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Michael Skjelderup

Michael is a publication series named after professor Michael Skjelderup (1769-1852),
one of the fathers of Norwegian medicine. He was born in Hof, Vestfold in Norway
as the son of a priest, and was raised in the Norwegian countryside. Because of severe
speech disturbances as a boy he did not get proper schooling, but was at last accepted
as an apprentice in an apothecary’s dispensary in the city of Fredrikstad at the age of
16. During his youth he tried through hard work and by means of an intensive self-
discipline to overcome his handicap, and he really succeeded, except for in stressed
situations.

Lacking a student examination, an academic training seemed out of question, in
spite of his obvious bright mind. However, in 1789 he was admitted to the new Surgical
Academy in Copenhagen, where academic qualifications were not required.

From now on, his career flourished. He passed the surgical examination with the
highest grade in 1794, entered positions in Copenhagen hospitals and at the
University, where he defended his doctoral thesis in 1803 and was appointed
professor in 1805.

The first University in Norway was founded in Christiania (now: Oslo) in 1811.
Medical teaching was supposed to commence from the very beginning, and from
1814 the new medical faculty could offer medical training. Michael Skjelderup was
appointed its first professor 1813, and started his teaching, mainly in anatomy in the
fall of 1814, after a dramatic war time sea voyage from Denmark across the waters of
Skagerrak where hostile Swedes fired at his swift sailing vessel.

As a University pioneer, he became active in several medical fields. Among other
achievements, he published an authoritative textbook in forensic medicine in 1838.
When he resigned in 1849, eighty years old, he had seen all Norwegian trained medical
doctors in his lecture room.

Skjelderup was instrumental in building a scientific medical community in
Christiania. Together with his University colleague Frederik Holst (1791-1871) he
founded the first Norwegian medical journal Eyr, named after a norse medical god-
dess, in 1826. A reading club of physicians established in 1826 was formalized into
an association in 1833, the still existing Det norske medicinske Selskab (The Norwe-
gian Medical Society), which over the decades to come played an important role in
the development of the health services and of a national medicine.

Michael is devoted to the memory of the man who first realized the importance
of a regular, national medical publication activity in Norway and implemented his
ideas in 1826. Michael is published by the same association as was founded by Michael
Skjelderup and his colleagues — Det norske medicinske Selskab.

The editors



Leder Qivind Larsen

Sanitet i forandring

Michael 2017; 14: 7-8.

Hovedtema for denne Michael-utgaven er utviklingen av saniteten i det nor-
ske forsvaret. Forsvarets sanitet feiret i 2016 75 dr (1). Man sa tilbake pd de
75 érene saniteten har vert organisert omtrent slik den er né som en felles-
funksjon for hele Forsvaret. Mer og mer er saniteten i lopet av denne perio-
den ogsa blitt vevd sammen med det sivile helsevesenet og den sivile helse-
administrasjonen pd en gjensidig forpliktende mate, og dette fortsetter (2, 3).

Brattebo (4) beskriver det kanskje noe formildende faktum ved krigens
gru som bestér i at sanitetens behov og erfaringer som regel i ettertid har
vist seg 4 komme medisinsk vitenskap og sivil helsetjeneste til gode. Blant
annet har systematisk dokumentert, militermedisinsk lerdom gitt sine
bidrag til dette. Florence Nightingale (1820-1910) assosieres idag oftest
med utviklingen av sykepleie og omsorg for sirede. Allmennt er det mindre
kjent at en viktig del av hennes innsats besto i statistisk dokumentasjon. En
annen form for dokumentasjon er bruken av fotografier i den amerikanske
borgerkrigen (5).

Waaler, Nilsson og Larsson (6) presenterer ny forskning omkring et
viktig aspekt — holdningen til 4 ta liv. A ta liv er vanligvis mot alt man har
leert, men soldater ma ta liv nir det er bestemt at det trengs. Her er f. eks.
forskjellen mellom selvforsvar og annen skarp innsats vesentlig. Droftingen
av holdninger pd dette feltet er tankevekkende og ber ogsé vere det. Bru-
talisering kan tilleeres. Respekt for liv kan avleres. Dette gjelder bade for
befolkningsgrupper og for enkeltindivider. Hva skjer da?

Sammen med endringer i selve Forsvaret endres ogsa saniteten. Var tids
hoyteknologiske militere innsats med heykvalifisert personell ma ha et
tilpasset sanitetsapparat i ryggen. Men saniteten utgjor nd ogsa en viktigere
del av selve slagkraften enn tidligere. Dette er nok nytt for mange. Blant
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annet medforer det at sanitetspersonellets antatt beskyttede rolle ikke lenger
er si selvfelgelig (7).

Sanitetens slagord «Helse for stridsevne» er mer enn ord (2, 3). Konsep-
tet sanitet er i endring. Det var med militere kunnskaper og ferdigheter,
ikke primert medisinske, at 35 sanitetssoldater, ledet av fenrik Kére Bran-
deland oppfylte sanitetens malsetting om 4 redde liv i 1994, da de evakuerte
300 overlevende fra sykehuset i Goradze i Bosnia-Hercegovina (1, 2).

Bildet av saniteten er blitt annerledes, fra et «Lady with the lamp»- image
til handlekraftige soldater. Det er langt mellom Florence Nightingale og
fenrik Brendeland.
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Qivind Larsen

Sanitetsjubileet 2016

Michael 2017;14: 9—11.

Forsvarets Sanitet feiret 75-drs-jubileum hosten 2016 med bokurgivelse og diverse
lukkede og dpne arrangementer. Markeringen ma sees som et ledd i arbeidet for
a gjore sanitetens rolle og profil mer kjent bide overfor allmennheten og internt
i Forsvaret.

Hva gjor Saniteten? Hvis man sper rundt seg, vil man fi mange svar som
har det til felles at de er svevende og uklare. Noen tenker pd gammeldagse
militere sesjoner rundt omkring i landet, i primitive tyskerbrakker eller pa
skoler og i forsamlingshus innleide for anledningen, der tilsynelatende over-
flatiske legeundersgkelser gikk unna pd lepende bind i en eim av fotsvette.
Andre erindrer repetisjonsevelser med béarebaring, neglesprett og blodsmak.
Mytene har overtaket.

Bare noen av dem du sper ser for seg det store og kompliserte apparatet
Forsvarets sanitet egentlig er. Det er lite synlig, fordi det hele er basert pa
beredskap. Det er en organisasjon som star klar nir den trengs, og som da
etter forutsetningene er drillet til & lose vanskelige oppgaver, bade av forebyg-
gende og behandlende karakter. Men enkelte du treffer har kanskje bade
kunnskaper og personlige erfaringer om at dette virker, om hvordan smittefare
kan unngs, om hvordan f. eks. et moderne feltsykehus kan drive avansert
virksomhet under primitive forhold, og om hvordan moderne evakuerings-
kjeder kan redusere tidsavstanden mellom skade og behandling til et minimum.

Hvis man setter seg inn i Sanitetens historie, ikke bare for de 75 drene
som na har vart markert pa grunn av reorganiseringen i 1941, men enda
lenger bakover i tiden, kan det se ut som om dette mest er en historie om
— nettopp - omorganiseringer. Sant nok, men dette er en del av beredskapen,
hele tiden 4 ha en organisasjon som passer inn med de varierende scenarioer
man kan tenke seg vil kunne oppsta.
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Figur 1: Kommandorkaptein og
historiker Tor Jorgen Melien har
skrevet boka om Forsvarets
sanitet. (Foto: Divind Larsen)

Figur 2: HKH Kronprins Haakon Magnus fir overrakt jubileumsboka av
sanitetssjefen, kontreadmiral Jan Sommerfelt-Pettersen. (Foro: Qivind Larsen)

Sanitetsjubileet var ogsa en god anledning til 4 understreke sanitetens
rolle i totalforsvaret, der ogsa det sivile helsevesenet skal henge sammen med
Forsvarets sanitet pa en somles méte. I en beredskapssituasjon er enkelt-
mannspakkene i infanteristenes brystlommer og nevrokirurgene pa univer-
sitetsklinikkene deler av samme system. Her trengs bevisstgjoring. Jubile-
umsfeiringen gikk inn som en del av dette.
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Figur 3: Forsvarets sanitets 75-drs-jubileum ble feiret med en storre tilstelning
i Oslo Militere Samfund 1. november 2016. Til venstre ved festborder sees
oberstlpytnant Kire Brendeland. I 1994 var han sanitetsfenrik og gjorde
tjeneste i Bosnia-Hercegovina. En bosnisk-serbisk gruppe angrep sykehuset i
Goradze med stridsvogner og bombekastere og drepte 32 av pasientene.
Brendeland mitte da ta den militere kommandoen over 35 sanitetssoldater og
lede evakueringen av 300 overlevende under serdeles vanskelige forhold. For
dette ble han i 2014 dekorert med Krigskorset med sverd. 1 2015 ble hans 34
soldater ogsi dekorert med innsatsmedalje. Pi bildet folger deretter forsvars-
minister Ine Marie Eriksen Soreide som holder bordtale. Si sees kontreadmiral
Jan Sommerfelt-Pettersen og bak ham major Jorg Lian, spesialist pd mineryd-
ding. Han har Krigskorset med sverd for innsats i Afghanistan. Ved bordenden
sitter Legeforeningens president Marit Hermansen. (Foto: Qivind Larsen)
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Tor Jorgen Melien

Opprettelsen av
Forsvarets sanitet

Michael 2017; 14: 12-20.

Forsvarets sanitet er i 2016 75 dr og ivaretar felles sanitetstjenester i Forsvaret.
Sporsmal som reises i denne artikkelen er hvorfor Forsvaret fikk en felles sanitet
i 1941. I forlengelsen av dette berores motkreftene og om Forsvaret virkelig
hadcde en felles sanitet i drene 1941—1945. Artikkelen bygger pi min bok For-
svarets sanitet. Helse for stridsevne 1941-2016 (1).

Sanitetssjefen
Fram til 1941 hadde Norge sanitet i landets to forsvarsgrener, Heren og
Sjoforsvaret. Fra august 1941 var saniteten formelt felles. Etter Den annen
verdenskrig videreforte organisasjonen som hadde betegnelsen Forsvarets
sanitet felles sanitetstjenester. I tillegg har Forsvaret egen sanitet i de enkelte
forsvarsgrenene.

Mens krigen raste i 1941 opprettet den norske regjeringen i London en
sanitet for Forsvaret — i dag viderefort som Forsvarets sanitet. Den nye
sanitetssjefen og hans sanitetsstab manglet ikke oppgaver og virkelyst.
Sanitetsstotte til vare stridende enheter pa utefronten hadde hoyeste prio-
ritet, likesa stotte til det norske sivile helsevesenet i London og Edinburgh
samt deltakelse i frigjoringen av Finnmark 1944-1945.

Sanitetstjenesten var fra 1941 ledet av sanitetssjefen (i dag viderefort
som sjef for Forsvarets sanitet). De tre forste sjefene var:

Oberstlgytnant, overlege Gunnar Johnson (1895-1957) var den forste
felles sanitetssjefen i Forsvaret hosten 1941, og han var fungerende sjef
vinteren 1943. Johnson hadde tidligere vert sjef for feltsykehus bade under
borgerkrigen i Spania og under felttoget i Finland.

Oberst Johan Holst (1892—1953) var professor i kirurgi og ekspert pa
tuberkulose. Han hadde deltatt i den finske borgerkrigen 1918 i den norske
ambulanseavdelingen og vart bataljonslege og regimetslege for Vasaregi-
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Figur 1: Oberstloytnant Gunnar Johnson.

mentet. Under felttoget i 1940 var han sjef for Herens sanitet, deretter sjef
for nasjonalhjelpen. Han var sammen med Ole Berg (1890-1968) den
forste ledelsen i Milorg. Holst overtok etter Johnson og var sanitetssjef fra
november 1941 til mai 1945.

Norge var som kjent okkupert fra sommeren 1940 og sanitetssituasjonen
er knyttet til dr. med. Carl Semb (1895-1971). Fra 1940 var han sjef for
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den hemmelige sanitetsorganisasjonen i Norge (SANORG) som han selv
var en drivkraft i 4 fa etablert og bygget ut. SANORG var i realiteten en
hemmelig sykehusstruktur som kunne settes opp for & supplere de eksiste-
rende sykehusene ved en gjenerobring av Norge. Semb satt ogsd i Hjem-
mefrontens ledelse. Etter flukten til Sverige i 1943 var han den fremste
norske lederen som fikk bygget opp polititroppene i Sverige i 1944. Regje-
ringen utnevnte Semb som sjef for Forsvarets sanitet varen 1945 for 4 lede
saniteten under gjenerobringen av Norge, noe som ikke ble aktuelt. Semb
tileradte likevel som sanitetssjef 15. mai 1945.

Utefronten 1940

P4 utefronten hadde vi tre herrer som hver pd sin méte bidro til at Forsva-
rets sanitet ble opprettet: Karl Evang (1902-1981) Leiv Kreyberg (1896—
1984) og Johannes Kvittingen (1906-1996).

Medisinaldirektor Karl Evang hadde alt bidratt gjennom sitt formann-
skap i landsradet for sanitets- og sykehusberedskap fra 1939. Denne okte
vektleggingen pa 4 se sanitets- og helseressurser i sammenheng, var ogsd
relevant for utefronten.

Kaptein og professor Leiv Kreyberg var i Canada og USA fra sommeren
1940. Han ensket seg en felles sanitet. Kreyberg er av mange blitt betraktet
som far til Forsvarets sanitet. Men var det virkelige slik at en kaptein som
satt i det ferne Canada serget for opprettelsen av Forsvarets sanitet i Lon-
don? Hva var det som egentlig skjedde da Forsvarets sanitet ble opprettet?

Kreyberg var ikke den eneste som tenkte & etablere fellestjenester i For-
svaret. Hver av forsvarsgrenene hadde eget flyvipen. Regjeringen fremmet
sa tidlig som i 1916 forslag om et felles flyvipen, men uten resultat. Dette
fikk igjen okt aktualitet under verdenskrigen ved opprettelsen av en felles
norsk treningsleir for flyvipnene i Canada. I Canada mette Kreyberg det
norske militere flymiljoet som var positivt til et felles flyvapen. I mars 1941
besluttet Nygaardsvold-regjeringen 4 sla sammen ledelsen i Herens og Ma-
rinens flyvapen, et forste skritt mot full sammenslaing.

Tilsvarende var det en aktiv og sterk sjef for etterretningskontoret i
Forsvarsdepartementet som greide 4 etablere en felles etterretningstjeneste
i Forsvaret. Regjeringen hadde opprettet det felles etterretningskontoret i
Forsvarsdepartementet allerede sommeren 1940, og sokte 4 styrke denne
fellestjenesten véiren 1941 ved 4 overta ledelsen av Marinens etterretnings-
tjeneste. Regjeringen lyttet til mennene som var for sammenslainger i or-
ganisasjonen.

I mai 1941 gikk den norske militzermisjonen i Canada stottet av Krey-
bergs inn for & opprette en felles sanitet i Forsvaret. Dette fulgte Kreyberg
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Figur 2: Fra det norske sykehus i London under Den annen verdenskrig.

opp en uke senere i et telegram til departementet og pekte pa Gunnar
Johnson som ny sanitetssjef. Johnson, som ogsd var i Canada, reiste da til
London. 7. juli 1941 erklerte forsvarsminister Oscar Torp (1893-1958) at
Gunnar Johnson skulle bli sjef for «samtlige vipens sanitet», altsa sanitets-
sjef.

Hva var situasjonen i London i mai 1940? Kampene om Nord-Norge
pagikk og Ser-Norge var alt okkupert av tyskerne. Generalmajor William
Steffens (1880-1964) kom fra Norge og ledet fra 17. mai 1940 den norske
militermisjonen i London. Misjonen skulle sgrge for militert samarbeid
med de allierte, skaffe materiell til det norske forsvaret som var i kamp i
Nord-Norge, og ta hind om den gkende norske militeere virksomheten i
Storbritannia og Frankrike. Ett av tiltakene var & nedsette en sanitetskomite.
Leder for dette arbeidet var bakteriolog og leytnant Johannes Kvittingen.

Komiteens fullmake fra 30. mai 1940 kan betraktes som en uformell
start pd Forsvarets sanitet. I lopet av tre—fire uker greide sanitetsutvalget a
etablere et norsk helsesenter i London med & drive sesjon som en hoved-
oppgave — og senere et sykehus. Etter at de norske styresmaktene ankom
London i juni 1940, arbeidet Kvittingen dels for Sosialdepartementet, dels
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Figur 3: Oberst Johan Holst.

for Sjoforsvarets overkommando. Vi ser her en samarbeidsmodell som er
en gjenganger i sanitetshistorien, nemlig et nart sivilt-militert samarbeid.

Hvorfor opprette en felles sanitet?
Hvorfor opprettet Nygaardsvold-regjeringen en felles sanitet for vért eksil-
forsvar? For det forste var det altsa krefter i sving for 4 styrke fellestjenestene
i Forsvaret pa bekostning av forsvarsgrenene Haeren og Sjoforsvaret. Sam-
mensldingene av flyvirksomheten og etterretningstjenesten viser dette.
For det andre var det enkelte som trodde pa ideen om at sanitet var en
fellesressurs som stort sett var lik uansett hvor den ble brukt i Forsvaret.
Ulikhetene skulle etter denne tankegangen vare mindre enn det som var
felles. Dette var det delte meninger om. Semb viste senere til «de mange
faglige oppgaver og problemer som er felles for alle forsvarsgrener og som
derfor trenger en samordning. Det meste sanitetsmateriell anvendes likt av
alle forsvarsgrener...[og sanitets-] faglige sporsmal som ikke atskiller seg
vesentlig innen forsvarsgrenene» (2). Det var frukebart 4 argumentere for
en felles sanitet ut i fra det som er vanlig ved organisasjonsendringer. Sagt
med andre ord: sammenslainger og helheter er det beste. Vi kjenner dette
argumentet igjen ved enhver sakalt effektivisering.
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For det tredje var det et folt behov 4 ha en fellesledelse til & fordele et
begrenset antall leger til de operative enhetene, sarlig til fartoyene og fly-
skvadronene. Sjoforsvaret, og etter hvert flyvipenene (herens og marinens),
var i kontinuerlig kamp. Det var derfor et skrikende behov for leger p
utefronten. Den begrensede tilgangen pa leger man hadde, matte derfor
prioriteres til 4 tjenestegjore der det var storst behov. Dette krevde en best
mulig utnyttelse av de legene man hadde. Det var derfor nodvendig 4 dis-
ponere militerlegene fra ett kontor og ikke fra flere. Ifolge Johan Holst var
dette hovedgrunnen til gnsket om en felles sanitet. Det er et paradoks at
toppledelsen ikke folte et tilsvarende ansvar for 4 sikre tilgang og fordeling
av sykepleiersker. De ble overlatt til seg selv, underforstitt at de hadde jo
saniteten likevel.

For det fjerde var det bedre med ett enn med flere kontaktpunkeer til
vire allierte. Et avgjorende forhold var britenes onske om farre og mer
egnede kontaktpunkter hos de norske myndighetene. En felles norsk sani-
tetsstab i London kunne gjore nettopp dette.

Oppsummert spilte Kreyberg en beskjeden rolle i de vindene som blaste
i retning av fellestjenester i saniteten, altsd bort fra sterke forsvarsgrener.
Oppfatningen i den foreliggende litteraturen om at Kreyberg var initiativ-
takeren til fellessaniteten i Forsvaret, bor saledes nedtones. En hovedfaktor
i utviklingen av militere organisasjoner er det tjenestegjorende personellet,
men enkeltpersoners rolle er oftest vanskelig a fastsld. Avgjorelsene tas av
sjefer, mens initiativene oftest kommer nedenfra. Vi ma ogsa huske pa at
befalet tilhorer en organisasjon som far sine fullmakter ovenfra.

Var det motkrefter mot en felles sanitet?

Mens Sjoforsvaret hadde alle sine enheter i aktiv krigstjeneste og krevde
over 50 prosent av sanitetsstgtten, pagikk det et avgjerende byrdkratisk spill
i London som resulterte i opprettelsen av en felles sanitet for eksilforsvaret
og nedleggelse av saniteten i Sjoforsvaret og Heren. Pa tross av at Sjofor-
svaret utgjorde halvparten av de vapnede styrkene, valgte regjeringen a
nedlegge Sjoforsvarets sanitet og a opprette en felles sanitet, styrt av ledere
utgatt fra Heren. Det virker som kommanderende admiral Henry E. Diesen
(1883-1953) var informert om planene om en felles sanitet, men han hadde
ikke nevnte det til sin egen stab. Det ble derfor oppstuss i Marinen og den
sentrale administrasjonen i London da saken ble kjent.

Sjoforsvaret var den aktoren som var mest skeptisk til en sammenslaing,
og ifelge den nye sanitetssjefen, Gunnar Johnson, mette han motargumen-
tene for han begynte som sanitetssjef. Johnson antydet «at det muligens vil
veare heldig at hvert vipen har sitt avdelingssanitet» (3).
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Figur 4: Vittighet i regjerings-
organet til forholdene i sanitets-
ledelsen under krigen.

Nestkommanderende for Sjeforsvaret kontréadmiral Edvard C. Daniel-
sen, skrev i juli 1945:

Erfaringene fra krigen med sammenslitt sanitet mener jeg har vist at det ikke var en

heldig ordning [...] Sammenslutning under en hatt av institusjoner som er av s vidt

forskjellig art forer ikke med seg forenkling og eket effektivitet, men tvert imot

overadministrasjon med derav folgende forsinkelse og sommel i administrasjonen.
[...] forsvarsgrenenes saniteter ber ikke slis sammen (4).

Sanitetssjef Johan Holst fremmet sitt syn pa felles sanitet til Forsvarsdepar-
tementet i august 1944 og oppsummerte erfaringene pd denne méten:
En konsekvens derav mé vare at utdannelsen av sanitetspersonell til Marinen skilles

fra utdannelsen av sanitetspersonell til Heren. Utdannelsen av sanitetspersonell til
Marinen ma ligge under Marinen (5).

Spersmalet ble dermed om Forsvarets sanitet som egen organisasjon ville
besté etter at okkupasjonen opphorte og Forsvaret igjen etablerte seg pa
norsk jord. Felles eller atskilt sanitet i Forsvaret skulle bli en gjenganger i
mange utredninger i de folgende tidrene. Hvor skulle balansepunktet ligge
mellom avdelinger med integrert sanitet, kontra en felles sanitet for hele
Forsvaret? Dette er et overordnet sporsmél som det ikke finnes noe entydig
svar pa. Til ulike tider har spersmélet kommet opp om hvor avbalanserin-
gen mellom de to hensynene skal ligge.
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Ble det en fellessanitet slik Nygaardsvold-regjeringen

la opp til i 19412

Hosten 1941 fikk sanitetssjef Gunnar Johnson vite at sjefen for Harens
sanitet Johan Holst var kommet seg til Stockholm, og Holst hadde hayere
grad og heyere medisinsk kompetanse enn han. Johnson ensket derfor at
Holst skulle overta som sanitetssjef, og han overtok som sjef etter Johnson
1. november 1941.

Holst var i 1941 en internasjonal «kjent og akta» kirurg, og sjefen for
Marinens sykehus i Edinburgh, Johs. Kvittingen, karakteriserte hans frem-
ferd som «elegant og fin». Sammen med tre kolleger fra London-tiden
karakteriserte de obersten som «en rettlinjet og rettskaffen mann». Tross
den behagelige obersten var det ofte uro i den lille sanitetsstaben mens han
var sjef. Slik var det 4 ha driftige majorer og oberstlgytnanter under seg.
Faglige uenigheter og personlige motsetninger utviklet seg til konflikter i
den lille sanitetsstaben, noe som ble karikert i det offisielle norske organet
Norsk Tidend sommeren 1944 med folgende tekst:

Forlydende er sanitetsoffiserene overfort fra ikke stridende til stridende. Med krigersk
aktelse A. Andriksen, jossing og harpist (6).

Etter at Holst overtok ledelsen, serget han for 4 etablere nyttige kontakter
hos de britiske autoritetene og kom raskt pé talefot med personellet i Sjo-
forsvarets overkommando. Ved arsskiftet 1941-1942 opprettet Holst en
stilling som «grensjef» for Marinen i sin stab etter anmodning fra Sjefor-
svarets overkommando, og senere beordret han en «grensjef» for Haren og
flyvipnene. Pendelen slo derfor noe tilbake fra den tydelige felleslosningen
som var vedtatt sommeren for. En bade-og-losning ble knesatt av Holst, og
denne har siden vert gjeldende for saniteten i Forsvaret: hensyn til bade
felleslosninger og losninger for den enkelte forsvarsgren. Holst mente at
saniteten teknisk sett var sa ulik i forsvarsgrenene at han valgte 4 folge opp
Sjoforsvarets forslag om egne grensjefer. «Grensjefene» fikk det daglige
ansvaret for administrasjon av sanitetspersonell og -materiell for sin egen
forsvarsgren.

Dersom vi ser de fire drene 1941 til 1945 under ett, kan vi fastsla at
sanitetssjefen beholdt «sanitetsledelsen» av eksilforsvaret, dvs. saniteten bade
i Heeren og Sjeforsvaret samt de to flyvapenene i Storbritannia. Men han
oppnadde ikke 4 fi ledelsen over den norske saniteten i USA-Canada,
SANORG, Milorgs sanitet i det okkuperte Norge og polititroppenes sani-
tet. De tre sistnevnte 1d under forsvarssjefen. SANORG var et militer-sivilt
samarbeid. I definerte krigssoner skulle SANORG ligge under krigsmakten,
utenfor krigssonene skulle den tilhgre det sivile helsevesenet.
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Figur 5: Sanitetens organisasjonskart 1941—1945.

Konklusjonen er at vi aldri fikk en fullt ut felles sanitet under andre
verdenskrig, men de fellestjenestene vi hadde etablert i London under krigen,
er siden blitt ivaretatt av Forsvarets sanitet.

Noter
1. Melien TJ. Forsvarets sanitet. Helse for stridsevne 1941-2016, Oslo: Dreyer 2016.

2. Foredrag holdt i Det norske medicinske Selskab i januar 1947 av sjefen for Forsvarets
sanitet, Carl Semb.

3. NHM. Eske 219. MP3 Johs. Kvittingen. Fra Johnson til FD. Sanitets organisasjon
13.08.1941.

4. Brev av 21.07.1945 fra kontréadmiral E.C. Danielsen til SOK, ref. 3501/318.9/ECD/
MK.

5. Holsts forord. I: Kvittingen, Johs. og Nils Bonsaksen. Sykdom og skade i den Kgl. Norske
Marine i krigsdrene 1940-1945, Oslo 1949/1952: 6.

6. Norsk Tidend, 26. juli 1944.

Tor Jorgen Melien

TorJorgen. Melien @ifs.mil.no
Institutt for forsvarsstudier
Kongens gate 4,
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Jan Knudtzon Sommerfelt-Pettersen’

Hvordan ber Forsvarets sanitet
utvikle seg?
Vyer for fremtiden?

Michael 2017; 14; 21-35.

Forsvarets Sanitet (FSAN) ble opprettet pi «utefronten» under Den annen
verdenskrig i London i 1941. Sanitetens historie for 1941 viser bakteppet for
dagens FSAN. Det er en del fundamentale problemstillinger knyttet til sani-
tetstjenesten, som 0gsd gjelder saniteten pd «hjemmefronten» og «utefronten»,
slik den fungerer i dag. Avslutningsvis rettes blikket opp og frem for i peke

retning fremover.

Den 1. november 2016 ble det markert at Forsvarets Sanitet ble opprettet
for 75 ar siden. FSAN ble opprettet pd utefronten under Den annen ver-
denskrig i London i 1941. Forsvarets Sanitet var en av de forste fellesinsti-
tusjonene som ble opprettet i Forsvaret. Bakgrunnen for hvorfor FSAN ble
opprettet og hvem som var de sentrale akterene ved opprettelsen, skal jeg
ikke ga i detaljer om her. Tilblivelsen er en meget interessant historie. Jeg
henviser til kommanderkaptein og historiker Tor Jorgen Meliens bok For-
svarets Sanitet 75 dar. Helse for stridsevne som nylig ble utgitt som en del av
jubileumsfeiringen.’ Min oppfordring er — les boken, det har jeg gjort, og
dere kan glede dere til en meget interessant opplevelse.

Et blikk bakover for mer enn 75 ir siden

La oss kaste et kort blikk bakover pa sanitetens historie. Bildet som er
gjengitt i figur 1, er et stikk fra Hafnia (Kebenhavn) i 1618. Var marine var
den gangen en del av den dansk-norske fellesflate og hadde sin hovedbase
i Kgbenhavn. Den forste marinebasen i Kobenhavn kan vi se i den firkan-

1 Kontreadmiral, Sjef Forsvarets sanitet.

2 Artikkelen er basert pé et foredrag som ble avholdt ved markeringen av Forsvarets sanitets 75 4rs
jubileum i Fanehallen pa Akershus Festning den 1. november 2016.

3 Melien TJ. Forsvarets Sanitet 75 ér. Helse for stridsevne. Oslo: Dreyer, 2016. Se ogsa: Melien T7.
Opprettelsen av Forsvarets sanitet. Michael 2017; 14: 12-20.
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Figur 1: Stikk av Kobenhavn i 1618.

tede gard helr til venstre i bildet. I dag finner vi Toyhusmuseet — hvor
Orlogsmuseet na ogsa har flyttet inn — i den delen av girden som legger
lengst til venstre i bildet. Imidlertid ble det for lite plass og i 1618 var ho-
vedbasen flyttet til hoyre i bildet — i omradet som i dag er kjent for de fleste
nordmenn som Nyhavn. Helt til hoyre i bildet ser vi en lang bygning som
er reperbane og i enden av denne peker den rede pilen mot Seilhuset. I
Seilhuset var det innrettet et sykehus for flitens personell — Sjokvesthuset.
Huset for dem som hadde blitt syke eller kvestet i tjeneste i kongens flate.

Saniteten i marinen er imidlertid mye eldre enn 1618. Den forste navn-
gitte skipslege vi kjenner til, er kirurgen Jorgen som tjenestegjorde om bord
sd tidlig som i 1493. Dette er den tidligste dokumentasjon vi har, men det
er overveiende sannsynlig at helseinstitusjonen marinesaniteten er eldre enn
dette. Dette er under diskusjon, men vi kan fastsld at marinens sanitet er
en av landets helseinstitusjoner og har levert helsetjenester kontinuerlig i
alle fall tilbake til 1493. En helseinstitusjon trenger sykehus, og sjokvest-
huset i Seilhuset er bare ett av mange bygg i Kebenhavn og andre steder
som har tatt vare pa marinens syke og sirede gjennom de siste 500 ar. Sy-
kehus er nedvendige deler av en helsevirksomhet, men ikke tilstrekkelig. I
fundasen for Sjokvasthuskassen av 13. juli 1682 kan vi lese at oppdraget
er:

«...at drage Omsorg for deres bedste, som udi Krigstiden skulde stride for Land og Riger
og deres Liv og Helbred i saa Maade tilsatter.

4 http://natmus.dk/museerne/toejhusmuseet/udstillinger/soemagt/ Anvendt: 2016-12-04
5 Elling, C. et. al. 1932. Holmens bygningshistorie 1680-1930. Kebenhavn: Koppel, 1932.
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Sjokvasthuskassen dekket bygging av sykehus og gav sykepenger og
sykepensjon til marinens personell. Kassen ble dekket med gaver og alle i
marinen ble trukket 1 % i lonn til kassen. Kassen ble delt ved vér adskillelse
fra Danmark i 1814. Fondet finnes fortsatt, men siden alle nordmenn har
fate like gode syke og pensjonsrettigheter som marinens personell hadde i
gamle dager, er formalet ikke lenger 4 betale for de syke og sarede.

I Heaeren — den norske heren var ikke felles med Danmark slik som
marinen — kjenner vi til leger tilbake il 1639.

Béde i marinen og heeren var det en gradvis utvikling og institusjonali-
sering av saniteten, drevet frem av krigens krav og forsvarets behov pa den
ene siden og begrenset av den medisinske utvikling og — den gang som na
— trange budsjetter. En presentasjon av sanitetens mange hundredrige his-
torie er interessant og i stor grad verken beskrevet i militerhistorien eller i
helsehistorien. Det er ikke tid til 4 beskrive denne historien her, men jeg vil
nevne en bygning siden jubileet feires pa Akershus festning:

P3 venstre side, for man kommer til hovedporten, ligger en stor trebyg-
ning malt i rosa. Dette er Militerhospitalet som ble gjenoppbygget der i
1981-1984. Det 14 i Akersgaten, men ble tatt ned i 1964 ved byggingen av
regjeringskvartalet. Bygningen huser i dag ledelsen i Forsvarsmateriell. Mi-
liteerhospitalet ble bygget i 1807, den gang landet var i krig og var fattig.
At man bygget en si stor og dyr sykehusbygning i 1807, forteller noe om
statens prioriteringer. Ikke nok med det, men bygningen er ogsa interessant
fordi den i 1826 ble bygget om til landets forste Rikshospital. De militere
pasientene beholdt en egen avdeling. Flertallet av de
offentlig lonnede leger i Norge frem til forste halvdel
av 1800-tallet militere og ikke sivile. Det var forst i
andre halvdel av arhundret at den sivile helsetjenesten
ble dominerende.

Forsvarets Sanitet feirer 75 4ri 2016, men stir som
institusjon pa skuldrene til bade marinens og hzrens
sanitet som har vart vesentlige og betydningsfulle  Figur 2: Sanitetens
helseinstitusjoner i landet mange hundre ar bakover.  /ogo pr. 2016

Fundament
Hva er sanitet? Sanitet er en militer disiplin som bringer helse ut i strids-
feltet for & redde liv ndr skyting pagar.

Det er ikke tilstrekkelig & ta med seg personell fra helsetjenesten ut i felt
eller ombord. Sanitet er det man fir nar man lykkes i & kombinere mange
nedvendige helsefag med den nedvendige militere faglige kompetanse.
Saniteten er kombinasjonen og integrasjonen av helsefag og militerfag.
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Saniteten er ikke blott et skredderspersmal. Det holder ikke a skifte ut hvit
frakk med kamuflasjeuniform. Bade i forsvaret og i helsetjenesten hersker
det av og til noe manglende forstaelse for dette fundamentet, men som
sanitetssjef for hele forsvaret er det min jobb & minne de riktige pa dette
fundamentet. Basert pd denne erkjennelse har Forsvarets Sanitet valgt <helse
for stridsevne» som sitt slagord.

Hjemmefronten

Som Sjef for Forsvarets Sanitet har jeg mange hatter og mange oppgaver.
De tre viktigste rene militzre oppgavene er som felger: Jeg er sjef for insti-
tusjonen Forsvarets Sanitet og ansvarlig for ledelse og drift av denne. Jeg er
sanitetssjef — faglig sjef — for all sanitet i hele Forsvarets organisasjon. Jeg er
ogsd sanitetsfaglig radgiver for hele Forsvarets ledelse og selvfolgelig for
Forsvarssjefen i serdeleshet.

Forsvaret befinner seg ikke i isolasjon, men ma vre integrert i det ovrige
samfunnet. For saniteten er samarbeid og samvirke med helsetjenesten sen-
tralt og avgjerende. Sanitetssjefen er nestleder i Helseberedskapsradet® som
er det overordnede koordinerende organ mellom forsvar, helse og justis pa
direktoratnivi. Sanitetssjefen er ogsd medlem av Sentralt Totalforsvarsforum.
Sentralt totalforsvarsforum er et samarbeidsorgan bestidende av de mest
sentrale etater og direktorater innenfor totalforsvaret.”

Norge er et langt land med lite folk langt mot nord og selv om vér gko-
nomi i dag er meget god, er vi pd mange omrader det man i Forsvaret kaller
«one man deep». I saniteten og i den militeere medisin er vi helt avhengig
av vire allierte. Som sanitetssjef representerer jeg Norge i NATO. Spesielt
viktig er deltagelsen i COMEDS — The Committee of the Chiefs of Military

Medical Services — for a sikre et faglig fellesskap over landegrensene.

Konseptet én sanitet

Jeg har i mange sammenhenger trukket frem «konseptet én sanitet». For-
svarets Sanitet er den sentrale og overordnede sanitetsorganisasjonen i For-
svaret. Formalet med Forsvaret er imidlertid ikke sanitet, men operativ evne
eller kampkraft. Sanitetens viktige rolle er & sikre den operative evne gjen-
nom en tilpasset og dyktig sanitet. Saniteten ma folgelig vare organisert pa
en egnet mate for 4 speile Forsvarets organisasjon og struktur.

6 Radet skriver seg tilbake til 1940, men er i néverende form opprettet ved kongelig resolusjon av

19. november 2004. Se https://www.regjeringen.no/no/tema/helse-og-omsorg/innsikt/helseberd-
skap/helseberedskapsradet/id438821/ Anvendt: 2016-12-04.

7 Opprettet ved kongelig resolusjon av 23. september 2005.
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Figur 3: Logo som symboliserer enheten.

Forsvaret er organisert under forsvarssjefen med en operativ ledelse, en
etterretningstjeneste og en rekke styrkesjefer samt operativ stotte innen
samband, logistikk og sanitet, m. m. Det ma derfor vere sanitet i alle de
sentrale styrkene som Forsvarets operative deler er inndelt i.

For 4 speile Forsvarets organisasjon m saniteten vere fragmentert. Frag-
mentering oppfattes normalt ikke som noe sjakktrekk. Men som operativ
stotte kan saniteten ikke definere struktur. Den ma tilpasse seg den valgte
struktur. Min jobb som sanitetssjef er derfor & koordinere og etablere felles
systemer for 4 sikre at saniteten fungere godt i alle ledd og deler av Forsva-
ret. Det er ingen enkel jobb, men en nedvendig jobb. Det er sanitet i
Heren, Sjoforsvaret, Luftforsvaret, Heimevernet, Forsvarets Spesialstyrker
og en rekke andre steder. Slik ma det vare, men samtidig har Forsvarets
Sanitet et overordnet ansvar.

Det er for & beskrive denne situasjonen, og ikke minst sanitetssjefens
rolle i denne situasjonen, at «konseptet én sanitet» blir sentralt. Den «ene
saniteten» ledes og koordineres av sanitetssjefen, dels pa kommandolinjer
og dels pa faglinjer, og til sammen skal saniteten fremstd som en effektiv
tjeneste. For 4 sikre stridsevne er sanitet integrert i forsvarsgrenene og For-
svarets gvrige organisasjoner — denne strukturen betegnes som Saniteten i
Forsvaret (SANiF).

Man kan sperre seg om hvor saniteten er. Svaret er enkelt — over alt,
alltid (med unnskyldning til Heimevernet. hvis slagord dette er). Det som
er vesentlig, er & understreke og forstd konsekvensene av, er at saniteten er
og md vere en integrert del av alle operasjoner i inn og utland, dersom disse
virksomheter skal vere operative og ivareta vart personell pa en god mate.
Av og til er Heren ute, og av og til er Sjoforsvaret ute pa operasjoner, men
i alle operasjoner er saniteten med i likhet med logistikken, samband og
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andre. Dette viser hvor viktig saniteten er for stridsevnen, men samtidig
hvor krevende det er 4 holde saniteten operativ til enhver tid.

Konseptet én helsetjeneste

Jeg har i mange sammenhenger ogsé argumentert for «konseptet én helse-
tjeneste». Helsetjenesten er minst like fragmentert som sanitetstjenesten i
Forsvaret. Dog er det like viktig at virksomheten fremstér som en koordinert
tjeneste som er i stand til 4 samvirke.

Helsetjenesten i Norge ledes selvfolgelig av Helseministeren og Helse-
departementet. P4 nivaet under finner vi Helsedirektoratet, Folkehelsein-
stituttet, Helsetilsynet og fire regionale helseforetak som — i militer sprak-
drakt — er det territorielle nivad. Under dette nivaet finner vi et 50-talls
helseforetak og ikke minst over 400 kommuner som ivaretar primarhelse-
tjenesten.

Lovmessig er helsetjenesten i lopet av de siste 30 drene blitt rettighets-
basert og helseforetak og kommuner har fitt ansvar for & gi befolkningen
henholdsvis spesialisthelsetjenester og primerhelsetjenester. Helsedirektoren
dirigerer ikke helsetjenesten, men er direktor for direktoratet. Denne svart
norske maten a organisere pa, medferer et stort behov for samarbeid og
samvirke.

Den norske lgsningen pa denne utfordringen kalles Zozalforsvaret. 1
«gamle dager» var vi — sammen med Sverige og Finland — «verdensmestre»
i totalforsvar, men s ble det meste nedlagt eller lagt i mollpose. Svart fa
regnet med nasjonale trusselscenarier. Fokus var pa resten av verden og
internasjonale operasjoner.

Totalforsvaret hadde sin spede begynnelse i Storbritannia under Den
forste verdenskrig hvor hele samfunnet ble underlagt statlig styring og satt
pa krigsfot. Under Den annen verdenskrig ble dette systemet videreutviklet
og var forutsetningen for at alle samfunnets ressurser skulle kunne utnyttes
for a sikre landets forsvarsevne, og dermed selvstendighet og overlevelse.
Britene var nok bedre enn oss i denne eksersis, men etter krigen ble vi nok
de beste i verden pi totalforsvar i sin alminnelighet, og ikke minst pa om-
radet sanitet og helse. Norge som et langstrakt land med fi mennesker og
et stort militert ansvarsomrade er — mer enn mange andre land — helt av-
hengig av et velfungerende totalforsvar for 4 kunne hindtere nasjonale mi-
litere utfordringer.

I drene 1939 til 1940 tok daverende helsedirektor Karl Evang (1902—
1981) mange initiativ for a bygge opp en tilstrekkelig beredskap mot krig.
Etterhvert ble dette arbeidet ogsa formalisert med opprettelsen av Lands-
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Figur 4: Underskriving av rammeavtale med Oslo Universitetssykehus.
Administrerende direktor Bjorn Eriksten til hoyre. Sjef Forsvarets Sanitet Jan
Sommerfelt-Pettersen til venstre. Foto: Forsvaret.

ridet for sanitets- og sykehusberedskap i 1940.% Da vir forste forsvarssjef,
general Otto Ruge (1882-1961), ble spurt om saniteten under felttoget i
1940, svarte han noe i retning av felgende: «Hvis saniteten var et problem,
var det at det var for meget av den.» For dem som har sett hgstens store
film i 2016, Kongens NEI, ser det ut som om sanitet var en av de fi ting det
var nok av i aprildagene i 1940. Mye av @ren for denne situasjonen skal
Evang og Landsradet for sanitets- og sykehusberedskap ha. I radet satt
foruten helsedirektoren sjefene for saniteten i Haren og Marinen samt
sjefen for det sivile luftvern.” Radet finnes som Helseberedskapsridet den
dag i dag og om dette heter det:

«Helseberedskapsradet er et hovedvirkemiddel for 4 bidra til et velfungerende sivilt-

militert samarbeid pé helseberedskapsomradet. ... [Rédet skal] Vere et forum pd

direktoratsniva for kontake, samrad og samordning mellom deltakende virksomheter

i arbeidet med helseberedskap for kriser i fred og krig.»'°

8  Landsridet for sanitets- og sykehusberedskap ble opprettet ved kongelig resolusjon i januar 1940,
men arbeidet hadde da pégitt gjennom hele hosten 1939. Landsridet ble viderefort efter krigen
og Forsvarsdepartementet bekostet utgiftene frem til 1952 da ansvaret ble overfort til Sosialdepar-
tementet.

Forgjengeren til Sivilforsvaret.

10  https://www.regjeringen.no/no/tema/helse-og-omsorg/innsikt/helseberedskap/helseberedskapsra-
det/id438821/ Anvendt: 2016-12-04.
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Forsvarets Sanitet har etablert gode relasjoner til Direktoratet for Sivilt
Beredskap (DSB) og Sivilforsvaret. Forsvarets Sanitet stotter ogsd DSB med
konkrete tjenester.

Samarbeidet mellom sanitet og helse ma etableres og virke i det daglige
for 4 kunne virke ved krig. Forsvarets Sanitet har etablert et naert samarbeid
med de fire storste universitetssykehusene i Norge. Rammeavtaler er inngétt
med Oslo Universitetssykehus, Haukeland Universitetssykehus, St. Olav
Universitetssykehus og Akershus Universitetssykehus. Det er i tillegg inngatt
en rekke underavtaler pa konkrete samarbeidsomrider med disse sykehusene.

Forsvaret har peke ut disse storre sykehusene som hovedsamarbeidspart-
nere av flere grunner. Viktig er bredden og sterrelsen som sykehusene besit-
ter, og at det vil vaere mulig 4 ta en avtalt mengde personell ut av sykehuset
uten at sykehuset funksjonsevne svekkes. Forsvaret har overleger og leger i
spesialisering pa flere av sykehusene for 4 etablere solide relasjoner. Ordnin-
gene utvides gradvis i antall og fagkategorier.

Sykehusenes status som universitetssykehus er ogsé sentral i var satsing.
I tillegg har vi etablert avtaler og konkret samarbeid med Det helseviten-
skapelige fakultet ved Universitetet i Nord-Norge og tilsvarende ved Uni-
versitetene i Oslo, Bergen og Stavanger.

Forsvarets Sanitet har hatt et mangedrig samarbeid med Forsvarets Fors-
kningsinstitutt (FFI) som er under utvidelse. Vi har avtalt & flytte Forsvarets
Mikrobiologiske Laboratorium til FFI for 4 forbedre kompetansen innen
bakteriologisk og kjemisk krigforing.

Forsvarets Sanitet stotter Utenriksdepartementet pa flere omrader. Vi
styrkeproduserer strategisk luftevakuering i en avtale med SAS og kan pa
kort varsel rykke ut og hente soldater eller andre som trenger evakuering.
Ordningen ble etablert i forbindelse med Forsvarets stotte til det sivile
samfunn under Tsunamien i 2004 og ble sist brukt ved terroranslaget mot
Statoils anlegg i In Amenas i Algérie i 2013.

Det siste samarbeidet som ble etablert, er med Politidirektoratets ledelse.
Forsvarets Sanitet har i en arrekke hatt samarbeid med en rekke avdelinger
i politiet pa flere nivaer og innen flere forskjellige fagomrader. I &r skrev vi
under en rammeavtale for & toppforankre det gode samarbeidet. I mange
av de situasjonene vi kan se for oss at statssikkerhet settes under press, mé
politi, forsvar og andre samarbeide nert. I slike situasjoner er det formals-
tjenlig at politi og forsvar har gjensidig kjennskap til hverandre og sé stor
grad av felles rutiner som er fornuftig — avtalen sikrer at dette gar bedre pa
sanitetens grensesnitt med politiet.
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Figur 5: Underskriving av rammeavtale med Politidirektoratet. Beredskaps-
direktor Knut Smedsrud til venstre. Sjef Forsvarets Sanitet Jan Sommerfelt-
Pettersen til hoyre. Foto: Forsvaret.

Utefronten

Som nevnt er Norge et langt land og forsvarsmessig en utfordring, siden vi
grovt sett er halve Europa i lengde. I tillegg har vi et havomrade & husholdere
med som er syv ganger si stort som vart landomrade. Om ikke storrelsen
og lengden er betydelig, er vart kalde og ugjestmilde klima en utfordring
for alle som skal drive militere operasjoner her. Kan man mestre krig i
arktiske strok, er man forberedt pd det meste annet. Sa vi er vel egentlig
ikke et lite land, annet enn i betydningen et land med lite folk.

Pa sanitetsomradet er vi helt avhengig av internasjonalt samarbeid.
NATO er viktigst. Norge har vert med fra begynnelsen av NATO, og det
samme gjelder aktiv deltagelse og samarbeide innen saniteten. Saniteten i
NATO ledes av The Committee of the Chiefs of Military Medical Services
in NATO (COMEDS) hvor sanitetssjefen representerer Norge.

Under COMEDS er det et stort antall faglige arbeidsgrupper og pane-
ler, og vi deltar i alle disse gruppene. I NATOS kommandostruktur finner
vi medisinske radgivere (MEDAD) og sanitetsstab (JMED) for a stotte
ledelsen.
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NATO organiserer gjennom sin Science and Technology Organization
(STO) et av verdens storste nettverk av fageksperter og forskere. Vi er med
i arbeidet i en rekke grupper organisert under STO. I tillegg til arbeidet
giennom NATO har vi ogsa en del bilateralt samarbeid innen sanitetsfeltet.

Som et lite land med fa folk er vi pé sanitetssiden like avhengige av
NATO som forsvaret av Norge er generelt. Bade pa stabssiden, den opera-
tive siden og innen forskning og utvikling drar vi stor nytte av NATO. Dog
er det slik at hvis vi har noe 4 bidra med — i den dugnad som egentlig er
idéen som ligger til grunn for NATO — vil vi 3 tilsvarende tilbake. Og hvis
vi ikke har noe a bidra med, vil vi ikke fd mye igjen. Her er vi ved et kjerne-
punkt for dimensjonering og innretning av saniteten. V7 md ha tilstrekkelig
bredde og kompetente fagfolk til 4 skape forbindelser, bygge nettverk og
vere ankerfester for samarbeid med vére allierte.

Moteplasser

Dugnad krever nettverk og situasjonsforstaelse. For sanitetens del ma det
vere formaliserte og ikke formelle moteplasser hvor saniteten, helsetjenes-
ten og justissektoren kan metes. Helsebredskapsradet er den viktigste for-
melle moteplassen og jeg har tidligere beskrevet de mange avtaler og sam-
arbeidsomrader som saniteten har etablert. Nettverket er stort,
kontrollspennet er kanskje for stort, men relasjonsbygging og samarbeid er
en forutsetning for effekt og effektivitet.

Fra sanitetssjefens synspunkt er det grunnlag for a knytte ytterligere
kontakt og etablere enda mer solide og semlose nettverk mellom saniteten
i forsvaret og sivilsamfunnet i en totalforsvarsramme. Dette er — kanskje
ikke tilfeldig — det oppdraget til saniteten som er beskrevet i den nylig
vedtatte langtidsplanen for Forsvaret som har tittel Kampkraft og barekraft.

P3 tilsvarende méte er NATO en helt sentral meteplass for saniteten og
en forutsetning for effektiv sanitet og derved stridsevne i Norge. Her er det
nok en del interessante muligheter som kan utnyttes videre.

Dimensjoner
Samarbeid, styrkeproduksjon, operasjoner og ledelse ma forega i flere di-
mensjoner. | Forsvaret snakker vi om fred, krise og krig. Overgangen mel-
lom fred, krise og krig ber fortrinnsvis vere sa semlgs som mulig, for at vi
ikke skal eksponere oss. Utfordringen for saniteten er at det er forskjellige
lover som gjelder i fred, til dels i krise og i alle fall i krig.
Beredskapsprinsippene om ansvar, likhet og nerbet passer ikke helt, da
ingen driver med krig i Norge til daglig. Derfor har disse tre prinsipper fatt
tilfoyet et fjerde — samvirke. Samarbeid i fred er etter min oppfatning en
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forutsetning for at vi skal kunne samvirke si somlost som mulig i fred og
gjennom krise til krig. Videre er det avgjorende at samvirket er gjensidig,
og at alle parter skal se positive samvirkeeffekter gjennom alle dimensjonene.

Denne forstielsen av beredskapsprinsippene, og spesielt samvirke, har
saniteten lagt til grunn i modernisering av struktur og organisasjon. Den
er fundamentet for styrkingen av vart samarbeid med helsetjenestene, uni-
versiteter og hgyskoler, justis, utenrikstjeneste og andre. Grensesnittet kre-
ver ikke bare felles forstielse, men ogsi nettverk og gode relasjoner — det
kommer ikke automatisk.

Leveranser i tre dimensjoner

For & vere noe mer konkret, vil jeg belyse hva vi har gjort de siste rene i
de tre nevnte dimensjoner for & vise bredde, bytte og gjensidighet mellom
militer og sivil side innen sanitetsfeltet.

I fred konsentrerer saniteten seg om de seregne militzermedisinske om-
rader som fa eller ingen andre engasjerer seg i. Saniteten har alltid vert gode
pa forstehjelp, ja, forstehjelp er i stor grad en militeer oppfinnelse. Forsvaret
har gjennom forstehjelp brake avanserte prosedyrer helt frem til den enkelte
gjennom egenomsorg og kamerathjelp. Det er tusenvis pd tusenvis av nord-
menn som har fitt sin avanserte forstehjelpsopplering og trening i Forsva-
ret.

Krigskirurgi er et annet omrade hvor saniteten har satset og hatt faglig
ledertroye pa. Pi den ene side er det bra at det er lite krigskirurgisk erfaring
hos sivile norske kirurger, for det viser at vi lever i et fredelig samfunn. Pa
den annen side er det makepaliggende for saniteten 4 satse pa a opprettholde
krigskirurgisk kompetanse for 4 vare forberedt pa den storste tenkelige
helsekrisen — som er krig. Forsvaret har flere kirurgiske team og akkurat pr.
2016 har vi et slikt team integrert i et amerikansk sykehus i Erbil i Irak.

Krig er «hoyrisikosport» og kanskje ikke noe helsebringende a oppsoke.
Katastrofepsykiatri ble av Forsvaret etablert som et eget fagfelt pa 1960-tal-
let. I dag har vi et Institutt for militerpsykiatri og stressmestring (IMPS)
som er sentrale i kompetanse, seleksjon, stotte til operative avdelinger — for,
under og etter operasjoner — og stressmestring ved alvorlige hendelser. IMPS
er samlokalisert med Nasjonal militermedisinsk poliklinikk (NMP) som
er var port mot sivilsamfunnet og vire mange veteraner. Erfaringene fra
krigsfanger og krigsseilere under Den andre verdenskrig og kunnskapen
som vire internasjonale operasjoner har gitt oss i etterkrigstiden, har vist at
det er fornuftig og nyttig & ha en portal for veteraner. Her kan det se ut som
om vi har lert av historien for en gangs skyld.
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Forsvaret har de ledende kompetansemiljoene péa flymedisin og dyk-
kermedisin, gjennom henholdsvis Forsvarets Sanitets Flymedisinske Institutt
pa Blindern og Undervannsbit- og dykker-legens avdeling pi Haakonsvern.

Et satsingsomride for oss er ekstremmedisin og spesielt ytelse i kulde.
Forsvaret har et eget helseregister!! og er svart profesjonelle pd militzrme-
disinsk epidemiologi. Vare journalsystemer er ikke bare dokumentasjons-
verktoy, men forutsetningen for & kartlegge og evaluere risiko og samtidig
far vi muligheten til overvakning av sykdomsutbrudd i reell tid. Ingen
andre har en slik funksjonalitet, og denne er militert nodvendig for 4 sikre
stridsevnen.

Tillat meg ett eksempel for & vise hva Forsvarets Helseregister kan frem-
bringe: Fadum et al. publiserte nylig en artikkel med tittelen Presence of
minor and major mental health impairment in adolescence and death from
suicide and unintentional injurieslaccidents in men: a national longitudinal
cobort study.* Artikkelen bygger pa studier av 558 949 menn som ble fulgt
opp i opp til 33 ar. Uten helseregisteret ville denne type studier ikke vert
mulig.

Som nevnt tidligere, er vi spesielt trent pa strategisk luftevakuering og
kompetanse innen bakteriologisk og kjemisk krigforing.

Prinsippet er at vi skal vare best pd vare seregne kompetanseomrader
— sanitetsmessige nisjer — og at vi pa omrader hvor andre er best, skal hente
inn kompetanse og kapasiteter i en totalforsvarsmodell.

I fred foregar det lite behandling, fordi det er fa syke og fi skadede i
Forsvaret. I fred ma siledes forsvarets sanitets klinikere jobbe sivilt for &
opprettholde faglig kompetanse og «vare skarpe» som det heter militert.
Saniteten har derfor overleger, leger i spesialisering, spesialsykepleiere og en
rekke andre kategorier plassert i offentlige sykehus for & sikre kompetanse.

[ kriser vil saniteten stotte sivilsamfunnet med de ressurser vi har klargjort
og evet for krig. Det vil ta for lang tid 4 ga gjennom alle de hendelser hvor
saniteten har stottet sivilsamfunnet, men jeg vil nevne noen sentrale:

Under Tsunamien i 2004 hentet Forsvaret hjem sivile fra Thailand og
stottet med sanitetspersonell. I tillegg var vire tannleger sentrale i identifi-
seringsarbeidet og vére psykologer viktig stotte for politiet.

Da askeskyen fra Island sperret luftrommet i 2010, sendte vi Sjoforsva-
rets stridsbat intensivambulanser til Nord-Norge for a sikre ambulansetje-
nestens evner nar helikoptrene stod pa bakken. Da MS Nordlys brant uten-
for Alesund i 2011, stottet vi rederi og kommune med over 20 personer fra
saniteten samme ettermiddag. Vire leger, psykologer, farmasoyter, sykeplei-

11  htep://www.forsvaretshelseregister.no/about-us Anvendt: 2016-12-04.
12 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27417429 Anvendt: 2016-12-04
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ere og prester hjalp mannskapet pd 56 som hadde mistet to, og de 209
utenlandske passasjerene.

Ved terroranslaget den 22 juli 2011 stottet forsvaret og saniteten hjel-
pearbeidet pA mange omréader. Den avanserte forstehjelpen som ble gitt av
de forste som kom til Utgya, var basert pd kompetanse som Forsvarets sa-
nitet hadde gitt dem.

In Amenas og strategisk luftevakuering er allerede nevnt, og sist kan
nevnes Forsvarets statte og samarbeide ved evakueringen av ebolapasient
hjem til Oslo.

Krig er den storste katastrofe vi kan tenke oss. Da er forsvaret helt av-
hengig av stotte fra sivilsamfunnet. Sanitet er ett av de omridene hvor
Forsvaret har valgt 4 trekke grensesnittet mellom sanitet og helse sé langt
inn i Forsvaret som mulig.

I krig vil Forsvaret ha egen primerhelsetjeneste (integrert rolle 1 sanitet)
og en begrenset mengde spesialisthelsetjeneste (skadebegrensende kirurgi
og resuscitering pd rolle 2 nivé). Resten av spesialisthelsetjenesten (dels rolle
2 og rolle 3 og 4) vil vare sivil.

P4 evakueringssiden vil Forsvaret selv ha evakueringskapasiteter i krigs-
sonen, men pasienten md raske overflyttes til sivile evakueringsressurser, si
snart man kommer utenfor krigssonene. Helsetjenesten ma stotte forsvaret
med personell, samtidig som det sivile pidraget blir sterre. Felles forstaelse,
tverrdepartemental koordinering og felles trening og evelse samt forbedret
samarbeid innen kommando, kontroll og sanitetslogistikk er under arbeid.

Fremtiden
La oss se fremover. Hva er visjonene? Jeg har allerede nevnt de fleste. La
meg heller derfor oppsummere:

Sanitet er en militer disiplin. Sanitet er en operativ stotte som sikrer
stridsevne primert gjennom forebyggelse og kompetanse, men ogsé gjen-
nom 4 styrke moral ved 4 ta vare pé syke og sirede, og tilbakefore si mange
som mulig til aktiv tjeneste. Sanitet er ikke logistikk. Samtidig er sanitets-
logistikk (legemidler, sanitetsutstyr og elektromedisinsk utstyr) avgjerende
for funksjonaliteten.

I forsvaret er saniteten organisert med en sentral overordnet virksomhet
gjennom Forsvaret Sanitet, som i stort ivaretar spesialistdimensjonen, rad-
givningsfunksjonen og fagmyndigheten. Og tilsynsfunksjoner.

Primarhelsetjenesten er integrert i forsvarets operative enheter under
styrkesjefene. Saniteten som sentral operativ stottefunksjon er derfor orga-
nisert efter «konseptet én sanitet», dels som enhetlig strukeur (styrt pa kom-

SANITET I FORANDRING

33



mandolinje) og delvis som fragmentert strukeur (styrt pa faglinje) for a speile
og medvirke i den valgte militere losning.

Innenfor vare seregne omrader og nisjer skal vi vare de beste og seke 4
samarbeide og eller samlokalisere vire kompetansebarende enheter med
relevante samarbeidspartnere. Vi skal basere vir kompetanse pa forskning
og samarbeid.

Grensesnittet mellom militer sanitet og sivil helsetjeneste er trukket sa
langt inn mot Forsvaret som mulig. Saniteten prioriterer mesteparten av
sine ressurser mot de militere seregne fagomrader og nisjer. Utover disse
nisjene har saniteten kun personell som er forutsetning for & etablere og
opprettholde samarbeid og nettverksbygging overfor sivil sektor i Norge og
allierte utenfor Norge. Rammen for grensesnittet er zozalforsvaret og prinsip-
pet er samvirke.

Siden helsetjenesten i Norge i liten grad er kommersiell, er utsetting av
oppgaver lite aktuelt, unntatt innen sanitetslogistikk. Den teoretiske tilnzr-
mingen kan sammenfattes i «konseptet én sanitet». og verktoyene er koor-
dinering gjennom Helseberedskapsridet og direkte samvirke og samarbeid
for gvrig.

Utover sanitet og helse det etablert gode og nedvendige samarbeidsre-
lasjoner mot justissektoren (politiet, sivil beredskap og sivilforsvaret, uten-
riksdepartementet og en rekke utdannelsesinstitusjoner).

Som et land med fi mennesker og enda ferre eksperter skal vi samarbeide
nart og tett med vare alliert i og utenfor NATO-rammen.

Da jeg overtok som sjef for Forsvarets Sanitet for snart tre ar siden,
iverksatte jeg et program for modernisering og styrking av saniteten under
slagordet «styrk faget». Programmet har mange sider, men jeg vil trekke
frem nedvendigheten av en komplett nyordning og strukturell intern om-
organisering, en helt ny modell for samarbeid mellom Forsvarets Sanitet og
saniteten i resten av Forsvaret («konseptet én sanitet»), en revitalisering og
styrking av samarbeidet mellom sanitet, helse og justis innen rammen av
samvirkekonseptet (<konseptet én helsetjeneste») og en ytterligere styrking
av vért internasjonale samarbeid for & hente og heste av den brede kunnskap
og kompetanse som finnes hos vére allierte. Uten at vi selv har spisset og
hoy faglig kompetanse, vil vi dog ha lite & ta med til bordet i vart samvirke
nasjonalt og internasjonalt. Da vil vi vanskelig lykkes. Fundamentet for &
lykkes i alle disse prosesser, er at vi styrker faget og satser pa kompetanse og
viser dette gjennom utvikling forskning og publisering som grunnlag for
kunnskapsbasert utvikling av faget.
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Nar vi lykkes i 4 «styrke faget», vil vi lykkes i & oppfylle Forsvarets Sani-
tets motto «helse for stridsevne» og derigjennom redde liv og ivareta vare

kvinner og menn.

Jan Knudtzon Sommerfelt-Pettersen
Kontreadmiral
Jjan@sommenrfelt-pettersen.no
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Guttorm Brattebo

Den militere sanitets betydning
for den sivile medisins utvikling'

Michael 2017; 14: 36-53.

Begrepet militer sanitet kan kanskje best forstds som der militere helsevesen,
og omfatter alt fra forebyggende tiltak, behandling av skader og sykdommer
blant personell, til d ivareta hygieniske forhold generelt. Det er ingen tvil om
at gode helsetjenester for militert personell har stor betydning for a opprettholde
moral og stridsevne. Spesielt for behandlingen av skader har utviklingen vert a
bringe avanserte behandlingstiltak sd langt frem mot frontlinjen som mulig,
samt d se til at hele behandlingskjeden bakover henger godt sammen. Gjennom
historien har vi ogsi sett eksempler pi ar militere konflikter har bidratr til ar
utviklingen av medisinske tiltak har gitt raskere, og at den militere sanitet har
fatt verdifulle erfaringer. Men i denne sammenheng er det pd sin plass 4 minne
om de mange soldater og sivile som har mittet betale den hoyeste prisen for dette!

Selv om det ikke er tvil om at utviklingen av den sivile medisin har vart
preget av de erfaringer man opp gjennom tidene har fatt fra ulike kriger,
har den militere sanitet ogsa blitt pavirket av den utvikling som har skjedd
i den sivile medisin. Det er siledes kanskje heller snakk om en gjensidig
pavirkning, men der akutte behov i forbindelse med krigssituasjoner har
fort til at noen behandlingstiltak har gjennomgétt en raskere utvikling enn
de sannsynligvis ellers ville hatt. En annen medvirkende arsak til den gjen-
sidige pavirkning er at leger opp gjennom historien som oftest har hatt
stillinger bade i det sivile helsevesen og i militeret. Det er mange eksempler
pa enkeltpersoner som har betydd mye for denne utviklingen, og i det
folgende vil noen som hver pé sin méte har betydd mye for dagens medisin,
omtales:

1 Artikkelen bygger pa en presentasjon i anledning av FSAN's 75 drs jubileum pa Akershus festning
den 1. november 2016.
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Ambroise Paré (1510-1590)

Han ble fodt i Bourg-Hersent i nordvest Frankrike og gikk i lzere hos sin
eldre bror som var feltskjer i Paris. Han ble videre utdannet ved Hétel-Dieu
de Paris, byens eldste sykehus som ble grunnlagt i ar 651. Paré omtales ofte
som en av kirurgiens forfedre og som feltskjar tjenestegjorde han hos en
rekke konger: Henry II, Francis II, Charles IX og Henry III. Han er kjent
for sitt bidrag til utviklingen av bide rettsmedisinen, kirurgiske teknikker
og feltmedisin som sidan. Videre var han interessert i anatomi og konstru-
erte flere kirurgiske instrumenter. Han beskrev fantomsmerter etter ampu-
tasjoner, gjennomferte post mortem undersgkelser og utferdiget retts-
medisinske rapporter, konstruerte proteser, og beskrev hindtering av
tverrleie ved fodsel.

Naturlig nok beskjeftiget Paré seg mye med handtering av ekstremitets-
skader og amputasjoner, like vanlige krigsskader pa den tiden som i dag.
Han endret ogsé behandlingen av skuddskader fra kokende olje og kaute-
risering til en blanding av rose-ekstrake, eggehvite og terpentin. Denne
metoden publiserte han i 1545 (1). Han re-introduserte ogsé ligatur i stedet
for kauterisering av blodende arterier, en metode vi fortsatt benytter. Det
som kanskje i storst grad sermerket Paré, var hans vitenskapelige tilnerming
til medisinen basert pi sine kliniske observasjoner i sin praksis, mer enn
100 ér for opplysningstiden i Europa (2).

Pierre Frangois Percy (1754—1825)

Percy var ogsa franskmann, fedt i Montagney, utdannet som lege og kirurg,
og deltok senere i Napoleon-krigene. Han innsa betydningen av raskere
behandling av skadde pa slagmarken, dvs tidlig kirurgisk behandling av
skader. Pa denne bakgrunn introduserte han dedikerte forstehjelpere i for-
ste linje, utstyrt med sammenleggbare birer og med akuttmedisinsk utstyr
i hattene (!). I motsetning til mange andre kirurger, var han mer tvilende
til nytten av tidlig amputasjoner. Han var sannsynligvis ogsi den forste som
beskrev behandling av tetanus med intravengs sedasjon med opium og
andre planteekstrakter (3).

Dominique Jean Larrey (1766-1842)

Denne franske kirurgen, fodt i Pyrenéene, er kanskje mest kjent som Napo-
leons livlege. Han ble opplert av en onkel som var kirurg i Toulouse. Etter
seks ar i leere dro han for & studere videre ved Hotel-Dieu i Paris. I 1788 ble
han si sendt med marinen til Newfoundland og Labrador, noe som sann-
synligvis gjorde at hans doktoravhandling aret etter hadde eskimoer som
tema.
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Gjennom sin krigserfaring sa Larrey nytten av kirurgisk kapasitet nar
frontlinjene for 4 kunne tilby tidlig (innen 24 timer) kirurgisk behandling
av skader. Han innsa ogsé betydningen av raskt & kunne evakuere de skadde
fra fronten til feltsykehusene. Med utgangspunke i de lette kavalerivognene
(det flyvende artilleri) man hadde pa den tiden, konstruerte han sannsyn-
ligvis verdens forste ambulanse: Den flyvende ambulanse. Disse ambulansene
utstyrte han si bide med trente bareberere, sjaforer (kusker), og behandlere.
Hans fokus pa mobile feltsykehus ner frontlinjene, kombinert med ambu-
lanser, var i realiteten forlgperne til de mobile feltsykehus amerikanerne
utviklet i forbindelse med Korea-krigen (MASH).

Larrey utviklet ogsé flere feltkirurgiske teknikker som pericardiotomi
via epigastriet og klinisk testing av bekkenet ved mistanke om brudd. Han
foreslo faste indikasjoner for amputasjoner og benyttet kulde for anestesi
(4). Det han likevel kanskje er mest kjent for, er introduksjonen av sortering
(triage) av skadepasienter basert pa alvorlighet av skadene og de medisinske
behov, ikke militer rang eller om man var venn eller fiende. Triage har fact
sin renessanse ogsa innen sivil medisin, men ikke begrenset til skadde, idet
ogsa syke pasienter nd blir sortert etter hastegrad, basert pa fastlagte kriterier

(5).

Florence Nightingale (1820-1910)
Florence Nightingale, fodt inn i en velstaende engelsk overklassefamilie i
Firenze, endte opp som sosialarbeideren som i dag oppfattes som grunnleg-
geren av den moderne sykepleie. Familien flyttet tilbake til England éret
etter hun ble fodt og gjennom oppveksten og pa mange reiser i Europa, fikk
hun kallet om til 4 hjelpe syke. Tradisjonelt sett ble jobben som sykepleier
utfort av kvinner som fulgte med haren. Dette var pa denne tiden en kar-
riere med darlig rykte og det var stort sett av fattige kvinner som drev med
slikt. De kunne like gjerne ogsa fungere som kokker eller prostituerte.
Selv om Nightingale forst studerte matematikk og etter hvert statistikk,
var det pleie av syke og fattige som hun viet sin gjerning (6). Et av hennes
interesscomrader innen statistikk var sammenhengen mellom belegg og
dodelighet ved ulike sykehus. Dette var sannsynligvis ogsa starten for hen-
nes engasjement innen tradisjonell sanitet eller «folkehelse» som drikke-
vannsforsyning, kloakk og avlep og altsd «overcrowdingy i sykehus. Hennes
forbindelser og interesse for sykepleie gjorde at hun i 1853 ble sjef for /n-
stitute for the care of sick gentlewomen i London. Senere ble hun involvert i
behandlingen av de skadde i Uskiidar, i forbindelse med Krimkrigen (1853-
1856). Her organiserte hun pleien av de skadde soldatene, og det var her
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Figur 1: 1 dette sektordiagrammet fremstilte Nightingale grafisk dodsirsakene blant soldater
i den britiske haren, i perioden april 1854 til mars 1956. De bligri sekrorene viser
dodsfall fra infeksjoner som man oppfattet som forebyggbare eller som kunne behandles.

De rode sektorene representerer dodsfall fra skader, mens de sorte feltene er dodsfall fra andre
arsaker.

Kilde: https:/fwww.en.wikipedia.org/wiki/Pie_chart#/media/File: Nightingale-mortality.jpg

hennes rykte som en mild engel med lampe i hinden, vandrende gjennom
de dystre sykestuene blant skadde og syke, ble skapt.

Florence Nightingale ble etter hvert en svaert respektert statistiker, ser-
lig grunnet hennes unike evne til & fremstille data grafisk. Hun oppfant
sektordiagrammet (figur 1) hvor hun grafisk fremstilte dodsarsakene blant
soldater i den britiske haeren «in the east», i perioden april 1954 til mars
1956. Diagrammet ble senere sendt dronning Victoria. Nightingale var ogsa
det forste kvinnelige medlem i Royal Statistical Society, og ble senere zres-
medlem i den amerikanske statistikerforeningen grunnet sitt banebrytende
arbeid innen statistikk.

Militeer versus sivil medisin

Niér man skal sammenligne militer og sivil medisin, er det viktig 4 huske
pa at der er noen grunnleggende ulikheter mellom det militere og sivile
samfunn og dermed ogsa medisinske forhold. Tabell 1 viser noen ulikheter,
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Tabell 1: Forskjeller mellom den militere og sivile helsetjeneste

Militer sanitet Den sivile medisin

Pasientene er friske og unge (menn) Pasientene er eldre og syke, og barn

Sykdommer sjeldne, og oftest akutte Sykdommer dominerer, ofte kroniske

Skader (penetrerende) vanligst Sykdom hyppigere enn skader (og som
oftest er stumpe)

Mpye trening Varierende grad av trening

Enhetlige system Fragmenterte system

Godt utstyr i hele kjeden Varierende kvalitet av utstyr

og av disse er kanskje det faktum at man i det militere stort sett har med
friske og unge (menn) 4 gjore, den viktigste. Det betyr at det militere sys-
tem i stor grad er innrettet mot denne pasientkategorien. At man i det sivile
oftest behandler pasienter med kroniske sykdommer, er en annen dpenbar
forskjell mellom de to systemene.

Nir det gjelder skader er det ogsa vesentlige forskjeller i bide forekomst,
skadetype og dedelighet, mellom de militere og sivile system. En stor neder-
landsk studie av mer enn 16.000 skadepasienter som ble innlagt i sykehus,
viste at over 90% hadde blitt utsatt for stumpe traumer, spesielt i forbindelse
med trafikk. Videre fant man at drsaken i 60% av tilfellene der pasientene
dede, var skader i sentralnervesystemet (CNS), fulgt av bledning (13%)(7).
Man fant derimot ingen tri-modal distribusjon av dedsfall slik man tidligere
har vist, og tendensen var ferre dedsfall pa grunn av bledninger, og flere
grunnet CNS-skader. Dette er ogsa i trad med funn i norske studier av
traumepasienter (8).

Ser man pa pasientene som skades i militeere sammenhenger, er bildet
vesentlig annerledes, idet penetrerende skader dominerer fullstendig (<90%),
forarsaket av prosjektiler, fragmenter fra sprenglegemer og fra eksplosiver
som improviserte eksplosive innretninger (IED). Hos disse pasientene er
det bledning som ferer til deden hos flest av dem som dor (ca 40%)(9).
Dette forklarer noe av den store satsing man har sett innen militer sanitet
for & bedre behandlingsresultatene etter denne typen skader.

Militer péavirkning av den sivile medisin

Den militere sanitet ble i de fleste storre land etablert pé siden av de sivile
institusjoner. USA har viderefort det, men i dag er kurativ behandlingstje-
neste for militert personell i fredstid i hovedsak et sivilt anliggende ogsa for
store land som Storbritannia. Det er ogsa fi militere helseorganisasjoner
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Tabell 2: Noen omrider hvor militer sanitet har pavirket medisinsk utvik-
ling

* Kirurgisk sirbehandling; strategier og behandlingsteknikker

¢ Infeksjonskontroll; desinfeksjon, vaksiner, matsikkerhet/hygiene

* Rask evakuering og behandling av alvorlig skadde

* Bledningskontroll og «Damage Control» som strategi ved livstruende bledning

* Hypotermi; forebygging og behandling

* Helhetlige behandlingskjeder; opplering, utstyr og logistikk

* Operativ ledelse og teamtrening; felles mentale modeller og ikke-tekniske ferdigheter

e Systematikk og dokumentasjon

som kan levere avanserte medisinske og kirurgiske tjenester i felt. Det mi-
litzere helsevesenet baserer seg derfor pa 4 kunne benytte sivilt personell i
mye storre grad enn det som har vert tradisjon med de gamle feltsykehusene.
Det har siledes skjedd et paradigmeskifte fra et segregert forsvar til «total-
forsvar» nar det gjelder medisinske tjenester.

Hvordan har si militer sanitet likevel pavirket var moderne (og sivile)
medisin?

Tabell 2 lister opp noen av de omridene der man i militer ssammenheng
har utviklet nye og effektive metoder, som ogsa har kommet til nytte i det
sivile liv. Sarbehandling og kirurgiske teknikker var de franske feltskjerene
opptatt av allerede for nesten 500 ar siden, og i den anledning serlig beho-
vet for rask kirurgisk intervensjon.

Betydningen av infeksjonskontroll ved 4 kombinere forebyggende smit-
tetiltak som vaksiner (meslinger), med personlig utrustning (myggnett mot
malaria), vektor-bekjempelse (DDT mot blant annet mygg), tidlig behand-
ling med antibiotika ved systemiske infeksjoner, og ellers god hygiene, har
ogsa veert velkjent i det militere system. Eksempelvis ble grunnlaget for det
sivile veterinarvesenet i Norge lagt ved at Dragonregimentene i haeren som
hadde behov for veterinertjeneste, sendte fire norske kandidater til den
nyopprettete Veterinzrskolen i Kobenhavn allerede i 1780.

Det militere kapplopet om a vare forst i verdensrommet og pa hav-
dypene har ogsa gjort at vi si en omfattende utvikling innen en del spesielle
medisinske spesialiteter som baromedisin (fly- og dykkemedisin).

Penicillin og den annen verdenskrig

Alexander Fleming (1881-1955) oppdaget og beskrev som kjent penicil-
linets bakteriedrepende effeke allerede i 1928, noe han i 1945 fikk Nobel-
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Figur 2: Veggplakat fra
Jabrikkene som fremstilte
penicillin under annen
verdenskrig. Kilde: Record
Group 44, Records of the
Office of Government
Reports, 1932—1947,
44-PA-1505. National
Archives, College Park,
MD.

prisen for. Nar det gjelder klinisk bruk av penicillin til behandling av in-
feksjoner, var det forst i 1930 at Cecil George Paine (1905-1994) lykkes
med 4 behandle fire tilfeller av ophthalmia neonatorum som skyldtes gono-
kokker. Imidlertid var det forst under Den annen verdenskrig at man innsa
betydningen av 4 kunne behandle infeksjoner fremkalt av flere Gram-positive
bakterier, og i 1942 var stoffet etter hvert i bruk i det sivile. Mot slutten av
krigen bestemte de allierte at deres tropper i Europa skulle ha tilgang til
penicillin (10, 11). Takket vere et uvanlig vellykket samarbeid mellom
myndighetene i USA og Storbritannia og den farmaseytiske industrien,
kunne man vere sikker pa at man hadde tilstrekkelig penicillin tilgjengelig
(beregnet til 2,3 millioner doser) ved landgangen i Normandie 6. juni 1944.

I januar 1945 var produksjonen pa hele 4 millioner doser i maneden,
og penicillin ble etter hvert sivilt tilgjengelig fra mars samme ar (figur 2).
I juni samme ar skal den manedlige produksjonen ha vert oppe i knapt
650 mrd doser/ar! Filmen «Den tredje mann» med Orson Welles beskriver
blant annet hvordan man i det alliert-kontrollerte Wien drev svartebers-
handel med fortynnet penicillin, opprinnelig stjalet fra militaersykehusene.
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Figur 3: Bell helikopter med pasient pd venstre skid.
Kilde: Hrtp:/lwwuw. koreanwar60.com/sites/default/files/styles/gallery_large/
public/h97118.jpglitok=py6iPJAK

Rask evakuering og tidlig kirurgisk behandling
Like etter annen verdenskrig utviklet amerikanerne et konsept kalt mobile
army surgical hospital (MASH) som ble testet ut i Koreakrigen, og senere i
Vietnam (12). Mange husker sikkert ogsa kinofilmen M*A*S*H fra 1970
med blant andre Donald Sutherland og Elliott Gould. Filmen vant Gull-
palmen i Cannes samme ar. Historien er lagt til MASH 4077, et fiktivt
feltsykehus under Korea-krigen. Det vi kanskje husker best fra denne filmen
(sett bort fra den fengende apningsmelodien), er Bell-helikoptrene som
kom flyvende med skadde pasienter, med en pasient pa hver skid (meie) pa
helikopteret (figur 3), og som landet i MASH 4077 hvor pasientene fikk
akutt kirurgisk behandling. Altsa rask transport av alvorlig skadde til frem-
skutte feltsykehus like bak fronten. Dette var starten pa bruk av helikopter
for transport av livstruende skadde pasienter (13, 14).

Mens det ikke var noen mulighet for 4 behandle pasientene underveis
nar de ble transportert som vist pa figur 3, er det muligheten for 4 gi avan-
sert behandling under transport, som skiller et moderne luftambulanse-
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helikopter fra de som forst ble innfert under Koreakrigen (15). Det er sa-
ledes den samme strategiske og operative tankegang som ligger bak dagens
helikopter-luftambulansetjeneste. Nar det gjelder de behandlingsmessige
tiltak som gjores underveis til forste sted med mulighet for kirurgisk be-
handling, omtales disse senere.

Aggressiv blodningskontroll

Som tidligere nevnt er det blodning fra skader som er storste utfordring hos
pasienter i militer sammenheng. Det betyr at man ma forseke 4 stoppe
eller begrense blodtapet, helt fra det oyeblikk skaden oppstar og frem til
man kan fi kirurgisk kontroll pa bledningskilde. Derfor har man utviklet
et system basert pa opplering av alle soldater, slik at de kan drive kamera-
tredning, eller til og med iverksette bledningsreduserende tiltak pa seg selv.
Videre har man satset pa lett utstyr som tourniget, hemostatiske kompres-
ser og annet utstyr for pakking av sir (figur 4)(16, 17). Rask helikopter-
evakuering med mulighet for 4 gi bade blod og blodkomponenter underveis,
samt administrering av tranexamsyre og & unnga nedkjoling, er ogsa viktige
deler av denne strategien. Si har man satset mye pa 4 fa god kirurgisk
kompetanse sd langt frem mot fronten som mulig (18, 19).

I de senere r har man derfor skiftet taktikk i den kirurgiske behandling
av livstruende skader basert pé erfaringene fra blant annet Irak- og Afgha-
nistan-krigene. Tidspunktet for stor og langvarig kirurgi er ugunstig like
etter skade. Her viser erfaringen at man ved gode behandlingsprotokoller
for sikalt damage-control resuscitation og damage control surgery kunne bedre
overlevelsen (18-23). Betegnelsen damage control er hentet fra sjgen der man
ved skader i skroget har ett overordnet mal: A holde skipet flytende!

I ssmmenheng med skadebehandling omfatter damage control-tilnzer-
mingen en del momenter som vist i tabell 3. Hovedmalet er 4 unngi at
pasienten havner i en situasjon med «irreversibelt sjokk» med acidose, hy-
potermi og koagulopati (24). Alternativet er derfor damage control eller
«skadebegrensningy: Stanse bledning og hindre kontaminasjon fra skadet

Figur 4: Omsnoring med
tourniquet for d redusere
ekstremitetsblodning har
fatt sin renessanse etter nye
erfaringer fra krigssoner
hvor slike skader er hyppig
Jforekommende (16).
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Tabell 3: Elementer i damage control-tilnerming i skadebehandling (18-23)

* Stoppe blodning: Tourniquet, hemostatiske kompresser, pakking av sér, tranexam-
syre iv

Erstatte blodtap: Blodtransfusjon, plasma- og annen blodkomponent-behandling

Unnga hypoksi: Frie luftveier, oksygen- og evt ventilatorbehandling

Hindre nedkjeling: Pakke inn pasient, varme veasker i.v.

* Kombinasjon av «Permissiv hypotensjon» og kirurgisk hemostase med raske
teknikker (f. eks. pakking av bledningskilder i abdomen og thorax, midlertidig
lukning av tarmavsnitt for 4 hindre kontaminasjon, og midlertidig stabilisering av

bekkenbrudd)

tarm, ved akutt laparotomi med pakking, eventuelt bekkenstabilisering.
Erstatte blodtap, samt serge for normalisering av temperatur og koagula-
sjonsevne. Sa kan man foreta mer omfattende og ikke minst tidkrevende,
definitiv kirurgi pa et senere tidspunkt, eksempelvis innen et dogn. Denne
tilnzermingen til kirurgisk bledning har ogsa blitt tatt i bruk i det sivile liv
med gode resultater (23).

Erstatning av blodtap

Naturlig nok har mye av det akuttmedisinske fokus i den militere akutt-
medisinen vert rettet mot & stoppe, eller i alle fall redusere bladning etter
skade. I forbindelse med volumerstatning etter alvorlig bledning hadde man
for 15-20 ar siden en oppfatning av at elektrolyttlosninger som Ringer’s
Acetat var den ideelle erstatningvaske. Blod kunne vere infisert (f.eks. med
hepatitt B eller HIV) og burde unngés. Si kom dokumentasjon som kunne
tyde pa at det var bedre ikke & gi klare vasker, men heller fokusere pa ade-
kvat oksygenering og rask transport til sykehus hvor man kunne fa bade
kirurgisk kontroll pa bledningskilde, samt transfusjon med blod og blod-
komponenter (24).

En annen endring man har sett ila de senere ar, ogsd som en konsekvens
av erfaringer fra krigssoner, er utviklingen av massiv transfusjons-protokol-
ler der bledning erstattes med plasma, trombocytter og erytrocytter i for-
holdet 1:1:1 (25). I dag er dette standard behandling ogsa i sivile traume-
sentre. Om pasienten er utbledd og det er vanskelig a etablere perifere
venetilganger, kan intraosses infusjon vere en lgsning. Dette er en metode
som i sin tid ble utviklet i det sivile, men som man i militeermedisinsk sam-
menheng sa tok opp igjen, samtidig som man videreutviklet og forbedret
utstyret (26). Tilgjengeligheten av frysetorret plasma har ogsé vert viktig i
denne sammenheng, ikke minst grunnet en forholdsvis overkommelig
kostnad (27). Frysetorret plasma brukes nd sivilt i Norge.
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Selv om volumerstatning med en kombinasjon av plasma, trombocytter
og erytrocytter er bedre enn erytrocytter alene, er det kun fullblod som
nesten er identisk med det tapte blod. Komponentterapi betyr ogsa at pasien-
ten ender opp med et betydelig storre transfusjonsvolum enn det tapte
blodvolum. Det er bakgrunnen for at man de siste ar har forsket mye pa
om det er mulig 4 benytte fullblod ved livstruende bledninger. I militaer
sammenheng har man derfor utviklet konseptet med walking blood banks,
et system der man i en militer enhet kjenner blodtypene til alle individene.
Videre har man trenet opp forstehjelpere til & kunne tappe blod fra en gitt
soldat (donor) dersom en annen har livstruende bledning, gjennomfere
forlikstest og sd transfundere fullblodet umiddelbart (28). Selv om det er
klinisk rasjonale for bruk av blod og blodprodukter prehospitalt ved livs-
truende bledning, foreligger det enda ingen resultater fra randomiserte
undersgkelser (29). Det er nd i gang en storre slik studie i sivil regi (30).

Fokus pa hele behandlingskjeden

Krigene i Irak og Afghanistan har gitt nye erfaringer i handtering av svere
og livstruende skader i svart avsidesliggende og ugjestmilde omgivelser (31).
Selv om det sivile skadepanorama er vesens forskjellig fra det man ser i for-
bindelse med krigshandlinger, er det fortsatt mange erfaringer som er nyt-
tige for sivil medisin (32). Betydningen av umiddelbare tiltak for 4 stanse
bledning, men ogsé forholdsvis avanserte tiltak for 4 erstatte volum og sikre
luftveier og ventilasjon, samt rask evakuering til fasiliteter med tilgang pa
kirurgisk behandling, er dpenbar (33). Hele tiden ma man benytte en ska-
debegrensende strategi. De britiske erfaringene fra krigshandlingene i Irak
og Afghanistan i perioden 2003 til 2012 viste betydelig bedre overlevelse for
pasienter med sveert alvorlige skader (figur 5)(18). Paradoksalt nok skriver
forfatterne at man kan forvente at overlevelsen ved neste krig man deltar i,
vil reduseres som et resultat av mindre erfaring og trening!

Operativt lederskap og teamtrening

Leger og annet helsepersonell kan vare ganske individualistiske i sin tilneer-
ming til en gitt pasient, noe som igjen kan medfere ungdvendig variasjon
i handteringen av like situasjoner. Skal man siledes klare 4 levere helse-
tjenester av god kvalitet under krevende forhold, m& man basere seg bade
pa utstrakt bruk av standardisering av utstyr og behandlingsprotokoller,
samt rollebeskrivelse for hver enkelt teamdeltaker. I tillegg behgves omfat-
tende trening av det personell som skal innga i teamene, slik at hvert enkelt
teammedlem kjenner til og kan utfere de oppgaver som kreves (34).
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Damage Permissiv Rask Begrenset Tidlig bruk av
control hypo- gjenopp- bruk av klare| | blodkomponenter
kirurgi tensjon varming veersker IV (1:1:1)

Aktiv korreksjon
av koagulasjons-

forstyrrelser

ARV AR RS Y

Damage control resuscitering

Figur 5: De ulike elementene i damage control resuscitation. (Modifisert pa grunnlag av

referanse 24).

God teamfunksjon forutsetter at hvert enkelt teammedlem bade har
medisinskfaglige ferdigheter og at de behersker de sakalte ikke-tekniske
ferdigheter (non-technical skills; NTS)(35). Disse ferdighetene omfatter
kommunikasjon, samarbeid, ledelse og beslutningsevne. Dette er ikke med-
fodte egenskaper, men heldigvis kan de opparbeides gjennom trening (306).
Team som klarer 4 hindtere krevende situasjoner, har i storre grad en felles
oppfatning av hva som er i ferd med 4 skje og dermed iverksette ngdvendige
tiltak og finne lgsninger, enn team som ikke har samme grad av felles men-
tale modeller (tabell 4)(37, 38).

I militeere sammenhenger synes det som om man i betydelig storre grad
har erkjent dette enn i det sivile helsevesen. Verdien av 4 trene sammen med
dem man skal fungere sammen med i reelle situasjoner, i de omgivelsene
man vil vere i, og med det utstyr og rutiner som vil ha tilgjengelig, er

apenbart viktig (34, 39).

1abell 4: Eksempler pa felles mentale modeller. Basert pa referanse 37 og 38.

«Shared Mental Model» Handlinger Eksempler pa handlinger
kategorier
Teamorientering Aktiv informasjons- Deler informasjon fer den blir

deling etterspurt («push» av
informasjon)
«Back-up» oppforsel Tilby stette Tilbyr stotte for man blir spurt

Oversikt og fleksibilitet / Team initiativ Tilbyr rettledning eller

tilpasningsevne kommer med forslag til andre i
teamet
Lederskap Kommuniserer Gir teamet fortlopende
situasjonsbevissthet oppdateringer
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Arbeidet som vare kolleger innen operativ psykologi driver, blant annet
med utgangspunkt i miljeet pa Sjokrigsskolen i Bergen, er internasjonalt
anerkjent. Spesielt er det grunn til i denne sammenheng 4 fremheve den
satsing som gjores pa 4 trene operativt lederskap.

Hvilke serlige utfordringer har vi sa i det sivile?
P4 samme mate som man i militer sammenheng har sett betydningen av a
kunne handtere penetrerende skader fra prosjektiler og eksplosjoner, ma
man i det sivile helsevesen vare forberedt pa 4 hindtere stumpe skader, slik
som tidligere beskrevet. Gjennom de siste arene har man sett at dodeligheten
etter skader har avtatt, sannsynligvis p grunn av mange ulike drsaker (40):
Bedre kompetanse i de prehospitale tjenestene, kombinert med bedre
traumeteam, behandlingsprotokoller og diagnostiske hjelpemidler. Vire
kolleger ved Ulleval universitetssykehus har vist at overlevelse for de mest
alvorlig skadde pasientene bedret seg etter at man introduserte et eget dedi-
kert vaktteam for skadde pasienter, med fokus pa bledning og luftveishand-
tering, samt en damage control-tilnerming (figur 6). (8)

P4 den annen side har undersekelser vist at dedeligheten grunnet kro-
niske sykdommer gker (40). Utfordringen med hensyn til skadebehandling
i det sivile er altsi okningen i kroniske sykdommer, og det faktum at pasi-

Figur 6: Okning i skadealvorlighetsgrad (New Injury Severity Score; NISS)
med predikert 50% overlevelse, blant britiske krigsskader i Irak og Afghani-
stan i perioden 2003—-2012. Kilde: Referanse 18.
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Figur 7: Med utgangspunkt i traumeregisteret pi Ulleval sykehus har man
dokumentert en betydelig bedring i overlevelse blant traumepasienter i
perioden 2003-2008. Spesielt var det flere pasienter med alvorlige skader
som i storre grad overlevde. Kilde: Referanse 8.
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entene blir eldre, og dermed har mindre fysiologiske reserver. Et eksempel
her er den gkende andel av befolkningen som stir pa ulike typer koagula-
sjonshemmende medikamenter, ikke minst de nye perorale antikoagulantia
med direkte trombin-hemmende effekt.

Dokumentasjon og etikk

Utfordringene rundt dokumentasjon av skademekanismer, tidspunkt, klinisk
status, funn, og tiltak er velkjente. Spesielt er det ikke uvanlig at viktig
informasjon kan g tapt nir pasienter flyttes fra et sted til et annet, det veere
seg bade overflyttinger mellom institusjoner og innad i sykehus. Nar pasi-
enter med livstruende skader skal overflyttes si raskt som mulig til den
fasilitet/sykehus som kan gi avansert behandling (f.eks. traumesenter), mé
man ha systemer som sikrer at nodvendig og viktig informasjon felger med.
Likeledes er det viktig & medvirke til at leger som har deltatt i behandlingen
pa de ulike steder har mulighet for 4 diskutere pasienten. Her kan ulike
telemedisinske losninger veere et hjelpemiddel (32, 41).

Krig fritar ikke for kravet til vitenskapelig etikk. Det stilles saledes like
strenge krav til forskning pa nye behandlingstiltak og studier som ellers. De
forskningsetiske komiteer anerkjenner de serskilte problemene ved 4 rekrut-
tere soldater til vitenskapelige forsek, men forutsetter forsoksledelsens sar-
lige ansvar for & dokumentere at soldater ikke utsettes for utilberlig press
eller premiering ved sin deltagelse i studier.

Likeledes er det viktig at resultater fra undersekelser publiseres dpent.
Dette kan ogsa forhindre at myter og feilaktige oppfatninger dannes, som
eksempelvis skjedde vedrorende anestesimiddelet thiopenton etter angrepet
pa Pear]l Harbor i 1941 (42). Dette er ogsa viktig, ikke minst for at resul-
tater skal kunne etterproves og eventuelt repliseres. Et annet sporsmal er i
hvilken grad behandlingsresultater og annen informasjon skal samles i re-
gistre. Fordelene med dette er dpenbare, selv om det ogsé reiser en del
spersmal vedrerende hensynet til personvern (31, 32).

Oppsummering

Den militere sanitet har hatt stor betydning for sivil medisin - og den sivile
medisin har betydd mye for den militere sanitet. Alle pasienter (soldater
som sivile) har samme behov for effektiv og sikker behandling. De mange
kriger opp gjennom arhundrene har gitt verdifulle erfaringer, spesielt i for-
bindelse med penetrerende skader og effektive behandlingsforlep. Den
militer vilje og evne til malrettet gving, ikke minst pa ikke-tekniske ferdig-
heter, samt 4 utvikle operative ledere, er imponerende. Dette er noe man i
sivil ssammenheng bor lere av. Likeledes er betydningen av 4 se pd hele

2017



behandlingskjeden godt dokumentert. Heldigvis er dette et ogsi gjennom-
gaende trekk ved forslaget til ny nasjonal sivile traumeplan (43). Dessverre
er det lite som tyder pa at forekomsten av militere eller sivile konflikter vil
avta. I denne sammenheng er det kanskje viktigere enn noensinne at det
sivil-militere samarbeid utvikles og styrkes, og at forskning og samarbeid,
nasjonalt og internasjonalt, kan komme alle pasienter til gode gitt at pro-
tokoller og resultater blir publisert og tilgjengeliggjort.
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Gudmund Waaler, Sofia Nilsson, Gerry Larsson

A ta liv —
erfaringer fra Afghanistan

Michael 2017; 14: 54-9.

Artikkelen drofter en studie av norske og svenske soldaters reaksjoner etter at de
hadde tatt liv i kamp i Afghanistan. Det er viktig a forstd soldatenes individu-
elle reaksjoner med utgangspunkt i den ekstreme, kaotiske og stressende kamp-
situasjonen. Soldatene opplevde i liten eller ingen grad skyld nir de drepre
motstandere som angrep dem. Nar soldatene lpste oppdrag i felt valgte de en mer
teknisk beskrivelse av det d ta liv for d skape en (form for) avstand til motstan-
der. Dette innebar ikke at de hadde vanskelig for a omtale handlingen (i ta liv)
og motstander pi en konkrer mate etter ar oppdraget var utfort og de debriefer
hendelsene. Intervjuobjektene vurderte egne folelser i kampsituasjonen med et
moralsk sprik der de var oppratt av hvilket sinnelag de hadde da de drepte.
(Sinnelagsetikk)

«A krige er bedre enn sex!»! Utsagnet er hentet fra media og stammer fra
norske soldater med krigserfaring fra Afghanistan. Intervjuet vekket sterke
reaksjoner og forsvarsledelsen var rask med 4 irettesette soldatene. Debatten
i etterkant kom til 4 handle om ledelse og anerkjennelse. A forsti soldatene
og leere av deres erfaringer ble mindre viktig. Soldater er trent for & mestre
bruk av vold, men ovelse og kamp er to forskjellige ting. I 2006 var det
svert fi norske og svenske soldater i tjeneste som hadde vert i situasjoner
der de selv matte skyte for a drepe. I en norsk og en svensk kontekst inne-
har soldater med krigserfaring en unik erfaringsbank.

Problemstilling, materiale og metode
I 2012 startet vi et forskningsprosjekt der vi intervjuet norske og svenske
soldater som har deltatt i Afghanistan. Malet med var forskning er & samle

1 htep://www.vg.no/nyheter/innenriks/forsvaret/aa-krige-er-bedre-enn-sex/a/10036779  (14:24
7.12.2016)
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inn, systematisere og leere av de kamperfaringer soldatene har gjort i krig.
Vi har gjennomfert en studie av soldatenes psykiske reaksjoner og moralske
vurderinger i kamp. I denne artikkelen vil vi belyse ett av de problemfeltene
vi har studert: Hvordan oppleves det d ta liv i kamp?

Vi har brukt en kvalitativ metode. Vi har intervjuet 19 norske og 11 sven-
ske afghanistanveteraner. Intervjuene ble gjennomfort med en semistrukturert
intervjuguide. I utgangspunktet arbeidet vi med tre cases der norske soldater
hadde deltatt aktivt i kamp, blitt skadet og i et tilfelle mistet livet.> Ecter &
ha gjennomfert de fire forste intervjuene, fikk vi flere forslag til personer som
figurantene mente kunne gi god tilleggsinformasjon (snowball).

Materialet omfatter soldater fra Norge (19) og Sverige (11). Ti av de
norske soldatene tilhorte Marinens jegervipen.® De resterende 9 norske og
11 svenske soldatene hadde bakgrunn fra Heren. En rekke ulike funksjoner
er representert i materialet: menige, offiserer, deltager i Military Observer
Team (MOT), patruljeferer MOT, sjef Provincial Reconstruction Team
(PRT), stabsofhser International Security Assistance Force (ISAF), sjef hjem-
meavdeling, «military advisor» og feltprest. Vi valgte en induktiv fremgangs-
mate fordi vi mener det kan gi oss dypere innsikt i ulike reaksjoner soldatene
hadde i kamp.

Forskningen er resultat av et samarbeid mellom forskergruppene ved
Sjokrigsskolen i Bergen og Forsvarshdgskolan i Karlstad. Det er publisert
tre artikler og to forskningsrapporter.? Vi arbeider for tiden med en bok der
resultatet av forskningssamarbeidet vil bli presentert.’

Konteksten paferer stress

Intervjuene viser at krigen som kontekst har sterk pavirkningskraft pa den
enkelte. Den virkeligheten soldatene meoter i Afghanistan etter en flytur pa
bare noen timer fra fredelige Skandinavia, er radikalt forskjellig fra deres sivile
hverdag. Krig er ikke et nytt fenomen. Den proyssiske generalen Carl von
Clausewitz (1780-1831) beskrev krigens natur med fire begreper: fare, fysisk
utmattelse (lidelse), usikkerhet og forandring.® Moderne krig tilforer okt grad
av teknisk kompleksitet og vipenkraft som medferer at krigen endrer karak-
ter. Krig oppleves truende, kaotisk og kompleks. Soldatene i materialet be-

2 Folgende tre situasjoner (cases) tok vi utgangspunke i: a) Voldelig demonstrasjon i Meymaneh 7.
februar 2006.. b) Kamphandling: 2. Mai 2010. ¢) Improvised Explosive Device (IED = Veibombe)
27. juni 2010.

3 Daintervjuene ble gjort, bestod Marinens jegervipen av Marinejegerkommandoen og Kystjegerkom-
mandoen.

4 Nilsson 2012, Nilsson 2014, Nilsson 2015, Waaler 2013 og Hyllengren 2016.

Boken planlegges publisert i 2017 pé forlaget Cappelen-Damm, Oslo.

6 «War is the realm of danger. (...) War is the realm of physical exertion and suffering (...) War is the
realm of uncertainty (...) War is the realm of change.» Clausewitz 1989, 101.
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skriver en rekke fysiske stressreaksjoner; adrenalinrush, fryke, hjertebank, torr
munn, hyperventilering, sterk stemmebruk, selektiv horsel, (ulik grad av)
tunnelsyn og urolig mage. Stressreaksjonen medferer at de ikke opplever
smerte nar de blir saret. Nar kroppen blir stresset, begrenses soldatenes persep-
sjon fordi hjernen siler ut det den oppfatter som avgjorende (Matthews et.al
2000, 169). En av soldatene beskriver at han star uten horselvern og skyter.
Han bruker ikke horselvern fordi han er redd for 4 miste vesentlig informa-
sjon. Han herer ikke smell fra eget vipen men alle lyder han fortolker som
farlige, de horer han ekstremt godt. De soldatene som har vert i kamp, be-
skriver umiddelbart hey grad av distress som etterhvert snur seg til eustress.”

Krig utsetter soldatene for menneskets destruktive sider.® I en krevende
kampsituasjon ma soldater forholde seg til bruk av vold pé en profesjonell
mite der folelser kontrolleres slik at de kan ta gode beslutninger til rett tid.
De ma kunne kombinere effektiv voldsbruk med gode moralske beslutnin-
ger i situasjoner der kroppen er i alarmberedskap og det fysiologiske stresset
hoyt. I tillegg til det fysiologiske stresset er det grunn til 4 tro at de opplever
moralsk stress i kamp.’

Det er helt avgjorende 4 forsta det ekstreme i situasjonen nir vi skal for-
tolke intervjuene. Den ekstreme graden av stress medferer at vire «gyenvitner»
bare kan beskrive biter av virkeligheten. De er helt avhengige av 4 lytte til
sine medsoldater for & fA et realistisk bilde av det som skjer (har skjedd). Det
er grunn til 4 tro at soldatene takler stress pa sveert ulike vis. Richard S Lazarus
understreker betydningen av a) personlige ressurser, b) mestringstro, ) per-
sonlige mél, d) motivasjon og e) kognitive vurderinger i situasjonen. (Lazarus
1999, 70 £. 75 f. Matthews et.al 2000, 171 f.) En kvalitativ metode vil gi oss
et bilde av ulike (stress) reaksjoner og tanker hos soldatene.

A ta liv — valg av ord og uttrykk

Soldatene bruker litt ulike formuleringer nar de snakker om 4 ta livet av
motstandere. Flere steder bruker de et sprak som er teknisk, der fokus er
selve handlingen og ikke den de dreper. Verbalet i setningen far mer fokus
enn objektet (den de skyter). I noen tilfeller kombineres fokus pa handlingen

7 Materialet inneholder en rekke konkrete beskrivelser av stressmestringsstrategier som ikke blir
dreftet i denne artikkelen.

8  Den amerikanske filosofen og soldaten J. Glenn Gray hevder mennesker har en «delight in destruc-
tion» som blir synlig i krig. Et annet eksempel pa ondskap utfert av mennsker uten trening gir
Christopher Browning i boken Ordinary Men (1992) der han beskriver hvordan en helt vanlig
gruppe politifolk 13. juli 1942 etter bare fa uker i felt, avretter en reservestyrke politifolk fra
Hamburg 1700 jediske kvinner og menn i Lomazy (Polen).

9 Det kan oppstd moralsk stress ndr: (1) Det er en spenning mellom egne handlinger og egen samvit-
tighet, og (2) det er en spenning mellom egne handlinger og regler/institusjonelle normer (Larsson
2010, 60. Nilsson e.a. 2011).
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med noytrale ord (1): skyter rettet skudd /rettet ild /tar ut motstander. En
mer teknisk beskrivelse av handlingen skaper en form for avstand til det
man gjor. I andre tilfeller kombineres fokus pi handlingen med direkte ordvalg
(2): drepe/ta livet av/ta mélrettet liv. I begge tilfeller kan man velge 4 omtale
ofre pa en mate som dehumaniserer dem. Den dehumaniseringen vi finner
i tekstene, medforer aldri nedsettende omtale av motstander. (Bandura 1999,
201. Haslam 2006)'° Vi ser eksempler pa a) tingliggjoring (£. eks. «tar ut et
mél») og b) upersonlig omtale (f. eks. «<noen/nigon annan/folk/vi tar malret-
tet liv»). Vi finner ogsa en rekke eksempler pé at soldatene velger & kombi-
nere fokus pa offeret med en direkte beskrivelse av handlingen.

Det er en tendens til at valg av mer dirkete omtale av handlingen (drepe/
ta liv) ofte medferer at motstander (objektet) blir tydeligere beskrevet. Vi
har ingen funn som tyder pa at soldatene er redde for & snakke direkte om
det 4 ta liv og kombinere det med en realistisk beskrivelse av offeret. Virt
inntrykk er at soldatene helt bevisst velger en mer teknisk bekrivelse av det
d ta liv i en operativ setting. De onsker fokus pd oppdrager og de ensker et
sprik som ikke vekker folelser. En mer direkte tale der motstander trer tyde-
lig fram, brukes nar de debriefer eller reflekterer mer fortrolig over det de
har vart med pa. Det innebarer ogsa at de helt tydelig reflekterer rundt hva
de har vert med pd, hvem de har drept og hvilke konsekvenser dette kan
ha for ofrenes familier.

A ta liv — en beskrivelse av ulike reaksjoner

Soldatene beskriver det 4 ta liv pa flere ulike méter. Flere av soldatene opp-
lever 1) sterke positive emosjoner. Det er ikke uten videre lett & se hva det
henger sammen med. Det kan forklares med a) gleden ved 4 overleve, b)
fysiologisk stress i kamp og ¢) lagind (nir jeg dreper sa forsvarer jeg mine
nermeste), men det kan ogséd skyldes en d) glede over & drepe (mote med
egen destruktivitet). Vi ser at soldatene selv fremhever overlevelsesglede og
lagind og er mer forsiktige med 4 beskrive en folelse av «delight in destruc-
tion». Soldatene vi har intervjuet kommer ikke fra et miljo der aggressivitet
fremheves som ngdvendig for 4 kunne ta liv. Flere av soldatene understreker
at & veere i kamp er si skremmende at det 4 ta liv oppleves helt nodvendig
og naturlig. Vi har ingen funn som tyder pa at det er moralsk stressende a
ta liv ndr man blir skutt p4, er utsatt for stor risiko og er redd.

10 Haslam beskriver to ulike former for dehumanisering. 1) Animalistic dehumanization: a) Lack of
culture, b) Coarseness, ¢) Amorality, d)Irrationality, ¢) Childlikeness. 2) Mechanistic dehumaniza-
tion: a) Innerness, b) Coldness, d) Rigidity, e) Passivity, f) Superficiality. Dehumanisering av
motstander kan medfere at soldatene blir mer ukritiske til 4 ta liv.
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Noen soldater beskriver 2) sterke negative emosjoner. Soldatene beskriver
sinne nir de mister kamerater eller nir de er redde for a de. Selv om noen
soldater beskriver sinne, er dette en folelse som ikke dyrkes i miljoene.

Noen soldater beskriver at de har 3) ingen folelser nar de er i kamp og
skyter for a drepe. En soldat sier at han er sa kald folelsesmessig i kamp-
situasjonen at han kan lgpe gjennom scenariet uten 4 vare redd. Han setter
ord pa at han blir skjerpet og veldig bestemt, men overhodet ikke redd eller
sint. De soldatene som opplever 4 bli lite emosjonelt bergrt i kamp, er over-
rasket og tildels skremt av egen folelsesloshet.

Noen av soldatene refererer til en kollega som har hatt 4) anger og skyld-
Jolelse, men det gjelder en soldat vi ikke har intervjuet. Det er interessant &
se hvor lite av reaksjonene soldatene beskriver som handler om anger over
det de gjor. Vi har langt flere som setter ord pé skyldfolelse for der de foler i
situasjonene, enten det er sterke emosjoner eller folelseslgshet. Det ser ut
til at det 4 ta liv kobles naert opp til sinnelagsetikken. A ta liv nir man er i
livsfare for 4 forsvare seg selv og kameratene, er helt uproblematisk. A fole
noe positivt, eller ikke fole noe nir man slar ihjel et menneske oppleves mer
problematisk. Sinnelaget eller intensjonen de hadde da de drepte betyr mye
for soldatene i etterkant og preger dem nar vi intervjuet dem 1-2 ar etter
tjenesten i Afghanistan.!!

Kort oppsummering

I denne artikkelen har vi sett pa ulike reaksjoner soldatene hadde nir de
tok liv i kamp. Vi har sett at reaksjonene er individuelle. Det er viktig &
forsta soldatenes reaksjoner med utgangspunkt i den ekstreme, kaotiske og
stressende situasjonen soldatene er i nar de utkjemper en kamp pa liv og
ded. Vi har ogsa sett at soldatene i liten eller ingen grad opplever skyld nir
de dreper motstandere som skyter pa dem. Soldatene er ikke redde for &
sette ord pé det de gjor i kamp, men velger et teknisk sprak nir de omtaler
det 4 lgse oppdrag. Det inneberer ikke at de har vanskelig for 4 bruke et
mer direkte sprik om handlingen og omtale den de dreper pi en konkret
mite nir oppdraget er utfort og de debriefer hendelsene. Soldatene vurde-
rer egne folelser i kampsituasjonen med et moralsk sprak og er opptatt av

hvilket sinnelag de hadde da de drepte.

Kilder
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11 Viser nzrmere pa den skyldfelelsen soldatene har for det de foler i den planlagte boken. Vi vurderer
4 intervjue soldatene pa nytt tre til fem ar etter at de har vert i Afghanistan.
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Michael 2017; 14: 60-2.

Forsvarets sanitet fyller 75 ars jubileum og i
denne anledning har Tor Jorgen Melien skrevet
sanitetens historie. Boka er omfangsrik og rikt
illustrert og er delt i tre hovedbolker. Krigsti-
den, tiden 1945 — 1989 med bred omtale av
den kalde krigen, og sanitetens forhold etter
1990. Stoffet er organisert topptungt. I hver
tidsbolk beskrives forst toppledelsens utfordrin-
ger og disposisjoner under kapitteltittelen «For-
svarets sanitet». Deretter presenteres hvilke
konsekvenser dette hadde for de forskjellige
forsvarsgrener under tittelen «Saniteten i for-
svaret». Historien ruller fram, stort sett krono-
logisk ordnet, og for en forsvarsinteressert per-
son som meg er det utrolig mye interessant 4
lese.

Det er lett 4 bli sympatisk innstilt til forfatteren. Sammenstillingen av
fakta ma ha vart en kjempejobb, tatt i betraktning omfanget og komplek-

siteten av kildematerialet. Hvilken historie skulle han skrive? Og for hvem?

Var planen a gi forsvarsinteresserte legfolk en innfering i hva den svart

viktige saniteten steller med og hvilke veikryss man har passert, eller var

malet & gi forsvarets egne en samlet fremstilling av hvem som tjenestegjorde

hvor og nér og hvilke beslutninger som ble tatt?

2017



Forfatteren heller klart i retning av sistnevnte. Han starter forordet slik:
«Malet med denne boken er a gi en samlet historisk fremstilling av Forsva-
rets sanitet og gi et forste riss av organisasjonens utvikling de 75 ar den har
hatt sitt virke.»(min kursivering) Dette er en innside-jobb, og det er i og for
seg et redelig valg. Inntrykket forsterkes ved at selv om forfatteren er en
erfaren historiker, sa er han ogsd kommanderkaptein.

Forfatteren legger selv vekt pa at han har hatt mulighet til 4 se virksom-
heten fra innsiden. Han har hatt fri tilgang pa alle dokumenter uten at det
er det det er kommet krav om endringer eller strykninger. Tilhorighet gir
ham fordeler, men ogsa problemer. Har han statt like fritt som en ekstern
historiker til & velge i det sveere kildematerialet? Jeg tror svaret er ja, i hvert
fall hva angir de forste tidr som han har komfortabel avstand i tid til, og
hvor forfatteren ogsa slipper seg mer los med vurderinger av hva som hendte.
Jeg er mer kritisk til hvordan han har behandlet tiden etter 1990. Her har
fremstillingen mer preg av katalog enn historieskriving. Det er lett & bli
narsynt. Jeg savner refleksjon, ikke minst over den runddansen av organi-
sasjonsendringer som beskrevet. Boka mangler en oppsummerende avslut-
ning. Langt pa vei blir det rettet opp ved sanitetssjefens poengterte epilog.

Tittelen pd boka ser klgnete ut og far meg til a stusse? Hvordan skal den
forstds? Jeg har prevd den pi andre og meningene spriker. Mange forstar
ikke hva stridsevne er, andre sier at de bruker ikke ordet. For sivilister er
Helse for stridsevne en fremmedgjorende tittel. Under arbeidet med denne
anmeldelsen er jeg blitt kjent med at Helse for stridsevne er et slags motto
for saniteten og ogsd benevnelsen pa en rapportserie fra saniteten. Dette
understreker min opplevelse av at boka i stor grad sikter seg inn mot lesere
i Forsvaret.

Min tittel pa denne anmeldelsen er klippet fra sanitetssjefens epilog.
Den ville vart en bedre tittel pa boka, hvis man ensket & bruke anledningen
til 4 fortelle folk flest hvordan saniteten i de fleste av 75 r har tilpasset seg
forsvarets og den politiske ledelses skiftende oppfatninger av hva en militer
helsetjeneste skal stelle med. Om igjen og om igjen viser teksten at avgjo-
relser tas over hodet pd saniteten som deretter i ettertid ma tilpasse seg nye
krav. Det ligner pa & hoppe pa tog i fart. Intet viser dette tydeligere enn de
stadig hyppigere endringer av sanitetens organisasjon. Organisasjonen av
1945 fungerte i 25 4r, den neste i 19 ar, men sé ruller det pa. Organisasjo-
nen av 1990 holdt i 12 ér, den av 2005 i 6 4r, mens planen av 2011 hadde
en levetid pd bare 44r! Disse organisasjonsendringene dominerer boka, men
har fatt sparsom kritisk evaluering.

Det blir mange detaljer. P side 87 gir fremstillingen av feltsykehus ned
i detaljer som antall sykebarerkompanier péd et bestemt tidspunkt og at
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feltsykehusene var oppdelt i feltsykehus F (Finnmark) og feltsykehus
1,2,3,4,5! Pa side 208 kommer et helt avsnitt om den personlige veepningen
i Heeren, uten at jeg forstar hva det har med sanitet 4 gjore. Slike eksempler
kryr det av. Boka skjemmes av & mangle et sakregister. Bildematerialet er
interessant og stort sett i farger.

Jeg kunne nok flere steder onsket at stoffet var delt inn mer tematisk.
Eksempler: Kvinnene i saniteten, det sivil-militere samarbeid og relasjonen
til Rode Kors. Hvis det er slik at Rede Kors i krigstid skal st til disposisjon
for saniteten med malsetting 4 styrke stridsevnen, hva gjor dette med Rode
Kors krav pa beskyttelse? Og mer om hvordan arbeidsforholdene for sani-
tetspersonell pa grunnplanet har endret seg gjennom 75 ar. Mens stridig-
heter mellom oberster og generalmajorer har fatt bred plass, finnes det fint
lite om andre. Et unntak er den dramatiske beretningen om fenrik Braen-
delands helteddd i 1994. Jeg hadde @nsket meg flere slike beretninger som
viser hvor uunnveerlig saniteten er. Men det ville blitt en annen bok.

Disse innvendinger til tross, det er en bragd & ha samlet fakta om sani-
teten gjennom 75 ar. Dette blir et meget verdifullt oppslagsverk for etter-
tiden. Og fremstillingen mangler ikke tragikomiske episoder, som at to
professorer i medisin utviklet hver sin kondomvariant i eksilmiljoet men
uten synderlig suksess. For saniteten i marinen var kjonnssykdommer et av
hovedproblemene i de lange krigsirene. De florerte i den grad at da Sjefor-
svaret overtok to amerikanske destroyere i 1941, var kjgnnssykdommene
hos mannskapet s& utbredt at det var umulig 4 seile.

Stein A. Evensen

Professor

Universitetet i Oslo
s.a.evensen @medisin. uio.no
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Qivind Larsen

Fotografisk dokumentasjon av

krigsskader 1861-1865

Michael 2017; 14: 63-75.

Under den amerikanske borgerkrig (1861—1865) oppretter U.S. Army Surgeon
General William A. Hammond (1828—1900) Army Medical Museum i 1862
for & dokumentere de medisinske sidene ved krigens gang. Blant annet ble det
tatt et stort antall fotografier som gir ettertiden et frapperende innblikk i tidens
kirurgi og behandlingsresultater. Noen av disse fotografiene befinner seg ved

Universitetet i Oslo.

I drene 1861 til 1865 raste den amerikanske borgerkrigen, og den ble me-
get blodig. Litteraturen om konflikten er omfattende.! De tapstall som
nevnes, er noe forskjellige, men det ser ut som om det var rundt 40% dede
og sarede blant troppene, og at ca. 650 000 mistet livet. I tillegg kom alle
de sirede som levde videre med skader, og dertil de sivile tapene.

Nordstatenes sanitetssjef, den legeutdannede general William Alexander
Hammond gjennomforte en rekke reformer, blant annet ved at han i 1862,
kort etter sin utnevnelse, opprettet Army Medical Museum for & dokumen-
tere den militermedisinske aktiviteten.? Blant annet ble det i drene 1870
til 1888 gitt ut en seks binds rapport med tittelen Medical and Surgical
History of the War of the Rebellion (1861-65), der det blant annet er et stort
antall bilder og kasuistikker.?

Da de prekliniske instituttene ved Universitetet i Oslo flyttet fra
bygningene i Sentrum, kom det under ryddingen fram en bunke med 38

1 Bade pé papir og pé nett finnes rikholdig informasjon og det vises til denne. Blant annet har en
wikipedia-artikkel (https://en.wikipedia.org/wiki/American_Civil_War, nedlastet 7.1.2017) en
fyldig litteraturliste, egnet som utgangspunke for videre sok.

2 Museet eksisterer fortsatt etter diverse omorganiseringer, siden 1989 som National Museum of
Health and Medicine i Silver Spring, Maryland.

3 Tilgjengelig pé nettet.
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Figur 1: Penetrerende skudd giennom buken.

fotografier som stammer fra Army Medical Museum.* De er i storrelsen
19x15 cm, er oppklebet pa kartong og har en forbleffende fotografisk kva-
litet. P4 baksiden er det limt opp en kasuistikk med omtale av den sérede,
av skadene og om hvilken behandling han hadde fitt.

4 Se Larsen Q. Kirurgiske resultater fra 1860-arene — krigskirurgi stadig aktuelt. Tidsskr Nor Lageforen
1991; 111: forside, 657, 659. De 38 bildene befinner seg nd ved Seksjon for medisinsk antropologi
og historie, Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo. Hvordan de i sin tid kom til Oslo,
vites ikke.

5  Nederst bak pa hver plate stir anfort "Surgeon General’s Office, Army Medical Museum, Photo-
graphic Series”. Av lopenumrene pé bildene gir det fram at det har vaert mange flere, men det vites
ikke om det har vert flere ved Universitetet i Oslo.
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Figur 2: Tekst bakpa bilde gjengitt i figur 1.

Det er medisinske og kirurgiske suksesshistorier som illustreres pa bil-
dene. Nar man leser kasuistikkene, er det helt klart at disse pasientene ma
ha vert usedvanlig heldige som har overlevd bade skadene og behandlingen,
tross etterfolgende plager og funksjonshemning. Sykehistoriene maner til
ettertanke, og kanskje iser vedrerende det meget store antall sirede som
ikke overlevde.

De bildene som er gjengitt her, er et for sa vidt tilfeldig utvalg som viser
spredningen pa skadetyper. Figur 1 og 2 gjelder en penetrerende bukskade
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Figur 3: Rekonvalesent etter tre krigsskader.

hvor det er nzrmest uforstaelig at pasienten kunne overleve med datidens
medisinske muligheter for 4 beherske bade selve skaden og den uunngéelige
infeksjonen. Fototeknisk er figur 1 interessant, fordi man her har bruke et
speil for & fi bade forsiden og baksiden av pasienten med pa bildet, en
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Figur 4: Tekst bakpa bilde gjengitt i figur 3.

teknikk som béde sparte kostbart fotografisk materiale og forebygget for-
vekslinger.®

Pasienten pa figur 3 og 4 hadde stitt over skadene fra tre forskjellige av
krigens slag. Etter det siste matte en muskettkule ekstraheres fra hans ven-
stre hjernehalvdel. Det star tort i kasuistikken at pulsasjoner i hjernen kunne

6 Se Horgmo @H. Mirrors in early clinical photography (1862-1882): a descriptive study. Journal
of visual communication in medicine 2015; 38: 184-95. Der er ogsé dette bildet gjengitt som fig.
10, s. 192.
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Figur 5: Tilhelet lirbeinsbrudd hoyre side.

sees gjennom hjernehinnen. Han ble anbefalt for & fa pensjon, hvilket han
mictte ha forgjent.

Forkortninger av skadede ekstremiteter ser ut til & ha vert vanskelige &
unngd (figur 5 og 6), pa tross av ekstensjon. Denne pasienten var serlig
uheldig, idet han brakk opp igjen skaden for den var tilhelet. Bemerk typen
krykker, som gér igjen pd alle bildene av denne typen.
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Figur 6: Tekst bakpa bilde gjengitt i figur 5.
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Figur 7: Amputasjon med komplikasjoner.

Amputasjon kunne gi langvarige senplager, dersom pasienten overlevde
de medfolgende infeksjonene. Figur 7 og 8 viser en pasient som tross sitt
manglende hoyre bein ma ha vert svart heldig. Hans helse anfores som
eksellent, pd tross av at et stort beinstykke, avbildet pa baksiden av bildet
sammen med teksten, var blitt fjernet i ettertid.
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Figur 8: Fotografi og tekst bakpa bilde gjengitt i figur 7.
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Figur 9: Nekrose etter skade i leggen.

Figur 9 og 10 illustrerer for sa vidt det samme, men her hadde pasienten
unngitt amputasjon, tross beinnekrose og sekvestrering — og han kunne
vere i fullt arbeid som sykepleier.
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Figur 10: Fotografi og tekst bakpa bilde gjengitt i figur 9.
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Figur 11: Tilhelet skulderskade.

Pasienten som hadde fatt knust hoyre humerushode av en muskettkule
(figur 11 og 12), hadde et alarmerende tilbakefall i behandlingsforlopet i
form av erysipelas. Men tilhelingen fortsatte likevel.

Sett i historiens bakspeil formidler disse fotografiene og kasuistikkene
flere budskap. Vi skjenner hvor framsynt general Hammond var da han
iverksatte en systematisk dokumentasjon for 4 kunne evaluere det militer-
medisinske arbeidet, for senere 4 kunne dra nytte av erfaringene. Fotogra-
fering var forholdsvis nytt i 1860-arene, og viste her sine muligheter i klinisk
medisin. Ved at bildene ogsé viser pasientene som mennesker, noen i deres
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Figur 12: Tekst bakpa bilde gjengitt i figur 11.

sivile kler, trekkes krigen for oss narmere det samfunnet den utspant seg
i. Ved 4 se pé bildene fornemmer vi smerten og ulykken krigen og skadene
medforte, serlig sett i forhold til det store antallet mennesker som ble berert.
Vi forstir hvor viktig senere tiders store innsats for skadeforebygging, rask
hjelp og rask evakuering til hoykompetent behandling er.

Oivind Larsen

professor
Institutt for helse og samfunn

Universitetet i Oslo
oivind.larsen @medisin.uio. no
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Lahaugmoen — mangearig treningssenter

Figur 1: Trening i d krysse Nitelva. (Foto: Qivind Larsen 1959)

Figur 2: Trening i helikoptertransport. (Foto: Divind Larsen 1960)
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