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H. Frøyshov svarer:1011

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 også 
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 på som uenigheter, se for øvrig mitt 
tilsvar til dr. Jusufovic og kollegaer.

Jeg oppfatter det som at Thomassen har misforstått ingressen, 
og det er synd. Mitt hovedpoeng i lederen er at overdreven vekt 
på 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 må unngå å prioritere enkeltpasienter på bekostning av 
andre, derfor må 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, står valget mellom å godta en liten risiko for alvorlige kom-
plikasjoner eller økt sjanse for at et lite utfall blir persisterende. 
Dette valget bør være pasientens når det er mulig. Det bidrar ikke 
til underbehandling, men til samvalg (1).

Lederen diskuterer ikke trombektomi (se også tilsvar til dr. Jusufo-
vic). Påstanden i 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 å bidra med i hjerneslagbehandlingen, og vi bør erkjenne at vi 
har felles mål og at vi innehar både komplementær og overlappende 
kunnskap. Pasientene er ikke tjent med et ensidig fokus eller revir-
kamp, men ved å utnytte den brede og den spisse kompetansen som 
finnes, kan vi gi pasientene med hjerneslag den beste behandlingen.

Lang erfaring og «store» pasientvolum kan være nyttig for den 
enkelte lege, men det er mange år siden det var avgjørende 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 må 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 må 
også være tilpasset forholdene i vårt land og en bærekraftig ressurs-
fordeling.

Ulike meninger, ulike innfallsvinkler og debatt er viktige fak-
torer for faglig utvikling. Derfor vil jeg takke for at dette betyd-
ningsfulle fagmiljøet bidrar med sine synspunkter.
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Hjernens fysiologi innebærer en ekstrem sårbarhet for sirkulasjons-
svikt, og gjør dermed behandling av hjerneslag til akuttmedisin av 
fremste klasse. Det eneste målet i akuttfasen er å begrense hjerneska-
den. I sin lederartikkel om god behandling av hjerneslag vektlegger 
Hanne M. Frøyshov slagenheten med tverrfaglig tilnærming og reha-
bilitering (1). Hun er nokså skeptisk til «overdreven» trombolytisk 
behandling. Som vaskulære nevrologer mener vi at Frøyshov i for 
liten grad forholder seg til moderne kunnskap om hjernens fysiologi. 
Altfor mange hjerneslagpasienter blir i dag liggende å vente i et 
akuttmottak mens hjerneceller gradvis dør. Hjerneslagpasienten kre-
ver umiddelbar nevrologisk undersøkelse, CT og/eller MR av hjer-
nen og, dersom indikasjon er til stede, trombolytisk og/eller endovas-
kulær behandling ved et spesialisert sykehus. Det terapeutiske tids-
vinduet for intravenøs trombolyse ble først anslått til 3 timer. Senere 
undersøkelser tydet på at man kunne gi trombolytisk behandling opp-
til 4,5 timer, men dette er senere trukket i tvil (2).

Det siste halve året har verdens hjerneslagmiljø sydet av entusi-
asme etter hvert som den ene positive endovaskulære studien etter 
den andre er publisert. Resultatene innebærer at det må foretas bety-
delige organisatoriske endringer (3), noe lederartikkelen dessverre 
ikke diskuterer.

Av ulike årsaker vil ikke alle hjerneslagrammete kunne tilbys 
reperfusjonsbehandling. Pasientseleksjonen til ulike behandlings-
former krever høy kompetanse innen både prehospital medisin, 
nevrologi og nevroradiologi. I følge European Stroke Organisations 
anbefalinger for slagenheter er overvåkning og optimalisering av 
hjernens perfusjon vel så viktig som tverrfaglighet (4). Frøyshov 
skriver at opptreningen skal starte så tidlig som mulig. Dette kan 
være en sannhet med modifikasjoner. Resultatene fra en fersk studie 
viser at det kan gå dårligere 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 må vokte 
oss vel slik at fagfeltet får lov til å utvikle seg videre i tråd med 
kunnskapsomfanget.

Frøyshov konkluderer med at fremtidens slagleger må håndtere 
blålys og teknologi. For oss vaskulære nevrologer har dette vært 
en del av hverdagen de siste ti årene. Fremtidens slagleger må ha 
inngående kunnskap innen nevrologi og nevroradiologi, og et høyt 
pasientvolum for å kunne individualisere behandlingen slik at mest 
mulig av hjernen kan bevares.
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