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Oversett subaraknoidalblgdning
og forsvarlighet

Hos fire pasienter med oversett subaraknoidalblgdning fant Helsetil-
synet at anamnestiske opplysninger var undervurdert og utredningen
mangelfull. Ingen av dem var blitt utredet med spinalpunksjon, og nega-
tiv cerebral CT var blitt tillagt for stor vekt. Handteringen av pasientene

ble vurdert som uforsvarlig.

Subaraknoidalbledning er en alvorlig dia-
gnose med hegy mortalitet og stor fare for
varig men hos dem som overlever. Tilstrek-
kelig utredning er nedvendig for & kunne gi
adekvat behandling (1—4). Helsetilsynet har
den siste tiden hatt fire saker der behandling
er blitt utsatt som folge av mangelfull
primeer utredning. Helsetilsynet har i alle
sakene vurdert om akterene har opptradt
forsvarlig ved utredning og behandling av
disse pasientene, jf. lov om helsepersonell
§ 4 og lov om spesialisthelsetjeneste § 2-2.
Med denne artikkelen ensker Helsetilsynet
a vise til hvilke forhold vi fant uforsvarlige.
Vi gnsker dessuten a peke pa forbedrings-
potensialer i hndteringen av pasienter med
akutt innsettende hodepine.

Pasient 1. En 17 dr gammel tidligere fiisk
pike fikk under fest akutt innsettende, intens
hodepine med oppkast og rykninger i hoyre
arm. Ved undersokelse hos primceerlege angav
hun smerter ved boying av hodet fremover,
men var ikke egentlig nakkestiv. Hun ble inn-
lagt som oyeblikkelig hjelp ved barneavdelin-
gen i lokalsykehuset. Der la man stor vekt
pd hennes lave kroppsvekt og skrev henne ut
med en psykiatrisk diagnose etter at subar-
aknoidalblodning og tumor ble ansett for

d veere utelukket fordi cerebral CT uten og
med kontrast tatt tre dogn etter at sympto-
mene oppstod, var negativ. Pasientens hode-
pine vedvarte. Hun var generelt uvel og ned-
for. Etter tre uker fikk hun pd ny akutt, sterk
hodepine ledsaget av oppkast. Hun utviklet
dobbeltsyn og fikk generaliserte kramper med
fokal start. Hun ble innlagt i sykehus i koma-
tos tilstand. Ny cerebral CT viste blodning pd
undersiden av venstre temporallapp. Etter
konferanse med nevrokirurg ble det tatt MR-
angiografi, som viste aneurisme. Hun ble vel-
lykket operert ved nevrokirurgisk avdeling,
men med bestdende nevrologiske utfall.
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Helsetilsynets vurdering

Allerede innleggelsesdagen rettet barne-
legene oppmerksomheten pé tegn som ikke
kunne forklare pasientens akutt innsettende
hodepine og hennes fokale nevrologiske
symptomer i akuttfasen. At pasienten aldri
tidligere hadde veaert plaget av hodepine, at
hun na fikk en akutt innsettende hodepine
og at hun vaknet med hodepine mens hun
var under observasjon i sykehus, ble ikke
vektlagt. Nevrolog ble ikke radspurt. Helse-
tilsynet mente at barneavdelingen hadde
opptradt uforsvarlig ved at pasientens
aktuelle symptomer og tegn bade for og
etter innleggelse i avdelingen ikke var tatt
tilstrekkelig alvorlig, men at det ensidig var
lagt vekt pd andre forhold, spesielt hennes
lave kroppsvekt. Helsetilsynet mente videre
at utredningen var mangelfull ved at det
bare var tatt cerebral CT og ikke utfort
ytterligere underseokelse, for eksempel
spinalpunksjon, for & utelukke en sann-
synlig og alvorlig diagnose.

Pasient 2. En 40 ar gammel kvinne med
cystenyre fikk akutt innsettende nakke- og
hodesmerter ledsaget av kvalme, oppkast
og lysskyhet. Legevaktlegen fant lett for-
hayet blodtrykk og om nakkemuskulatur,
men ikke nakkestivhet. Han valgte d se til-
standen an, men bad pasienten kontakte lege
ved forverring. Ni dager senere ble pasien-
ten lagt inn i sykehus med mistanke om hjer-
nebetennelse, fordi hun da hadde feber og
var nakkestiv og lyssky. Ved sykehuset fant
man ikke nakkestivhet, og man unnlot derfor
d utfore spinalpunksjon. Dagen etter innleg-
gelsen ble det tatt cerebral CT, som ikke
viste blodning. Pasienten hadde vedvarende
hodepine, kvalme og forhayet blodtrykk
under sykehusoppholdet. Hun hadde veert
deprimert over lengre tid og hadde kontakt
med psykiater. Sykehuset mente at pasienten
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hadde tensjonshodepine som folge av stress
og muskelsmerter. 11 dager etter utskrivel-
sen dode hun. Obduksjon viste at subar-
aknoidalblodning var dodsdrsaken.

Helsetilsynets vurdering

Helsetilsynet fant det uforsvarlig at det ved
sykehuset bare ble gjort en infeksjonsutred-
ning og at pasientens vedvarende hodepine,
kvalme og forheyede blodtrykk under syke-
husoppholdet ikke ble sett i sammenheng
med opplysningene om sykdomsdebuten
og derfor utredet mer. Sykehuset hadde
nevrologisk avdeling, og nevrolog burde
veert radspurt, siden hennes hovedsympto-
mer var cerebrale. Helsetilsynet mente ogséa
at en negativ cerebral CT tatt ti dager etter
symptomdebut ble tillagt for stor vekt og at
ytterligere utredning med for eksempel spi-
nalpunksjon burde veert utfort. Helsetilsynet
fant imidlertid ikke grunn til & kritisere
sykehuset for at pasientens ekte risiko for
subaraknoidalbledning ved cystenyre ikke
ble tillagt vekt. Helsetilsynet ville sannsyn-
lig vurdert dette annerledes dersom pasien-
ten hadde veert innlagt i et universitetssyke-
hus.

Pasient 3. En 42 ar gammel kvinne med hy-
pertensjon folte ved foroverboying plutselig
at noe «smalty i nakken. Hun fikk sterke
smerter i nakke og bakhode, ble svimmel og
kvalm, fikk uklart syn og fikk senere okende
nakkestivhet. Samme kveld ble hun innlagt
ved lokalsykehuset, der det umiddelbart ble
tatt en cerebral CT, som ble tolket som
negativ. Hodepinen avtok. Ved undersokelse
fant man palpasjonsemhet i nakken og for-
hayet blodtrykk. Hun ble derfor utskrevet
neste dag. Samme dag fikk hun pd ny et lik-
nende hodepineanfall, oppkast, bevissthets-
tap og ufrivillig vannavgang. Hun ble inn-
lagt pd ny. Cerebral CT viste da blodning.
Hun ble operert ved nevrokirurgisk avde-
ling. Postoperativt fikk hun hjerneadem og
utviklet hemiplegi.

Helsetilsynets vurdering

Ved den forste innleggelsen var mistanke
om subaraknoidalbledning ikke nevnt

i journalen. Radiolog ble ikke tilkalt for
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4 vurdere om det foreld tegn pd intrakranial
bledning pa CT-bildene. Spinalpunksjon ble
ikke utfort. Pga. disse manglene vurderte
Helsetilsynet at avdelingen hadde héndtert
denne pasienten uforsvarlig.

Pasient 4. En 39 ar gammel kvinne, som var
uforetrygdet pga. mangedrig muskel- og
skjelettplager og periodisk hodepine, fikk
akutt innsettende hjertevondt, ble vissen

i armene og tung i pusten og fikk hodesmer-
ter og kortvarig bevissthetstap. Cerebral CT
to dager senere var negativ. Dagen etterpd
fikk hun tilsvarende symptomer og i tillegg
ansiktssmerter. Neste dag ble hun innlagt i
sykehus. Bdde nevrologisk undersokelse og
cerebral CT var da negative. Hun ble derfor
utskrevet med diagnosen myalgier. Fire
uker senere fikk hun akutt hodepine med
kvalme og mental uklarhet. Hun ble lagt inn
i sykehus, var da smertepavirket, lyssky og
lydsky. Cerebral CT viste da en subarak-
noidalblodning som folge av aneurisme.
Hun ble operert ved nevrokirurgisk avde-
ling, men fikk vedvarende nevrologiske ut-

fall.

Helsetilsynets vurdering

Den sakkyndige i denne saken vektla at

det i utredningen ikke var tatt tilstrekkelig
hensyn til at det hadde vaert en progresjon av
symptomer fra forste til andre innleggelse,
og at det derfor ikke var tilstrekkelig & sla seg
til ro med negativ cerebral CT ved den andre
innleggelsen. Ytterligere utredning, i forste
rekke med spinalpunksjon, burde veert utfort.
Helsetilsynet vurderte derfor at pasienten
hadde fétt en uforsvarlig utredning.

Diskusjon

Alle de fire sykehistoriene inneholder flere
av de klassiske hjernebledningssymptomer
som akutt innsettende hodepine, kvalme,
lysskyhet, lydskyhet og fokale nevrologiske
symptomer ved forstegangs legekontakt.
Hodepinen kom for alle «som lyn fra klar
himmel». Felles i alle sakene er at sympto-
mene og tegnene er angitt, men ikke
tilstrekkelig vektlagt i den etterfolgende
vurderingen og utredningen. I to av tilfel-
lene har behandlende lege lagt avgjerende
vekt pa at nakkestivhet ikke forela. Nakke-
stivhet kan forekomme i ulik grad ved
subaraknoidalbledning (5). Ofte kan det,
som hos pasient 1 og 3, bare foreligge en
anamnestisk opplysning om innskrenket
nakkebevegelighet. Opplysninger i journa-
lene til de refererte pasientene tyder pa at
alle i noen grad var nakkestive.

Enkelte er pga. arv utsatt for 4 fi aneu-
rismer og har dermed ekt risiko for & fa
subaraknoidalbledning (6—8). Bare hos én
av de refererte pasientene er en risikofaktor
for subaraknoidalbledning angitt (cyste-
nyre). Om det i familien har veert tilfeller
med aneurismer pa cerebrale kar, er ikke
angitt i noen av de aktuelle sakene.
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Akutt innsettende hodepine betyr bledning
inntil det motsatte er bevist. En grundig
utredning for & avkrefte bledning er derfor
nedvendig. Klinisk undersgkelse med
adekvat nevrologisk vurdering er en selv-
folge. I tillegg er cerebral CT indisert.
Sjansen for & oppdage en subaraknoidal-
bladning pd cerebral CT avtar betydelig
med tiden etter symptomdebut. P4 samme
dag som symptomdebut er sjansen for

a finne en subaraknoidalbledning pé cere-
bral CT 95 %. Tre dager senere er sjansen
sunket til ca. 75 %, én uke senere til 50 %,
to uker senere til 30 % og tre uker senere til
nesten null. En negativ cerebral CT ma
derfor alltid vurderes i forhold til tidspunkt
for symptomdebut (9).

Spinalpunksjon ble ikke gjort i noen av de
refererte sakene ved forste innleggelse til
tross for at det ikke hos noen av pasientene
er opplyst om kontraindikasjoner for

a utfere en slik undersekelse. Blod i spinal-
vaesken vil lettere kunne péavises ved spinal-
vaskeundersgkelse enn ved cerebral CT,
selv om det ogsa her er en avtakende sjanse
for pavisning jo lengre tid etter symptom-
debut. Det vil veere indisert & spinalpunk-
tere pasienter med sykehistorie som kan gi
mistanke om hjernebladning, spesielt hvis
cerebral CT er negativ (1, 9, 10). MR kan
gjores enten som alternativ til cerebral CT
eller som supplement. Heller ikke MR-
undersekelse vil alltid kunne erstatte en
spinalpunksjon.

Ingen av de nevnte pasientene ble primaert
lagt inn i nevrologisk avdeling. En ble lagt
inn i barneavdeling, de andre pd medisinske
avdelinger. Ulike medisinske spesialister vil
kunne vurdere symptomer og tegn
forskjellig. Et samarbeid over avdelings-
grensene kan vere avgjerende for & fi en
riktig vurdering av vanskelige sykehistorier.
Mange vil hevde at akutt innsettende hode-
pine i utgangspunktet er en tilstand som
tilherer faget nevrologi. Dersom det er
mulig, ber spesialist i nevrologi radferes
nar pasienter med uavklarte arsaker til
hodepine er innlagt i andre avdelinger.

Felles i de nevnte sakene er at man pa svik-
tende grunnlag har endt opp med psykiat-
riske tolkinger av symptomer og tegn.
Enhver diagnose krever medisinsk vurde-
ring. Fortsatt er en grundig anamnese en
vesentlig del av vurderingsgrunnlaget. Nar
sykehistoriene leses i ettertid, er viktige
kardinalsymptomer oversett, og det virker
sokt at den akutt innsettende hodepinen er
oppfattet som psykisk betinget. Fellestrekk
i de nevnte sakene er at:
— det ble lagt for liten vekt pa de anamnes-
tiske opplysningene
— det var for lite samarbeid mellom rele-
vante spesialiteter
— utredning og klinisk observasjon var
mangelfull

— cerebral CT var eneste supplerende
undersgkelse

— negativt CT-funn ble tillagt for stor vekt

— spinalpunksjon ble ikke utfort og burde
vert vurdert

Handteringen av pasientene ble vurdert som
uforsvarlig og dermed et brudd pa spesia-
listhelsetjenesteloven § 2-2. Pga. de alvor-
lige konsekvenser en oversett subarakno-
idalbledning kan f4, finner Helsetilsynet
grunn til 8 minne om at de ovenfornevnte
elementer m4 inngd i god praksis for
behandling av pasienter med akutt innset-
tende hodepine.
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