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gjøre endringer i de grunnleggende prinsip-
pene. De som har hørt Bobath & Bobath pre-
sentere sin metode, vet at de var strikte 
angående teoretisk grunnlag og metode. De
ville ikke ha noen «blanding» av ulike be-
handlingsmetoder og forklaringsmodeller.
De har heller ikke forandret noe i sin tekst om
sensorisk stimulering fra 1984 til 1990 (1, 2).
Ekteparet Bobath gikk bort kort tid etterpå. 

Mange Bobath-tilhengere tror de behand-
ler etter en ny systemteoretisk forståelse,
mens de i praksis ikke forandrer noe av til-
nærmingen eller behandlingsmetoden. Iføl-
ge Fay Horak (3) avslører de spørsmålene
som en fysioterapeut stiller ved behandling
av en nevrologisk pasient, hvilken forståelse
hun/han har om hvordan sentralnervesyste-
met kontrollerer bevegelse. Innen Bobath-
forståelsen praktiseres fremdeles fasilite-
ring/inhibering, «guiding» og forsiktig pro-
gresjon av behandling styrt av fysioterapeut.
Dette kan ikke kalles systemteoretisk frem-
drift.

I vår studie fant vi at pasienter som ble be-
handlet i henhold til Motor Relearning Pro-
gramme (MRP), med en funksjonell tilnær-
ming, var færre dager innlagt i sykehus, fikk
raskere bedring, ble like bra eller bedre i mo-
torisk funksjon og minst like selvstendige i
dagliglivets aktiviteter som pasienter som
ble behandlet i henhold til Bobath-metoden
(4). Hvis dette er riktig, kan man legge Bo-
bath-metoden til side og konsentrere seg om
å utvikle en ny funksjonell tilnærming. 

Det er viktig med en kritisk holdning til
behandlingsmetoder. Vi trenger mer forsk-
ning på dette området. Det vi ikke trenger, er
forsvar for og «oppdatering» av en metode
som har hatt sin funksjon som banebrytende
og grunnleggende. Nå trenger vi å gå videre. 

Bærum/Nesodden Birgitta Langhammer
Johan K. Stanghelle
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Metadon 
og thyreoideaforstyrrelser
Mange pasienter som står på metadon, får
vektøkning. Dette kan være et resultat av
velvære og bedre livskvalitet, men kan også
være såpass betydelig at det er uforenlig
med fortsatt metadonbruk. Jeg har i min
praksis hatt atskillige metadonbrukere. I
1999 hadde jeg som pasient en 45 år gammel

kvinne som da hadde stått på preparatet i
4–5 måneder og lagt på seg 30 kg. Hun ville
ha sjekket stoffskiftet. Det ble gjort. Nivået
av thyreoideastimulerende hormon (TSH)
var lavt, men nivåene av fritt tyroksin (T4)
og fritt trijodtyronin (T3) var også lave. Hun
hadde i tillegg flere symptomer på hypoty-
reose (1). 

Hun fikk Thyroxin Natrium på blå resept
og kom seg, gikk ned 20 kg, og hadde det
betydelig bedre. Etter en tid ville hun slutte
med metadon og begynne med Subutex. Det
var ikke mulig her i Vestfold innen rammen
av legemiddelassistert rehabilitering, så hun
fikk Subutex forskrevet av meg.

Hun følte seg etter hvert hypertyreot, gikk
ytterligere ned i vekt, fikk løs mage (!). Ty-
roksin ble da gradvis seponert, og etter en
periode med høye TSH-verdier, normaliser-
te T3-, T4- og TSH-verdiene seg. Verdiene
har nå vært stabile i flere måneder. Pasienten
har det fortsatt bra på buprenorfin, men er
ikke i et behandlingsopplegg godkjent av
Sosialdepartementet. 

Sammenhengen mellom metadon og thy-
reoideaforstyrrelser er lite kjent, men er om-
talt av flere forfattere (2, 3). Dette er en side
ved metadonbehandlingen man bør være
oppmerksom på.

Holmestrand Roger Gundersen
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Pårørende –
belastning eller ressurs?
Kreftpasientene er de som er syke og er de
som skal stå i sentrum, men pårørende til en
kreftpasient har også en sorg. I perioden
Tormod var syk, mistet jeg kjæresten min og
fikk en pleiepasient. Å gå fra et år på folke-
høyskole, der jeg fikk daglige kjærlighetser-
klæringer enten per brev, telefon eller ved
besøk og hvor vi bare lengtet etter å være
sammen hele tiden, til å møte en mager,
dødssyk gutt i en sykeseng som ikke orket å
prate med meg, var et så vanvittig sjokk at
jeg ikke klarer å beskrive det. Hver dag i et
år hadde vi ventet på å kunne flytte sammen
og se hverandre hver dag. Man kan kalle det
klisjé eller hva man vil, men Tormod var og
er min store kjærlighet. Vi var så forelsket
det første året at jeg tenkte at dette er for
godt til å være sant, nå skjer det vel noe galt
snart... og det gjorde det. Den sorgløse, for-
elskede fasen i forholdet var definitivt over –
og den fikk vi aldri tilbake.

Tormod var akutt, livstruende syk, og i tre
uker visste vi ikke stort om utsiktene hans.

Jeg «brukte opp» omsorgen min for en lang
periode etter de ukene. Jeg bodde på syke-
husene sammen med Tormod hele den tiden,
og ikke én eneste gang var det noen av de
sykehusansatte som pratet med meg om
hvordan jeg hadde det. Jeg følte meg usynlig
og i veien, på tross av at jeg selv mente at jeg
hjalp bra til med det daglige stellet av Tor-
mod. Vi levde i to forskjellige verdener, på
hver våre sider av kreften: pasientens og den
pårørendes.

Min appell til sykehuspersonalet og sær-
lig sykepleiere som man som regel har mest
kontakt med er: Ta dere de ekstra minuttene
til å prate med den/de pårørende også. Som
regel er dere flinke til å prate med pasienten,
men de pårørende trenger ofte en prat alene.
Ikke vær så redde for oss, for at vi skal be-
gynne å gråte og bli hysteriske, for får vi
ikke «tømt oss», blir vi som en tidsinnstilt
bombe, som bare går rundt og tikker. Får vi
også litt omsorg, en brus, en vits, hva som
helst slik at vi føler at vi er i live, så er vi en
kjemperessurs som kan avlaste det overar-
beidede sykehuspersonalet for enkle opp-
gaver som vasking av vår kjære, gi ham mat
osv. Tenk på det...

Oslo Hanne Sørensen
ungdomsgruppen i Den Norske Kreftforening

Om behandling av vorter
og andre alvorlige lidelser
En dag i august behandlet jeg to pasienter i
allmennpraksis: En gutt på 12 år med ti
håndvorter, og en kvinne på 45 år i krise.

Vortene tok det fem minutter å vurdere og
fryse (takst 2ad � 109a*10). Krisen tok 40
minutter i en krevende, men givende dialog
(2ad � 2cd*2). Begge konsultasjonene gav
en inntekt på 110 kroner i egenandel, mens
trygderefusjonene var på henholdsvis 750
og 190 kroner. Nitrogenet tok jeg 40 kroner
for, papirlommetørklærne ingenting. Altså
totalt 900 og 300 kroner, eller 180 og 7,50
kroner per konsultasjonsminutt. Gutten var
til konsultasjon hver uke i tre uker, kvinnen
etter to, fire og seks uker.

Tårer gir sjelden klingende mynt, men
skal nitrogen lyde som gull? Kjære Legefor-
ening, hvorfor har det vorte slik?

Arendal Harald Reiso

Vi intervjuer Kåre Willoch:
Det er sannsynlig at noe
usannsynlig vil skje
Tidsskrift for Den norske lægeforening brin-
ger i nr. 27/2001 et intervju med undertegne-
de, om samfunnets sårbarhet (1). Det gir på
enkelte punkter en misvisende fremstilling
av hva jeg har sagt. Jeg må be om at noen av
feilene blir rettet.


