Er behandlingen av kronisk Sm ert e —
til besveer for leg og laerd

smerte pd ville veier?

Til tross for gkende viten om kroniske smer-
ter ser vart helsevesen ut til 4 std med «den
vonde ryggen» mot veggen i matet med den
store ekningen 1 langtidssykefraver og
uferepensjonering pa grunn av smerter. Det
er derfor med god grunn at Stein Knardahl i
dette nummer av Tidsskriftet stiller sparsma-
let: Kroniske smerter — gjor vi alt galt? (1).
I sin artikkel presenterer han nevrofysio-
logiske mekanismer og psykofysiologiske
faktorer med betydning for utvikling av kro-
nisk smerte. Omfattende forskning gjennom
de siste 10—15 ar har bidratt med betydelig
kunnskap, men det er usikkert om dette har
nddd tilstrekkelig ut i norsk helsevesen.
Knardahl fremholder at mange kolleger fort-
satt opererer med en statisk smertemodell der
det som startet smerten ogsa vedlikeholder
den, og der smerten enten sitter i kroppen
(perifert) eller er av psykologisk art. Kronisk
smerte kan imidlertid bare forstés i en dyna-
misk modell der fysiologiske mekanismer,
emosjoner, lering og kognitive forhold
(f.eks. 1 hvilken grad smertene truer pasien-
tens funksjon og eksistens) bidrar til den en-
delige opplevelsen av smerte. Overfor pa-
sienter med sammensatte kroniske smertebil-
der, kreves det derfor bred faglig kunnskap.
Mye forskning foreligger heldigvis om
hvordan det gar med vare smertepasienter.
Som et eksempel kan nevnes resultatene fra
en nyere dansk undersgkelse som understre-
ker nedvendigheten av tverrfaglig utredning
og behandling (2). I undersekelsen ble 189
pasienter randomisert til henholdsvis be-
handling ved en tverrfaglig smerteklinikk,
behandling gitt av allmennlege etter veiled-
ning av smertespesialist og til ingen behand-
ling (kontrollguppe) (2). Etter seks maneder
rapporterte pasientene som var behandlet
ved den tverrfaglige smerteklinikken, signi-
fikant lavere smerteintensitet, okt psykisk
velveare, bedret sgvnkvalitet og bedre fysisk
funksjon. I gruppen behandlet hos allmenn-
lege fant man ingen endring og i kontroll-
gruppen sa man en forverring. En helhetlig
vurdering og behandling med rom for kogni-
tiv bearbeiding av de laringsmessige og
emosjonelle sider synes derfor & vaere avgjo-
rende (3, 4). Det er naivt a tro at farmakolo-
gisk behandling alene er tilstrekkelig. Denne
undersokelsen understreker betydningen av
kvalitetssikrede smerteklinikker. I Norge
har vi altfor f4 slike tilbud. I en utredning fra
1988 fra det ndvarende Statens helsetilsyn
om smerteklinikkvirksomhet i Norge ble det
foreslatt en oppbygging av tverrfaglige
smerteklinikker ved vare regionsykehus (5).
Disse skulle i tillegg til den kliniske virk-
somheten utvikles til ressurssentre for un-
dervisning og forskning omkring smerte-
lindrende behandling. Det ble ogsa anbefalt
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etablering av organisert smerteklinisk virk-
somhet i mindre skala ved sentral- og fylkes-
sykehusene. I lopet av disse 13 &rene er det
etablert tverrfaglige smerteklinikker bare
ved tre av regionsykehusene. Ved sentral-
sykehusene er tilbudet ogsd heyst
varierende. P4 grunn av manglende satsing
er behandlingen de fleste steder basert pa
enkeltpersoners entusiasme. I forhold til
kreftpasienter og andre pasienter med alvor-
lige sykdomstilstander, har heldigvis vare
myndigheter sett behovet for en faglig styr-
king. Over en femaérsperiode er det satt av
midler til oppbygging av regionale kompe-
tansesentre og palliative enheter ved sentral-
sykehusene (6, 7). Behov for et styrket be-
handlingstilbud til pasienter med kroniske
smerter er absolutt like nedvendig. I tillegg
til gkte bevilgninger ma polikliniske takster
for smertebehandling endres slik at det blir
mulig & drive avansert smertebehandling
uten at dette blir et underskuddsprosjekt for
sykehuset.

I Helsetilsynets utredning fra 1988 ble det
ogsa fremlagt planer om en egen spesialut-
danning innen smertebehandling. Planene
ble aldri realisert. Anestesifaget har riktig-
nok smertebehandling som en del i spesia-
listutdanningen, men skal smertebehandling
styrkes i Norge, forutsetter dette et langt bre-
dere og mer omfattende utdanningsprogram.
Den nordiske smerteforeningen The Scandi-
navian Association for the Study of Pain
(SASP) har i en rekke ar veert en padriver for
smertemiljoene i Norden. De érlige nordiske
metene representerer et viktig metested for
béde klinikere og forskere. SASP har nylig
tatt initiativ til oppbygging av en fellesnor-
disk spesialutdanning innen smertebehand-
ling (algologi).

Smertebehandling skal forega pa alle ni-
véer i vért helsevesen. Undervisning av hel-
sepersonell pa alle nivaer ma derfor vaere en
prioritert oppgave. Rask intervensjon har
vist seg & vaere av stor betydning hvis man
skal forhindre kronifisering (8). Primerhel-
setjenesten ma derfor fortsatt spille en sent-
ral rolle i behandling og forebygging av kro-
nisk smerte. Knardahl foreslar et program
der undervisning i nevrofysiologiske og psy-
kologiske mekanismer knyttes sammen med
praktisk rettet trening i undersgkelse og
kommunikasjon (1). Utfordringen er dermed
gitt. Undervisning i nyere kunnskap og for-
staelse av kronisk smerte mé ogsd komme
inn i sterkere grad i grunnutdanningen.

Vi registrerer med glede at Tidsskriftet
gjentatte ganger det siste aret har valgt a om-
tale kronisk smerte. Disse bidrag understre-
ker og synliggjer hvilke utfordringer dagens
helsevesen star overfor. Dersom politikere,
myndigheter, sykehuseiere og helseperso-

nell ikke tar disse utfordringene alvorlig, ma
pasientene sgke alternative tilbud. De «alter-
native terapeuter» tiltrekker mange smerte-
pasienter og i mange tilfeller kan det koste
pasienten dyrt. Det er all grunn til at vi som
leger tar kronisk smerte pa alvor ved at ny
forskning og kunnskap omsettes i bedre be-
handling. At grupper uten medisinsk-faglig
basis skor seg pa behandling av kronisk
smerte, er ingen god lesning — verken for
pasientene eller samfunnet!
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