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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