Systematisk oppfolging er
nodvendig for d dokumentere
langtidseffekt av
immunmodulerende behandling

Myhr og medarbeidere (1) har nylig vist at
sannsynligheten for a greie seg uten rullestol
er ca. 75 % etter 15 ar med multippel sklerose.
Sannsynligheten for & kunne ga uten hjelpe-
midler er ca. 60 %, mens sannsynligheten for
a vaere uforepensjonist etter 15 ar med syk-
dommen er ca. 54 %. Ingen tilgjengelig be-
handling stopper akkumulasjon av uferhet.
Prognosen for den enkelte pasient er svert
usikker ved diagnosetidspunktet. Det naturli-
ge forlepet er svingende (remitterende-relap-
serende) initialt hos 85% av pasientene og
primart progredierende hos 15 %. Forlepet
endrer ofte karakter underveis fra en svingen-
de til en sekundert progredierende form.
Kunnskapen om sykdommens patogenese er
okende (2). Dette, sammen med ny teknologi
og nye behandlingsmuligheter, har fort til re-
visjon av de diagnostiske kriteriene (3).

Store randomiserte placebokontrollerte
studier har vist at betainterferoner og glatira-
meracetat har positiv effekt ved multippel
sklerose (4). Optimalt tidspunkt for behand-
lingsstart, behandlingsvarighet, handtering
av terapisvikt, ev. seponering og langtidsef-
fekt av behandling er ikke avklart.

En signifikant funksjonsforverring av
sykdommen, et sakalt attakk, er indikasjon
for intervensjon. 1 g metylprednisolon intra-
vengst hvert degn i tre til fem degn anbefa-
les. Dosering og behandlingsvarighet er
mangelfullt dokumentert (5).
Immunsuppressive medikamenter har vert
lite benyttet i Norge pa grunn av begrenset
effekt og betydelig toksisitet (6).

Tre betainterferonpreparater er godkjent
til bruk hos pasienter med aktiv sykdom, de-
finert som to til tre attakker de siste to til tre
ar. Behandlingen reduserer attakkraten med
en tredel og forsinker progrediering av funk-
sjonssvikt (4). Magnettomografisk doku-
mentasjon av redusert sykdomsaktivitet i
hjernen stotter den kliniske behandlingsef-
fekt. Glatirameracetat har tilsvarende effekt
og kan brukes pa registreringsfritak.

Basert pa en enkeltstiende europeisk stu-
die (7) er interferon B 1b godkjent til bruk
ved sekundart progredierende multippel
sklerose. Studien viser forlenget tid frem
til redusert funksjonsevne bedemt ved Ex-
panded Disability Status Scale (EDSS). Yt-
terligere tre studier med interferon 3 1a og 1b
ved sekundart progredierende multippel
sklerose er presentert. Disse upubliserte stu-
diene som alle viser en ikke-signifikant ef-
fekt pa akkumulert uferhet malt med EDSS-
skalaen, reduserer tyngden i den medisinske
indikasjon for betainterferon ved sekundeert
progredierende sykdom, som Johan Aarli
fremforte 1 1999 (8).

To pilotstudier med interferon 3 1a og ri-
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av multippel sklerose

luzol ved primert progredierende sykdom
har ikke vist signifikant effekt pa sykdom-
mens progrediering.

To studier (9, 10) har vist at tidlig inter-
vensjon med betainterferon reduserer risi-
koen for og utsetter overgang til klinisk
sikker sykdom sammenliknet med placebo-
gruppen. Begge studiene er imidlertid av-
brutt altfor tidlig til & kunne gi definitive
svar om en mulig langsiktig behandlingsver-
di. Behandlingsindikasjonen er s langt ikke
godkjent.

Sykdommens uforutsigbare forlep, den
beskjedne effekten av tilgjengelig behand-
ling, samt mangel pa pélitelige sykdomsak-
tivitetskriterier, gjor det vanskelig 4 eva-
luere behandlingsstrategier. Den helhetlige
kliniske vurdering er viktig. Derfor ber pa-
sientene folges med érlige kontroller der nye
attakker registreres og funksjonen bedem-
mes. Magnettomografi som individuelt ef-
fektmal er mangelfullt dokumentert og bru-
kes ikke alene ved monitorering av syk-
domsmodifiserende behandling.

Langtidsoppfelging av pasientene er ned-
vendig for 4 vise at behandling med betainter-
feroner har gunstig effekt pa sykdomsutvik-
lingen over tid. Det danske Scleroseregisteret
folger alle danske pasienter under betainter-
feronbehandling. Det norske MS-registeret
legger opp til en lopende registrering av be-
handling for kvalitetssikring av effekt.

Manglende behandlingseffekt av betain-
terferoner kan vise seg ved stadig tilbake-
vendende attakker eller tiltakende funk-
sjonssvikt. Evaluering av mulig terapisvikt
krever tilstrekkelig lang observasjonstid,
minst ett &r. Vi har i dag ingen sikker doku-
mentasjon av hvilke forhold som skal legges
til grunn for beslutning om terapivalg.

Noen pasienter kan vaere fri for nye attak-
ker over en lengre tidsperiode etter oppstart
av behandling med betainterferoner. Samti-
dig vet vi at om lag 20 % av pasienter med
ubehandlet sykdom har et godartet forlap.
Fraver av klinisk sykdomsaktivitet avhen-
ger derfor ikke alltid av behandlingen som
gis. Ved inaktiv sykdom i tre til fem ar, mens
behandling med betainterferoner pagér, kan
dosereduksjon eller seponering av behand-
lingen overveies. Hvis magnettomografi av
hjernen ikke kan pavise ny sykdomsaktivi-
tet, vil dette styrke begrunnelsen for sepone-
ring/endring av terapi. Etter seponering av
immunmodulerende behandling ma pasien-
ten folges noye opp.

Pasientinformasjon er viktig for at be-
handling med betainterferon skal lykkes.
Behandlingen skal igangsettes og felges opp
av nevrolog. Attakk under pagaende interfe-
ronbehandling behandles med kortikostero-

ider. Analyse av neytraliserende antistoffer
utfores ved kliniske tegn til terapisvikt.
Kostnadene ved behandling skal veies mot
de positive effektene betainterferoner gir.
De helsegkonomiske studiene som er utfort,
viser at de positive effektene nés til en hey
kostnad.

Siden det ikke finnes noen kurativ be-
handling ved multippel sklerose, er det ve-
sentlig & huske at symptomatisk behandling
av for eksempel smerte, spastisitet og blaere-
funksjonsforstyrrelser fortsatt er viktig for &
lindre plager og bedre funksjonen hos den
enkelte pasient.
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