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I denne spalten gnsker vi & trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt leererike. For har vi
selv leert noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsé 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 Karin Frydenberg

ME— myalgisk encefalopati

eller kronisk utmattelsessyndrom

I min praksis som fastlege er det spesielt en pasientgruppe
som har gitt meg store utfordringer: Den gruppen unge
mennesker som presenterer symptomer forenelig med kro-
nisk utmattelsessyndrom.

Dette er en pasient jeg lerte mye av ndr det gjelder utred-
ning og behandling av dette symptombildet.

Vi kan kalle henne Kristin. 40 r gammel. Lerer i smasko-
len. Tidligere stort sett frisk.

Ved fgrste konsultasjon kom hun med det jeg oppfattet som
en viral luftveisinfeksjon: Kortvarig hoste og slapphet, men
ingen feber. Intet spesielt 4 finne ved undersgkelsen. Be-

handling: se an og sykemelding noen dager.

Etter kort tid, ny konsultasjon: Fortsatt plagsom hoste —
normal spirometri og infeksjonsparametre. Serologi viser
stigning av chlamydia pneumonia antistoffer IgM og IgA,
forenlig med atypisk pneumoni. Blir behandlet med ma-
krolid, men ingen bedring.

Stadig plagsomme luftveissymptomer i form av hoste, dar-
lig stemme, og utmattelse. Forverres av nye luftveisinfek-

sjoner. Normalt rgntgen thorax.

Hun spgr om dette er TWAR. Jeg konfererer med erfaren
lungelege som bekrefter at chlamydia pneumonia infeksjo-
ner kan gi langvarig forlgp med residiverende luftveisym-
per og utmattelse. Imidlertid er prognosen god pé lang sikt.
Fordi hun stadig er utsatt for smiinfeksjoner som setter
henne tilbake, blir hun omplassert pa arbeidsplassen. Av-
venter spontan bedring. Forsgker inhalasjonsmedisiner
uten effekt.

Pasienten begynner 4 bli utdlmodig. Hun finner en artikkel
pd internett vedrgrende behandling av TWAR med inter-
mitterende makrolidbehandling etter en svensk modell. Jeg
konferer med infeksjonsmedisiner som kjenner noe til
dette: lite vitenskapelig hold, men vi kan gjgre et forsgk et-
tersom situasjonen er fortvilt. Pga. fare for resistensutvik-
ling frarides langvarig behandling. Vi prgver ut Klacid i to
uker x to. Det har ingen effekt og forsgket avsluttes.

Tiden gir — hun starter i aktiv sykemelding, men orker lite.
Vi tar flere blodprgver — stoffskifte, hematologi, klimakte-
rieprgver etc. Behovet for en spesialistvurdering begynner &
komme pga varighet av symptomene. Det blir en omfat-

tende utredning hos lungelege som konkluderer med funn

av mild bronkial hyperreaktivitet. Kan dog ogsa finnes som
et normalt fenomen. Flere astmamedisiner forsgkes ut.
Ingen effekt.

Hun reiser pa ferie til Syden og opplever at hun blir bedre.
Hun gnsker & forsgke et lengre opphold — kanskje klimaen-
dring kan vare gunstig? Bide arbeidsgiver og Statens pen-
sjonskasse er positive. Hun reiser ut i noen maneder. Jeg far
brev fra henne. Hun er symptomfri og orker 4 jobbe tilnar-
met i full stilling.

Hun returnerer til hjembygda p4 varen, og etter fem dager
har alle symptomene kommet tilbake. Hun oppsgker meg

pd nytt. Klarer knapt & jobbe mer enn noen timer pr. uke n4.

Ny runde hos lungelege som konkluderer som ved fgrste
undersgkelse. Men bildet er utypisk for postinfeksigst trett-
hetssyndrom, og man lufter tanken om psykosomatisk ut-
redning. Pasienten tar det tungt, men samtykker likevel til
henvisning til Rikshospitalet. Henvisningen avvises — dette
mi héindteres av lokalt somatisk sykehus i samarbeid med
psykiatrien der. Hun henvises, og etter en time p4 polikli-
nikken konkluderer man med at hun verken er deprimert
eller psykotisk.

Jeg har permisjon et drs tid, og hun fglges opp av kollega.
Hun fér flere antibiotikakurer uten effekt. Henvises til
(ONH-lege, det taes rtg bihuler: Alt med normale funn.
Han foreslar bronkoskopi og ny henvisning til lungelege.
Dette avslas da det ikke finnes indikasjon.

Jeg returnerer fra permisjon, og situasjonen er stort sett
uendret — med unntak av at hennes rehabiliteringspenger
snart er oppbrukt. Hun har ingen sykdomsdiagnose — kun
en symptomdiagnose. Dette med psykosomatisk arsak er
ikke tilstrekkelig utredet. Nir jeg legger det frem for pasi-
enten igjen, meter jeg betydelig motstand. Ikke lenge etter
kommer hun tilbake med navnet p4 en privatpraktiserende
lege i Oslo som er ekspert p4 ME. Hun gnsker henvisning
dit. Jeg har ikke mye annet 4 tilby og ordner med henvis-
ning uten egentlig 4 vite s mye om hva dette innebarer.
Ikke lenge etter har hun fatt diagnosen ME. Det er gnskelig
med undersgkelse hos nevrolog for 4 fylle alle kravene til di-
agnosen, og jeg ordner med henvisning. Den avslis da man
ikke synes man har noe 4 bidra med.

Hun innvilges tilslutt tidsbegrenset ufgretrygd under diag-
nosen ME.
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Hva vil jeg illustrere med denne
kasuistikken? Den lzrte meg
mye om vanskelige problemstil-
linger i mgte med denne pasi-
entgruppen, den usikkerheten
man forholder seg til og alle
spgrsmalene man sitter igjen
med.

Hva er ME? Det er lite viten-
skaplig kunnskap rundt syk-
domsbegrepet og stor faglig
uenighet.

Hvordan héndterer jeg det p4
best mulig méte? Min egen red-
sel for pd den ene siden § overse
alvorlig somatisk sykdom og

péd den annen side gi nzring til

psykosomatiske mekanismer.

Hvor henviser jeg? Hva kan
lokalsykehuset tilby nar du
trenger hjelp til 4 utrede og
handtere disse pasientene?
Hvem har kompetanse og ikke
minst interesse for disse pasien-
tene?

Hvilken behandling hjelper pa-
sienten? Det er krevende for pa-
sientene & forholde seg til mye
informasjon fra internett, pasi-
entforening etc. vedr behand-
ling som kanskje kan hjelpe.

Det er fortvilende for legen, og
selvfplgelig aller mest for pasi-
enten ndr man opplever ufgrhet
iung alder pd bakgrunn av et
symptombilde som det er stor
faglig uenighet om 4rsaken til.
Det er ogsa fortvilende 4 for-
hold seg til at det offentlige hel-
sevesenet ikke kan tilby enhetlig
utredning og god behandling,
og ofte viser manglende inter-
esse for pasientgruppen.

Jeg har en ME pasient som
pleier & uttrykke fortvilelsen
slik: «Jeg skulle mye heller ha
hatt en kreftdiagnose enn 4 ha
ME. Deter i hvert fall en aksep-
tert sykdomstilstand som alle
kan forstd og sette seg inni hva

betyr...»
Bente Mjplstad
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sine personlige lesninger pa hverdagens utfordringer med Utpostens lesere.

Kollega som pasient

Deter som regel bide morsomt og hyggelig &
forholde seg til kolleger. I de fleste sammen-
henger der kolleger mgtes, finner man raskt
interessante og engasjerende temaer som

gjor at praten Igper lett og samvaret fgles be-
rikende.

Har du en kollega som pasient, er det ikke
gitt at det fgles like greit. Fastlegereformen
innebar en tydeliggjgring av organisering av
helsetjenestene som har gjort at ogsd mange
leger (de fleste?) forholder seg til primzrle-
gen sin som den man naturlig henvender seg
til ved helsemessige problemer. Det & opp-
dage en kollegas navn pa timelisten inneba-
rer en utfordring som det kan vare nyttig 4
ha tenkt igjennom pa forhand. Og, kanskje
utfordringen i all hovedsak hindteres ved &
tenke, planlegge og legge noen strategier for
konsultasjonen med din kollega. Utfor-
dringen i en slik konsultasjon trenger ikke
ngdvendigvis vare szrlig stor, du skal jo i
prinsippet ikke gjgre noe annet for dine kol-
leger enn du gjgr for de andre pasientene du
har ansvaret for. Primart er kanskje dette
mest en mental utfordring for deg.

Hva er det sd som gjgr at dette tross alt er en
problemstilling som fir deg til & stoppe opp
og tenke deg om? Sannsynligvis er det viss-
heten om ati denne konsultasjonen mgter du
en med kunnskap og erfaring som kan vzre
stgrre enn det du innehar selv. Det kan jo
vare litt vrient 4 tilby en tjeneste til en som
kanskje kan dette bedre enn deg selv. Du
kan komme til 4 tenke at her har jeg lite &
tilby og at du kan eksponere dine mindre
sterke sider pd en ubehagelig mite. Det er
ikke riktig. Dersom hun eller han som sgker
deg hadde fglt seg trygg p4 sine egne kunn-
skaper og vurderinger, hadde hun neppe be-
stilt time hos deg. Det er sannsynligvis en
forventning til at du kan bidra med et eller
annet som gjgr at hun sgker deg. Selv om din
kollega kanskje har erfaring fra vurdering
av et symptom hun bekymrer seg for, vet
hun nok at hun ikke er serlig god til 4 vur-
dere symptomer hun kjenner selv. Derfor vil
hun ha hjelp av deg til evaluering av dette.
Hun vil sikkert ogsd diskutere den videre
hindtering av sin sykdom og den utredning
som mitte vare ngdvendig.

Noen forhold kan virke tilslgrende i en kon-
sultasjon der pasienten ogs er lege. Serlig er
det vanskelig dersom man ikke har klart hva
legepasienten gnsker av deg. Noen kolleger
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vil diskutere et problem, eller ha en vurde-
ring av et symptom som de synes er vanske-
lige & vurdere selv. Andre vil kanskje at du
skal ta en mer tradisjonell og omfattende le-
gerolle. Dette m4 vi forsgke 4 avklare, vi bgr
rett og slett spprre om hva legepasienten
gnsker. Samtidig bgr man vere klar p4 hva
man kommer til 4 gjgre i en slik konsulta-
sjon, og at du vil vere like mye lege i denne
konsultasjonen som i alle andre, selv om
premissene er noe annerledes. Er det indisert
med blodprgver, da blir det blodprgver.
Finner du at MR ikke har noen plass i utred-
ningen, da skal du kanskje ikke bestille MR.
Nir pasienten er lege, bgr du bruke en del tid
pé 4 diskutere dine valg og de konklusjoner
dutrekker. Har du gode argumenter for dine
valg, er detingen problemer med 4 styre kon-
sultasjonen i den retningen du synes er riktig.
Blir argumentene plukket fra hverandre slik
at det er klart at du burde gjort noe annet,
er det intet prestisjetap 4 endre retning.

Mange syke mennesker har en tendens til ba-
gatellisering av egne symptomer, si ogsi
med leger. Problemet med leger er selvsagt
atde er sd veldig mye flinkere til 4 skjule sin
bekymring og til 4 overtale deg til 4 g4 inn i
sine avdramatiserende argumentasjonsrek-
ker. Dette kan kreve en betydelig drviken-
het. Av og til kan ganske subtilt kommuni-
serte symptomer vare det som trenger mest
fokus. En antydning om klem i brystet, natte-
svette eller liknende kommer gjerne sam-
men med en bagatelliserende forklaring
(«det er sikkert bare litt stress»). Dette bgr
ofte avferdige en skikkelig utredning. Like-
ledes er det om & gjgre & holde hodet kaldt og
gjore de riktige tingene nér din kollega ikke
vil behandle det alt for hgye blodtrykket
eller ndr hun finner en eller annen grunn for
4 avstd med metformin selv om Hbalc skri-
ker til deg at hun trenger det. Da blir det din
oppgave 4 fi henne med pd at denne behand-
lingen er like hensiktsmessg for henne som
for andre mennesker i samme situasjon.

Med en gjennomtenkt strategi, et par deler
ydmykhet og en del fasthet, er det ingen
grunn til & grue seg for 4 ta i mot kolleger
som pasienter.

Disse konsultasjonene blir ofte trivelige og
svart greie.

ps.: Nar var du til legen din sist?
Petter Brelin



