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Hvor er legespesialistene?

— Da jeg begynte & jobbe med psykisk utviklingshemmede, lurte

jeg pd om det var noen jeg kunne sporre om rad. Men det var

Overlege Ivar Mcehle,

Helse Bergen ingen. Jeg sendte en forespersel til legeforeningen, det var som &
rope ned i en tom tgnne. Med disse ordene dpnet Ivar Mahle sitt

TEKST OG FOTO: innlegg. Deretter ga han oss et innblikk i de mange medisinske

BENTE N. OWREN problemstillingene som kan vaere knyttet til diagnosen psykisk

utviklingshemning, og vanskelighetene med & skaffe kompetente
leger til & jobbe innenfor habiliteringstjenestene for denne
gruppen.

Til sammen antas det & veere ca 80.000 mennesker med psykisk
utviklingshemning i Norge. Omlag 20.000 av disse er registrert.
20 % av alle utviklingshemmede har epilepsi. Mange har en kom-
plisert, det vil si en vanskelig regulerbar form for epilepsi. De til-

herer gruppen «de vi ikke fir kontroll over». 20 % har CP. Ofte de
alvorligste formene, med store lammelser. Til sammen fins det
1200 genetiske syndromer med sammensatt somatisk og psykisk
problematikk, der psykisk utviklingshemning er en del av bildet.

Mange mangler diagnose. Hjerneskade skaper grobunn for flere
psykiske plager, og det er generelt en overhyppighet av psykiatriske
lidelser blant mennesker med psykisk utviklingshemning, ofte
med en litt annerledes mate & vise seg pd. Mange utviklingshem-
mede har en komplisert atferd med blant annet selvskading. Dette
blir ofte oppfattet som psykiske problemer.

Overforbruket av psykofarmaka er kolossalt. 30-40 % av de
psykisk utviklingshemmede som fir medikamenter, fir dette uten
formell diagnose. Dette har blitt verre etter reformen. Mangelfull
innsikt og diagnostikk betyr ofte langvarige plager. Behandling blir
ikke iverksatt, mange psykisk utviklingshemmede lider med mang-
lende diagnose og ubehandlede problemstillinger. I stedet far vi en
betydelig ressursslasing, en «kjottfaktor»; det settes inn ekstra
personale for & dekke opp for atferd som kunne veert lgst enkelt.

Mzehle trekker fram rapporten om helseoppfelging av personer

med utviklingshemning som NAKU (Nasjonalt Kompetansesenter
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om Utviklingshemning) kom med oktober 2007,
som viser at psykisk utviklingshemmede har
heyere risiko for sykdom, er mer utsatt for livs-
stilssykdommer, har hgyere forekomst av psy-
kiske lidelser og andre tilstander og sykdommer.
— Alt dette i varierende kompliserte kombinasjo-
ner. Ta pa deg ulike somatiske og psykiatriske
briller for & se hva folk har sett pd som mulighe-
ter! Det vil se ganske forskjellig ut etter hvilke
briller du har pé! sier han, og fortsetter: — Jeg
finner det underlig at det ikke finnes en spesia-
litet i forhold til denne gruppen».

Psykisk utviklingshemning er en administra-
tiv betegnelse, ingen sykdom. Hvorfor har man
da behov for en medisinsk spesialitet? — Er det &
bli fodt eller bli gammel en sykdom? sper
Mzhle. — Nei. Likevel har vi spesialister i pediatri
og geriatri. Det oppstar ofte komplikasjoner i
forhold til gamle og helt unge mennesker. Kom-
plikasjonene, kompleksiteten og interaksjon med
andre tilstander og fagfelt gjor at det er behov
for en medisinsk spesialitet.

Mennesker med psykisk utviklingshemning
har ofte et komplisert og sammensatt medisinsk
bilde. — Enkelte utviklingshemmede er en skikke-
lig utfordring. Fastlegene stiller opp sd godt de
kan, men de trenger hjelp for & kunne gjore
jobben. Utviklingshemning er bare en liten bit av
medisinerstudiet. De fleste kommer til et punkt
der de stdr fast. Hvem skal de sperre? Dagens
spesialister har for lite kunnskaper om psykisk
utviklingshemmede. De trenger ogsé veiledning.
Hvem skal gi dem det?

Min gamle sjef, professor Aarli sa en gang:
«Ivar, karrieremessig er habiliteringstjenesten et
blindspor!» — Etter 17 ar latenstid har jeg
kommet til at Aarli var inne pa noe. Mehle site-
rer overlege Skeie, Voksenhabilitering Hedmark:
«Det er bade merkverdig og bekymringsfullt at
det er sd vanskelig & rekruttere leger til habilite-

Ivar Mehle.

ringstjenesten. Dette arbeidet er bade variert og
utfordrende, og stiller krav til kunnskaper pa
flere omrader, blant annet medisinsk genetikk,
nevrologi og psykiatri.» Arbeidsoppgavene er
spennende hvis du skjenner hva de dreier seg
om, fortsetter Mahle. — Ellers blir det en orken
der du prover deg fram med dine kunnskaper.
A rekruttere leger til et fag som er
interessant, men som mangler egen spesialitet er
ikke enkelt. Habiliteringstjenesten sliter med a
rekruttere leger. Det er ingen karrieremuligheter,
ingen muligheter til & drive forskning. Lonna er
ikke spesielt bra. Mange legehjemler er borte.
Man ma regne med & jobbe alene. — Prestisjen
gjenspeiles av pasientenes prestisje. Noen leger
gdr inn i habiliteringsfaget likevel. For a slippe
vaktordninger, for eksempel. Men hvem skal
gjore dem kompetente? spor Maehle. — Og hvor
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lenge blir de? P4 sikt kan vi kanskje importere

kompetente leger fra Holland. Der har de lenge
hatt et eget spesialistfelt. NVAG har allerede 250
medlemmer. Mange andre land er underveis:
England, Tyskland, Finland, Australia og New
Zealand.

En spesialist har allmennkunnskap, og spesi-
elle kunnskaper pé et avgrenset felt. Han vet nok
til & vite hva han ikke vet, og har kompetanse til
a henvise videre nar det er hensiktsmessig eller
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ngdvendig. Det er en rekke legespesialiteter i
Norge, derunder tallrike subspesialiteter. — Pa et
kull jubileum fortalte en av mine kullkamerater
at han var spesialist i skulderoperasjoner, sier
Meehle. — Spesialist i skulderoperasjoner?! — Ja,
pé venstre skulder altsd. Skal vi ha en egen spesi-
alitet, eller en subspesialitet under et annet felt?
Vere det vi pd bergensk kaller reevediltere?

Hvordan skal vi fé til en spesialisering innen-
for dette feltet? Forst ma en del spgrsmal og pro-
blemstillinger avklares. Vi ma ut av begrepsta-
ken, sier Mzhle. Er habilitering det samme som
rehabilitering? — Det er ogsa en ideologisk strid.
Nar det blir snakk om en spesialitet i forhold til
utviklingshemning, kommer seeromsorgsspokel-
set og rasler med lenkene. Vi ma fa vekk misten-
keliggjoringen. En spesialist eller spesialitet ma
ikke forveksles med seromsorg.

Hva skal #il for & fa til en spesiallistutdanning?
Vi er avhengig av tre ting: Vi m4 ha brukere med
spesielle behov. Ressurssterke brukere er en
fordel. Vi ma ha noen ildsjeler. Og sist, men ikke
minst: vi md ha interesseorganisasjoner med
lobbyister, penger og makt.

Hvor sitter makten til & lpse dette problemet?
— Det er ikke mulig & opprette en spesialitet
mot brukerorganisasjonenes gnsker. Hvem
representerer brukerne? I Norge er det flere ulike
interesseorganisasjoner. — Hvem definerer hva
som er politisk korrekt? Hva og hvem dominerer
departementets tenkning? Hvem vil departement
og direktorat ikke legge seg ut med? Vil legefor-
eningen noensinne opprette en spesialitet mot
brukerorganisasjonenes gnsker? spgr Mahle, og
fortsetter: — Brukerorganisasjonen ma fjerne de
forste hindringene. Det er ikke nok & ikke gjore
noe. Og la fagfeltet fd vite hva dere er kommet
fram til!
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Innspill fra salen:

Hva er viktigst for 4 fa til det Ivar er ute etter, rent strategisk? Som grenspesialitet av
hovedfaget nevrologi? Eksempelvis startet ortopedi opp som grenspesialitet under kirurgi.

Det bor vere en subspesialitet, samordnet med barnehabilitering. Eller en subspesialitet av
barnenevrologi.

Men barnenevrologer fins ikke!
Barne- og ungdomspsykiatrien har ogsé en utfordring.

Jeg er en av de legene som har latt meg rekruttere. Det er fa stillinger, vi ma ikke klage over
rekrutteringsproblemer nar det ikke er mulig a fa seg en jobb! De legene som arbeider i
habiliteringstjenesten sitter spikret i stillingene sine, og da far du ikke nye inn!

Assistentlegestillingene ble fjernet etter hvert. Vi fir ingen skikkelig rekruttering under
nédverende forhold, habiliteringstjenesten konkurrerer dérlig. Legene innenfor dette feltet har
ofte gode analytiske ferdigheter. En mé veere mikadospesialist for 4 gd inn i dette.

Grunnen til at legeforeningen er mot det, er at legene vil begrense antall spesialiteter.

HVPU hadde hovedansvaret fram til 1991, allmennlegene var ikke forberedt, de kommunale
tjenestene var ikke forberedt.

Fastlegene fikk det i fanget, men jeg synes fastlegen stort sett gjor en god jobb.

Det ber vere en egen spesialitet i habilitering, med subspesialiteter knyttet til barn, ungdom,
voksne og eldre.

Det kan kanskje bli en subspesialitet under nevrologi. Men hva da med genetikk, psykiatri,
kunnskap om atferd?

Vi har klinisk psykologi med fordypning i habilitering. Det er ikke konkurranse i den
spesialiteten heller, da tar folk noe annet.

Hvordan skal vi fa supermennesker inn i dette feltet? Vi som ikke er supermennesker md fa
erfaring fra ulike steder og fa anledning til 4 spesialisere oss! Barneleger, nevrologer og
psykiatere kan gd sammen i nettverk. Barn og unge med blandede problemstillinger vil gi oss
deler av denne erfaringen. Vi blir gode av erfaring.

Hva gjor vi? Vi trenger a styrke brukergruppene.
Hvem som helst kan melde seg inn i en brukerorganisasjon.

1 USA er brukere, pdrerende og personalet organisert i samme organisasjon. Det er ikke
ngdvendigvis en modell for Norge, men en har mange felles interesser.

NFU organiserer bade parerende og andre interesserte.

Problemstillingen kommer bratt pd, vi ma se pa det NFU sentralt. Jeg tror vi skal ha en
spesialitet slik du skisserer, men jeg tenker det mé opp til diskusjon sentralt.
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