var blitt enighet om at medisinen har bade et natur- og humanviten-
skapelig grunnlag. Wulff og Getzsche skrev godt om dette pa 1990-
tallet. Medisinen anvender bade naturvitenskapelig og humanistisk
tenkning. Disse to forfatterne nevner «den empatisk-hermeneu-
tiske» og «den etiske komponent» som sentrale for kliniske beslut-
ninger (3). Og i klinikken befinner den partikulere pasienten seg,
det mest reelle av alt i helsetjenesten.

Positivismen ble overvunnet i vitenskapsfilosofien for flere tiar
siden (4). Det er pa tide at vi leger kommer etter.
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A. Brean svarer:

Hans Magnus Solli har lest min nylige lederartikkel om & knuse
grunnlgse myter. Han pépeker at jeg ogsa ber omtale at medisinen
har et humanvitenskapelig perspektiv. Det er et viktig og fortjenst-
fullt perspektiv. Nar han skriver at jeg er «ute i et vitenskapsfilo-
sofisk @rend» ma jeg imidlertid fa protestere. Jeg forseker heller

a papeke det rent praktiske gapet mellom hva vi faktisk vet at vi vet
(dvs de innsikter den naturvitenskapelige metode kan gi oss) og de
hundrevis av beslutninger vi klinikere daglig ma ta. Dette gapet
snakkes det sjelden om. Det er elefanten i det kliniske rommet —
mangelen pa relevant kunnskap i mete med det Solli kaller «den
partikulare pasienten», og troen pa at de store randomiserte studier
skal kunne gi oss alle svarene vi trenger i dette metet. For noen
fremstar dette kanskje som teoretisk vitenskapsfilosofi. For oss
klinikere er det hverdag. Jeg har veert inne pa det for (1).

I et slikt perspektiv faller stastedet Solli tillegger meg — «polemisk
positivisme» — pa sin egen urimelighet. Ingen som arbeider med det
enkelte lidende menneske kan vel avfeie humanvitenskapene som
kunnskapsgrunnlag? Behovet for et slikt perspektiv er kanskje den
viktigste grunnen til at ingen retningslinjer noen gang vil kunne gi
alle svarene vi trenger i metet med den enkelte pasient. Det & ville
grunnlgse og skadelige myter til livs ber allikevel all vitenskap ha
felles. Det er hverken polemisk eller positivistisk, men simpelthen
begrunnet i en av vére fremste plikter: Plikten til & ikke skade.
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Re: Myteknuserne

Takk til Are Brean for klargjerende utdypninger av lederen «Myte-
knuserney. Vi er ganske enige nar det gjelder forstéelse av klinisk
praksis. Men jeg skulle enske at vi leger, Tidsskriftet inkludert,

i storre grad ogsa kunne bruke vitenskapsfilosofi som faglig analy-
seinstrument. Brean benytter en god metafor, «elefanten i det kli-
niske rommet», om vanskelighetene med & fortolke generell kunn-
skap fra for eksempel store randomiserte studier inn i den spesi-
fikke og konkrete pasientens situasjon. Jeg kjenner ingen bedre
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kommentar til denne metaforen enn noe filosofen Stephen Toulmin
skrev: Klinisk praksis viser at den menneskelige fornuft er praktisk
sa vel som teoretisk, «existential as well as universal; that is, reason
is concerned not just with the abstract, but also with flesh and blood
issues. [...] What, then, is this doctrina or mysterium — this «med-
ical knowledge» — which paradoxically combines within itself pairs
of characteristics (practical and theoretical, universal and existen-
tial, and so on) that have to be so sharply distinguished and sepa-
rated in other contexts?» (1). Er det ikke bade spennende, og ydmy-
kende, & vite at medisinsk praksis skjuler en av de sterste viten-
skapsfilosofiske «netter» som finnes? Skulle ikke vi leger vaere mer
aktive med & utforske den?
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Re: Selvmord og psykiske lidelser

Denne artikkelen om sammenhengen mellom selvmord og psykiske
lidelser plasserte et viktig tema pa dagsordenen (1). Det er trolig
altfor lettvint & bortforklare selvmord som et resultat av psykisk
lidelse i tilfeller der det finnes en mulig sammenheng.

Jeg forstar ikke helt innvendingene kronikken har mot den bio-
medisinske modellen som sédan. Jeg trodde vi hadde beveget oss
mot George Engel sin biopsykososiale modell fra 1977 for lenge
siden (2). Hvor er alle psykiaterne som er uenig med artikkelforfat-
terne der de hevder: «I det selvmordsforebyggende arbeidet er det
pé hoy tid & fokusere mer pa kompleksiteten som alltid ligger bak et
selvmord.»? Jeg tror det er lettere & appellere til & tenke komplekst,
enn & faktisk handtere et problem slikt.

Kommentaren Uldal har skrevet til denne kronikken berer det
samme preget (3). Elven som renner er sikkert en flott analogi, men
hvis vi forst skal understreke kompleksiteten bak det hele, sa holder
det trolig ikke med slike forenklinger. Det er altfor lett & kritisere
behandlingen av psykiatriske lidelser nar vér forstaelse og metodikk
er s& begrenset som den er. Jeg synes verken Uldal eller kronikken
bringer s& mye nytt til var forstaelse eller metode. Uldal henviser
til neurotapping, Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR), tankefeltterapi (TFT) og Emotional Freedom Techniques
(EFT) som behandlingsformer med «gode resultater». For meg ser
det ikke ut til at disse metodene skiller seg stort fra de mer tradisjo-
nelle metodene (4), og for enkelte er de sannsynligvis darligere (5).
Dette gjelder spesielt TFT og EFT, der forskningen som statter
denne metoden har serigse metodiske mangler og er blitt stemplet
som pseudovitenskapelig (6, 7). Jeg tror ikke darlig metodikk eller
en new age-variant av akupunktur er veien a ga ved behandling av
mennesker med selvmordstanker.
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Re: Luftegarder i psykiatrien -
et gufs fra fortiden
eller et humant pasienttilbud?

Takk til forfatterne, som med denne kronikken om bruk av lufte-
gérder bidrar til & belyse en aktuell problemstilling for pasienter
innlagt ved sikkerhetspsykiatriske avdelinger og akuttavdelinger

i psykisk helsevern (1). Det er store lokale og nasjonale forskjeller
pa hvordan samfunnsvernet og pasientenes interesser blir ivaretatt
ved sikkerhetspsykiatriske enheter, og det er stor avstand i hvordan
politi og kriminalomsorgen ivaretar samfunnsvernet og hvordan
psykisk helsevern ivaretar sikkerheten for psykisk syke pasienter
med alvorlig voldshistorikk.

Pasientene har som alle andre et daglig behov for frisk luft og et
godt utemilje. «Luftegérd» er etter mitt skjonn en lite verdig beteg-
nelse for et tilbud til innlagte pasienter i psykisk helsevern — et «skjer-
met uteomrade» er mindre stigmatiserende. Dette er lost forskjellig
ved ulike institusjoner, og jeg vil fremheve noen gode steder: Retts-
psykiatrisk avdeling i Sundsvall, Sverige, har lgst dette pa en god
mate for pasienter innlagt pa heyt sikkerhetsniva. Bode har en lokal
sikkerhetspost som har et godt utemiljo for sine pasienter, hvor ogsa
den passive sikkerheten er ivaretatt. Med passiv sikkerhet mener jeg
at de byggningsmessige og tekniske losningene ivaretar remnings-
sikkerhet og reduserer risiko for inntak av rusmidler eller farlige gjen-
stander, samt verner pasientene mot innsyn eller trakassering utenfra.

Vi har ved Sykehuset Telemark en relativ ny akuttavdeling med
avskjermede, vakre «ute-atrier» som ivaretar pasientenes behov
for frisk luft, men i for liten grad gir rom for andre aktiviteter, og
har begrenset grad av passiv sikkerhet. Var sikkerhetsavdeling har
ikke et skjermet uteomréade, og det har veert et savn over flere ar.
Et skjermet uteomrade ber ha et annet preg enn en inngjerdet ball-
binge eller en betongluftegard. Det ber ivareta pasientens behov for
et utemiljo hvor de er skjermet for innsyn, og hvor det er mulighet
for friluftsaktiviteter, sosiale aktiviteter, utetrening/sport, grilling
eller kanskje en egen hage.

Samfunnsvernet er serlig viktig a ivareta overfor de Saerreak-
sjonsdemte (de som er demt til behandling) som utgjer en sterre
og sterre andel av innlagte pasienter ved sikkerhetsavdelinger, men
ogsé for andre innlagte med psykose og alvorlig voldshistorikk.
Sentrale foringer er helt nedvendig for & fa gjennomfert endringer
slik at den passive sikkerheten blir prioritert og bedre ivaretatt ved
vare institusjoner. Psykisk helsevern og lokale sikkerhetsavdelinger
ber oppgraderes og moderniseres, slik at vi kan mete pasientenes
behov for «utelivy nér de er innlagt og samfunnets behov for vern
mot pasienter som kan vere til fare for andre. Jeg stotter forfatterne
1 at «luftegdrder» ikke skal vere til hinder for en god rehabilite-
ringsprosess til en «frierey tilverelse.
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P. Hartvig & C.F. Haaland svarer:

Vi takker Tom Gunnar Vik for positiv kommentar til vér kronikk,
hvor han ogsa supplerer med sin egen viktige erfaring og kompe-
tanse i dette feltet. Han peker pa nedvendigheten av sentrale forin-
ger for & bedre bade pasientbehandling og samfunnssikkerhet med
gode uteomrader. Vi ser ogsa godt at «luftegard» er et ord som i seg
selv kan gke opplevelsen av stigmatisering, og siledes vare med pa
det «gufs» vi antyder i kronikkens tittel. Vi vil gjere Helsedirekto-
ratet oppmerksom pa artikkelen og Viks kommentar, og kanskje
kan dette bli starten pa sentrale foringer, slik Vik etterlyser, bade
for navneendring og prioritering av bygningsmessige endringer.
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Re: Affeksjon for affeksjon

I Sprékspalten i Tidsskriftet nr 16/2014 kritiserer Kashif Faiz bruken
av begrepene «affisere» og «affeksjon» i medisinsk praksis (1). Han
presenterer ogsé statistikk som viser at vért felles fagfelt, nevrologi,
er den spesialiteten som bruker ordene hyppigst. Kashif skriver
underholdende og leker elegant med den doble betydningen av ordet
affeksjon, som kan betegne béde sykelige prosesser og sterke folel-
ser. Jeg synes likevel ikke artikkelens budskap er helt overbevisende.

Faiz’ argumentasjon synes & hvile pa et premiss om at jo mer pre-
sise begreper man bruker, desto bedre er det. Men snevre begreper er
ikke noe mél i seg selv. God sprékbruk handler snarere om & velge
ord som er dekkende for det man vil uttrykke — hverken mer eller
mindre. Ingen vil hevde péa generelt grunnlag at «eple» og «genser»
er bedre eller riktigere ord enn «frukt» og «kler». I medisinen kan
vi ofte ha gode grunner for a uttrykke oss generelt og overordnet,
uten 4 lukke tolkningsrommet for egne utsagn. Jeg tror dette oftest
er et bevisst valg, snarere enn en spraklig uvane.

Kashif kommer med en del alternative forslag til begreper som kan
erstatte «affeksjon». Disse er alle langt snevrere, slik som «avklem-
ningy», «dragningy eller «trykk», og vil i praksis svert sjelden kunne
fylle den samme spréklige funksjonen. De ville for eksempel vaere
helt uaktuelle i den ene av titlene han refererer til: «Sykdommer som
affiserer hud og munnslimhinne».

«Affiserey er et etablert begrep i norske ordbeker. «Pavirke»
er trolig det nermeste vi kommer et synonym, men vil for mange
av oss ha en litt annen valer og legge visse foringer for hva slags
arsakssammenhenger vi forestiller oss. Kanskje er det ikke tilfeldig
at «affeksjon» brukes mye i nevrologien, der det er et tradisjonelt
ideal & stille en topografisk diagnose basert pa det kliniske utfalls-
mensteret. Hvis mine funn tyder pé en affeksjon av pyramidebanen,
cerebellum eller venstre L5-rot, s mener jeg akkurat det. For pasien-
ten er grundigere utredet tror jeg ikke jeg kan si det s& mye bedre.
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