BREV TIL REDAKTOREN

legene representerer to ulike strategier

i mote med innsatsstyrt finansiering. Holte-
dahl mener det er & ga for langt & gi leger
status som «monstre» om de tar mer hensyn
til sykehusets budsjetter enn pasientenes
behov og interesser. Jeg er enig, og vil
understreke at jeg ikke har ytret meg i slike
vendinger. Hensikten med mine uttalelser

i Tidsskriftet (3) og bidraget i boken
Penger og verdier i helsetjenesten har veert
a belyse det krysspresset som klinikeren
kan mete mellom faglige og okonomiske
hensyn, og a rette sekelyset mot svakheter
knyttet til finansieringsordningen for spe-
sialisthelsetjenesten.
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Behandling
av multippel sklerose

I en for ovrig utmerket artikkel om behand-
lingen av multippel sklerose (MS) skriver
Kjell-Morten Myhr ved Nasjonalt kompe-
tansesenter for MS at natalizumab er annen-
linjebehandling som kun er indisert ved
gjentatte attakker pa tross av ferstelinje-
behandling (betainterferon og glatiramera-
cetat) (1). Dette er imidlertid bare halve
sannheten. I Norge er natalizumab godkjent
ogsé som forstelinjebehandling ved raskt
utviklende alvorlig relapserende, remitte-
rende mutippel sklerose. Dette er i trdd med
European Medicines Agency og Food and
Drug Administration, og er et viktig poeng
som ikke ber underkommuniseres.

Bruken av natalizumab er begrenset av
risikoen for utvikling av progressiv multifo-
kal leukoencefalopati (PML), en alvorlig og
ofte dedelig hjerneinfeksjon forarsaket av
JC-virus. Hvorfor kan det likevel vaere rik-
tig 4 bruke natalizumab som ferstelinjebe-
handling ved alvorlig multippel sklerose?
Multifokal leukoencefalopati ser ut til
a ramme om lag 0,1 %, og risikoen synes
a oke med behandlingstiden. Denne risi-
koen mé veies mot behandlingsgevinsten.
Sammenliknende studier med betainterfe-
ron og glatirameracetat har ikke veert utfort,
men ut fra placebokontrollerte studier har
natalizumab betydelig bedre effekt bade pa
reduksjon av attakker og utvikling av inva-
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liditet. Pasienter med multippel sklerose
som har hatt to eller flere alvorlige anfall

i lopet av et ar og som har uttalte radiolo-
giske tegn pa sykdomsaktivitet, vil med stor
grad av sannsynlighet utvikle betydelig
invaliditet relativt raskt. Deres leveutsikter
er ogsa redusert. Effekten av behandling

er storst tidlig i sykdomsforlepet. I en slik
situasjon er det derfor etter vért skjonn
rimelig at pasienten far mulighet til & velge
den mest effektive behandlingen, uten

4 matte ga veien om betainterferon eller
glatirameracetat som har mer begrenset
effekt.

Det er et tankekors at en behandlingsstra-
tegi som begrenser natalizumab til annen-
linjebehandling gjer at pasientene far denne
behandlingen pa et tidspunkt der effekten
ikke lenger er maksimal, mens risikoen for
progressiv multifokal leukoencefalopati vil
vare den samme. Et annet tankekors er at
forstelinjebehandling med natalizumab er
godt dokumentert (2), mens effekten av
natalizumab som monoterapi ved annen-
linjebehandling ikke er dokumentert.
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K.-M. Myhr svarer:

Takk til Holmey og medarbeidere for vik-
tige kommentarer og refleksjoner til artik-
kelen om medikamentell behandling av
multippel sklerose (1).

Indikasjon for natalizumabbehandling
ved multippel sklerose i Norge er en av
folgende (2):

— Attakkvis multippel sklerose som til tross
for ferstelinjebehandling gir minst to
moderate til alvorlige attakker siste ar,
eller tre attakker siste to ar, eller ett attakk
siste &r med vedvarende betydelig funk-
sjonssvikt.

— Raskt utviklende attakkvis multippel
sklerose med minst to moderate til alvor-
lige attakker med betydelig funksjons-
svikt i lopet av ett &r, med samtidig krav
til sykdomsaktivitet malt ved magnetisk
resonanstomografi.

— Attakkvis multippel sklerose der det er
uttalte bivirkninger/overfelsomhet for
forstelinjebehandling.

Omtalte artikkel hadde bredt fokus mot
bade forstelinje- og annenlinjetjenesten, og
alle detaljer om indikasjoner var ikke inklu-
dert, men i stedet henvist til i retningslinjer
(2). Forste punkt var omtalt i artikkelen og

utgjor klart flertallet av pasienter som er
aktuelle for natalizumabbehandling. Pasien-
ter med gjentatte alvorlige attakker ved
forstegangsvurdering med indikasjon for
natalizumab som ferstelinjebehandling
utgjorde kun 6 % av natalizumabbehand-
lede pasienter i en dansk studie. Der er indi-
kasjonsstillingen tilsvarende den vi har

i Norge (3). Dersom anslagsvis 20 % av
totalt antall behandlede pasienter i forste-
og annenlinjetjenesten mottar natalizumab,
utgjer dette kun et fitall av behandlede
pasienter. Ved en aktiv strategi for tidlig
behandling vil man vanligvis allerede ha
startet forstelinjebehandling, og et eventuelt
skifte til natalizumab skjer forst dersom det
raskt skulle tilkomme nye attakker. Men

i noen sjeldne tilfeller kommer attakkene
sapass tett at forstelinjebehandling ikke er
startet, og nevnte indikasjon for natalizu-
mab er da aktuell.

Arsaken til at natalizumab ikke er forste-
linjebehandling er risiko for utvikling av
potensielt dedelig progressiv multifokal
leukoencefalopati (PML). Siste oppdatering
viser nd over 45 tilfeller av multifokal leu-
koencefalopati, med gkende risiko avhen-
gig av behandlingslengde, estimert til
0,14 % ved behandling i 24—36 maneder.
Men ved svert aktiv multippel sklerose
anser man likevel at den potensielle gevins-
ten av behandlingen overstiger risikoen for
utvikling av multifokal leukoencefalopati.

Vi star overfor det paradoks at behand-
lingen med best effekt som hovedregel ikke
kan nyttes som forstelinjebehandling, til
tross for at tidlig behandling gir sterst
potensial for stabilisering av sykdommen.
Manglende dokumentasjon for natalizaumab
som annenlinjebehandling er dog ikke
riktig. I den omtalte danske studien rappor-
terte man effekt pé attakkraten i klinisk
praksis, pa lik linje som ved forstelinjebe-
handling for svert aktiv multippel sklerose
(3). Forhépentligvis vil vi ogsé i lapet av
ner fremtid ha tilgjengelig annen behand-
ling med effekt oppimot det vi ser ved nata-
lizumab, uten risiko for multifokal leuko-
encefalopati (4).
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