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Klimabehandling av psoriasis

Cato Merk og medarbeidere presenterer

i Tidsskriftet nr. 1/2004 funn fra en prove-
reise for klimabehandling i Syden for 50
pasienter med psoriasisartritt og stiller
spersmélet om slike reiser er behandling
eller velferdstilbud (1). Merk fulgte opp
saken i et nyhetsinnslag i TV2 8. januar.
Norsk Psoriasisforbund ensker & komme
med noen utdypende innspill til saken.

Regjeringen oppnevnte for noen ar siden
et utvalg til & utrede klimabehandlingens
rolle i den fremtidige helsetjeneste (Gran-
utvalget). Utvalget konkluderte med at det
er tilfredsstillende dokumentasjon pa
behandlingsreisers effekt pa psoriasis.
Utvalget anbefalte at psoriasisprogrammet
viderefores som et offentlig behandlings-
tilbud pé spesialistnivd, og at kapasiteten
akes fra 600 til 800 plasser.

Cato Mork uttalte til TV2 at for mange
psoriasispasienter reiser pa klimabehand-
ling i Syden med for lite utslett, og at «man
er mer som en gjest enn som en pasient og
lever godt pa terrassen og bader pa
stranden». Han ensket & kutte 1 ordningen.
Leder i Stortingets sosialkomité John
Alvheim imetegikk Mark pa det sterkeste
og omtalte hans péstander som «arrogante
og provoserende» i forhold til pasient-
gruppen. Alvheim papekte at sosialkomi-
teen ensker & utvide ordningen med helse-
reiser til utlandet.

Norsk Psoriasisforbunds medlemmer og
tillitsvalgte har reagert meget kraftig pa
utspillet fra hudlege Cato Mork.

I en lederartikkel i samme nummer av
Tidsskriftet med tittelen Hvor mye skal en
psoriasisflekk koste? (2) kommenterer
medisinsk redakter Petter Gjersvik blant
annet artikkelen til Mork og medarbeidere
(1). Han skriver: «Men slike opphold ma
ikke bli en «kompensasjon» for & ha en
kronisk, uhelbredelig hudsykdom eller et
offentlig finansiert avbrekk fra en stresset
hverdagy, og at «det er all grunn til
a vurdere hvilken plass og hvilket omfang
behandlingsreiser til Syden for pasienter
med psoriasis skal ha i fremtiden».

Norsk Psoriasisforbund vil papeke at
provereisen for pasienter med psoriasis og
psoriasisartritt ble gjennomfert pa et lite
velegnet tidspunkt pé aret (september), og
at man fikk sveert kort tid til & rekruttere
pasienter til reisen. Norsk Psoriasisforbund
hadde bedt om at prevereisen skulle gjen-
nomferes i vinterhalvaret, og at man skulle
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ha en god planlegging av uttaket. Nar man
ser hvilke sterke konklusjoner som trekkes
av Mork og Gjersvik ut fra det lille og etter
vart syn lite representative materialet, kan
man bli noe skremt.

Gran-utvalgets konklusjoner om klima-
behandlingens plass i behandlingen av
psoriasis er krystallklare. Det er derfor
underlig at man nd skal fa opp en diskusjon
om dette i fagmiljoet.

Aase Marit Waage
Jan A. Monsbakken
Norsk Psoriasisforbund
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C. Mork og medarbeidere svarer:

Pé bakgrunn av var artikkel i Tidsskriftet nr.
1/2004 og pressemelding fra Tidsskriftet ble
forsteforfatter kontaktet av TV2. TV2 gnsket
4 vite om for mange pasienter med psoriasis
generelt far behandling i Syden. Cato Merk
uttalte da at mange pasienter som fér klima-
behandling har lav sykdomsaktivitet. Dette
ble tolket og fremstilt slik at omfanget av
ordningen burde reduseres drastisk. Vi har
gjennom mange ér vert sterke talsmenn for
klimabehandling av psoriasis og mener fort-
satt at slik behandling har sin klare plass i
behandlingstilbudet. Vi har forsekt & for-
bedre og kvalitetssikre behandlingen ved
a evaluere effekt, inkludert effekt pa livskva-
litet og mestring av sykdommen, og resulta-
tene er publisert i anerkjente vitenskapelige
tidsskrifter.

Pasienter ma vare egnet for denne type
behandling. Uttakskriteriene er utarbeidet
i samarbeid med Norsk Psoriasisforbund og
baserer seg blant annet pa utslettets alvor-
lighetsgrad, avstand til behandlingssted
i Norge og andre relevante opplysninger.
Etter at klimabehandling mot psoriasis ble
startet i offentlig regi for snart 30 ar siden,
har det kommet ca. 1 000 seknader per 4r.
Det er saledes diskrepans mellom antatt
prevalens av alvorlig psoriasis og antall
soknader. Bade Seksjon for Behandlings-
reiser og Norsk Psoriasisforbund har med
jevne mellomrom oppfordret flere psoriati-
kere til & seke. Det kan likevel diskuteres
om tilbudet er godt nok kjent. Omfanget av
behandlingstilbudet har okt jevnt fra 370
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pasienter per ar; myndighetene har na
bestemt at 600 pasienter skal reise per ar.
Om lag en firedel av dem som fér innvilget
reise, takker nei til behandlingstilbudet.
Etter at PASI-skére (0—72) ble innfort
i 1995 som mal for sykdommens alvorlig-
hetsgrad, har vi sett at utslettet er langt mer
alvorlig pa seknadstidspunktet (medianver-
dier fra 13 til 20) enn ved ankomst pa
behandlingsstedet (medianverdier fra 6 til
10). Dette kan blant annet forklares med
dérlig kvalitet pd forhdndsinformasjonen,
intensivering av behandlingen etter at
seknaden er sendt og lang tid fra seknad til
start av klimabehandling. Alle pasienter blir
skriftlig informert om at de skal kontakte
Seksjon for Behandlingsreiser dersom de
f&r mindre utslett etter at seknaden er sendt
inn, men svert fa gjor dette.
Klimabehandling var opprinnelig ment
som et alternativ eller supplement til innleg-
gelse i en hudavdeling ved utbredt psoriasis.
De siste arene har om lag en firedel av pasien-
tene ved ankomst hatt PASI-skare < 5. Dette
er svert lite utslett. Erfaringer fra Dedehavet
er at PASI-skare ber vare over 10 for at kli-
mabehandling der skal vaere nyttig. Over
halvparten av norske psoriasispasienter som
innvilges behandling i Syden, har PASI-skére
< 10 nar behandlingen starter; pasienter
1 barne- og ungdomsgruppene enné lavere.
Vi mener at det er et stort behov for
kvalitetskontroll, god medisinsk styring og
et neermere samarbeid med bevilgende og
administrative myndigheter ved spersmaél
om omfanget av ordningen med klimabe-
handling for pasienter med psoriasis.

Cato Mark
Seksjon for behandlingsreiser

Mehmet Ozek
Berger Bad

Astrid Klopstad Wahl
Hogskolen i Oslo

RJ. Gjersvik svarer:

Effekten av klimabehandling ved psoriasis
er godt dokumentert, og et offentlig finan-
siert program for klimabehandling er ned-
vendig. Hvor stor kapasiteten skal vere,
derimot, er ikke godt dokumentert. Erfarin-
gene tyder pa at kapasiteten i dag er for
stor, i og med at for mange med for lite
utslett fir anledning til 4 reise. Da er det
etter mitt syn underlig & insistere pa at
kapasiteten skal utvides.

Det er grunn til & sperre seg om folk
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i mindre grad enn tidligere ensker a delta

1 et offentlig behandlingsprogram, som gir
dem mindre fleksibilitet nar det gjelder
avreisetidspunkt og betingelser under
oppholdet. Antakelig er psoriatikere i dag
mer innstilt pa a reise til Syden pé egen
hénd og til egen kostnad. Dette innebzrer at
bade helsemyndigheter og pasientorganisa-
sjoner m4 tenke i nye baner.

Petter Jensen Gjersvik
Tidsskriftet

Misvisende om
fotodynamisk behandling
av hudkreft

I et nyhetsoppslag i Tidsskriftet nr. 3/2004
om fotodynamisk behandling ved hudkreft
(1), er dessverre to helt forskjellige syste-
mer for slik behandling blandet sammen.
Beskrivelsen er derfor misvisende.

PhotoCure ASA har utviklet Metvix, en
krem som inneholder metylaminolevulinat,
et stoff som har helt forskjellige egenskaper
enn 5-aminolevulinsyre. Metvix forer til
selektiv oppbygging av porfyriner i kreft-
celler. Disse porfyrinene aktiveres ved hjelp
av rodt lys (Aktilite, PhotoCure). Metvix er
registrert i 18 land for bruk ved bade basal-
cellekarsinom og forstadier til hudkreft
(solare keratoser). Metvix er under utred-
ning for bruk ved begge hudlidelsene i flere
land, inkludert USA. Det er derfor ikke rik-
tig at resultatene fra den nylig publiserte
studien (2), er grunnen til at man enna ikke
har oppnéadd godkjenning i USA for
behandling av basalcellekarsinom. De ame-
rikanske legemiddelmyndighetene ensker
tilleggsinformasjon.

Det amerikanske firmaet DUSA har
utviklet Levulan Kerastick, en alkoholba-
sert formulering som inneholder 5-aminole-
vulinsyre. Levulan forer til en ikke-selektiv
oppbygging av protoporfyrin IX i huden,
som aktiveres ved hjelp av blatt lys (Blu-U,
DUSA). Levulan er kun registrert i USA til
bruk ved solare keratoser.

Artikkelen i Tidsskriftet (1) gir inntrykk
av at de to systemene er like, men faktisk
gir de helt forskjellige kliniske resultater
(3-5). Levulan Kerastick/Blu-U gir en
overflatisk effekt og er derfor ikke egnet til
behandling av dypere lesjoner, i motsetning
til Metvix, som er svert selektiv for tumor-
celler (10—30 ganger mer selektiv) og pene-
trerer dypere (6). I motsetning til S-amino-
levulinsyre vil behandling med Metvix ikke
(eller i liten grad) gi opphopning av porfy-
riner i normal hud og derfor ogsa farre
lokale fototoksiske bivirkninger.

Metvix er nd tatt i bruk ved 165 hudkli-
nikker i Norden, inkludert alle universitetssy-
kehus i Norge, Sverige, Danmark og Finland.

Kjetil Hestdal
PhotoCure ASA

982

Litteratur

1. Delte meninger om fotodynamisk behandling ved
hudkreft. Tidsskr Nor Leegeforen 2004; 124: 304.

2. Rhodes LE, de Rie M, EnstromY, Groves R,
Morken T, Goulden V et al. Photodynamic therapy
using topical methyl aminolevulinate vs. surgery
for nodular basal cell carcinoma. Arch Dermatol
2004; 140: 17-23.

3. Freeman M, Vinciullo C, Francis D, Spelman L,
Nguyen R, Fergin P et al. A comparison of photo-
dynamic therapy using topical methyl aminolevuli-
nate (Metvix®) with single cycle of cryotherapy
in patients with actinic keratosis: a prospective,
randomized study. J Dermatol Treatment 2003;
14:99-106.

4. Pariser DM, Lowe NJ, Stewart DM, Jarrat MT,
Lucky AW, Pariser RJ et al. Photodynamic therapy
with topical methyl aminolevulinate for actinic
keratosis: Results from a prospective randomized
multicenter trial. J Am Acad Dermatol 2003; 48:
227-32.

5. Ormrod D, Jarvis B. Topical aminolevulinic acid
HCI photodynamic therapy. Am J Clin Dermatol
2000; 1: 133-9.

6. Peng Q, Soler AM, Warloe T, Nesland JM, Gierck-
sky KE. Selective distribution of porphyrins in thick
basal cell carcinoma after topical application of
Metvix® cream containing methyl 5-aminolevu-
linate. J Photochem Photobiol B 2001; 62: 140-5.

Kirurgisk behandling
av lungekreft

I Tidsskriftet nr. 3/2004 presenterer Hans
Rostad og medarbeidere resultater ved
kirurgisk behandling av lungekreft i Norge
(1). Deler av presentasjonen og kommenta-
rene 1 diskusjonen burde etter vart syn hatt
en mer nyansert fremstilling.

Forfatterne skriver at «mortalitetstallene

ligger hayere enn det som defineres & vere
tilfredsstillende i internasjonal litteratury.
I det norske materialet er total 30-dagersmor-
talitet, lobektomimortalitet og pneumonekto-
mimortalitet nesten identisk med de refererte
studiene (2, 3).

Det heter videre at «dedelige bladnings-
komplikasjoner var et betydelig problem
i vart materiale». Fatale bledningskompli-
kasjoner forekom i 0,2 % av operasjonene
1 det norske materialet, identisk med mate-
rialet fra Mayo-klinikken. Postoperativ
storre bledning i det norske materialet
forekom i 1 % av inngrepene, i materialet
fra Veterans’ Hospitals fikk 2,9 % multi-
transfusjon postoperativt. Hvordan er bled-
ning definert i det norske materialet? Er det
angitt etter mer eller mindre «prosaiske»
operasjonsbeskrivelser? Er transfusjons-
arkene benyttet?

Forfatterne mener at «pd bakgrunn av de
heye mortalitetstallene ber lungekreftkirur-
gien 1 Norge samles pa faerre sykehusy.

I diskusjonen angir de at «komplikasjonen
(bledning, egen anmerkning) var noksa
jevnt fordelt pa de enkelte sykehusy. Vi kan
utover dette ikke se at tallene i artikkelen
har veert analysert pa enkeltsykehus eller
relatert til volum per sykehus eller kirurg.
Etter vir mening trekker derfor forfatterne
konklusjonene for langt i forhold til de tall
de presenterer. Lungekreftkirurgi er kanskje
det inngrepet av sterre kirurgiske inngrep
som har svakest relasjon til kirurgens opera-

tive volum (4). Det ser imidlertid ut til at
sykehusenes totale ressursnivé for lungeme-
disin og lungekirurgi betyr noe for det
endelige resultatet.

Forfatterne md beremmes for det omfat-
tende materialet de har samlet inn. Den
negative fremstillingen av de norske resul-
tatene og det sterke gnsket om sentralise-
ring er dog ikke begrunnet i tallene.

Truls Myrmel

Per Erling Dahl

Ulf Aasebg

Roy Bremnes
Universitetssykehuset Nord-Norge
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H. Rostad
0g medarbeidere svarer:

Vi takker Tromse-gruppen for interessen
for vart arbeid. Artikkelen omhandler ikke
i sin helhet resultatene ved kirurgisk
behandling av lungekreft i Norge, men
begrenser seg til en beskrivelse av postope-
rativ mortalitet og mortalitetsarsaker etter
reseksjon (1).

Totalmortaliteten pa 7,4 % 60 dager etter
operasjonen er ganske mye, selv om det
i litteraturen finnes enkelte resultater pa
hoyde med vare. | mange materialer inngar
pasienter med sykdom i heyere stadier enn
i materialet i Kreftregisteret.

Som det ble redegjort for i var artikkel
(1) var det i alt 36 av 2 528 pasienter
(1,4 %) som hadde peroperativ eller post-
operativ bledning og som dede. 17 dedsfall
som direkte folge av peroperativ eller post-
operativ bledning er bekymringsfullt,
spesielt fordi bledningen i mange tilfeller
var forarsaket av for déarlig underbinding og
omstikning av store sentrale kar. Blodning
var ogsd medvirkende ved en del dedsfall
hvor andre arsaker ble bedomt til & vaere
avgjerende for det fatale utfall. Nar
pasienten ble multitransfundert under og/
eller etter operasjonen, ble blgdningen
ansett som alvorlig, men transfusjonsark ble
ikke benyttet. Operasjonsbeskrivelsene var
1 disse tilfeller meget noyaktige og dpenbart
samvittighetsfullt utferdiget. Igjen er det
vanskelig 8 sammenlikne med andre studier
pa grunn av forskjellige sykdomsstadier.
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