Oppdatert pa profylakse
mot restenose?

De siste arene er det publisert en rekke inter-
essante artikler i Tidsskriftet om perkutan
transluminal angioplastikk (PTA) av atero-
sklerotiske arterier, senest i nr. 13/2002 (1,
2). Restenoseproblemet etter angioplastikk
er betydelig, selv ved innsetting av stent et-
ter blokking (3). 1 1990-arene ble det igang-
satt forskning pa bruk av intravaskuler stra-
lebehandling (intravaskuler brakyterapi;
IVBT) som profylakse mot restenose etter
angioplastikk (4). Tanken var at ioniserende
straling skulle hemme celleproliferasjonen
som finner sted i karveggen etter traumati-
serende blokking. Dyreforsgk viste at tan-
ken var god, og de forste randomiserte stu-
diene bekreftet dette. Temaet er omtalt pa en
god mate av Langberg og medarbeidere (3)
og Reitan (5) i Tidsskriftet. I noen av de se-
nere artiklene om angioplastikk er resteno-
seproblematikken diskutert uten at profylak-
tisk bruk av stralebehandling er nevnt (1, 2,
6), til tross for interessen dette temaet har
i internasjonale fagmiljeer, og det faktum at
slik behandling er under utprevning ved
flere norske sykehus.

For gvrig kan det se ut som intravaskuler
stralebehandling er i ferd med & bli akter-
utseilt. Bruk av nye stenter dekket med et
cytostatikum (sirolimus; rapamycin) har gitt
svart lovende resultater, og interesserte kan
oppdatere seg pa nettsidene til Harvard-uni-
versitetet:  www.health.harvard.edu/med-
line/Heart/H0402a.html.

Oslo Einar Dale
Senter for utdanning og forskning
i straleterapi
Det Norske Radiumhospital
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A. Lied og medarbeidere svarer:

Vi takker for kommentaren fra Einar Dale,
der han understrekar at restenose er eit bety-
deleg problem etter koronar angioplastikk.
Det blir etterlyst tiltak for profylaktisk re-
duksjon av restenose. I materialet vart av
eldre pasientar vart 11% behandla pé nytt
pga. restenose (1). Koronar angiografi vart
gjort ut frd kliniske kriterium, og basert pa
andre studiar kan frekvensen av angiogra-
fisk restenose ha vore meir enn det dobbelte.
Pa landsbasis blir sannsynlegvis meir enn
500 pasientar behandla for restenose érleg
(2).

Stenting har redusert frekvensen av
angiografisk restenose til naer det halve (3),
men ogsa med bruk av stent er restenosefre-
kvensen heg og blir oppgitt til 10—58 %, av-
hengig av arterielesjon og pasient. Ei rekkje
medikament har vore utpregvd som profylak-
se mot restenose, med negative resultat. In-
travaskular brakyterapi med bruk av beta-
og gammastralar har vore nytta, og kliniske
studiar har vist reduksjon av restenose i stent
med 50-60% (4). Indikasjonen for braky-
terapi i kliniske studiar har i hovudsak vore
diffus restenose i stent, ikkje generell profy-
lakse hos alle pasientar som far stent. Intra-
vaskuler brakyterapi har hatt mange pro-
blem knytt til dosering, stralingsfelt og usik-
ker langtidseffekt. Fagfeltet har derfor hatt
ei avventande haldning til brakyterapi.

Det er store forventingar til bruk av sten-
tar som lokalt friset medikament som hind-
rar proliferasjon av glatte muskelceller i
stenten og dermed utvikling av restenose.
Best dokumentasjon er det pa bruk av medi-
kamenta sirolimus (rapamycin) og paklitax-
el. RAVEL-studien, presentert pa kongres-
sen til European Society of Cardiology i
Stokholm i august 2001, viste at ingen pa-
sientar behandla med sirolimus (rapamycin)
i stenten hadde fétt restenose i lopet av étte
ménader, mot 26% 1 kontrollgruppa. Be-
handling med stentar som friset medikament
er eit stort gjennombrot i medisinen. Be-
handling med sirolimusstent er tatt i bruk
ogsa her til lands, i forste rekkje hos pasien-
tar, det er stor risiko for restenose. Prisen pa
desse stentane er i dag fire gonger normal
pris, og dette vil diverre avgrense bruken.
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Spesialisttjenester
ved funksjonelle lidelser

Hakon Lie skriver i Tidsskriftet nr. 16/2002
at «spesialisten ber kobles inn straks man
foler at det er en diskrepans mellom pasien-
tens og legens oppfatning av arsak til og
praktiske konsekvenser av plagene» (1).
Vart rad til legen nér han opplever en slik
diskrepans er forst & sjekke ut med pasienten
mer om karakteren av denne diskrepansen;
dvs. finne ut mest mulig om pasientens anta-
kelser, tanker og bekymringer. Ofte vil den-
ne innfallsvinkelen vere bedre enn umiddel-
bar henvisning til spesialist. Pasienten tren-
ger en god og grundig undersekelse med en
forklaring av funn.

Vier enige i at det i noen tilfeller er frukt-
bart & henvise pasienten til spesialist for &
sikre en best mulig kvalifisert vurdering.
Problemet er at kroniske smerter i muskel-
og skjelettapparatet sjelden har én arsak,
men mange individuelle komplekse drsaks-
sammenhenger. Legen kan hjelpe pasienten
til & finne ut mer om disse individuelle ar-
sakssammenhengene, men hvilke faktorer i
det psykososiale livet som har ssmmenheng
med plagene, vil ofte forst klargjeres i en
dialog over tid. Legen kan ha noen antakel-
ser som han ev. kan diskutere med pasien-
ten, og det kan i seg selv vaere en hjelp for
vedkommende til & komme til en bedre for-
staelse av sine plager. Ved i sterre grad a
legge vekt pa hva pasienten gjor og kan gje-
re for & lindre smertene eller mestre smerte-
ne og hverdagen, kan legen styrke vedkom-
mendes mestringsevne, noe som i siste in-
stans er viktigere enn 4 finne psykososiale
arsakssammenhenger. En fare ved & henvise
til spesialistundersegkelse er at den bare be-
krefter diskrepansen mellom pasientens og
legens oppfatning av arsak. I sa fall er det in-
gen hjelp, snarere vil dette kunne oke pa-
sientens frustrasjon og mindreverdighets-
folelse. Det er allmennlegen som har mest
erfaring med og som har best verktoy til &
hjelpe pasienter med «funksjonelle lidel-
ser», men det kan vaere nedvendig at alle de
ulike spesialistgruppene styrker sin kompe-
tanse i forhold til slike pasienter.
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Hakon Lie skriver videre at ved & henvise
pasienten til behandling «har vi signalisert at
det nok foreligger en reell lidelse i muskel-
og skjelettsystemet. Da ma vi finne pa en ny
behandling siden den forste ikke hjalp» (1).
Problemet her er skillet mellom «reelle» og
«ikke-reelle» lidelser. Sa lenge pasienten
har symptomer, ma disse symptomene for-
stas som reelle, uavhengig av om det fore-
ligger objektive funn eller ikke. A lage skil-
ler er unedvendig og ikke hensiktsmessig,
og er med pa & gjore det vanskeligere bade
for pasient og lege.

Oslo Liv Haugli
Arnstein Finset
Diakonhjemmets sykehus

Litteratur
1. Lie H. Spesialisttjenester ved funksjonelle li-
delser. Tidsskr Nor Laegeforen 2002; 122: 1594.

Tiden sarer alle leeger

I den danske avisen Information hadde lege
Knud Jacobsen 13.2. 2002 en kronikk med
ovennevnte tittel. Ingressen var «I dag leerer
leegen kun at undersoge for sygdom — ikke at
vaere lege.»

Ogsa i Danmark diskuteres forventninge-
ne til helsevesenet. Forventningsnivéet er sa
hoyt at det ma bli frustrasjon og skuffelser.
Mange utnytter frustrasjonen til egen fordel.
Pasientorganisasjonene vokser i antall, og
selv helt marginale lidelser utnyttes bevisst.
Sterke ord som urett og urimelig nyttes i
kampen. Ogsa politikerne er under press. Er
en pasient sd heldig & bli fremvist i masse-
mediene, dpnes muligheter for kostbar tera-
pi, ofte mot faglige rdd. De som skriker
heyest, far mest og blir prioritert fremfor
andre like syke. Den langsiktige prioritering
lider — og det gér utover alle.

Vi trenger en diskusjon om hva vi kan
vente av hverandre og oss selv. Som leger
har vi forskjellige roller der vi ma ta stilling
til hva vi kan og vil. I dialog med pasientene
méi vi prove 4 klarlegge forventningene. Vi
har vitenskapelige hensyn om kunnskapsba-
sert medisin (evidence based medicine). T ut-
gangspunktet en vakker tanke, der det ikke
alltid blir tatt hensyn til den menneskelige
dimensjon som alltid er til stede i ethvert for-
hold. Dette forplikter, for vi kan ikke kom-
me vekk fra pasienten og egne forventnin-
ger.

Vi kan profesjonalisere var handtering av
dialogen — matet. Dette ma stadig fremheves
i utdanningen og i den faglige og politiske
debatten. Dette er pa vei inn i undervisnin-
gen, men det er langt for det er internalisert i
kunnskap og veremate. Vi er stort sett opp-
leert ut fra modellen at pasienten har en syk-
dom, og at etter vellykket diagnose og terapi
blir pasienten et menneske uten sykdom. Det
er en naturlig konsekvens av at vi behandler
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legevitenskapen som en del av naturviten-
skapen.

Vi ma heller ta utgangspunkt i metet mel-
lom pasient og lege, prove & forstd dynamik-
ken i meatet mellom mennesker med de rolle-
ne vi har hver for oss. I stedet for et mismeote
kan det styrke evnen til & mestre utfordringer
og leve sitt liv. Vi ma ned fra elfenbenstérnet
der vi forventes & frelse pasientene. Gar vi
inn i rollen som frelser, kan vi lett ende som
en synkende Peter som trodde han kunne ga
pa vannet. Kanskje er det det vi ser hos man-
ge utbrente leger som blir fortidspensjonert.
Vi betegner dem som utbrente etter at de i
mange &r har kjempet for & veere gode leger
for sine pasienter — og prevd & makte det
umulige.

Nesttun Per Vollset

Bedre rutiner nytter lite
nir meldekulturen er slett

Nina Husom
Tidsskr Nor Leegeforen 2002, 122: 1239

I Tidsskriftet nr. 12/2002 uttaler helsedirek-
ter Lars E. Hanssen: — Det er beklagelig at
sykehusene i Kristiansand og Stavanger ikke
meldte funnene videre i 1999.

Lars E. Hanssen understreker at Vest-Ag-
der sykehus HF ikke har noe med bakterie-
funni1999 4 gjere, og beklager at feilen ikke
ble oppdaget da han hadde intervjuet til
gjennomsyn. Ifelge Hanssen har bade Helse
Stavanger HF og Vest-Agder sykehus HF
svert gode melderutiner.
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