Det er en etisk forpliktelse da gi
torturskadede i Norge den
medisinske hjelp de har krav pd

Tortur er overgrep mot grunnleggende men-
neskerettigheter. Tortur har som mal & ede-
legge enkeltindividets verdighet og selv-
folelse og virke avskrekkende p& samfunnet
rundt. Pa tross av internasjonal enighet om &
fordemme en slik praksis finner tortur sted i
over halvparten av verdens land (1).

De forste internasjonale retningslinjer om
torturskader foreligger i Istanbul-protokol-
len fra 1999. Denne protokollen gir retnings-
linjer for vurdering og undersekelse av tor-
turskader og krav til dokumentasjon og rap-
portering av tortur (2). World Medical Asso-
ciations Tokyo-deklarasjon fra 1975 og FNs
prinsipper om medisinsk etikk fra 1982 un-
derstreker at leger ikke skal delta i noen
form for tortur (3). I land der tortur uteves,
blir helsepersonell forsekt tvunget til & delta
og blir ogsa straffet dersom de oppferer seg i
trad med hevdvunne legeetiske prinsipper
(4). Det finnes mange rehabiliteringssentre
for torturofre rundt om i verden, og disse
arbeider under vanskelige kar. ISHHR
(International Society for Health and Human
Rights, www.ishhr.no) er et av de nettverk
disse holder kontakt gjennom, og som bidrar
til gjensidig stotte.

I Tyrkia forekommer tortur. Behandlings-
sentret for torturofre i Dyarbakir er nylig
blitt forsekt stengt av politiet, journalmate-
riale er beslaglagt og to kolleger forvist til
provinser langt vekk fra stedet de bor og ar-
beider. Legeforeningens utvalg for mennes-
kerettigheter stotter den tyrkiske legefor-
enings arbeid for menneskerettighetene.
Norske leger ma tilegne seg kunnskaper om
de fysiske og psykiske skader ulike former
for tortur gir, og bestrebe seg pa & dokumen-
tere torturskader og behandle de pasienter
som kommer til landet.

Torturskader er et felt som har vert viet
liten oppmerksomhet her i landet. Det er et
sveert varierende, men dessverre ofte lavt
kunnskapsnivé blant helsepersonell. I dette
nummer av Tidsskriftet understreker Jorgen
Cohn behovet for & gke kunnskapen. Han
beskriver forskjellige torturmetoder og fol-
gene hos 53 pasienter. Tid til pasienten som
har vert gjennom tortur, interesse for pro-
blemstillingen og spesifikk kunnskap er
mangelvare i Norge i dag (5).

I Danmark var man tidligere ute, av flere
grunner. Viktig var det at Amnestys lege-
gruppe var meget aktive i kartleggingen av
helsemessige konsekvenser av tortur (6).
Arbeidet ledet til opprettelsen av Rehabili-
teringssenter for torturofre i 1982 i Kegben-
havn, hvor man utelukkende har arbeidet
med torturskader. Det er ogsé blitt etablert
andre rehabiliteringssentre som har hatt et
bredere opptak og en mer psykososial profil
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pa sitt arbeid enn det forste senteret. Senest
né 1 hest starter et tredring prosjekt i Keben-
havn, Videncenter for transkulturell psykia-
tri, ved Rigshospitalet. Ugeskrift for leger
har hatt en rekke artikler og et spesialnum-
mer (nr. 46/2000) om flyktning- og migra-
sjonsmedisin.

I Norge har arbeidet for en stor del veart
konsentrert om de psykiske og psykososiale
konsekvenser av traumatiske hendelser,
mens de fysiske skader er blitt viet mindre
oppmerksomhet. Interessen blant norske
leger for de torturskadede har i all hovedsak
vert ivaretatt av en liten gruppe psykiatere
og noen fa allmennleger. Antall pasienter
helt opp til midten av 1990-arene var relativt
begrenset og behovet for kunnskap kanskje
derfor ikke presserende. Et tegn pa begyn-
nende forstéelse for et udekket behov i Nor-
ge er det at Helsetilsynet har opprettet en
stilling som spesialrddgiver. Vedkommende
skal i lepet av 2000—2002 vurdere den sam-
lede kompetanse i de psykososiale team og
teamenes evne til 4 overfore kunnskap til
forstelinjetjenesten.

I alt 80000 personer med flyktningbak-
grunn er bosatt i Norge. 15-20% av disse
har vert utsatt for tortur (7). I grupper som
ogsd omfatter familiegjenforeninger ma
man anta at tallet pa torturskadede er noe
lavere, rundt 10%. Forekomsten varierer
med opprinnelsesland, om det dreier seg om
flukt fra krig eller om forfolgelse pga. per-
sonlig aktivitet. I asylmottakene vil derfor
ogsa forekomsten variere, og den enkelte
lege kan komme til  mete torturofre sjelden.
Bare helsepersonell i spesielle stillinger vil
fa mye erfaring, og systematisk oppdatering
og utdanning er nedvendig, spesielt for an-
satte i primaerhelsetjenesten.

Psykososialt senter for flyktninger ved
Universitetet i Oslo ble opprettet i 1986, og
fra 1991 har det eksistert regionale psykoso-
siale team. I hest opprettes Kompetanseen-
het for somatisk og psykisk helse for perso-
ner med flyktning- og innvandrerbakgrunn
ved Ulleval universitetssykehus. Disse en-
hetene kan danne utgangspunkt for kompe-
tansespredning og utvikling innen diagnos-
tikk og behandling av torturskadede pasien-
ter, bade i form av kurs, konsultasjon i for-
bindelse med utredning og behandling av
pasienter og veiledning. Grunn-, videre- og
etterutdanning av helsepersonell ber inne-
holde opplering i diagnostikk og behandling
av torturskader.

At norske leger opplever tortur som et
vanskelig og til dels ubehagelig felt & arbei-
de i, er forstaelig. Det er ogsd praktiske
vanskeligheter forbundet med arbeidet. For
eksempel ma det ofte bestilles tolk, uten at

det er en selvfolge at legen far refundert ut-
giftene. Og nettverkssteatte, som er et viktig
hjelpemiddel i behandlingen av andre med
store, kroniske helseproblemer, er ofte umu-
lig a skaffe. Dette er imidlertid ikke grunner
til & unnlate & tilegne seg nedvendig kunn-
skap om felgene av tortur. Det er pa ingen
mate seeromsorg a serge for at pasienter med
torturskader og krigstraumer far nedvendig
hjelp. Utfordringen er a skape et vedvarende
engasjement hos kolleger og spre den kunn-
skapen vi allerede har i Norden, slik at tor-
turskadede i Norge far den medisinske hjelp
de har krav pa.
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