Skal alle (slag)pasienter
ha samme behandling?

I Tidsskriftet nr. 21/2002 redegjor Lars Tho-
massen og medarbeidere for resultater av
trombolytisk behandling ved akutt hjernein-
farkt hos pasienter innlagt ved Haukeland Sy-
kehus (1). De fleste pasientene hadde et alvor-
lig slag med gjennomsnittlig SSS-skére pa
23. Resultatene var gode; 49 % av pasientene
var uavhengige etter seks maneder. Thomas-
sens gruppe fortjener honner for det som i na-
sjonal forstand kan kalles et pionerarbeid.

I en lederartikkel i det samme nummer av
Tidsskriftet kommenterer norsk slagbehand-
lings andre nestor, Bent Indredavik, disse
resultatene (2). Etter forst & ha funnet artik-
kelen «interessant», konkluderer Indredavik
med at «forskning i gyeblikket er viktigere
enn klinisk praksis» hva angér trombolytisk
behandling ved hjerneinfarkter. Ved & kon-
sentrere innsatsen om & delta i IST-3-stu-
dien, mener Indredavik at man kanskje pa
lengre sikt kan hjelpe flere pasienter.

Et problem med IST-3-studien er at den i
prinsippet inkluderer pasienter med hjerne-
infarkt som om de utgjor en homogen grup-
pe. Det gjor de imidlertid ikke. Pasienter
med sentrale okklusjoner av a. carotis inter-
na eller a. cerebri media skal neppe behand-
les pa samme mate som pasienter med sma
lakuneere infarkter. Der foreligger allerede
overbevisende dokumentasjon pd at for
proksimale okklusjoner av a. cerebri media
er i alle fall intraarteriell trombolyse signifi-
kant bedre enn annen tilgjengelig behand-
ling (3). Pasienter med ulike typer leukemi
skal neppe ha identisk behandlingsregime.
Det synes enda mindre logisk & tro at alle
pasienter med hjerneinfarkt skal ha det, sa
heterogene som arsaksforholdene er.

En hyppig benyttet innvending mot trom-
bolytisk behandling ved hjerneinfarkt er at
malgruppen for behandlingen er liten, Indre-
davik anferer 2 % av slagpopulasjonen. Hvis
minst 13 000 personer i Norge hvert ar blir
rammet av hjerneslag (4), vil minst 260 pa-
sienter fa slik behandling dersom vi allerede
nd legger oss pa amerikansk praksis. Dette er
helt klart minimumstall, og likevel storre
enn for flere sjeldne kreftsykdommer der
man iverksetter krevende spesifikke behand-
lingstiltak. Leger argumenterer sjelden for at
man skal unnlate & gi pasienter med slike
kreftformer dokumentert effektiv behand-
ling fordi de er for fa. Slagsykdommer har
kanskje ennd ikke samme anerkjennelse.
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Bent Indredavik fremhever helt riktig at
store studier av trombolytisk behandling er
et vesentlig gode for fremtidig kunnskaps-
grunnlag (2). Det trenger ikke vare snakk
om et enten — eller, men heller om et bade —
og. Vi har allerede s& mye kunnskap om ef-
fekten av trombolytisk behandling ved se-
lekterte cerebrale infarkter at denne nd ma
kunne tas i klinisk bruk slik Thomassens
gruppe har gjort det, uten at dette skal karak-
teriseres som mindre viktig.

Bode Rolf Salvesen
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B. Indredavik svarer:

Trombolytisk behandling ved hjerneslag er
omdiskutert, stod det i innledningen pa min
lederkommentar i Tidsskriftet nr. 21/2002
(1). Innlegget fra Rolf Salvesen bekrefter
det. Mitt ambisjonsniva pa vegne av trombo-
lytisk behandling er heyere enn Salvesens.
Det medforer ulikt syn pa hvordan vi i da-
gens situasjon ber prioritere mellom forsk-
ning og klinisk praksis.

Mitt utgangspunkt er at trombolytisk be-
handling trolig er meget nyttig for mange
slagpasienter, men i var iver etter raskt &
etablere dette som et klinisk behandlingstil-
bud, har vi kuttet enkelte svinger i forhold til
grunnleggende  dokumentasjonskrav  og
forskningsmetodikk. Hvis vi hadde priori-
tert forskning i form av en sterre randomi-
sert studie i slutten av 1990-arene, hadde vi
na trolig hatt aksept for omfattende klinisk
praksis. Vi hadde sannsynligvis kunnet hjel-
pe langt flere pasienter. Jeg har selv deltatt i
denne forskningen, og i etterpaklokskapens
lys er det min oppfatning at en stor studie nd
ma prioriteres svaert hayt.

Det betyr ikke at det er et enten — eller
mellom forskning og klinisk praksis. Den

midlertidig godkjenning som kommer fra
EU kan gi gode argumenter for & etablere
raske prosedyrer for innleggelse, diagnos-
tikk og opprustning av slagenhetenes akutt-
beredskap, slik at klinisk praksis blir mulig.
Her har Thomassen og medarbeidere vaert
pionerer og laget en modell vi kan lare av.
Den viktigste effekten av et slikt opplegg er
at det vil gi ekte muligheter for forskning i
tidsvinduet etter tre timer.

En av styrkene med IST-3-studien er at
den tillater kombinasjonen klinisk praksis
og forskning. En annen styrke er at mange
typer slagpasienter vil bli behandlet med
trombolyse, men resultatene vil bli analysert
i forhold til predefinerte subgrupper. Stu-
dien vil dermed kunne gi en del svar i for-
hold til Salvesens interessante spersmal om
hvorvidt alle slagpasienter ber behandles
likt. Eksisterende analyser (2), inkludert
PROACT-studiene, gir ingen sikre svar pa
dette. Hvis IST-3-studien ogsa far en substu-
die der man benytter moderne MR-teknik-
ker, sa vil IST-3-studien med 6 000 pasienter
som mal kunne gi et godt grunnlag for &
finne ut om trombolytisk behandling kan
benyttes i storre omfang.

I motsetning til Salvesen tror jeg vi ma
gjore en del prioriteringer i vart helsevesen,
og jeg mener trombolytisk behandling blir
litt mindre viktig og litt mer krevende & for-
svare ressursmessig hvis vi bare kan be-
handle 2 % av slagpasientene. Det blir lette-
re & fa helsetjenesten til & prioritere trombo-
Iytisk behandling hvis det har betydning for
en storre del av slagpopulasjonen.

Slagpasienter er dessverre en lavstatus-
gruppe. Vi far derfor neppe okte ressurser
via «decibelmetodeny. Etter min oppfatning
er det bare grundig forskning som kan gi
gode argumenter for at slagpasienter ber fa
en okt og mer rettmessig del av helsetjenes-
tens ressurser. Derfor er forskning sa viktig
for slagpasienter, og derfor er forskning om-
kring trombolytisk behandling viktigere enn
klinisk praksis i dagens situasjon, men det
ber vere plass til begge.

Trondheim Bent Indredavik
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