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unnskyldes for &, noe hastig, konkludere med at et slikt tilbud ber
innferes i Norge i lapet av fa ar (1). Det er spennende og viktig

at de europeiske studiene som er gjort pa dette na utpreves under
norske forhold. Mens disse studiene utferes pa det sentrale @st-
landsomrédet viser forfatterne til eksempler fra en betraktelig mer
grisgrendt del av landet. Det ville vert interessant & here forfatter-
nes tanker om hva geografien vil kunne ha a si for effekt pa tids-
vinduet, og nytte-kostnad ved et slikt tilbud. Og hvordan ser en for
seg & implementere en slik tjeneste i andre, mer spredtbygde deler
av landet? Siden forfatterne herer til Stiftelsen Norsk Luftambu-
lanse drister jeg meg til & tro at svaret innebarer helikopter.
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M.R. Hov & C.G. Lund svarer:

Kjere Hakon Kvale Bakke, takk for din interesse for var kommentar-
artikkel. Det er udiskutabelt mange utfordringer rundt implemente-
ring av avansert og tidskritisk diagnostikk prehospitalt. Det er geogra-
fisk sa vel som vaermessige forhold som ma tas med i betraktning. Vi
ser for oss ulike modeller, der man kan basere seg pa stasjonzere CT-
maskiner knyttet til luftambulanse eller ambulansetransport og ambu-
lante modeller i luftambulansetjeneste eller ambulansetjeneste. Det
absolutte mélet er en bedret og mer avansert handtering av pasienter
med akutt sykdom eller skade i hjernen, og at dette ber gjores allerede
der pasienten oppholder seg. Forskningen vi gjennomforer er basert
pa & utforske mulighetene det ligger i tidlig diagnostikk, og dermed
apne for igangsettelse av tidlig behandling. Ved & spare flere pasien-
ter for invalidiserende skade, ved at behandling og riktig behandlings-
nivé oppnas tidlig i sykdomsforlepet, er det muligheter for & fa en
kostnadseffektiv tjeneste. Men som du papeker har man ikke
grunnlag enda for & trekke sikre slutninger.
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Re: Klimaavtalen bra for folkehelsen

Beregninger viser at klimaendringene allerede fra 1970-arene til
artusenskiftet globalt har forarsaket 150 000 dedsfall og tap av 5,5
millioner levear justert for funksjonshemming (DALYs) (1). Den
britiske legeforeningen (BMA) som forer an pé klima og helse,
skriver at direkte sannsynlige helsekonsekvenser av klimaendrin-
gene i Storbritannia er dedsfall, sykdom og skade som folge av eks-
tremveer (hetebolger, oversvemmelser, storm), gkt spredning av
infeksjoner, redusert matvaresikkerhet, sterkere eksponering for
UV-straling (bl.a. hudkreft) og hjerte- og karsykdom som folge av
redusert luftkvalitet og mer pollen (1). Historiske sykdomsdata fra
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tidligere varmere perioder antar jeg ikke finnes og regnes ikke rele-
vant i denne sammenheng, da mennesker tidligere hadde en annen
levestandard og en annen ytre miljepavirkning.

Det er som oftest en intuitiv og apenbar sammenheng mellom
lokale miljeproblemer og klimagassutslipp. For eksempel gir for-
brenning av fossilt drivstoff i biler og industri helseskader lokalt,
samtidig som det bidrar til global oppvarming (2). Kullkraftverk
bare i Europa gir negative helseeffekter og helseutgifter til en
beregnet verdi av 43 milliarder euro i aret (3). Det oppsiktsvek-
kende med mange klimatiltak er det som internasjonalt beskrives
som «co-benefits», pa norsk «dobbeltfordeler». Kutt i klimagass-
utslipp gir samtidig positive helseeffekter. Om man for eksempel
velger aktiv transport som sykkel i stedet for & kjore bil drevet av
fossilt drivstoff, gir dette minst fire fordeler: Mindre lokal luftforu-
rensing, lavere klimagassutslipp, bedre egenhelse og sekundaert
mindre negative helsekonsekvenser av global oppvarming.

Derfor er det helt nedvendig at leger og andre helsearbeidere
bidrar med helsekunnskap og helseperspektiv i det gronne skiftet.
Vi, som leger i Norge, kan la oss inspirere av Verdens legeforening
WMA (4), Den britiske legeforeningen BMA (5), vére naboer
i Sverige (6) eller legeforeningens eget grunnlagsdokument om
helse og global oppvarming godkjent av sentralstyret etter horing
12009 (7).
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Re: Utredning ved mistenkt kronisk
utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati

Den grundige og kloke studien kollegagruppen ved Haukeland
sykehus har utfort ved utmattelsestilstander viser at den mystifise-
ringen som inntrer nir utmattelse ensidig puttes i en somatisk bas,
i forste omgang kan utgjere en lettelse for pasienten: «gudskjelov
ikke noe psykisk, — ikke noe jeg kan klandres for» (1).

Men i andre omgang blir pasienten ogsa overlatt til seg selv og
far ikke den nedvendige hjelpen for & se naermere pé sin livssitua-
sjon og den krisen han har havnet i. Mine egne erfaringer med disse
tilstandene gér i retning av at det som regel dreier seg om men-
nesker med spesielt hoye krav til seg selv. Ofte befinner de seg
i situasjoner med oppofring for andre (f.eks. pleieyrker), der deres
idealer vanskelig lar seg innlese. Innsparing av personal, ekende
tidspress og angst for & miste arbeidsplassen gjor at kreftene tar
slutt, noe slike pasienter ofte skammer seg over og har skyldfelelser
for. En folelse av avmakt og hjelpelashet forer ofte til at pasientene
regredierer, — de mest ekstreme tilfellene vil ligge 1 sengen med for-
trukne gardiner og bli stelt for som om de var spedbarn. Slike ende-
punkter i sykdomsforlepet viser at hjelpen har kommet altfor sent.
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Som det vises til i studien er en rekonstruksjon av den utlesende
situasjonen uhyre viktig. Da skammen spiller en sa stor rolle har
disse pasientene ofte vanskelig for & erkjenne at de har opplevet et
press som har «temt batteriene». Det kreves derfor innfalelse og
tdlmodighet i legekontakten for a fa disse pasientene til a fortelle
om det stresset de har vert utsatt for.

Den kontroversielle diskusjonen som feres omkring diagnosen
«kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati» minner om
den debatten som fores omkring ADHD-diagnosen. Ogsa her pro-
klameres nevrobiologiske arsaker som forhindrer grundige psyko-
sosiale utredninger.
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Artikkelen Antidietten av var gjesteskribent Andreas Viestad, som sto
pa trykk i nr. 5/2016, utlgste mye debatt. G4 inn p& vare nettsider for
3 lese flere innlegg i debatten.

Re: Antidietten

I Tidsskriftet nr. 5/2016 kan vi lese folgende: «Hvert ar dukker det
opp nye dietter. Det ene aret skyller lavkarbobglgen over oss. Neste
ar er det glutenfritt som gjelder, eller lav-fodmap. Laktosefritt.
Heyoktan. Lavsvovel. Paleo. 5-2. pH-dietten. Blodtypediett» (1).

Lav FODMAP-dietten og laktosefri diett slds her i hartkorn
med diverse andre dietter, pd en slik méte at samtlige fremstar som
userigse, basert pa ideologi eller enske om vektreduksjon. Til infor-
masjon: Lav FODMAP-dietten er en diett for syke mennesker, og
den er forskningsbasert. Den er ikke ideologisk, historisk eller reli-
gigst betinget og brukes heller ikke for & oppné vektreduksjon. Det
samme gjelder laktosefritt kosthold, i den grad det kan kalles en
diett. Disse ber derfor ut av den aktuelle listen.
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Re: Frekkhet fgrer til feil

Jeg leste med interesse artikkelen om at frekkhet forer til feil (1).
Studien er vel utfert og resultatet ikke uforventet eller ubekjent.
Negativ kritikk forer blant annet til dérligere prestasjoner og okt
stressbelastning og frustrasjon (2). Stress forer sa til sykdom. Hvor-
dan kan det veere annerledes i en belastet arbeidsdag i helsevesenet?
Vi tilherer et yrke hvor hverdagen bestér av stress og uforventede
hendelser. Leger er ledende individer og ledes av andre ildsjeler
globalt, og fremskritt i faget skjer fort.

Ledelse er ettertraktet egenskap, men ledelse i Helse-Norge er
blitt snudd opp ned. I stedet for ledelse har vi dirigering. Helsear-
beidere styres ikke lenger av kolleger som verner om deres velvare
pa jobben. I tillegg til var hverdag, som allerede er belastet av kri-
tikk fra folk i ned, skal vi dirigeres til gkt produksjon og ukritisk
lydighet over for fort voksende styre, hvor det eneste formélet er
a fa arets budsjett og regnskap til & stemme. Vi er oppleert til & mote
kritikk fra folk i ned med forstaelse, men settes de med svekket
demmekraft i forersetet, gér det utover helsearbeiderens egen helse
og farer til gkt feil — det motsatte av hensikten

Pasientens helsevesen styres ikke av pasient eller pasientombud,
det styres av gkonomi og ekonomi alene — med pasientens beste som
skjold. Helseforetakene har snudd underskuddstall til overskudd
og satser hayt. For & drive med overskudd i det offentlige helsevese-
net, som vi betaler med egne skattepenger, skal man enten snyte de
ansatte, de syke eller begge to. Produksjon er ikke et helsebegrep.
Og gevinsten beregnes ikke i virksomheten, men i helsegkonomiske
sammenhenger, selv om det er mange forskjellige budsjetter. Pasien-
tens helsevesen trenger ikke okt styre og monitorering, men rekrut-
tering av flere ledende fagpersoner med erfaring og visjon i spesiali-
sert helsefag. Vi trenger faerre og sterkere fagledere som verner om
a skape arbeidsvilkar for sine medansatte med trivsel og helbred for
alle. Da presterer vi ogséd best. Er det ikke snart pa tide & vakne opp?
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