Re: Det sitter mellom grene?

Artikkelen til Solveig Gjems er sikkert godt ment (1), men jeg
ma allikevel sperre: Hvorfor ikke snu problemstillingen pé hodet
og vurdere om det kanskje faktisk «sitter i kroppen» allikevel?
Det jeg etterlyser er litt mer ydmykhet overfor alt vi ikke forstar,
og som enna ikke er medisinsk forklart (eller forstétt) av de medi-
sinske fagmiljeene. At «barnets psykososiale situasjon ber tema-
tiseres pa et tidlig tidspunkt» ma ikke bli en sovepute eller over-
ordnet forklaringsmodell. Vi husker alle hvordan en rekke andre
mistenkte psykosomatiske tilstander senere har vist seg 4 ha en
biologisk forklaring. Som Bruusgaard og Natvig har sagt i en tidli-
gere kronikk om uklare tilstander: Mer forskning er ngdvendig (2).
Jeg tror noe av det vondeste en pasient (og familien) kan opp-
leve, er a bli forklart som psykosomatisk uten a oppleve det slik
selv. Og for enkelte pasientgrupper kan det resultere i aktiviserende
tiltak som kan vere direkte farlige og sykdomsdrivende (3, 4).
Jeg vil igjen sitere Bruusgaard og Natvig som hevder at «Psyko-
logisering av tilstandene (uklare tilstander) er vel det som sa langt
har bidratt minst til ekt forstaelse» (2).
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Re: Det sitter mellom grene?

Sa lenge helsevesenet ikke kan gi svar og hjelp, vil de som sliter,
fortsette & lete. Det er naturlig. A kalle det & «shoppe» helsetje-
nester, er devaluerende. Mange har fétt hjelp hos private klinikker
som har funnet matintoleranser, vitaminmangel etc.

Forfatteren skriver: «Onde sirkler vil da kunne etableres og opp-
rettholdes, og familiens bekymring og engstelse for hva barnet
feiler kan over tid forsterke de fysiske plagene.» (1). Jeg tolker det
slik at man i artikkelen skylder pé at foreldrene opprettholder sym-
ptomer hos barn. En slik pastand mé skyldes grundig og langvarig
forskning. Pé verdensbasis er det veldig fa tilfeller av Miinchausens
syndrom by proxy, en tilstand der foreldre simulerer sykdomssym-
ptomer hos barnet uten at barnet feiler noe, mens i Norge ma tallet
veare forbausende heyt. Hvordan «opprettholdes» symptomer?
Klarer man det ved f.eks. omgangssyke?
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Re: En mann i 30-arene med utflod og dysuri

Myren & Melby skriver i sitt innlegg at de ikke kjenner til norske
undersekelser som tar for seg mangelfull opplering i seksualitet
(1). Jeg vil gjerne fa korrigere dette med informasjon fra en fjern
nétid.

Kollega Kjell O. Svendsen og undertegnede publiserte i 1984
en artikkel om nettopp dette basert pa var hovedoppgave ved
Universitetet 1 Tromse (2).

Vi hadde erfart utilfredsstillende undervisning om seksualitet,
men vi fikk oppleve fire timer med professor Berthold Griinfeld,
som sjokkerte oss med sin fantastiske, direkte og provoserende
seksualundervisning. Han var ogsé var hovedveileder pa oppgaven,
som baserte seg pa et sporreskjema sendt til sistedrs medisinstu-
denter ved ulike norske studiesteder.

Resultatene fra undersgkelsen var avgjerende for at det ble
implementert utvidet seksualundervisning i medisinstudiet ved Uni-
versitetet i Tromse. Hovedvekten i lereplanen ble lagt pd kunnskap
om seksualitet per se, inkludert ulike seksuelle preferanser. Etter
kamp ble timer i de ulike organkursene viet til undervisning
i seksualitet. I studieplanen ble det ogsa nedfelt at seksualitet skulle
omtales spesifikt der sykdommer og behandling tilsa dette. En hel
dag ble satt av til undervisning om tilnarming til pasienter med
seksuelle problemer.

Den spesifikke undervisningen ble gitt av og holdt i live av ild-
sjeler. Temaet seksualitet kan forsvinne med et pennestrek hvis
ildsjelene ikke passer pa. Selv flyttet jeg fra Tromse i 1997 og har
ikke detaljert informasjon om hva som undervises der i dag, men
sokelyset er nok blitt svekket.

Noen ferdigheter ber alle som vil ha pasientkontakt tilegne seg,
selv om det betyr at man ma gé i seg selv, og kanskje ogsa oppleve
ubehag. Etter 30 ar som lege er min erfaring at mine pasienter har
satt stor pris pa at deres seksualliv ble tatt opp der dette falt naturlig.

Som ung assistentlege fikk jeg eynene opp for at verken kjonn,
alder eller situasjon ma hindre oss i & tenke at seksualitet er av stor
betydning. Jeg vil avslutningsvis fortelle folgende tankevekkende
historie: En kvinne i 90-arene var henvist med uterusprolaps. I mine
unge gyne sa hun ganske skrapelig ut. Jeg fortalte henne at vi ville
gjore en kolpokleisis. Hun spurte hva denne operasjonen gikk ut pa,
og jeg svarte at vi i ryggbedavelse ville lukke skjeden slik at liv-
moren ble holdt pé plass. Dette ville vare et relativt enkelt inngrep
med liten belastning for henne som var oppe i arene, sa jeg i min
uvitenhet. Hun svarte: «Det kan dere da ikke gjore — jeg er jo gift!»
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Re: Overdreven tro
pa selvmordsrisikovurderinger?

J. Hagen og medarbeidere har skrevet et debattinnlegg om selvmords-
risikovurdering i Tidsskriftet nr. 4/2014 (1). Dette er utfyllende kom-
mentert av Mehlum og medarbeidere i Tidsskriftet nr. 6/2014, men
jeg foler behov for & komme med en kommentar fra tilsynsmyndig-
hetens side.

Veilederen kom som kjent i 2008 (2). Det er en fundamental
misforstaelse 4 pésta at denne ikke er bindende. Dersom dette
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fravikes, vil det vaere et brudd pa helsepersonells krav til forsvar-
lighet i helsepersonelloven § 4, og spesialisthelsetjenesteloven

§ 2-2, noe som vil bli betraktet som et avvik av tilsynsmyndigheten,
dersom det ikke er begrunnet i forskning. Dette vil bli meget van-
skelig ettersom veilederen inneholder referanser til 18 vitenskape-
lige arbeider.

En selvmordsrisikovurdering er dessuten en risikovurdering i hen-
hold til internkontrollforskriftens § 4-b, og dersom den mangler,

vil det ogsa bli betraktet som et avvik mot bestemmelsene ovenfor.

Ness og medarbeidere mottok i 2014 akuttpsykiatriprisen. De la
folgende foringer: spesialistvurdering innen et degn, iverksetting av
beskyttelsestiltak (observasjon, sikring av rom og omgivelser), vur-
dering av risikoen for selvmord (bade ved innskriving, utskriving/
overflytting og for permisjoner), involvering av parerende, planleg-
ging av permisjon og tiltak ved utskriving (blant annet kriseplan
for pasient, pdrerende og samarbeidspartnere, og timeavtale for
oppfolging).

Avdelingsoverlege Dahl ved Psykiatrisk avdeling, Sykehuset
Levanger sa for mange ar siden (personlig meddelelse): «Den beste
selvmordsforebygging er god behandling av grunnlidelsen.» Dette
forutsetter selvfelgelig at korrekt diagnose blir stilt sa raskt som
mulig, jf. ovenstaende. Etter mitt syn star dette utsagnet seg ogsa
idag.
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Hagen og medarbeidere svarer:

Granlund hevder at det er en fundamental misforstielse & pasta

at nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk
helsevern ikke er bindende. Det star imidlertid at «Retningslinjene
er ment som et hjelpemiddel ved de avveininger som ma gjores
for & oppna forsvarlighet og god kvalitet i tjenesten og er et viktig
virkemiddel i direktoratets arbeid med kvalitetsforbedring i helse-
tjenesten. Faglige retningslinjer er ikke direkte bindende, men ber
likevel veere styrende for de valg som skal tas. Ved a folge retnings-
linjer vil fagpersonell medvirke til at kravet om forsvarlighet i lov-
verket oppfylles» (1, s. 10). Retningslinjene fremstar dermed ikke
som klart bindende, men kan forstds som palagte ettersom det hen-
vises til kravet om forsvarlighet i lovverket.

Granlund bemerker videre at dersom helsepersonell fraviker
anbefalingene, blir det ansett som et avvik dersom det ikke er
begrunnet i forskning, og at det i s fall vil bli vanskelig ettersom
retningslinjene viser til 18 vitenskapelige arbeider. Denne bemerk-
ningen bidrar til 4 bekrefte oppfatningen om retningslinjene som et
autoritativt dokument som «skremmer fagpersoner til disiplin» (2).
Retningslinjene bygger dessuten pa en kunnskapsoppsummering
(3,4) som konkluderer med at den vitenskapelige dokumentasjonen
pa effekten av ulike intervensjoner er svak. Denne begrensningen
rapporteres i retningslinjene og det fremgér for eksempel at 31 av
34 anbefalinger er basert pa «manglende dokumentasjon» (1, s.12).
Det betyr ikke at ulike selvmordsforebyggende tiltak ikke har
effekt, eller at retningslinjenes anbefalinger ikke er gode.

Vi er imidlertid skeptiske til det fokuset retningslinjene har pa
risikofaktorbaserte selvmordsrisikovurderinger (5). Vi gnsker en
psykisk helsetjeneste som yter individuell og god helsehjelp, inklu-
dert effektiv behandling av psykiske lidelser, men er bekymret for
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at den praksis retningslinjene legger opp til i sterre grad tjener til-
synsmyndighetenes formal framfor a bidra til tryggere og mer kom-
petente fagfolk og et bedre behandlingstilbud til selvmordstruede
pasienter. Straume ser ut til & dele var bekymring nér han stiller
spersmélet: «Hva gjer alvorlige formaninger om fagansvar med
behandlerens evne til & se pasienten og mete ham eller henne pa

en fleksibel mate?» (2).
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F. Becker svarer:

Her svarer forfatterne/forfatteren pd et innlegg som er publisert
pd nett og i Tidsskriftet nr. 9/2014.

Det er riktig at det er flere pasientgrupper som rammes av afasi enn
slagpasienter, og at det er flere pasienter enn dem med afasi som
har behov for logoped. For dette innlegget valgte jeg slagpasienter
med afasi fordi denne gruppen godt illustrerer problemene med
det todelte ansvaret og fordi det eksisterer retningslinjer med klare
anbefalinger pa dette feltet.

Jeg har ogsa ellers mottatt en rekke tilbakemeldinger, hvorav de
fleste stotter mitt forslag om at alt ansvar for sprak- og kommunika-
sjonsvansker hos voksne med ervervet hjerneskade ber overfores til
helsesektoren. Det vil bli interessant & se om myndighetene etter
hvert klarer a ta situasjonen innover seg. Fra min side skal det ikke
mangle pé gjentatte pAminnelser ogsé fremover. Om overordnede
myndigheter innenfor utdannings- og helsesektoren i det minste
hadde klart & drefte problemene med hverandre, hadde man
kommet et stykke pé vei.
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