Sykdommers prestisje handler ogsa om hvordan vi velger & organisere handteringen av dem.

Akutt hjerneslag er et eksempel pa det

Prestisje og prioritering

Hjertet og hjernen er i véar kultur symboltunge organer — de defi-
nerer livet og deden og er barere av selvet. Da er det kanskje ikke
sa rart at nar leger i en undersekelse fra 1991 rangerte 38 sykdom-
mers prestisje, havnet hjerteinfarkt og hjernesvulst pa henholdsvis
forste- og tredjeplass (1). Hvordan kan det ha seg at hjerneslag kun
oppnadde en begredelig 33. plass? Forklaringen er at sykdommers
prestisje ikke bare handler om organet de sitter i. Ogsa en lang
rekke andre kjennetegn ved sykdommen, som prognose og behand-
lingsmuligheter, bestemmer plasseringen i hierarkiet.

Spiller det noen rolle for pasientene hvordan leger bedemmer syk-
dommers prestisje? Det ser slik ut, fordi sykdommer som rangeres
heyt, ogsa prioriteres hayt. Sykdommer det forskes pa slik at behand-
ling og prognose bedres, stiger i prestisjehierarkiet — og prioriteres
dermed ytterligere. Situasjonen for hjerneslag i 1991 liknet mye pa
situasjonen for hjerteinfarkt 30 ar tidligere: Prognosen var dérlig,
behandlingsmulighetene fa, og det fantes ikke dedikerte sykehus-
enheter for sykdommen. En av de aller forste studiene som dokumen-
terte effekt av dedikerte hjerteovervakingsenheter i sykehus, ble

1 1963 refusert av British Medical Journal. Begrunnelsen var at det
ville veere «uansvarlig & foresla at alle pasienter med hjerteinfarkt
skulle bli innlagt i avdelinger hvor de kunne motta intensivbehand-
ling» (2). Forst langsomt vant tanken om egne enheter for hjertein-
farktpasienter frem. Denne fundamentale strukturelle endringen ble
grunnlaget for ekt oppmerksomhet samt utvikling av forebyggende
strategier og effektiv behandling. Ga dette grunnlag for ekt prestisje
for sykdommen? Det vet vi ikke, men insidens og dedelighet av
hjerteinfarkt falt betydelig de pafelgende tiarene.

Historien om handtering av akutt cerebrovaskuler sykdom er pa
mange mater en forsinket parallell til dette. I 1975 ble den forste
moderne slagenheten i sykehus innviet (3). Enhetene tok opp i seg
elementer bdde fra hjerteovervaking og rehabiliteringsmedisin og
har i utallige studier vist seg a veere effektive for & minske bade
sykelighet og dedelighet etter hjerneslag. I kjelvannet av ekt opp-
merksombhet har cerebrovaskuler forskning stadig utviklet ny kunn-
skap. Mange viktige risikofaktorer er avdekket. Trombolytisk
behandling er i dag hjernesteinen i den medikamentelle akutt-
behandlingen. Nevroradiologisk utvikling har revolusjonert den
diagnostiske presisjonen, og det er utviklet flere ulike typer endo-
vaskuler behandling. Den medisinske utviklingen har gjort hjerne-
slag til en hastediagnose. Hva vil dette bety for pasientpopulasjon
og diagnosespekter i fremtidens slagenheter? To artikler i dette
nummer av Tidsskriftet lar oss ane konturene av det (4, 5). Begge
omhandler pasienter innlagt ved slagenheten ved Haukeland uni-
versitetssykehus. Thomassen og medarbeidere (4) fant at naer halv-
parten av pasientene hadde andre diagnoser enn hjerneslag. Av den
halvdelen som hadde sikker cerebrovaskulaer sykdom, hadde 10 %
transitorisk iskemisk attakk (TIA), og 72 % hadde ingen eller lette
nevrologiske utfall. Rundt halvparten av pasientene med hjerne-
infarkt i denne studien hadde en liggetid pa under sju degn. Helse-
direktoratets retningslinje fra 2010 tilsier at pasienter med sann-
synlig gjennomgatt cerebrovaskulaer sykdom uten symptomer pa
henvendelsestidspunktet eller &penbare risikofaktorer ved prehos-
pital vurdering ikke engang skal vurderes i sykehus, og at en lig-
getid pa under sju degn for de evrige ikke er & anbefale (6). Neess
og medarbeidere beskriver et tredrsmateriale av pasienter med akutt
hjerneinfarkt innlagt i den samme slagenheten (5). Trombolyse-
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graden var pa imponerende 15 %, og alle pasienter gjennomgikk

et omfattende utredningsprogram. Hos 20 % av pasientene uten
kjent atrieflimmer pa forhédnd avslerte 24-timers EKG flimmer.
Akuttutredningen er viktig for raskt a avdekke kjente risikofaktorer.
Allikevel forble etiologien ukjent hos naermere 40 % av pasientene.
Moderne hjerneslagutredning rar over et omfattende arsenal av sup-
plerende undersgkelser. Senere studier mé avklare hvor grensen gar
mellom maksimal utredning og maksimal klinisk nytte.

Pa samme mate som enhetene for hjerteinfarkt etter hvert endret
karakter — fra overvdking og mobilisering til aktiv medikamentell
og endovaskuler intervensjon — er nd ogsé de akutte slagenhetene

i forandring. Tradisjonelt har deres viktigste akuttoppgaver veert
overvaking, tidlig mobilisering, komplikasjonsforebygging og kom-
petent sykepleie (7). Funnene i de to studiene fra Bergen kan tyde pa
at rask diagnostisk og terapeutisk avklaring vil bli det viktigste for
majoriteten av pasientene. Ny innsikt og nye muligheter er i ferd
med a endre synet pa slagenhetenes organisering og oppgaver. Dette
peker frem mot en ny type enhet preget av lavere terskel for innleg-
gelse, kortere liggetider og hyppigere bruk av avansert bildediagnos-
tikk. Flere av anbefalingene 1 Helsedirektoratets retningslinje fra
2010 (6) kan allerede veere i utakt med utviklingen.

12002 utforte Album & Westin en ny undersekelse av 38 sykdom-
mers prestisjehierarki (8). Hos erfarne leger 14 hjerneslag pa 29.
plass, knapt endret fra 1991. Hos medisinstudentene, derimot, opp-
nadde hjerneslag 22. plass. Vi kan ikke vite hvorvidt dette skyldes
dedikerte slagenheter, mer oppmerksomhet og okte behandlings-
muligheter. Det vi vet, er at hjerneslag fortsatt er en av de viktigste
arsakene til invaliditet og den tredje vanligste dedsarsaken (6).

Vi har oppnadd mer kunnskap om denne sykdommen de siste fire
tidrene enn de fire foregaende tusenérene (3). Det gir hap om at
sykdommens prestisje blant leger vil gke og at akutt hjerneslag vil
bli prioritert hayere bade pre- og intrahospitalt. For pasientene kan
det bidra til at sykelighet og dedelighet av hjerneslag kan fortsette
a falle, slik som for hjerteinfarkt.
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