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Redaktgren svarer:

Vi takker for kommentar fra Roksund og medarbeidere. Forfatterne
sper hvordan Tidsskriftet kan vere bekjent av en oversiktsartikkel
som ikke «identifiserer artikler med et design som gir heyt evidens-
niva, anvender omforente kriterier for inklusjon og oppfelging og
bruker kliniske effektmaly.

Opversiktsartikkelen har gjennomgétt vanlig redaksjonell vurde-
ring 1 Tidsskriftet, samt faglig vurdering ved to eksterne fagvurde-
rere. Forfatterne har beskrevet sokeprosessen og eksklusjonskrite-
riene. De gjor rede for at det mangler gode prospektive randomi-
serte multisenterstudier med totaloverlevelse som endepunkt. At
det ikke finnes gode studier, betyr ikke at eksisterende kunnskap
ikke ber oppsummeres.

En annen sak er om det kan trekkes sikre konklusjoner nar stu-
diene ikke har tilstrekkelig kvalitet. Forfatternes anbefalinger og
konklusjoner er basert pa deres egen vurdering av resultatene. I vér
redaksjonelle prosess underseker vi om konklusjonen er rimelig
a trekke pa bakgrunn av resultatene — men det betyr ikke at vi gér
god for at det er den eneste rimelige konklusjonen som kan trekkes.
I denne artikkelen var det apenbart at forfatternes konklusjon er
kontroversiell. Derfor ensket vi en lederartikkel som kunne sette
artikkelen inn i et sterre perspektiv.

Nér det gjelder interessekonflikter folger Tidsskriftet interna-
sjonal praksis i medisinsk vitenskapelige tidsskrifter. I trdd med
dette mé alle forfattere fylle ut interessekonfliktskjemaet fra Inter-
national Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) (1).
Tidsskriftet driver normalt ikke egne undersekelser for a avdekke
mulige interessekonflikter, vi baserer oss pé forfatternes egenerkla-
ring. Der hvor vi er i tvil sper vi forfatterne under prosessen, sa
ogsa nar det gjaldt denne artikkelen. Nar Roksund et al né fremmer
mistanke om at forfatterne har gkonomiske interesser av konklu-
sjonene som fremkommer i artikkelen, har vi fulgt Committee of
Publication Ethics (COPE) sin anbefaling i slike saker (2): Mis-
tanken er videreformidlet til forfatterne, og vi har bedt dem svare pa
denne. Forfatterne mener at de ikke har interessekonflikter knyttet
til artikkelen, og har avgitt folgende svar: «Nils Kristian Raabe
ble pensjonert fra en overlegestilling pa Radiumhospitalet for 2 ar
siden. Han driver en privatpraksis tre ettermiddager i maneden hos
en fastlege pa CC-Vest legesenter der han hovedsakelig driver sma-
kirurgi. Lavdoserate brakyterapi er en hoyteknologisk behandling
som kun ber gis ved sykehus med utstyr og spesialkompetanse
for strdlebehandling. Marius Normann er ansatt som fagansvarlig
onkolog ved Aleris Kreftsenter i Oslo. I trdd med nasjonale og
internasjonale retningslinjer anbefaler Aleris kun behandling til
pasienter med prostatakreft i hoy eller intermedizr risikogruppe.
Aleris tilbyr ingen egen behandling av prostatacancer og har ingen
kommersiell interesse av hvilken behandling pasienten mottar.
Aleris har ingen kommersiell interesse av lavdoserate brakyterapi,
og hverken tilbyr eller har planer om 4 tilby behandlingen.»

Are Brean
are.brean@!legeforeningen.no

Sigurd Hoye

1010

Are Brean [f. 1965) er konstituert sjefredaktgr i Tidsskrift for Den norske
legeforening.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

Sigurd Heye (f. 1972) er medisinsk redaktgr i Tidsskrift for Den norske
legeforening.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

Litteratur

1. http://tidsskriftet.no/Innhold/Forfatterveiledningen/Etikk-og-jus/
Interessekonflikter (3.5.2015).

2. What to do if a reader suspects undisclosed conflict of interest (Col) in a pub-
lished article. http://publicationethics.org/files/u7140/C01%20published.pdf
(3.5.2015).

Re: Hva er god behandling
ved akutt hjerneslag?

Hanne M. Froyshovs lederartikkel i Tidsskriftet nr. 7/2015 er forun-
derlig lesing (1). Hun har som hovedpoeng at trombolytisk behand-
ling kan fore til overbehandling og feil prioritering av ressursene, og
at slagenhetsbehandling med god margin gir mest helsegevinst pa
gruppeniva. Vi synes det er overraskende at man ikke vil gi slipp pa
den gamle idéen om et motsetningsforhold mellom akuttbehandling
og slagenhetsbehandling, og at det er gruppen og ikke den enkelte
pasient som teller.

Lederartikkelen mer enn antyder at det er trombolytisk over-
behandling av «lette hjerneslagy, selv om man erkjenner at ogsé
denne gruppen har nytte av behandlingen. Denne holdningen er
tvetydig, og vi mener den kan bidra til underbehandling av pasien-
ter med mindre hjerneinfarkt. Var egen erfaring med trombolyse
ved lett hjerneinfarkt er god og vi anbefaler slik behandling (2).

Endovaskuler intervensjon (embolektomi) er i dag en vitenska-
pelig godt dokumentert behandling som forhindrer store hjerneska-
der og langvarig rehabiliteringsbehov (3). For den enkelte pasient er
behandlingen helt avgjerende. Lederartikkelen unnlater & ta stilling
til slik behandling.

Videre anbefaler Frayshov at pasienten med hey prioritet og uten
forsinkelse ma vurderes av teamet i slagenheten for bl.a. rehabilite-
ring, og at opptrening skal starte sd tidlig som mulig. Nyere studier
viser imidlertid at det gar darligere med pasienter som fér aktiv
behandling de forste 24 timene (4, 5).

Behandling av pasienter med akutt hjerneinfarkt og hjernebled-
ning har kun ett fokus, og dét er nevrologisk. Hjernevev skal reddes
fra en raskt progredierende ded. Akuttfasens forste minutter dreier
seg om nevrologisk og nevroradiologisk diagnostikk, deretter om
spesifikk nevrovaskular eller nevrokirurgisk behandling (trombo-
lyse, embolektomi, hemostase) tilpasset diagnosen. Den subakutte
fasen, de neste timene og det forste degnet, dreier seg om stabilise-
ring av vaskulare og nevronale forhold gjennom generell akutt-
medisinsk monitorering og behandling, og om videre diagnostisk
avklaring. Rehabiliteringsfasen kommer deretter.

Artikkelen inneholder begreper som overbehandling, overfor-
bruk, feil prioritering og risiko for fatal hjernebledning. Dette synes
vi er tendensigse begreper. Vi, som har lang erfaring og et stort
volum akutte slagpasienter, ser en annen virkelighet.
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H. Frgyshov svarer:

Takk for en engasjert kommentar. Det er gledelig at forfatterne
bak innlegget er enige i at det ikke er noe motsetningsforhold
mellom akuttbehandling og slagenhetsbehandling, slik det ogsé
fremkommer i min leder. I lederen er retningslinjens definisjon av
akuttfasen brukt, en annen definisjon av akuttfasen kan ligge bak
noe av det kommentaren peker pa som uenigheter, se for gvrig mitt
tilsvar til dr. Jusufovic og kollegaer.

Jeg oppfatter det som at Thomassen har misforstatt ingressen,
og det er synd. Mitt hovedpoeng i lederen er at overdreven vekt
pa trombolytisk behandling kan gi overforbruk og feil prioritering
av ressurser. Lederen diskuterer ikke enkeltpasienter, men kunn-
skapsbasert behandling og hvordan vi kan prioritere ressursene best
mulig. Vi ma unnga 4 prioritere enkeltpasienter pa bekostning av
andre, derfor m4 vi planlegge behandlingskjeden ut fra mest nytte
for flest mulig. Det er ikke til hinder for individualisering av
behandlingen til den enkelte pasient.

Ved tilbud om trombolytisk behandling av hjerneslag med lette
utfall, star valget mellom & godta en liten risiko for alvorlige kom-
plikasjoner eller okt sjanse for at et lite utfall blir persisterende.
Dette valget ber vare pasientens nr det er mulig. Det bidrar ikke
til underbehandling, men til samvalg (1).

Lederen diskuterer ikke trombektomi (se ogsa tilsvar til dr. Jusufo-
vic). Pastanden 1 kommentaren om at behandlingen ved akutt hjerne-
slag kun har ett fokus, og at det er nevrologisk, mener jeg understre-
ker behovet for indremedisinsk kompetanse ved organiseringen av
behandlingskjeden for hjerneslag og i behandlingen av pasientene (2).
Den generelle indremedisineren, geriateren og nevrologen har alle
mye & bidra med 1 hjerneslagbehandlingen, og vi ber erkjenne at vi
har felles mél og at vi innehar bdde komplementzr og overlappende
kunnskap. Pasientene er ikke tjent med et ensidig fokus eller revir-
kamp, men ved & utnytte den brede og den spisse kompetansen som
finnes, kan vi gi pasientene med hjerneslag den beste behandlingen.

Lang erfaring og «store» pasientvolum kan vere nyttig for den
enkelte lege, men det er mange &r siden det var avgjerende for orga-
nisering av behandlingskjeder eller valg av metoder som etablert
behandling. I dag utvikler medisinen seg raskt og studier kan ha
sprikende resultater. Derfor ma vi bruke verdens tilgjengelige viten
sammenstillet til et bredt kunnskapsbasert beslutningsgrunnlag.

Ut fra det kan vi ta kloke, gjennomtenkte valg for organisering av
behandlingskjeder og bruk av behandlingsmetoder. Og alt dette ma
ogsé vere tilpasset forholdene i vart land og en baerekraftig ressurs-
fordeling.

Ulike meninger, ulike innfallsvinkler og debatt er viktige fak-
torer for faglig utvikling. Derfor vil jeg takke for at dette betyd-
ningsfulle fagmiljoet bidrar med sine synspunkter.
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Re: Hva er god behandling
ved akutt hjerneslag?

Hjernens fysiologi innebarer en ekstrem sarbarhet for sirkulasjons-
svikt, og gjor dermed behandling av hjerneslag til akuttmedisin av
fremste klasse. Det eneste malet i akuttfasen er & begrense hjerneska-
den. I sin lederartikkel om god behandling av hjerneslag vektlegger
Hanne M. Frayshov slagenheten med tverrfaglig tilneerming og reha-
bilitering (1). Hun er noksé skeptisk til «overdreveny» trombolytisk
behandling. Som vaskulere nevrologer mener vi at Frayshov i for
liten grad forholder seg til moderne kunnskap om hjernens fysiologi.
Altfor mange hjerneslagpasienter blir i dag liggende a vente i et
akuttmottak mens hjerneceller gradvis der. Hjerneslagpasienten kre-
ver umiddelbar nevrologisk undersekelse, CT og/eller MR av hjer-
nen og, dersom indikasjon er til stede, trombolytisk og/eller endovas-
kulaer behandling ved et spesialisert sykehus. Det terapeutiske tids-
vinduet for intravenes trombolyse ble forst anslatt til 3 timer. Senere
undersekelser tydet pa at man kunne gi trombolytisk behandling opp-
til 4,5 timer, men dette er senere trukket i tvil (2).

Det siste halve aret har verdens hjerneslagmiljo sydet av entusi-
asme etter hvert som den ene positive endovaskulere studien etter
den andre er publisert. Resultatene innebarer at det mé foretas bety-
delige organisatoriske endringer (3), noe lederartikkelen dessverre
ikke diskuterer.

Av ulike arsaker vil ikke alle hjerneslagrammete kunne tilbys
reperfusjonsbehandling. Pasientseleksjonen til ulike behandlings-
former krever hoy kompetanse innen bade prehospital medisin,
nevrologi og nevroradiologi. I felge European Stroke Organisations
anbefalinger for slagenheter er overvakning og optimalisering av
hjernens perfusjon vel s viktig som tverrfaglighet (4). Froyshov
skriver at opptreningen skal starte sa tidlig som mulig. Dette kan
veaere en sannhet med modifikasjoner. Resultatene fra en fersk studie
viser at det kan ga darligere med pasienter som mobiliseres tidlig
(innen 24 timer), enn i den subakutte fasen (24—48 timer) (5). Slag-
enhetens fortreffelighet er for lengst dokumentert, men vi mé vokte
oss vel slik at fagfeltet far lov til & utvikle seg videre i trad med
kunnskapsomfanget.

Froyshov konkluderer med at fremtidens slagleger ma handtere
blélys og teknologi. For oss vaskulere nevrologer har dette vert
en del av hverdagen de siste ti arene. Fremtidens slagleger ma ha
inngdende kunnskap innen nevrologi og nevroradiologi, og et hayt
pasientvolum for & kunne individualisere behandlingen slik at mest
mulig av hjernen kan bevares.
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