VIBEGYNNER | FEIL ENDE:

HA AN VI LERE AV ORTOPEDIE!

| BEHANDLING AV HODEPINE?

Tekst: Martin Herneblad-Due, kiropraktor med MSc i hodepine

og Ole Kristoffer Larsen, kiropraktor og senior fagradgiver i Norsk Kiropraktorforening

Vi har aldri hatt bedre medisiner. Likevel ser vi ingen reduksjon i sykdomsbyrden
- snarere tvert imol. Pasientene med hodepine blir ikke faerre, mange blir heller
ikke bedre. Nar behandlingen finnes, men problemet bestar, er sporsmalet

kanskje ikke hva vi gjor, men hvor vi begynner.

Tallene er dystre. Ny forskning
viser at neer halvparten av
befolkningen opplever
spenningshodepine, og at én av
fem voksne nordmenn rammes
av migrene hvert ar. Medisin-
overforbrukshodepine er langt
vanligere enn tidligere antatt.
Ikke fordi situasjonen eskalerer,
men fordi vi nd maler gjennom
oppdaterte metoder som
kartlegger bedre. Det betyr at vi
i en arrekke har undervurdert
omfanget. Oslo Economics har
anslatt kostnadene til rundt 53
milliarder kroner i helsetap og
tapt produktivitet i Norge hvert
ar. Hodepine er ikke et marginalt
problem. Det er ett av de store,
vedvarende folkehelse-
problemene.

Effektive medisiner -
uten onsket samfunnseffekt

Det som gjar situasjonen seerlig
pafallende, er at hodepine er
blant de sykdomsomréadene der
farmakologisk utvikling har

kommet lengst. Vi har triptaner,
CGRP-antistoffer og gepanter -
flere og bedre medisiner enn noen
gang, som er spesifikt utviklet for
migrene. Ingen annen nevrologisk
smertetilstand har et tilsvarende
arsenal. Likevel ser viingen tydelig
reduksjon i

Mange far aldri et reelt tilbud om
forebyggende behandling.
Medisinene er effektive, de kan
dempe anfall og redusere
frekvensen, men de pavirker i liten
grad de forholdene som avgjer
hvor lett anfall utlgses i
utgangspunktet.

Farmakologisk behandling har aldri vert
ment som den eneste tilnermingen, likevel
er det ofte der behandlingsforlopet
begynner

sykdomsbyrden. S3 hva gjer vi feil?

Legger pasienten rett pa
operasjonsbhordet

Nar pasienter oppseker lege med

hodepine, vil konsultasjonen typisk

ha som mal 3 utelukke alvorlig
underliggende sykdom, stille en
diagnose og gi rad om akutt
behandling.

| ortopedisk medisin er det
etablert praksis at konservativ
behandling forsekes systematisk
far kirurgiske inngrep vurderes.
Pasienten utredes grundig, far
strukturert oppfelging over tid, og
farst nar dette ikke gir tilstrekkelig
effekt, eskaleres tiltakene. De
minst inngripende og best
tolererte tiltakene proves forst,
effekten dokumenteres, og
behandlingen tilpasses underveis.



Denne praksisen ser vi

dessverre for sjeldent i
hodepine-behandlingen.
Forskning viser at norske
migrenepasienter oftere far
anfallsmedisin enn rad om
forebygging. Bare 40% av de
som brukte migrenemedisiner pa
resept hadde noen gang fatt
forebyggende behandling. Det er
urovekkende nar vi vet at
overbruk av triptaner er utbredt.
En av tre fastleger brukte
hodepinedagbok systematisk i
konsultasjonene. Pasienter gar
altsd ofte ut av legekontoret med
en resept, men uten en plan for 3
hindre neste anfall.

| tilegg mangler det ofte
koordinerte tverrfaglige
strukturer. Pasienter med
tilbakevendende hodepine kan
bevege seg mellom fastlege,
legevakt, nevrolog,
fysioterapeut, kiropraktor,
psykolog og egenbehandling,
uten at noen at noen tar ansvar
for helhetlig koordinering. Det gir
mange tiltak, men ikke
ngdvendigvis et samlet forlgp.

Kan det tenkes at vi handterer
hodepine annerledes fordi det i

utgangspunktet oppleves som

mindre alvorlig? Til sammenligning
er det stor forskjell p& & skrive ut et
medikament og 3 henvise til kirurgi.

Glemmer det grunnleggende

lkke alle med migrene far like
hyppige anfall - og det er ikke
tilfeldig. Hjernen har en terskel for
nar et anfall utlgses, og den
terskelen er dynamisk. Den pavirkes
av sgvn, stress, fysisk aktivitet,
hormonelle svingninger og kosthold.
Jo bedre rutiner, jo mer taler
kroppen fer anfallet kommer.

Med gode rutiner vil man kunne
heve migreneterskelen og hjelpe
pasientene til feerre og mildere
anfall. Forskning viser blant annet
livstilstiltak som fysisk aktivitet
alene kan gi like god forebyggende
effekt som enkelte legemidler —
uten resept og uten bivirkninger.

Det beste er & iverksette tiltak fer
plagene eskalerer. Pasienten med
feerre enn fire migrenedager per
maned er sjelden hayt prioritert —
anfallene oppleves som

Fysisk aktivitet kan ha like god

forebvggende effekt som enkelte

legemidler — uten resept og uten
bivirkninger

Pasienter gar ofte ut
av legekontoret med
en resept, men uten
en plan for d hindre
neste anfall

handterbare. Men det er nettopp
her mulighetsvinduet er starst.
Overgangen til kronisk migrene
drives av risikofaktorer vi kan
pavirke: darlig savn, stress, fysisk
inaktivitet og hyppig bruk av
anfallsmedisiner. A snu et forlgp
pa vei i feil retning er langt enklere
enn a reversere kronisk migrene —
en tilstand som er sterkt
invalidiserende og den mest
kostbare hodepinediagnosen for
samfunnet.

Ikke-medisinske tiltak bar derfor
prioriteres tidlig, og danne et
fundament. Medisiner, bade til
anfall og som forebygging, er en
viktig del av behandlingen. De
virker best nar grunnlaget er lagt,
og rekkefglgen er ikke likegyldig.

Det tydeligste eksempelet pa hva
som skjer nar dette grunnlaget
mangler, er medisinoverforbruks-
hodepine; nar akuttmedikasjon
brukes hyppig, kan behandlingen i
seg selv bidra til & opprettholde
hodepinen. Ikke som
feilbehandling i enkelttilfeller, men
som et mgnster der vi lindrer
dagens anfall uten 3 redusere
risikoen for det neste.



En god hodepinevurdering
krever tid: diagnostisk avklaring,
gjennomgang av
medikamentbruk, kartlegging av
sgvn og stress, og en realistisk
tiltaksplan. Det mangler dessuten
koordinerte tverrfaglige
strukturer. Pasienter med
tilbakevendende hodepine
beveger seg mellom fastlege,
nevrolog, fysioterapeut,
kiropraktor og psykolog — uten at
noen holder i helheten.

Ma begynne i den andre
enden

En strukturert hodepine-
gjennomgang tilsvarende en
rehabiliteringsvurdering i
ortopedien, bar veere et naturlig
startpunkt. Den bgr inkludere
diagnoseklargjering, kartlegging
av terskelfaktorer som sgvn,
stress og livsstilsfaktorer,
gjennomgang av
medikamentbruk og
overforbruksrisiko, og en
individuell plan med oppfalging.

For at dette skal skje i praksis,
trengs to strukturelle grep. Det
farste er en strukturert
hodepinekonsultasjon i
primaerhelsetjenesten med
tilstrekkelig tid og refusjon.

Det andre handler om
kompetanse. Verdens Helse-
organisasjon har slatt fast at
manglende hodepinekunnskap

Ikke-medisinske tiltak ma
veere fundamentel. Medisiner
virker best nar grunnlaget er

lagl. Rekkefolgen er ikke
likegyldig

blant helsepersonell er den
viktigste enkeltbarrieren for bedre
hodepineomsorg pa verdensbasis.
Det gjelder ikke bare i
lavinntektsland — norske fastlegers
kunnskap om forebygging og
medisin-overbruk er dokumentert
mangelfull. Fastleger, nevrologer,
kiropraktorer, fysioterapeuter og
psykologer mgter
hodepinepasienter daglig, men
uten felles organisering og
koordinert oppfelging. Kompetanse
og samarbeid ma pa plass — ikke
som et tillegg, men som en
forutsetning.

Fundamentet ma pa plass

Ikke-medisinske tiltak m& vaere
fundamentet. De hever terskelen
for anfall, bremser veien mot
kronisk migrene og gjer at
medisiner — nar de brukes - virker
under best mulige forutsetninger.

Tiltakene m3 settes inn fer plagene
har blitt kroniske og vanskeligere &
snu.

Det krever ogsa at
primaerhelsetjenesten far
rammene som gjar det mulig
gjennom tid til gode samtaler,
kompetanse til & veilede og
strukturer som sikrer koordinert

oppfelging.

Gevinsten er betydelig — for den
enkelte pasient og for
samfunnet som helhet. Bedre
funksjon, ekt livskvalitet, lavere
sykdomsbyrde og en
helsetjeneste som ikke bare
demper hodepinen, men faktisk
reduserer den.

Vi har medisinene, kunnskapen
og forskningen. Det vi mangler
er systemet som setter det
sammen i riktig rekkefelge — og
setter det inn tidlig nok.
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