R. Holtedahl svarer:

Ifelge Erik Hjelvin var ordlyden i Pfizer Norges Lyrica-annonse
misvisende. Det sto kroniske ryggsmerter og ikke kroniske kors-
ryggsmerter, hvilket angivelig na skal rettes opp. Hovedpoenget

i min kommentar synes han imidlertid ikke & ha oppfattet: Freyn-
hagen-studien, Pfizer-annonsens eneste referanse, hvor man hevder
at nevrogene komponenter foreligger hos mer enn en tredel av dem
med korsryggsmerter, har store metodiske svakheter, og det fore-
ligger ikke noe grunnlag for & anbefale pregabalin ved kroniske
korsryggsmerter.

De diagnostiske kriteriene som de to «smertespesialistene» brukte
i valideringsstudien for & skille mellom en nevropatisk og en noci-
ceptiv smertekomponent, er knapt beskrevet, til tross for at disse
representerte «gullstandarden» som sperreskjemaet painDETECT
skulle vurderes opp mot. Ifalge artikkelen foreld en hovedsakelig
nevrogen smertekomponent ved smerter utgaende fra lumbale
virvler, sacrum eller coccyx, mens nociceptive smerter hadde sitt
utgangspunkt fra ryggseylen og/eller stottevev (muskulatur, ledd-
bénd, ledd eller blatdeler). Med de uklare og tilsynelatende over-
lappende diagnosekriteriene er det vanskelig & forstd at det dreier
seg om to patofysiologiske distinkte grupper (det fremkommer ikke
at noen i nevropatigruppen hadde tegn til radikulopati).

Bemerkelsesverdig er det ogsa at diagnostisk uenighet kun forela
hos 2 % av de inkluderte pasientene i valideringsstudien. I henhold
til kvalitetssikret og industri-uavhengig rygglitteratur er det ikke
grunnlag for & stille spesifikke, patoanatomisk baserte diagnoser
hos mer enn ca. 15 % av pasienter med korsryggsmerter (1). I til-
legg til diagnostisk uklarhet er Freynhagen-studien preget av sirkel-
slutninger, analogt med fibromyalgi-konstruktet.

Nar «gullstandarden» som sperreskjemaet painDETECT skulle
vurderes opp mot, er sdpass darlig beskrevet, ma studiens bruk av
sensitivitets- og spesifisitetsbegrepet anses som misvisende. Men
da ryker ogsa argumentet om at sperreskjemaet er et validert og
pélitelig screeningverktey for & fange opp ryggpasienter med nev-
rogene smertekomponenter. PainDETECT og evrige tilsvarende
sperreskjemaer kan nok vere nyttige ved mistanke om smerter
sekundeert til lesjoner i det sentrale eller perifere nervesystemet,
inkludert radikulopatier. Jeg kan imidlertid ikke se at noen av de
oppgitte referansene i Hjelvins innlegg gir belegg for a hevde at
uspesifikke korsryggsmerter skyldes tilsvarende mekanismer som
ved «typiske» nevropatiske smerter, og heller ikke at de kan fanges
opp ved hjelp av sperreskjemaer. Pfizers anbefaling av Lyrica ved
vanlige korsryggsmerter savner medisinsk dokumentasjon, og ma
antas a vaere drevet frem av ambisjoner om a vinne markedsandeler
ved & «oppfinney en ny indikasjon for preparatet.
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Akuttmedisin uten legevaktlege?

I Tidsskriftet nr. 11/2013 papeker Kindt og medarbeidere helt sent-
rale og viktige problemer angéende legevaktlegers deltakelse ved
prehospitale akuttmedisinske hendelser (1). Legevaktlegene hadde
totalt en lav frekvens av deltakelse i akuttmedisinske hendelser
utenfor sykehus, men med store forskjeller mellom legevaktdistrik-
tene. Data viste at legevaktlegene kun var involvert i 19 % av de
akutte responsene, enten ved utrykning eller via telefonkonferanse.
Det vises til en studie utfort av Zakariassen & Hunskér (2) der
den totale involveringen for legevaktlegen skal ha vaert 42 %. Vi vil
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gjerne presisere at den totale involveringen av legevaktleger med
data fra 2007 var omtrent 23 %, kun for utrykninger og konferanse
over telefon eller radio (N = 5 105 akuttmedisinske situasjoner),
altsa tilneermet likt tallet presentert fra Ser-Trondelag.

Skal legevaktlegene ha anledning til & delta i prehospitale akutt-
medisinske hendelser, ma de alarmeres av AMK-sentralene. I stu-
dien fra 2007 ble legevaktlegene alarmert i omtrent halvparten av
tilfellene ved rad respons (2), ikke i 100 % som ville vert riktig
i henhold til Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor
sykehus og 1 henhold til anbefaling gitt i Norsk indeks for medisinsk
nodhjelp. 1 studien fra 2007 rykket legevaktlegene ut i 42 % av til-
fellene og konfererte med ambulansepersonellet i 14 % — nér de var
alarmert av AMK-sentralen (2). Nar legevaktlegen ble alarmert, var
involveringen dermed pa 56 % etter samme kriterier som presentert
i kommentarartikkelen. I 53 % av tilfellene var legevaktlegene
ukjent med at det var en akuttmedisinsk situasjon i legevaktdis-
triktet. Da kunne de heller ikke rykke ut. Hvor stor alarmeringsfre-
kvens det er av legevaktleger ved AMK-sentralen i Ser-Trondelag
fremkommer ikke i kommentarartikkelen, men det er grunn til & tro
at den reelle involveringen av legevaktleger er hoyere enn 19 %.

Blir legevaktlegene i fremtiden alarmert sammen med ambu-
lansepersonellet pa alle akutte hendelser, er det ikke sikkert at
andelen utrykninger for legevaktlegene vil gke. Derimot vil antall
pasienter de rykker ut til, definitivt gke. Vi vet for lite om &rsakene
til valgene som blir gjort blant legevaktlegene etter mottatt alarm.
Hva er arsaken til at legevaktlegen velger 4 rykke ut pd akkurat
denne alarmen? Eller motsatt, hvilke mekanismer medferer at lege-
vaktlegen ikke rykker ut?

Uansett er problemstillingen som beskrives av Kindt og medarbei-
dere hoyst relevant, og vi er enig i at legevaktene ber bemannes bedre
og organiseres pa en annen mate. Det er altsd kommunene som ma fa
klarere krav til hvordan legevaktene ber organiseres. Samtidig ma
helseforetakenes AMK-sentraler flere steder i landet innskjerpe ruti-
nene for & alarmere legevaktlegene.
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Akuttmedisinen treng legevaktlegen

Petter G. Kindt og medarbeidarar har i Tidsskriftet nr. 11/2013
skrive ein viktig kommentarartikkel (1), der eg likevel ikkje er einig
i alt. Dei beskriv reelle problem, forst og fremst om manglande
involvering fra legevaktlegane i dei akuttmedisinske tilstandane,
og at legane altfor ofte overlet til ambulansepersonell & utfere dia-
gnostikk, behandling og destinasjon for vidare transport.
Forfattarane stiller det essensielle spersmalet: «@nsker vi i frem-
tiden en stasjoner legevaktlege som distanserer seg fra prehospital
akuttmedisin og overlater svaret til ambulansetjenesten?» Dei skis-
serer sa nokre handlingsalternativ for organisering av respektive
legevaktene — dersom svaret skulle vere nei — og for utdanning og
kompetanseformalisering for ambulansepersonell — dersom svaret

skulle vere ja. >>>
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Hovudproblemet mitt med artikkelen er at det ser ut til at svaret
deira er «ja»: «Basert pd var erfaring mener vi dette er veien 4 gé,»
skriv dei, og det ser ut til at dette peiker attende pa auka utdan-
ningsnivé, kompetanseheving og formell forskriftsfesting av ambu-
lansenivaet.

Mi meining er tvert om at eg ikkje ensker den stasjonzre lege-
vaktlegen som distanserer seg frd akuttmedisinen, og eg vil kort
grunngje det slik:

Fra min kommune, Austevoll i Hordaland, har me publisert to
artiklar som beskriv alle akuttmedisinske hendingar i kommunen
i todrsperioden 2005-2007 (2, 3). Av funn i studien vil eg framheve
at talet pa diagnoser ved dei 236 akutthendingane som legen vur-
derte, var 62. Med andre ord er den udifferensierte akuttmedisinen
ved helsepersonellet sin forste kontakt med pasienten, ein svert
variert arena.

Den innskrenkar seg ikkje til eit fatal kjernetilstandar, der
intensiv trening i prosedyrer er det som er viktig. At mange akutte
situasjonar er prega av diffus og raskt endrande symptomatologi,
gjer at ein generelt hog medisinsk kompetanse er viktig for & gjere
rette handlingar og fa pasienten til rett niva.

Eit anna funn gjeld den endring av alvorsvurdering som skjer
i forlepet av ein akuttmedisinsk aksjon. I vart materiale nedgraderte
legen den initiale alvorsvurderinga ved meldingsmottaket i 42 % av
tilfella, da ho eller han faktisk fekk undersekt pasienten. Med andre
ord er det behov for ein heg grad av diagnostisk utelukkingskompe-
tanse i den prehospitale akuttmedisinen.

Kanskje like viktig er det at alvorsgraderinga vart auka i 11 % av
tilfella. Det viktige for & kunne forsta eller gjenkjenne at ein tilstand
er meir alvorleg enn ein forst hadde tenkt, er & ha generelt gode
medisinske kunnskapar.

Eg synest at desse enkle kjensgjerningane burde vere nok til
a forsté at den medisinske profesjonen, legen, er essensiell i akutt-
situasjonane.

Det finst ikkje noko datamateriale som beskriv variasjonen av
utdannings- og kompetansenivd hos ambulansearbeidarar. Reali-
teten er nok at den hege kompetansen som mange legar skulle
onska at skulle finnast i ambulansetenesta, i mange tilfelle ikkje
er der, og at det er slik desto lenger ein kjem fra dei geografiske
sentra. Nesten-lege-ambulansearbeidaren vil aldri komme til & bli
hyppig i utkantane.
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P. G. Kindt og medarbeidere svarer:

Vi takker for interessante kommentarer fra Rortveit og Zakariassen
og beklager at vi ikke refererte til Rortveit og Hunskars artikler fra
2009. Vi konstaterer at vi alle er enige 1 at dette er et viktig problem-
omrade som fortjener okt oppmerksomhet. For oss var det vesentlig
a fa frem hovedpoenget, nemlig at legevaktlegen i forbausende liten
grad er involvert i akutte medisinske hendelser utenfor sykehus. Var
undersgkelse var retrospektiv og derfor neppe helt presis. Kanskje
er legenes reelle involvering noe hoyere, slik Zakariassen antyder.
Det er imidlertid neppe noen tvil om at tallet er lavt.
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Vi er enige i at vi trenger sgkelys pa selve varslingen: I hvilken
grad blir legevaktlegen faktisk varslet av AMK-sentralen ved
akutte hendelser slik forskriften krever? Dette hadde vi dessverre
ikke undersekt. Likeledes trenger vi mer kunnskap om hvorfor
legevaktlegen velger ikke & rykke ut i situasjoner hvor han/hun er
varslet. Vi tror dette henger sammen med etableringen av stadig
storre flerkommunale legevaktdistrikter, noe som gjer det sveert
problematisk for legen a rykke ut. I flere distrikter er det 10—15 mil
mellom distriktets utkanter.

Rortveit er bekymret fordi vi tar til orde for at veien videre er
en ytterligere styrking av ambulansepersonellets utdanning og
kompetanse. Vi deler hans bekymring. Han har utvilsomt rett i at
den primare kontakten er en svaert krevende arena, med varierte
og vanskelige problemstillinger, noe som krever hoy kompetanse.
Han har ogsa rett i at det er vanskelig & gjore korrekte alvorlighets-
vurderinger. Nér vi skriver som vi gjer, er det ikke fordi vi onsker
at legen skal vere lite involvert, men fordi vi har en sterk folelse
av at den utviklingen vi beskriver, har kommet for 4 bli: Legen blir
mer stasjonr og overlater stadig mer av det primere arbeidet —
inkludert diagnostikk og behandling — til ambulansepersonellet.

Det gleder oss at debatten er i gang og at bade Rertveit og Zaka-
riassen synes & gnske at legevaktlegen skal vere mer aktiv. I sa fall
kreves en kraftig bevisstgjering og ekt sekelys fra legenes side,
inkludert en styrket akuttmedisinsk utdanning, og antagelig ogsa
organisatoriske grep.

Kan det tenkes at ogsd bekvemmelighetshensyn fra legenes side
spiller en rolle?
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Kan hgyt kolesterol vaere gunstig?

I en artikkel i Tidsskriftet nr. 11/2013
fremstilles den lipidprofilen som oppsto
etter et forsek med lavkarbokosthold,
som noe som ensidig ekte risikoen for

a fa hjerte- og karsykdom (1). Jeg er
usikker pa om det er grunnlag for & vere
sd bastant. Det finnes nemlig ogsé forand-
ringer i lipidprofilen som er positive, og
som kanskje kan oppveie de eventuelt
negative forandringene i lipidmensteret.
Deltakerne i studien fikk nemlig en bety-
delig okning i HDL-nivdet, noe mange
eksperter pa omradet vil tolke som helsemessig gunstig. >>>
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