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i The Lancet, formulert slik: Before
becoming a patient, a healthy individual
deserves fully informed consent, with infor-
mation provided at the individual and popu-
lation level (2). Norske kvinner kan imid-
lertid na fa den informasjonen de trenger pa
folgende nettsteder: www.screening.dk og
www.cochrane.dk. Pa det sistnevnte nett-
stedet finnes informasjonsfolderen oversatt
til mange sprak, ogsa norsk.
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Keisersnitt - forskjell
mellom liv og leere

I Tidsskriftet nr. 13—14/2009 diskuterer
Mette Christophersen Tollanes mulige
arsaker til den gkende forekomsten av
fodsler ved keisersnitt (1). Hun nevner
imidlertid ikke fodselslegers innstilling til
keisersnitt nér de selv nedkommer.

En studie fra 1996 viste at 17 % av obste-
trikere i England ville ha valgt keisersnitt
for seg eller sin partner ved et ukomplisert
svangerskap og at dette okte til 39 % om
beregnet fodselsvekt var 4—4,5 kg (2).
Blant amerikanske fodselsleger var tallene
henholdsvis 46 % og 70 % (3). Da danske
og norske obstetrikere ble spurt om sin
holdning, var det bare henholdsvis 1% og
1,5 % som svarte at de ville velge keiser-
snitt ved ukomplisert svangerskap (4, 5). En
tabell i den danske artikkelen viser imid-
lertid at 26 % av dem som svarte, allerede
hadde fétt utfort et keisersnitt. I en sporre-
undersegkelse med svar fra 1 713 norske
leger og 1 167 tilfeldig valgte innbyggere
1 Norge i alderen 40—65 &r fant vi at
andelen som hadde fodt barn ved keisersnitt
var 12 % i den generelle befolkningen og
19 % blant leger. Blant legene var det 18 %
av ikke-spesialister, 26 % av spesialistene
1 en kirurgisk spesialitet, og 27 % av spesia-
listene i obstetrikk og gynekologi som
hadde fodt barn ved keisersnitt (6—8).

I befolkningen generelt var andelen 8 %
blant dem med kortest utdanning og 16 %
blant dem med over fire ars universitets-
utdanning.

Presentasjon av disse tallene for norske
fodselsleger forte ikke til den kanskje litt
beskjemmede, men humoristisk disku-
sjonen av forskjeller pa liv og leere som jeg
hadde ventet, men noksé mutte papekninger
av mulige mangler i metoden i studien.

Hvorfor er det sa stor forskjell mellom
liv og leere? Jeg antar at de i sin arbeidsdag

2020

bruker langt mer tid pa konsekvensene av
komplikasjoner etter vaginale fodsler enn
de gjor pé pasienter som har gjennomgatt
en uproblematisk vaginal fedsel. Videre er
det mulig at de, i likhet med andre kirurger,
har tiltro til inngrep innen sitt eget fagfelt
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Skaringsverktgy i geriatri
og rehabilitering

I klinisk arbeid med eldre og pasienter med
rehabiliteringsbehov benyttes ofte standar-
diserte skaringsverktoy. Slike kan vere nyt-
tige for 4 evaluere, dokumentere og kom-
munisere pasienters funksjonsniva. Vi vil
gjore oppmerksom pé tre slike verktoy som
nylig er revidert eller validert pa norsk, og
som kan vere nyttige i spesialist- og pri-
mearhelsetjenesten. Alle er tilgjenglige fra
nettsiden til Norsk geriatrisk forening
(www.legeforeningen.no/geriatri) under
menypunktet Geriatrisk test- og undervis-
ningsmateriell.

Mini Mental Status Evaluering (MMSE)
er den vanligst brukte screeningtesten
1 verden for kognitiv svikt. Testen anbefales
som en ferste tilnerming ved mistanke om
demens. Den er mye brukt ogsa i Norge, og
har i mange &r gatt under navnet Mini-
Mental Status (MMS). Na foreligger en
revidert norsk oversettelse, med en langt
bedre standardisering av administrerings-
maten og en detaljert skringsmanual (1).
Den nye utgaven har fatt navnet Norsk
Revidert Mini Mental Status Evaluering
(MMSE-NR). Forkortelsen MMSE harmo-
nerer med den som brukes internasjonalt.
Vi oppfordrer alle som benytter testen, til

utelukkende & anvende den reviderte
utgaven.

Barthel ADL-indeks er en sjekkliste for
selvstendighet i basale aktiviteter i daglig-
livet (ADL) (2). Skalaen bestér av ti ferdig-
heter som adderes opp til en sumskar som
kan variere mellom 0 og 20. I enkelte ver-
sjoner av skalaen blir alle poengene multi-
plisert med 5, slik at sumskaren gar fra 0 til
100, men dette gir et falskt inntrykk av at
det dreier seg om en eksakt prosentskala.
En tverrfaglig gruppe har oversatt skalaen
pa nytt med utgangspunkt i den originale
versjonen. Vi foreslar at alle som bruker
Barthels indeks i Norge, samler seg om
denne oversettelsen.

Pasienter med hjerneslag kan ha kogni-
tive symptomer av mer fokal karakter enn
hva som typisk ses ved demens, f.eks. iso-
lerte rom-retnings-forstyrrelser eller
apraksi. MMSE er da mindre egnet, siden
denne skalaen sldr mange forskjellige funk-
sjoner sammen til én sumskar og dessuten
er svert folsom for eventuell afasi. Flere
tester er utviklet i forsgk pa & gi en mer dif-
ferensiert kognitiv funksjonsprofil hos slag-
pasienter, men de fleste er tidkrevende.

Screeninginstrument for nevropsykolo-
giske symptomer ved slag (SINS) er en
norsk metode for evaluering av sprakfunk-
sjon, apraksi og visuospatiale funksjoner,
og kan utferes pa 10— 15 minutter. SINS er
na validert mot en langt mer omfattende
nevropsykologisk screening, og vist & ha
minst like god validitet for vurdering av de
nevnte funksjonene som det som oppnés
med mer tidkrevende skéaringsmetoder (3).
SINS kan derfor vaere nyttig for raskt
a danne seg en oversikt over kognitive sym-
ptomer hos pasienter som har gjennomgatt
hjerneslag. Man ma likevel veere klar over
at noen viktige symptomer, f.eks. eksekutiv
svikt og utmattelse, ikke dekkes av dette
instrumentet.
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