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mindre, men er det alt?
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Allmennmedisinerens styrke ligger
i at han ser sine pasienter gjen-
tatte ganger over et langt tidsrom.
Slik far han etter hvert inngaende
kjennskap til pasientens livssitua-
sjon i en prosess hvor ogsa den
baerende relasjonen utvikles.

Selv om legen er ekspert pa syk-
dom (og i noen grad pa helse), er
det pasienten som er ekspert pa
sin livssituasjon, og som vet hvilke
tiltak det er mulig & gjennomfere.

| arbeid med kroniske smerter ma
legen veere oppriktig interessert i
a forsta hva smerte innebzerer for
nettopp det mennesket som gang

etter gang oppseker hjelp.

Nar pasienter velger strategier
som legen ser kan ha uheldige
konsekvenser, er det viktig at legen
ikke mister interessen for pasien-
ten, men tilkjennegir sin bekymring
og forklarer hva denne bunner i pa
en mate som pasienten kan forsta.

I arbeid med flyktninger og
asylsekere ma legen i sarlig grad
vaere oppmerksom pa muligheten

for PTSD og faren for re-
traumatisering.
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Innledning

Flere studier tyder pa at kroniske smerte-
tilstander er betydelig overrepresentert i
innvandrerbefolkningen, selv om det er
stor variasjon fra nasjonalgruppe til nasjo-
nalgruppe (1, 2). Det er heller ikke sjelden
at en innvandrer henvender seg til sin all-
mennlege og ber om hjelp for mer eller
mindre utbredte smerter i kroppen. Ofte er
det enkelt a finne frem til virkningsfulle
tiltak, men andre ganger er bildet sammen-
satt og diffust, og de betydningsfulle sam-
menhengene vanskelig a fa gye pa. I denne
artikkelen vil vi presentere en historie om
et slikt tilfelle. Den handler om en pasient
som gjentatte ganger henvendte seg til le-
gekontoret pa grunn av smerter fra beve-
gelsesapparatet, og hvor det store, kom-
plekse bildet fgrst ble klart etter lang tid
— med mange bekymringer og frustrasjo-
ner underveis. Historien er «fiktiv» i den
forstand at den ikke nedvendigvis dreier
seg om en bestemt pasient, men er basert
pa var mangearige erfaring med lignende
saker. Inspirert av Derrida (3) vil vi hevde
at styrken i denne type historier ligger i at
den henspiller pa enkelte omgivende fak-
torer som virker inn i situasjonen, men
uten at historien derved blir utflytende og
ubestemmelig. Historien forsterker, ord-
ner og pkonomiserer omfattende og dypt-
gripende diskusjoner, fortolkningsmulig-
hetene skifter etter hva som fremheves og
hvilke skillelinjer som trekkes, og nye
handlingsalternativer trer frem alt etter
hva som blir forstatt, hva som misforstas
og hvilken overfgringsverdi historien til-
legges. Vi md derfor merke oss at kommen-
tarene, som vi har flettet inn, kun er én av
flere mater 4 se denne historien pa. Videre
ma viinnse at det er utenfor rammen av en

slik artikkel & gd dypt inn i de diskusjone-
ne som det refereres til. Sist, men ikke
minst er det na, i etterpdklokskapens lys at
handlingsalternativene trer frem. Vi vil i
kommentarene belyse historien fra en all-
mennpraktikers synsvinkel. Det er da vart
hap at allmennpraktikere vil kjenne seg
igjen i de situasjonene som det fortelles
om, og at historien, sammen med vare re-
fleksjoner rundt enkelte av dens momen-
ter, kan gi innsikt i en problematikk som
ofte virker ubestemmelig.

Flyktningen lvan

Han kom til Norge som flyktning tidlig pa
go-tallet. Her ble han gift, og nd, i en alder av
bortimot 50 ar, forsprger han kone og to barn
i skolealder. Sterk og velbygget, vel vant til
tungt kroppsarbeid, oppsgkte Ivan lege forst
dahan begynte & fd vedvarende smerteri lys-
ker, hofter og rygg, etter hvert ogsd i begge
knaer, skuldre og armer. Smertene ble verre i
perioder med mye fysisk belastning, og Ivan
ba om noe smertestillende sd han kunne
fortsette i sin jobb. Etter litt utspgrring kom
det frem at Ivan arbeidet som murer, og at
han, i likhet med mange andre innvandrere,
matte ha flere deltidsjobber for a fa endene
til 8 motes. Pa grunn av jobbenes midlertidi-
ge og uvisse karakter, hang han i fra morgen
til kveld for 4 unnga misngye og kritikk. Le-
gen rekvirerte rgntgen av hofter og kner.
Bildene viste kun begynnende artrosefor-
andringer i hoftene, og en betrodd venn, som
var utdannet fysioterapeut, startet da opp
med massasje og gvelser. Men smertene ved-
varte, og Ivan kom tilbake, igjen og igjen.
Det kunne virke som om han selv var fullt
klar over sammenhengen mellom smertene
og de belastningene han utsatte seg for, men
likevel vegret han seg tydeligvis for a foresla
endringer overfor sine arbeidsgivere.



Evnen til d tale smerte, et fenomen vi kan se hos toppidrettsutgvere, kan vere gjenstand for beundring.
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| folge regjeringens Nasjonal strategi om innvandreres helse 2013-17 skal
helsepersonell pa alle nivaer ha kunnskap om sykdomsforekomsten i ulike
innvandrergrupper og om kulturelle utfordringer knyttet til a sikre innvandrere
et likeverdig helse- og omsorgstilbud. NAKMI, Nasjonal kompetanseenhet for
minoritetshelse, har siden opprettelsen i 2003 veert en landsdekkende kompe-
tanseenhet og et samlingspunkt for kunnskap om minoritetshelse, og tillegges
i strategien et betydelig ansvar for et slikt kunnskapsleft.

| denne forbindelse er det bl.a. inngatt et samarbeid mellom Utposten og NAKMI
om en serie praksisnaere artikler for a belyse problemstillinger som allmenn-

praktikere kan mate.

Men den kan ogsi maskere store personlige belastninger. iLLusTRASIONSFOTO: A AKBAR (X0

All erfaring tilsier at det her ma veere en
viss ssammenheng mellom de belastninge-
ne pasienten utsettes for og de fysiske pla-
gene han sliter med. Hvordan meter vi da,
som allmennpraktikere, en mann med re-
elle plager fra mange muskelsystemer og
som ikke gnsker endringer i forhold til sitt
arbeid, men som tvert imot ber om smerte-
stillende behandling for & kunne fortsette
som fpr? Det er altfor lett i en slik sammen-
heng & tolke pasientens gjentatte bespk
som kun et gpnske om nye underspkelser og
ytterligere smertelindring, noe pasienten
kanskje ogsa selv gir uttrykk for. Fgr vi sa
gar videre i historien, ma vi derfor se litt
narmere pd begrepet «smerte».

I fplge The International Association for the
Study of Pain (IASP), defineres smerte som
«en ubehagelig sensorisk og fplelsesmes-
sig erfaring knyttet til pagdende eller tru-
ende vevsskade, eller som blir beskrevet
som slik skade» (4). Definisjonen, som om-
fatter bade en emosjonell og en somatisk
komponent, begge utlgst av potensielt ska-
delige stimuli, lgser opp i var forestilling
om at det er en ngdvendig forbindelse mel-
lom smerte og gdelagt vev. Samtidig utfor-
drer den ideen om at det finnes smerter
som pasienter kun innbiller seg, og som er
forskjellige fra den smerten som oppleves
ved «virkelig» skade eller sykdom. For le-
gen kan det ofte vere nyttig 4 innta en
pragmatisk holdning: Sa sant en med rime-
lig sikkerhet kan utelukke at smerten er et
symptom pa underliggende sykdom, er
smerte «det som den personen som opple-
ver den sier at det er, og den eksisterer ndr
den personen som opplever den sier at den
gjor det» (7). Selv om smerten saledes i sitt
uttrykk er unik for hver og en av oss, har
smerteopplevelser likevel det til felles at

smerten fungerer som en alarmmekanis-
me som beskytter organismen ved 4 fa den
til & trekke seg tilbake fra det som kan vol-
de skade (denne beskyttende funksjonen
blir tydelig ndr vi en sjelden gang moter
pasienter som har padratt seg store sar, ska-
der eller mutileringer fordi smertesansen
er skadet). Nar vi ssmmenholder dette, kan
vi se at smerte handler om en diskrepans,
om at avstanden mellom slik ting er og slik
ting burde veare er uakseptabelt stor (5). En
slik forstdelse av smerte understottes av
nevrofysiologiske underspkelser, og slik
forstatt blir smerten et signal om & endre
adferd og en kraftig stimulus til lering (6).

Denne maten 4 betrakte smerter pa gjor
det lettere a begripe situasjonen bade nar
smerten opptrer som tegn pa overbelast-
ning, skade eller sykdom, nar vi opplever
smerte pa grunn av sosial konflikt, og nar
smerten er uttrykk for noe vi er spesielt
vare for. Det er likevel ikke betydningslast
hvordan vi forholder oss til var smerte.
Havve Fjell, en moderne fakir som er vant
til & takle ekstreme smertepdkjenninger,
beskriver to ulike mestringsstrategier som
han selv bruker. Den ene er a ignorere den
smertefulle fplelsen og holde sinnet be-
skjeftiget med positive tanker, den andre er
a utforske smerten bevisst fremfor 4 hengi
seg til lidelsen (5). Det kan se ut som om
ogsa Ivan til ulike tider brukte disse strate-
giene, men det er forskjell pa et stunt som
kanskje gar over noen timer, og det & holde
ut smerten dag ut og dag inn. Nd spkte Ivan
noe som kunne lindre plagene.

Historien forteller ikke hvordan legen
reagerte i denne situasjonen, men det er
vel narliggende a tro at han ble bekymret
nar han sa hvordan Ivan forsekte a ignore-
re smerten. Enten bekymringen ble uttrykt

verbalt eller gjennom legens ansiktsut-

trykk, ser det ut til at Ivan forstod budska-

pet.
Etter hvert fikk Ivan et noe lettere arbeid.
Det medferte imidlertid at han matte pend-
le. T tillegg til at han brukte et par timer pa
reisen hver vei, arbeidet han na daglig o ti-
mer eller mer, ofte ogsa i helgene. Smertene
ble verre, nd vesentlig lokalisert i nakken, og
da det tilkom parestesier og Spurlings test
ble positiv, fikk Ivan henvisning til MR av
nakken. Men dette ble utsatt gang pa gang,
og det tok nesten seks maneder for svaret
forela: en liten prolaps pd samme side som
der smertene strdlte ut. Behandling ble fore-
slatt, men heflig avvist, og Ivan fortsatte a
jobbe som fgr.

Endringen i arbeidssituasjonen forte i dette
tilfellet til en forverring av pasientens situa-
sjon. Det kan se ut til at Ivan, skremt av erfa-
ringen, igjen forsgker 4 sla seg til ro med si-
tuasjonen som den er — selv om smertene
dog krever forklaring og visshet om at vitale
organer ikke er skadet. Hans reaksjonsmgn-
ster vitner om en utholdenhet og evne til &
tale smerte; som vi ofte beundrer, for eksem-
pel hos vare toppidrettsutgvere, men peker
o0gsa pa den arbeidssituasjonen mange inn-
vandrere er i. Tall fra 2005/2006 viser at en
relativt stor del av innvandrerne kun er
midlertidig ansatt (23 mot 11 prosent), og
langt flere av dem som er ansatt har arbeid
som er rutinepreget, og som hovedsaklig
krever fysisk innsats (17 mot 3 prosent) (8).
24 prosent av de som ble intervjuet oppgir
at de i lgpet av de 12 siste manedene har
veert arbeidslgse og jobbsgkende, og frykten
for a miste jobben ser ut til & veere utbredt
(25 mot 19 prosent). I tillegg kommer at mer
enn 20 prosent av innvandrermenn opple-
ver seg diskriminert ved ansettelser (8). Selv
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om slike tall er ukjent for Ivan, er det pa
grunn av problemets omfang ikke urimelig
4 anta at han har hert historier om andre
innvandrere som enten har mistet jobben el-
ler frykter for dette, og andre som av ulike
grunner strever med a bli ansatt. Derfor er
det ikke til & undres over om han i frykt for a
bli til belastning for sin arbeidsgiver vegrer
seg for 4 be om endringer. Om han skulle
komme til @ miste sin «goodwill», kan han
lett miste den tilknytningen til arbeidslivet
som han har, og i verste fall bli stdende uten
arbeid. Derfor ma han rett og slett holde ut.
Det gar nesten seks maneder for Ivan lar
hore fra seg igjen. Et nytt moment kommer
til: Han sover ddrlig om natta og far ofte ma-
reritt. Krigsopplevelsene kommer tilbake i
drommene. Men, selv om marerittene hol-
der ham vaken flere timer hver natt, vil han
ikke snakke om dette. Heller ikke hans fami-
lie vet noe om hvorfor han har mareritt —
han mener de ikke skal belastes og sares
med dette. Smertene forverres.

Mangel pa spvn forverrer smerter, og smer-
ter kan forstyrre spvnen. Dette er velkjent.
Men marerittene fra en tilbakelagt krig
bringer inn et nytt perspektiv. Kan det veere
atvi her star overfor et kronisk posttrauma-
tisk stress-syndrom (PTSD)? I sa fall, hvor-
for har ikke dette kommet til uttrykk for?
Kan det vare at pasientens smerteproble-
matikk i den grad har preget legens opp-
merksombhet at han over flere ar ikke har
hatt blikk for en slik tilstand? Eller har Ivan
skjult sine problemer? Spgrsmalene knyt-
ter an til en diskusjon som har pagatt over
lang tid: Enkelte klinikere hevder at mye
smerte har psykiske drsaker og saledes kan
behandles gjennom adferdsendring. Andre
hevder at psykiske arsakssammenhenger
har vert for mye vektlagt, og at de fleste
som oppseker lege pd grunn av smerter li-
der av en fysisk tilstand, og at det er denne
som medfgrer depresjon og angst (9, 10).
I denne saken kan det vel godt dreie seg om
en kombinasjon. Hvordan dette enn madtte
forholde seg, synes det klart at Ivan har
opplevd ting som han ikke er ferdig med,
som plager ham, og som han vegrer seg for
a snakke om, og han har det vondt.
Litt etter litt fikk legen innblikk i noen av
hans tidligere krigserfaringer. Under borger-
krigen var han soldat i seks ar. Han hadde
deltatt aktivt i krigshandlinger i sitt eget
boomrdde, hvilket hadde medfert tap av
mange slektninger og bekjente. Den gangen
kunne han ikke tillate seg & sprge. Han mat-
te bare kjempe videre. Og da han kom til
Norge, ble de fglelsesmessige reaksjonene
lagt fullstendig lokk pd. Krigen skulle na
veare en avsluttet del av hans liv. Men smer-
tene, spvnvanskene og marerittene blir mer
og mer patrengende.
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Det sies ikke, men en kan ane det: En fo-
lelse som gjerne gar under betegnelsen ‘sur-
vivor guilt. Det handler om den dype
skyldfglelsen som overlevende fra katastro-
fer med mange omkomne kan oppleve.
Dels dreier det seg om en fglelse av ikke a
ha gjort nok for dem som ble drept, dels om
a anse seg selv som uverdig til 4 leve videre
nar sa mange andres liv er gatt tapt. Ivan
har flyktet fra et omrade i krig, og det kan
nd se ut som om han fortsetter flukten, men
nd fra sine egne fplelser, minner, og saledes
ogsa fra sin egen fortid. Og han lider. Bade
spvnproblemene (hyperarousal), marerit-
tene (intrusions), og hans mulige ‘survivor
guilt’ som han behendig unngar 4 snakke
om (avoidance) peker i retning av et kro-
nisk, posttraumatisk syndrom (11). Men
hvorfor kommer dette frem forst nd — etter
alle disse arene her i Norge? Aktive, ubevis-
ste fortrengningsmekanismer som forkla-
ring pa kroniske smerter er vel i dag pa vi-
kende front (9). I likhet med mange andre
traumatiserte, er da ogsa Ivan klar over sin
situasjon, og han vil sagar beskytte andre
mot virkningene av sin traumatisering —
seerlig barna. Om dette er en god strategi el-
ler ikke kan diskuteres, for nar ting ikke
kan snakkes om, men stadig md dysses ned
eller unnvikes, vil de andre gjerne lage sine
egne fantasier om hva dette er, som til de
grader ma holdes skjult, og slike fantasier
kan nok i enkelte tilfeller vaere like skrem-
mende som virkeligheten. Men for Ivan ser
det ikke ut til 4 veere noen alternativer. Han
er nok klar over «hva han har i bagasjen»,
men kan ikke tillate seg «a pakke opp» her
ogna. Selvom de traumatiske opplevelsene
en gang ble «pakket» sammen med ressur-
ser han na kan ha bruk for i hverdagen, ma
han holde «kofferten lukket» og traumene
pa avstand — nettopp for a klare hverdagen.
Men konflikt koster, og nar den pagdr over
lang tid og er kombinert med en belasten-
de, smertefull og stressende jobbsituasjon
med liten tid til restitusjon, truer utmattel-
sen. Sa skjer det noe dramatisk:

Pa vei til jobb i Oslo blir Ivans bil pakjert
bakfra. Ivan blir brakt inn til sykehusets
traumemottak og utredet, bl.a. med MR. Det
finnes ingen brudd eller alvorlige skader, og
prolapsen, som tidligere er beskrevet, er na
borte. Likevel, etter denne hendelsen gker
smertene betydelig og han klarer ikke len-
ger bruke armene. De kjennes kraftlpse, han
far hevelser og parestesier i hendene og
smertene sprenger pd. Den gvre delen av
ryggen stivner til, og Ivan kjenner seg nd
helt invalid.

Ivan blir utsatt for et nytt traume og utvi-
kler da en rekke symptomer som det ut fra
kliniske undersgkelser ikke finnes orga-

nisk grunnlag for. Men nd begynner ogsa
sammenhengene 4 tre mer tydelig frem:
Ivan har ogsa tidligere opplevd livstruende
hendelser, han har sett folk bli drept og
sannsynligvis har han ogsd felt ekstrem
frykt og makteslgshet. Han lever med kro-
niske smerter. Kreftene svinner, og nd blir
han altsa til overmal utsatt for en ny ulyk-
ke med truende vevsskade. Den symbolske
virkningen av a bli pakjert bakfra kan her
vere av betydning. Er det slik at han na pa
brutalt vis er «<innhentet» av sin egen for-
tid? I sa fall, hva er monsteret som forbin-
der den aktuelle ulykken til krigshandlin-
gene, som knytter her-og-na situasjonen til
der-og-da? Kan dette veere & finne i selve
hendelsen, i opplevelsen av & bli pakjert
bakfra? Eller er det den nye opplevelsen av
smerte og makteslgshet som vekker min-
nene? Men ogsa, kan pakjgrselen ha med-
fort en lettere contusio medulla spinalis
(17) og kraftlgsheten i armene skrive seg
fra denne? Uansett hvordan dette nd matte
vere, igjen er det hans fysiske tilstand som
starisentrum, og Ivan ser ut til 4 profittere
pa den fysikalske behandlingen.
Han blir sykmeldt, henvist til nevrolog, se-
nere til manuell terapeut og etter hvert til
en smerteklinikk hvor han far injeksjonsbe-
handling i nakkemuskelfester. Etter 4 ha
blitt noe bedre, friskmelder Ivan seg sa for a
kunne reise ut av landet og besgke sine
slektninger. Han ville ikke vare Norge til
byrde. Denne friskmeldingen forte imidler-
tid til misforstaelser i NAV, og da han kom
tilbake, uteble utbetalingene. Kommunika-
sjonen mellom ham og NAV stoppet ogsa
opp, med det resultat at Ivan var uten pen-
ger i flere maneder. Han klarte ikke lenger &
betale sine regninger, og da han kom tilbake
til legekontoret, var krisen akutt. Enhver
stolthet var forsvunnet. Hans verden var
gatt i knas, og selvmordet sa ut til & vere
eneste utvei. Sveer krise.

Ivan kunne leve med smerter og traumer,
men det hele bikker over ndr han ikke len-
ger kan gjore opp for seg og forsgrge fami-
lien, samtidig som sikkerhetsnettet smul-
dres bort i gjensidig skepsis og misfor-
staelser. Er han da plaget av ‘survivor guilt’
i en slik grad at han ikke opplever seg be-
rettiget til livet? Oppleves avvisningen og
ekskluderingen fra NAV som et ytterligere
tegn pd hans uberettigelse og manglende
tilhgrighet? En oversiktsartikkel over 50
studier som belyser sammenhenger mel-
lom PTSD og selvmord viser at der er en as-
sosiasjon mellom PTSD pa den ene siden
og suicidale tanker og suicidforsegk pa den
andre, men en har ikke har kunnet pavise
flere begatte selvmord i denne gruppen
(12). Sa kan en sporre seg: Hva betyr mest
for flyktningenes psykiske helse: situasjo-



nen her i Norge eller tidligere traumatiske
opplevelser? De siste drene har evidensen
begynt 4 gd i retning av at det snarere er
problemer med tilveerelsen i mottakerlan-
det enn medbrakte traumer som i slike til-
feller er utslagsgivende. Dette far stotte
bla. i Statistisk sentralbyrds materiale fra
2005/2006 (13). Men det kan vel heller ikke
utelukkes at traumatiske hendelser fra
opprinnelseslandet kan ligge bak noen av
de vanskene Ivan og andre innvandrere
mgter i Norge. For oss allmennpraktikere
blir imidlertid spgrsmalet: Hvilke konse-
kvenser far slike betraktninger for var be-
handling av slike tilfeller?

Ivan fikk kontakt med akutt ambulant
team under psykiatrisk avdeling ved lokal-
sykehuset — derfra daglige megter med to fra
teamet. Allmennpraktikeren engasjerte seg
i forhold til NAV og pkonomien. Misforstd-
elsene ble oppklart. Han ble satt i kontakt
med en dyktig psykolog ved DPS, sykmeldt
100 prosent og det ble startet PTSD-rettet
terapi. Kona ble involvert. Han fikk forskre-
vet SSRI og gabapentin, ibuprofen og para-
cetamol. Etter to ar i samtaleterapi er han sa
i fin bedring — etter ytterligere et knapt ar,
rimelig arbeidsfer. Smertene er mindre, han
har bedre innsikt i egen situasjon, har gjen-
vunnet sin selvrespekt og framstdr igjen
som «fit for fight», klar for nye arbeidsopp-
gaver (med litt hjelp i forhold til begrens-
ninger sd han ikke overbelaster seg igjen).

Noen ganger skal det en stor krise til for
det virkelig skjer endring. Her utlgste kri-
sen en betydelig innsats fra hjelpeappara-
tet, og Ivan fikk hjelp pa flere niva samti-
dig. Det sosiale og det pkonomiske — det vil
si misforstdelsene, utbetalingene fra NAV
og regningene — blir ordnet opp i, takket
vere allmennpraktikerens engasjement.
Ivans kropp far avlastning og restitusjon
gjennom sykmelding, godt understpttet av
medikamentell behandling. Og han far
profesjonell hjelp til & endre sitt tenkesett.
Vi vet ikke hva Ivan snakket med psykolo-
gen om, men kanskje var det hans oppfat-
ning av livet som en kamp, hvor det hand-
ler om 4 tale og a holde ut, som etter hvert
endret seg i retning av en sterkere opple-
velse av 4 hore til, av a vaere berettiget?

De siste tre dr har Ivan hatt en utrolig
personlig utvikling og for tiden er han i 50
prosent jobb som servicemann i sin tidli-
gere bedrift, nd med lettere fysisk arbeid.

Litt om behandling av PTSD

«Det gar som oftest bral» sier vi. Det gjorde
det ogsa i denne saken — til slutt. Men, hva
om pasienten ikke ville ga til psykolog
eller om DPS ikke var innen rekkevidde?

Hva kan allmennpraktikeren da gjpre? Vi
vil fgrst fremheve noe av det allmennprak-
tikeren gjorde i denne saken: Han interes-
serer seg for hva Ivan tenker om sin egen
situasjon. Gjennom sine spprsmal belyser
han sammenhenger, han tilbyr forklarin-
ger, uttrykker bekymring og rekvirerer
ogsa noen fa underspkelser for a utelukke
at organisk sykdom er under utvikling. Vi-
dere tilbys behandling, igjen og igjen, selv
om pasienten gang pa gang avslar eller ut-
setter. Pa denne maten utvikles tillit til at
legen gnsker a forstd, og at han vil pasien-
ten vel. Han bryr seg og tar de presenterte
problemene pa alvor. I etterpdklokskap
kan en sa spgrre seg: Burde legen i dette til-
fellet ha gjort mer for pa et tidligere stadi-
um a diagnostisere PTSD? Vér holdning er
at en md vere varsom nar det gjelder & av-
dekke og navngi ting som pasienten ikke
kan hdndtere. Og her, uten at legen presser
pa, kommer Ivans historie likevel frem, litt
etter litt etter hvert som «sikkerhetsnet-
tet» utvikles. Og nar krisen inntrer og selv-
mordstankene blir overveldende, si er det
allmennpraktikeren han henvender seg
til. Han er moden for hjelp, og det settes i
gang tiltak pa alle nivd —samtidig. Det ska-
per synergieffekter. Allmennprak-
tikeren forskriver og samord-
ner, og, nar det virkelig
gjelder, viker han heller
ikke tilbake for a hjelpe
tilmed d rydde opp i
praktiske forhold — som
for eksempel pasientens
pkonomiske situasjon.
Allmennpraktikeren
blir sdledes viktig som
tilrettelegger. En effektiv
tilnerming til PTSD
krever imidlertid noe mer.
Na ma det sies at selv om det
tradisjonelt sett ikke har vert
allmennpraktikerens oppgave a
bedrive psykoterapi, er det i dag flere
som interesserer seg for kognitive
terapiformer. En metastudie (14) viser
at bade traumefokusert kognitiv
adferdsterapi (15) og EMDR (Eye
Movement Desensitication and
Reprocessing) er virkningsfulle i
behandlingen av PTSD. Begge terapi-
former henvender seg direkte til
pasientens plagsomme minner om
de traumatiske hendelsene. De
undersgker hvilken mening pasien-
ten tillegger hendelsene og hvilke
konsekvenser de har for hans
hverdag. Men det er grunn til
aktsombhet. Erfaringen viser at
etter at pasienten har fortalt om
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sine traumatiske opplevelser, kan det kom-
me flere dager med tungsinn og depresjon
for bedring inntrer. Det er da viktig at pasi-
enten opplever a ha kontroll over sin egen
situasjon og historie, og regelen ma derfor
vere at pasienten selv bestemmer hvor-
vidt han eller hun er moden for og har an-
ledning til slik behandling. Langt ner alle
erien situasjon hvor de kan tillate seg det,
og dette er det viktig for legen a vere var
for. For ¢vrig henvises til spesiallitteratur
pa omrdadet (18-20).

En generell tilnaerming

Om vi sa til slutt skal gi noen generelle rad
til leger som star overfor slike sammensat-
te, uklare problemstillinger, matte det
vere at legen viser oppriktig interesse for a
forsta hva smerte innebeerer for akkurat
det mennesket som oppseker hjelp. Det
dreier seg om dpenhet, bade i forhold til
personen som malbarer smerten, vedkom-
mendes strategi for a takle den og sam-
menhenger som den lidende opplever som
betydningsfulle. Dette vil ofte kreve at le-
gen ser pasienten gjentatte ganger, bade for

Ofte er smerte forbundet med fysiske
symptomer, men det er ikke alltid

man finner en fysisk forklaring.
ILLUSTRASJONSFOTO: L. GRAINDOURZE (SXC)
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a kunne forstd kompleksiteten i vedkom-
mendes livssituasjon og for 4 bygge allianse
og tillit. Da ma legen ogsa tale at pasienten
gjor valg somi et helseperspektiv kan virke
lite gunstige. Likevel kan han reflektere
rundt det pasienten sier, understreke hva
han som lege kan ga god for, undre seg, og
dersom han ser at det beerer galt i vei, bade
uttrykke sin bekymring og forklare hva
denne bunner i. I en slik prosess vil det ofte
veere viktig a bruke tolk, selv om pasienten
snakker bra norsk. Det ligger en stor trygg-
hetideta kunne formidle seg pa eget sprak.
Ordene kommer lettere, og kontakten med
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Oppsummering
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