LARERIKE KASUISTIKKER

ivskeie@online.no. Kast dere frampa, folkens!»

I denne spalten gnsker vi & trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt lsererike. For har vi
selv leert noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere av interesse
for andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar til slutt om hvilke tanker

du har gjort deg rundt denne opplevelsen Bidrag sendes Ivar Skeie (red.)

Hodepinepasienten

Pasienter med kroniske smerter er plagede og blir ofte av le-
gen oppfattet som «vanskelige». Sdvel pasient som lege blir
ofte frustrerte, bide fordi legen ikke kan lgse pasientens
problem, og fordi lege og pasient i en del tlfeller ikke kan
bli enige om hva slags hjelp pasienten skal fi. Sarlig van-
skelig kan dette bli ndr det ikke foreligger noen klar diag-
nose eller forklaring pd pasientens smerter. Lege-pasient-
forholdet kan bli anstrengt, ikke minst hvis pasienten
krever sterke smertestillende medikamenter som legen ng-
dig vil skrive ut til pasienter med ikke-maligne lidelser.

Dette er pasienter legen gjerne «kjenner i magen».

Ivar Skeie
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Aslundmarka Legesenter, Gjavik

Pasienten jeg vil beskrive her er en mann som nd er snaut 6o
4r gammel, og som jeg har kjent i nesten 20 ir. Han var i
20-drs alderen utsatt for en motorsykkelulykke og fikk en
alvorlig hodeskade som medfgrte en tids bevisstlgshet. Han
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kom seg etter dette uten stgrre umiddelbare mén. Han ble
gift og fikk barn. Han jobbet som snekker og fikk etter
hvert jobb som innredningsmontgr, og reiste mye rundt i
landet i jobb. Han hadde ikke noe alkohol- eller medika-

mentmisbruk sa langt jeg vet.

Utover i 30-dra ble han stadig mer plaget av hodepine. Han
tok til § oppspke leger rundt omkring ndr han var p jobbrei-

ser, og fikk etter hvert petidininjeksjoner mot hodepinen.

Jeg var lege pd hjemstedet, og utover i 40-ira begynte han &
bruke oss som legekontor. Han hadde da sluttet i jobben
som montgr, og det ble provd attfgringstiltak uten at det
lyktes for ham 4 komme i jobb, og han fikk etter hvert ufg-
repensjon. Bespkene pd legekontoret under akutte hodep-
ineanfall ble hyppigere, og jeg syntes det etter hvert ble pro-
blematisk & gi petidininjeksjoner hver gang, men pasienten
insisterte pd at «det bare var dette som hjalp». Han brukte
ikke petidin daglig, det kunne g& uker mellom hver in-
jeksjon, men i perioder ble det flere injeksjoner 1 uka. Jeg
hadde ikke indikasjoner pd at han brukte andre leger paral-
lelt. Jeg forspkte alternative tilnermingsméter, injeksjoner
av marcain mot smertepunkter occipitalt, bruk av ymse
NSAIDs, smadoser av Nozinan og antidepressiva og mi-
grenemidler, dette kunne hjelpe «litt» «av og til», men ble
ingen tilfredsstillende lgsning for pasienten, og ofte havnet
vi tilbake pd petidininjeksjoner. Vi hadde vire konfronta-
sjoner, og mélet mitt var hele tida 3 finne en «annen lgs-

ning» uten bruk av opiater.

Pasienten ble grundig utredet hos nevrologer, gyelege og
(ONH-lege. Hodepinen satt «bak gyet», i tinningen og bak-
over forbi gret til bakhodet. Som regel ensidig, men kunne
vare dobbeltsidig, og ikke lik hver gang. Han ble utredet
med tanke pd migrene, men nevrologenes konklusjon gikk
mest 1 retning av spenningshodepine, kanskje med noe mi-
greneinnslag. Pye- og PNH-lege fant ikke patologi som
kunne forklare smertene. Cerebral CT var normal. Han ble
ogsé vurdert pd et av regionsykehusene, der man mente han
hadde sékalt occipital hodepine, og de ville tilby ham avan-
sert kirurgisk behandling for dette. Da de ble klar over hans
opiatbruk, mente de imidlertid at dette var prognostisk ne-
gativt for operativ behandling, og den ble skrinlagt. Pasien-
ten var ikke motivert for psykiatrisk henvisning, da han var

«sikker pd at det ikke hadde noe med nerver 4 gjgre».

S4 der sto vi da, pasienten og jeg, begge frustrerte, han fglte
seg mistenkeliggjort som «narkoman», jeg fglte at jeg beve-
get meg i grenselandet for «god medisin». Han fikk en del
injeksjoner, andre ganger avvist, oppsgkte legevakta gan-
ske ofte, dels pd natta, dette utlgste konflikter med ymse le-

gevaktleger osv. Entusiastiske turnuskandidater prgvde &
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«avvenne» pasienten fra opiater, uten at det fgrte til noen
Ipsning, bare ytterligere konflikt. Til slutt, etter nok en
runde hos nevrolog, som anbefalte henvisning til psykiater
for psykoterapi for & lpse medikamentproblemet, henviste

jeg ham til den lokale psykiatriske poliklinikken.

Etter f dager fikk jeg brev fra overlegen som konkluderte
omtrent slik: «Pasienten er kjent fra poliklinikken fra en
del dr tilbake. Han har en psyko-organisk lidelse etter ho-
deskade, og det anses ikke indisert eller hensiktsmessig &
prove psykoterapi mot hans medikamentforbruk. Han bgr
fa fortsette & bruke petidin mot sine hodesmerter, og dette

bgr styres pé forsvarlig mite av primarlegen».

Sa viste det seg altsd at han hadde vart vurdert av psykiater
tidligere, henvist av andre. Overlegens konklusjon virket
umiddelbart klok og riktig pd meg. Fglgende ble gjort: Pa-
sienten og jeg inngikk en avtale om at han skulle 4 petidin
ved hodepineanfall, men vi var enige om at vi skulle hindre
at det ble et jevnt forbruk. Videre fikk pasienten noen peti-
din stikkpiller som han kunne bruke utenom legekontorets
dpningstider, slik at han minst mulig skulle bruke legevakt
for dette problemet. Etter dette ble petidinforbruket heller
mindre enn stgrre, og forholdet til legekontoret ble mye
mindre konfliktpreget, og han ble nesten helt frakoblet fra
legevakta. Bide pasient og lege folte seg bedre, pasienten
var ikke lenger «mistenkeliggjort som narkoman» og le-
gen folte at den praksis han egentlig alltid hadde fulgt,
var forsvarlig. Jeg er ikke pasientens fastlege i dag, men sd
vidt jeg vet, fungerer systemet fremdeles om lag pd samme

mate, og er sannsynligvis det «beste» man kan oppna.

Hva er sd moralen i denne historien? Kanskje at vi ikke skal
vare for «firkanta i hue», eller «prinsippfaste», i alle sam-
menhenger. De aller fleste vil i utgangspunktet si at man
ikke skal behandle spenningshodepine eller hodepine av
uklar drsak med opiater, enn si sterke opiater. Men i visse
tilfeller er kanskje situasjonen s sammensatt og spesiell at
det likevel blir den beste Igsningen. Det var en stor lettelse
for meg da den kloke psykiateren «skar igjennom» proble-
met som hadde slitt bide pasient og lege gjennom flere r,
og sa at «dette problemet kan ikke lgses optimalt, men man

ma godta den eneste lgsning som kan fungere i praksis».

Denne historien kan det sikkert vare ulike syn p4, jeg tar

jerne mot kommentarer! Tvar Skeie
g)



