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LEDER

MENS VI JAGER
ELEFANTER

En pasient ved et psykiatrisk sykehus blir sendt til over-
legens kontor fordi han til stadighet knipser med fingrene.
Overlegen gar rett pa sak og spgr hva all knipsingen skal
vaere godt for.

Pasienten: Det er for a holde elefantene borte.
Overlegen (overbzrende): Men det er ingen elefanter her.
Pasienten (triumferende): Nei der ser du! Det virker!

En vits? Forste gang jeg herte historien, trodde jeg det. ldag vet jeg
bedre. Det magiske knipseritualet er et perfekt bilde pa en av de mest
populzre trendene innen moderne psykiatri: tidlig intervenering for a

forebygge utviklingen av mentale lidelser, i forste rekke psykoser.

Logikken bak denne storstilte satsningen (spesielt populer i Norge gjen-
nom TIPS-prosjektet) er folgende: Enhver sykdom har en sykdomshis-
torie. Den utvikler seg ikke fra ingenting, den vokser frem over tid. Hvis
vi kan oppdage symptomer pa sykdommen pa et tidlig stadium, far den
har slatt ut i full blomst, sa kan vi gjore inngrep som bremser den og

kanskje eliminerer den. Hva kan vere galt med det?

Ganske mye, later det til. Det forutsetter for det forste at vi har a
gjore med en sykdomsprosess som er objektivt dokumenterbar og som
folger et for sykdommen karakteristisk utviklingsforlgp. Det apner for
diagnose, prognose og behandling. Man antar at jo tidligere man griper
inn med behandling, desto bedre prognose har pasienten. “Varigheten
av ubehandlet psykose”, heter det, bar gjeres sa kort som mulig, ellers
risikerer vi at pasienten i stadig sterre grad blir “behandlings-resistent”.

Og det ville jo mildt sagt vere uansvarlig.

Men sa har vi altsa spgrsmalet om hva det er vi behandler. Vet noen hva
en psykose er? A jada, bare bla i diagnosemanualene, de er breddfulle
av symptombeskrivelser, positive og negative. Haken er bare at ingen
egentlig vet noe om de underliggende prosessene som antas a ligge til
grunn for symptomene. Etter to hundre ar har vi ikke kommet et skritt
na&rmere svaret pa det spagrsmalet. Sa vi later som at vi vet. Vi knipser

frenetisk med fingrene (les: ordinerer “antipsykotiske” medikamenter)



i den hensikt a holde elefantene (les: sykdommen) pa avstand og helst jage dem helt bort.

TIPS-prosjektet har laget et hendig hjelpemiddel, et lite skrivsom heter“PSYKOSE SCREEN-
ING til bruk for allmennleger og psykologer i farstelinjetjenesten”. Det skal hjelpe bade
legmann og laerd til 2 fange opp unge mennesker som befinner seg i risikosonen. Og raskt
fa dem under behandling. Det lokkes i fortsettelsen med familieveiledning, “psyko-edu-
kasjon” (opplearing i ortodoks psykiatrisk tenkning) og kognitiv adferdsterapi. Og sa godt
som over hele linjen: “antipsykotisk” medisinering, i forste hand med sakalte “atypiske”

antipsykotika som Zyprexa, Risperdal og Seroquel.

Og hvem kan pasta at det ikke fungerer? En australsk studie fant at bare 13% av deltagerne
i prosjektet utviklet en psykotisk lidelse, de gvrige var (i min terminologi) elefantfri. Det

er vel et bra resultat?

Det er noe merkelig med logikken her. Hvem vet hvor mange personer i disse prosjek-
tene som ville ha utviklet psykose uten tidlig intervenering ! Det vet ingen, man bare tar
det for gitt at intervenering fungerer. Joanna Moncrieff anslar i sin siste bok (“The Bit-
terest Pills”, 2013) at 80-90% av forsgkspersonene som inngar i de beskrevne preventive

psykoseprosjektene antageligvis blir utsatt for ungdvendig behandling.

Stopp et oyeblikk. 80-90%! Det handler om unge mennesker som, frivillig eller ufrivillig,
utsettes for noen av de giftigste medikamenter som legemiddelsgigantene har klart a finne
opp. Dette er, som den danske forskeren Peter Ggtzsche har pavist, medisiner som over

lengre tid dreper.

Det skal litt av en elefantplage til for a forsvare noe slikt.

B. F.
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ROBERT WHITAKER

Mannen som skapte et vannskille i psykiatrikritikken

av Bob Foss
- Noen som vet hvem denne fyren er?

Det er Amaliedagene 2009. Jeg stair med Mind-
freedom Internationals medlemsblad i handen. Pa
baksiden er en annonse for to bgker. Den forste er
“Medication Madness” av Peter Breggin. Han kjen-
ner vi godt, han er en legende. Den andre boken er

“Mad in America” a v Robert Whitaker.

Robert Whitaker? Nei, han er det ingen som kjen-
ner til. Boken er tydeligvis en slags amerikansk psy-

kiatrihistorie. Noe for oss? lkke godt a si.

Et ar senere er det igien Amaliedager. Innbudt gjest
er Jim Gottstein fra PsycheRights USA. Og han
vet hvem Robert Whitaker er. Han snakker nesten
ikke om noe annet. Whitaker har i 2010 kommet
ut med en ny bok, “Anatomy of an Epidemic”, som
det allerede har begynt a sla gnister av. Alle snakker
om den. Jeg leser boken, og forstar hvorfor. Hvis
jeg var psykiater, eller forsker innen feltet, ville jeg
begynne a skjelve litt i knerne. Denne mannen er

farlig.

Jeg moter Whitaker forste gang under en Soter-
ia-konferanse i Derby, England, hosten 2011. Alle
flokker seg rundt ham, sa jeg rekker bare sa vidt
a stikke inn en invitasjon til ham om a komme til

Norge. Han har hert om WSO, og er interessert.

Imens har jeg satt meg litt inn i hvem denne man-
nen er. Han er medisinsk journalist, en av de mest
respekterte innen feltet, med massevis av artikler
og boker bak seg. Det burde vaere nok a nevne at
han har mottatt The George Polk Award for Med-

ical Writing og vunnet en National Association of
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Science Writers Award for beste tidsskriftartikkel.
Samt at han i 1998 var finalist for Pulitzer-prisen.

Ingen lettvekter, med andre ord.

Riktig kontroversiell ble han ferst i 2002, med ut-
givelsen av “Mad in America”. Tittelen er et ironisk
ordspill over uttrykket “made in America”. Boken
handler pa ingen mate bare om USA, men er en ge-
nerell beskrivelse av psykiatriens historie. Enda en
psykiatri-historie? vil du kanskje si. Da skal du vite
at dette er historieskrivning av et kaliber mange av
oss leter etter, men nesten aldri finner. Slike baker
kunne du finne pa 60- og 70-tallet, men de er for-
lengst lyst i bann og brent pa kjetterbal. Under-
tittelen pa Whitakers bok sier det meste: “Darlig
vitenskap, darlig medisin, og den vedvarende mis-
handlingen av de mentalt syke.” Dette er en studie
som er ute i et bestemt zrend: a luke rent i en

totalt neglisjert og overgrodd ugresshage.

Og det er ikke sa rent lite a rydde opp i. Nesten
hele hagen er ugress. Det meste av det vi trodde
vi visste, er feil. De fleste av oss har en forestilling
om at utvikling alltid — i hvert fall pa lengre sikt — er
til det bedre. Og at psykiatrien har vert en lang
og meysommelig prosess — preget av prgving og
feiling — for a oppna sterre og sterre vitenskapelig
holdbarhet i metodene for a kurere sakalt psykisk
syke. Det viser a vare en illusjon fra ende til annen.
Psykiatriens historie er en fortelling om vedvaren-
de overgrep av et omfang og en art som er nesten

umulig a forestille seg.

Whitaker sukrer ikke historien. Uansett hvilken

sten han lgfter pa, sa kravler det frem krypdyr av



de mest avskyelige varianter. Snurrestol, iskalde
sjokkbad, fjerning av tenner og diverse andre indre
organer — det er bare noen eksempler pa veritable
torturmetoder som de edle behandlere har ansett
seg a ha rett til 4 pafere lidende mennesker, mot
deres vilie. En idé som stadig gar igjen, er at de
mest effektive behandlingsresultater oppnas ved a
pafere fysisk skade. Alt ble pregvd. Og ingenting
virket. Noen pasienter ble sa vettskremte at de la
bort symptomene. Men kanskje de bare simulerte?

Kom igjen, vi prever pa nytt.

Fra 1930-tallet satte man sin lit til diverse sjokk-ter-
apier. Insulinsjokk, som sendte pasientene inn i
livstruende koma. Cardiazol-(Metrazol-)sjokk, som
fremkalte invalidisernde, benknekkende kramper.
Og elektrosjokk, som har fatt et voldsomt oppsving
i vare dager. Men den mest populere behandlingen
var nok lobotomi, der man skar over nervebanene
til pannelappene for a forhindre vonde (“syke”)
tanker og folelser. At de som var sa uheldige at de
overlevde ble til vandrende grennsaker, var av min-

dre betydning. Behandlingen fungerte! | hvert fall

Robert hitaker med Selin Kibar, som har oversatt Anatomy of an Epid;nic til norsk.

VviIiE
f”r’f“

helt til den ble forbudt i 1972.

Det er ikke fa myter Whitaker avliver i denne bo-
ken. Den viktigste er nok den om psykofarmakolo-
gi-revolusjonen. Som vi alle vet, eller tror vi vet, sa
var det innfaringen av chlorpromazine pa midten av
50-tallet som forte til den massive utskrivningen av
fremfor alt schizofreni-pasienter under de pafelgen-
de tiarene. Men stemmer det? Whitaker viser til
at antallet forstegangsinnlagte schizofreni-pasienter
som etter tre ar ble utskrevet, var langt hgyere un-
der tidret for 1955 enn under det pafelgende tiaret.
Den store temningen av de psykiatriske sykehu-
sene skjedde forst etter 1965, da en ny lov apnet
for federal kompensering for pleie av mentalpasi-
enter pa pleiehjem, men ikke for omsorg i statlige
mentalsykehus. “Revolusjonen” hadde gkonomiske,

ikke farmakologiske arsaker.

Den nye vidundermedisinen ble forst kalt nevrolep-
tika, som rett og slett betyr “noe som tar ballegrep
pa nervesystemet.” Det er viktig a papeke at de

ved lanseringen ikke ble ansett for @ ha spesielle
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helbredende egenskaper. Deres hovedfunksjon
var a hindre eller svekke sentrale hjernefunksjoner.
Produsentene lanserte faktisk preparatene som — |
kid you not — en form for kjemisk lobotomi! De
slovet pasientene og gjorde dem mer medgjorlige.
Medikamentene ble benyttet for a oppna en nevro-

farmakologisk effekt, ikke for a “kurere” en sykdom.

Det var forst et par tiar senere at legemiddelsfabri-
kantene og deres betalte handlangere i psykiatrien
begynte a referere til disse medisinene som “an-
ti-psykotiske”, dvs. at de virket ved a stoppe eller
reversere de prosesser i hjernen som forarsaket
psykotiske tanker og folelser. “Anti-psykotika”, sa
man na, angrep primart en antatt avgrenset syk-
domsprosess. Ugnskede effekter ble rubrisert som
“bivirkninger”. Det var et snedig paradigmeskifte;
psykodynamiske og miljgterapeutiske behandlings-

former ble kibbet ut, en biomedisinsk forklaring pa

MAD
IN

AMERICA

With a new prelace and afterword by the author
Bap Science, Bao MEDICINE, AND THE
ENDURING MISTREATMENT

OF THE MENTALLY ILL

robert whitaker
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psykiske lidelser inntok forersetet.

Den farmakologisk baserte behandlingsideologien
fortsatte a leke Kongen pa Haugen utover 90-tal-
let. Man hadde riktignok et problem: det var alle
skadevirkningene som etterhvert ikke lot seg bort-
forklare (som f.eks. tardiv dyskinesi og tardiv dysto-
ni, ufrivillige grimaser og bevegelser). Igjen var det
legemiddels-selskapene som kom til unnsetning, like
sikkert som kavalleriet i en tradisjonell westernfilm.
“Andregenerasjons” psykofarmaka ble lansert, pre-
sumptivt som en stor forbedring i forhold til tidlige-
re preparater. Vi fikk en tsunami av “antidepressive”
medikamenter, s.k. SSRI-preparater (“lykkepiller”),
der Eli Lillys “Prozak” ledet an. Og de s.k. “atyp-
iske” anti-psykotika, med “Risperdal”,“Zyprexa” og
“Seroquel” som markedsledere, var etter sigende

mer eller mindre uten alvorlige bivirkninger.

Var dette sant! Robert Whitaker var en av dem
som tvilte. Han visste at bare langtids-studier

kunne gi svar pa det spgrsmalet.

“Mad in America” ble sa godt som sablet ned av den
etablerte psykiatrien. Han der Whitaker — en skarve
journalist som hverken var legitimert forsker eller
kliniker — trodde han at han bare kunne komme her
og komme her? Whitaker fikk erfare at han hadde
trampet i et vepsebol. Det var bare én av to ting
a gjore: enten trakk han seg ut med livet i behold,
eller sa gikk han selv til frontalangrep. Etter mange

sevnlgse netter valgte han det siste.

Resultatet ble “Anatomy of an Epidemic. Magic Bul-
lets, Psychiatric Drugs and the Astonishing Rise of

Mental lliness in America”.

Whitaker hadde forstatt at for a komme noen vei,
sa matte han mote fienden pa deres egen banehal-
vdel. Han matte bruke deres egen forskning for a

kunne pavise at Keiseren var naken.

Whitaker brukte maneder og ar pa a pleye igjen-

nom de forsknings-studier som var tilgjengelige. Da



han endelig ansa seg ferdig til a utgi boken, var han
utstyrt med kunnskaper som gjorde ham til en for-
midabel og fryktet motstander. Ingen kunne lenger

ignorere ham.

Her skal jeg noye meg med a antyde to av de vik-
tigste temaene i boken: analysen av psykofarmakol-
ogiens vitenskapelige kunnskapsgrunnlag, og den
kritiske granskingen av foreliggende langtids-studi-
er hva gjelder behandlings-effekter. Begge deler vil

nok for de fleste by pa overraskelser.

Hva er det vi idag kaller psykiske lidelser? Speor
du en psykiater, sa vil han med stor sannsynlighet
svare deg at det er en forstyrrelse i hjernen av
genetisk, nevrofysiologisk eller biokjemisk art. En
slags “maskinfeil”. Denne type lidelse kan (i beste
fall) kureres eller holdes i sjakk gjennom fysiske in-
tervensjoner, hvilket i praksis betyr medikamenter

(psykofarmaka) eller stremsjokk.

Det var ikke alltid slik. Under store deler av 1800-tal-
let sverget mange til s.k.“moralsk behandling”. Ved
a plassere de “sinnsyke” i idylliske omgivelser og
bemate dem pa en menneskelig og ikke-undertryk-
kende mate, mente man a kunne “oppdra” dem til
kaste bort sine “syke” tilbgyeligheter og lere seg
normal folkeskikk. Det fungerte pa et vis helt til

medisiner-profesjonen lyktes med a omdefinere

problemfeltet til 4 bli en del av kropps-medisinen.

Siden har eksperimenteringen pa “syke kropper”

vedvart, helt frem til idag.

Under 60- og 70-tallet ble den biologiske orien-
teringen for alvor utfordret. Relasjonelle, eksisten-
sielle og miljoterapeutiske behandlingsideologier
truet med a skyve den tradisjonelle psykiatrien helt
ut av lekegrinda. Legene hadde sine vidunderpill-
er, men hva var det egentlig de gjorde! Hvordan
fungerte de? Svaret kom som en gave fra oven, og
psykiatrien omfavnet apenbarelsen for alt hva den

var verdt. Det viste seg a vere ganske mye.

Psykofarmaka, hevdet man, fungerte ved a pavirke

ANATOMY OF AN EPIDEMIC

Magic Bullets, Psychiatric Drugs, and the

Astonishing Rise of Mental Illness in America

i
wellbutrin \ 7 o
r“rlspcrdalﬁ

ROBERT WHITAKER

Author of Mad in America

spesielle signalsubstanser (“nevrotransmittere”)
i hjernen. Nevroleptika ble na til “antipsykotika”,
som lik magiske malsgkende missiler (“magic bul-
lets”) sokte seg inn mot signalsubstansen dopamin,
som man antok at schizofrene/psykotiske person-
er hadde for mye av. Medikamentene hindret bl.a.
de “dopaminerge” prosessene fra a na de fremre
delene av hjernen og dempet eller fiernet pa den
maten de psykotiske symptomene. Pa lignende vis
rettet de “antidepressive” SSRI-preparatene seg inn
mot signalsubstansen seretonin, som man antok at
hjernen produserte for lite av hos deprimerte men-
nesker. De “seretonerge” prosessene ble forster-

ket, og pasientenes depresjon lettet.

Kort sagt: medisinene korrigerte en kjemisk ubal-
anse i hjernen ved a minske eller gke aktiviteten til
de signalstoffer som man antok at pasientene hadde

for mye eller for lite av.

Som de fleste av oss vet: nar noe virker for godt til
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a vere sant, sa er det som regel ikke sant. Sa ogsa

i dette tilfelle.

Senere forskning la for dagen at teorien om kjemisk
ubalanse var hgyst tvilsom, ja faktisk helt uten
bevisgrunnlag, og at det eneste medikamentene
gjorde, var a skape en kjemisk ubalanse. Hjernen
kompenserer ved a skape en ny unaturlig balanse,
som apner for at det produseres mer av det stoff
som medisinene tar bort, og mindre av det stoff
som medisinene forsterker. Nar sa medisineringen
oppherer, slar de frigjorte motkreftene tilbake og
forer til tilbakefall. Stort sett tolket psykiaterne
denne effekten som et uttrykk for at “sykdommen”
hadde vendt tilbake, ikke som en funksjon av medis-
ineringen. Folgen var at pasientene fikk vite at de

nok matte ga pa medikamentene livet ut.

Skadevirkningene i den forbindelse snakket man

mindre hoyt om.

Hvis det er sa at psykofarmaka ikke korrigerer
noen kjemisk ubalanse, men tvert imot skaper en
unormal tilstand, hvilke konsekvenser far dette da
for pasientene — pa lengre sikt? Whitaker satte seg
fore a finne skikkelige, evidens-baserte svar pa det
sporsmalet. Det ble som a utforske en ormegrop.
Som folge av nitid forskning kunne han legge frem
data som var sa kontroversielle at hele psykiater-

standen erklerte ham krig.

For at et nytt legemiddel skal kunne godkjennes,
ma det i USA passere en serie tester som reguler-
ingsorganet FDA (Food and Drug Administration)
kan sette godkjennings-stempel pa. Selve testene
utferes av pilleprodusentene selv, og pagar som
regel over en periode pa 4 til 6 uker. | bunn og
grunn maler man bare korttids-effekter. Og i disse
testene er det tilstrekkelig at medikamentet viser
en liten, men statistisk signifikant, overlegenhet hva

gjelder effektivitet vis-a-vis en sukkerpille.

Hvordan skulle man kunne evaluere medika-

mentenes effektivitet pa lengre sikt? Det naturlige
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ville vaere a sammenligne langtids-medisinerte med
en tilsvarende gruppe pasienter (en “kontroll-
gruppe”) som ikke gikk pa psykofarmaka. Men slike
studier glimret med sitt fraver. De fa som faktisk
fantes fortalte en serdeles urovekkende historie.
De forste par arene oppviste de medisinerte og de
ikke-medisinerte likeartede resultater. Men under
de pafelgende arene ble forskjellene dramatiske.
De som ikke gikk pa psykoaktive medisiner gjorde
det mangfoldige ganger bedre (med hensyn til
symptomfrihet og allmenn funksjonsevne) enn de

som gikk pa vedlikeholdsbehandling med medisiner.

Like dramatiske var skadevirkningene av langtids-
behandling. Det lot til at f.eks. behandling med
“antipsykotika” forkortet livet til pasientene med

mellom 15 og 25 ar.

Slike funn ble benektet eller bortforklart av legem-
iddelsprodusentene og deres vapendragere, psyki-

aterstanden, med uvanlig heftighet og aggressivitet.

Da Whitaker begynte a pirke i de gkonomiske for-
holdene rundt den antatt uavhengige forskningen,
fant han interesse-(habilitets-)konflikter av et om-
fang som antydet at hele bransjen var nedsyltet i

korrupsjon.

Slikt sier man ikke i dannet selskap, og Whitaker er
blitt gjenstand for en svertekampanje som savner
sidestykke. Det kinkige for hans motstandere er

bare at de savner saklige argumenter.

Desto sterre har oppslutningen vert fra riktige
tungvektere innen den kritiske psykiatri-forsknin-
gen. De vet at de star i stor takknemmelighetsgjeld
til Whitaker, for han har klart det de selv gjerne
ville, men kanskje ikke helt lyktes med: a formid-
le en saklig men like fullt knusende dom over den
konvensjonelle psykiatrien. Det Whitaker har op-
pnadd, er a skape noe som begynner a tegne seg

som et vannskille innen informert psykiatrikritikk



Robert Whitaker og Bob Foss.

DEN STORE BLOFFEN

ROBERT WHITAKER SAMTALER MED BOB FOSS OM EVIDENSBASERT MEDISIN

BOB FOSS:

sammen sist host, onsket jeg en

Da vi snakket

litt annen innfallsvinkel enn den
som er vanlig nar du intervjues.
Av apenbare grunner gnsker de
fleste a fa vite mer om de studi-
ene du skriver om i Anatomy of
an Epidemic, og det gjelder spesi-
elt langtids-effektene av psyko-
farmaka. Ingenting kan vare vik-
tigere. Jeg ville likevel gjerne ta
et skritt til siden og se pa det
vitenskapelige grunnlaget for det
som pagar na, og se mer ngye pa
det som har kommet til a bli kalt

evidensbasert medisin (EBM).

ROBERT WHITAKER: Ab-

solutt.

B.F.: Ogjeg ma si at om jeg gar
tilbake 5 ar eller mer, sa visste
jeg ikke hva det begrepet sto for
i det hele tatt. Jeg hadde ingen
anelse om at det fantes noe som
kaltes evidensbasert
Om noen hadde spurt meg hva
man baserer vitenskap pa, sa
ville jeg ha sagt evidens. Men for
fem ar siden oppdaget jeg at nei
nei nei — det vi idag kaller evi-
dens defineres veldig annerledes
enn det gjordes den gang jeg
syslet med vitenskap. Det vi
brukte a kalle evidens, anses na
som anekdotiske historier uten
vitenskapelig grunnlag, og det tok

meg en stund for jeg oppdaget at

medisin.

dette var et syn som ble fremfort
av toneangivende krefter innen
medisinen, og spesielt innen psy-
kiatrien. Jeg ble ganske nysgjerrig
pa hva dette merkelige fenomen-
et er for noe. Jeg forsgkte a fa
litt oversikt over feltet, og kansk-
je det er like bra at opptaket av
var forrige samtale gikk flgyten,
for na har jeg hatt muligheten til
a sette meg inn i noe av litter-
aturen i emnet. Spesielt David
Healy har vert viktig for meg.
Han har massevis av artikler pa
din website Mad in America som
er veldig belysende. Og sa har
vi selvfolgelig den siste boken

til Peter Gotzsche. Jeg mener
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- jeg visste at det sto ille til, jeg
var sikker pa at jeg hadde rett i
mitt syn pa Big Pharma, men jeg
visste ikke at det var sa ille. Og
han er ikke nadig med ordene
han bruker — slik han beskriver
den farmasgytiske industrien,
fremstar den som noe helt hin-
sides, det er ti ganger verre enn
jeg trodde. Og alt dette, hvis jeg
ikke tar feil — og vaer sa snill a
korrigere meg hvis jeg overfo-
renkler — men jeg mistenker at
alt dette har a gjere med den
forvandling av vitenskapsfeltet
som vi ser i utviklingen av den

evidensbaserte medisinen.

Og jeg foreslar at vi kanskje kan
dele inn denne diskusjonen i tre
hoved-deler. Jeg er veldig nys-
gjerrig pa denne bevegelsens his-
torie. Hvorfor har den evidens-
baserte medisinen utviklet seg til
det den har blitt idag, hvordan
klarte den a oppna et slikt he-
gemoni? Sa skulle vi kunne di-
skutere teorien bakenfor og de
vitenskapelige bzrebjelkene. Til
slutt kunne vi diskutere anven-
delsen av denne forskningen, hva
dens virkelige funksjon er, hva
den virkelig gjor i samfunnet idag.
Jeg selv tror det forst og fremst
er et politisk problem og ikke et
vitenskapelig. Men la oss forst

gripe tak i historien.

MEDISIN SOM
MAGEFQJLELSE

R.W.: La oss se pa hvordan det

10 /7/ TEMA

hele oppsto. Rottene som det
sprang ut av var gode,slik jeg ser
det. Det er allmenn enighet om
at det i medisinen er ganske lett
for leger a la seg forlede av hva
de oppfatter som deres terapis
fortreffelighet, hva den na enn
matte besta av. Gar vi tilbake
i medisinens historie, finner vi
en oppsjo av praksiser som ble
ansett for a vare til pasientens
beste. Og det var ikke bare i psy-
kiatrien. Disse praksisene viste
seg senere a vare til stor skade,
som for eksempel omfattende
arelatning. Det ble en gang sett
pa som fortreffelig, og ble dre-
vet sa langt at noen ganger pa-
sientene dede. Dette vedvarte
som medisinsk praksis i artier, ja
i arhundrer. Og sa var det en tid
under det attende arhundre da
kvikksglv ble ansett som bra, til
tross for at det er giftig, det er i
bunn og grunn et giftstoff. Det
er en av de giftigste substansene

som finnes.

Sa enhver som har den minste
peiling pa medisinens historie vet
at det er to ting som gjelder leger.
Hva de enn gjor; sa vil de se pa det
som noe gunstig, ellers ville de
ikke gjore det. De trenger a tro
at det de gjor hjelper pasientene.
Det er sa veldig lett for dem a la
seg forlede i det de gjor. Det vil
si at de ser noe som velgjorende
til tross for at det slett ikke er
det. Pa den bakgrunnen begy-
nte man etterhvert a forsta at

vitenskapen burde fungere som

en overprgving av var langt fra
perfekte personlige bedemmelse
av hva som er bra i medisinen. To
ting er viktige i denne utviklin-
gen, og David Healy skriver om
dette. Evidensbasert medisin ble
popularisert som begrep tidlig pa
90-tallet. Men hvis vi gar tilbake
til hvor vi mener a kunne si at
vi har en evidensbasert metode
for bedemmelse av legemidler, sa
ma vi tilbake til FDA (The Food
and Drug Administration), som
i 1963 sa noe slikt som dette:
Hor her, hvis dere virkelig on-
sker a selge legemidler i USA, sa
ma dere gjennomfere randomis-
erte, placebo-kontrollerte, dob-
beltblindede tester som viser at
legemidlet deres er mer effektivt
enn placebo, slik det kommer til
uttrykk i det malangitte symp-
tomet pa sykdommen. Slik blir
dette en beslutning som sier at
dette er den evidens vi kommer
til 4 akseptere: randomiserte,
dobbeltblindede,

trollerte tester. Men faktisk er

placebo-kon-

det slik at randomiserte dobbelt-
blindede tester, og det gjelder
spesielt i psykiatrien, ikke gir
noen fullstendig forstaelse av et
legemiddels effekter. Like fullt,
her er oyeblikket da vi kunne
si: dette er det redskap vi har
for a bedemme det ene eller det
andre legemiddelet. Og denne
magien anvendes ogsa pa andre
behandlinger. Sa dette er his-
torien: FDA sier: dette er vart
redskap for a male evidensen for

et legemiddels effektivitet. Nar



vi sa kommer til det tidlige 90-tal-
let, snakkes det innen medisinen
om at vi trenger a gjore vare be-
handlingsformer evidensbaserte.
Og nar vi faktisk gjor det, setter
vi ogsa opp standarder for hel-
severn som sier til leger: dette er
hva dere ma gjore, dere ma folge
disse behandlings-standardene,
fordi de er evidensbaserte, de er
ikke kliniker-baserte. Og teore-
tisk er idéen denne: standardene
er objektive, de gir seg ut for a
representere vitenskapelige bev-
is. | bunn og grunn forvandlet det
leger til handverkere. Med andre
ord foretar du ikke lenger i noen
seerlig grad en klinisk bedemmelse
av en person. Du sier at denne
personen har en eller annen slags
sykdom eller hva det na matte
vare for en diagnose. Sa er det
bare 4 folge regelboken. Du blir en
slags iverksetter. Med andre ord,
sett en diagnose basert pa visse
saker, og sa folger du standardene
for evidensbasert medisin. Det er

i grove trekk historien.

STATISTIKK SOM
TRYLLEDRIKK

B.F.: Jeg antar at vi her begyn-
ner a bevege oss over i teorien
bak hele fenomenet. Vi kan kan-
skje si at psykiatrien, for a forsva-
re sin eksistens, under den andre
halvdelen av syttitallet begynte a
definere seg som en biomedisinsk
profesjon. Da DSM-IIl sa dagens
lys, ble psykoanalysen og lignende

ORDFORKLARINGER

Ettersom noen av de ord som brukes i denne samtalen ikke kan

forutsettes a vaere kjent for en del av Sgkelysets lesere, bringer

vi her noen enkle og omtrentlige ordforklaringer som forhapen-

tligvis vil gjore lesningen smidigere og lettere.

evidens =

randomisere =

dobbelblindet =

placebo =
kvantifisere =

reliabilitet =

validitet =

SSRI =

meta-analyse =

algoritme =

seponere =

dokumentert kunnskap

a fordele tilfeldig, f.eks. giennom loddtrekning, hvem

som skal innga i den ene eller den andre gruppen

hverken forsgkspersonene eller behandlerne vet
hvem som far “riktig” medisin og hvem som far pla-

cebo
sukkerpille
a beregne tallmessig, matematisk

bedemmere kommer uavhengig av hverandre frem til
samme diagnose, som ogsa forblir den samme over
tid

en beskrivende kategori (f.eks. en diagnose) ma

basere seg pa noe faktisk og objektivt malbart og et-

terprovbart

Selective Seretonin Reuptake Inhibitors (andre gen-
erasjons antidepressiver, pa folkemunne kalt “lyk-

kepiller’)

systematisk analyse av et stgrre eller mindre antall
randomiserte kontrollerte tester i den hensikt a

bedemme statistisk holdbarhet

en avgrenset matematisk beregningsmetode som be-
nytter seg av en fastlagt, pa-hverandre-folgende serie
av matematiske utregninger for eksempelvis a kunne

bedgmme forskningsresultater

avslutte

The Cochrane Collaboration (opprettet 1993) = et senter for

ghost writer =

hegemoni =

oppsamling og evaluering (bedemmelse) av evidens-

baserte forskningsresultater

ikke navngitt forfatter av en artikkel eller studie som

gir seg ut for a vaere skrevet av en annen

herskende posisjon
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psykodynamiske modeller regel-
rett sparket ut. Hele den maten
a se mentale forstyrrelser pa ble
kastet ut av vinduet. Og de beho-
vde, som du har papekt, en mer
objektiv malestokk. Men som
malestokk for objektivitet val-
gte de statistikk, og det er veldig,

veldig merkelig i mine gyne.

R.W. La oss fore disse
stremningene sammen. Evidens-
basert medisin og randomiserte
kontrollerte testserier spring-
er i virkeligheten ut fra infeks-
jons-medisinen. Vi har indreme-
disin. Dukan kjore en test med et
antibiotikum for mennesker med
en stafylokokk-infeksjon. Du gir
en gruppe antibiotika og den an-
dre gruppen far ikke antibiotika.

Og sa maler du effekten pa bak-

12 /7/ TEMA

Berit Bryn Jensen, Liv Skree og Rober Whitaker.

terien i de to gruppene. Her er
det mye du kan gjore, for du har
en klar marker for sykdommen.
Du maler for eksempel sukker-
nivaer i diabetes. Slike ting. Med
denne typen veldig konkrete
maleenheter for en konkret syk-
dom, kan du med en randomis-
ert kontrollert test veldig fort,
kanskje i lapet av seks uker eller
enda kortere, se om den behan-
dlingen fungerer eller ikke. Det
gir deg sa a si det sluttbevis du
leter etter. Fungerer altsa visse
antibiotika mot visse bakterie-in-
feksjoner? Absolutt! Du har en
veldig klar biologisk marker for

denne typen sykdommer.

Sa har vi psykiatrien. Det de gjor
i 1980, med DSM-III, er a sette

i gang et veldig late-som-apparat.

De sier: vi skal fremstille oss selv
som om vi er en gren av infeks-
jons-medisinen. Og la oss si, hvis
du ikke er sgvnig om natten, sa
kan det vare et symptom pa en
sykdom vi kaller depresjon. Og
pa slike grunnlag skal vi psykia-
tere ta alle adferdstyper som
mennesker kan oppvise og vi
skal bedemme dem, vi skal kat-
egorisere dem, vi skal kalle dem
sykdommer. Vi skal kategorisere
ting som visse symptomer, og Vi
skal late som om disse symptom-
ene er like objektive som de bak-
teriene du har. Og sa skal vi pa
en eller annen mate til og med

kvantifisere disse symptomene.

Alt dette er ganske bekymrings-
fullt, for du kan se at det er et

element av late-som i dette, ikke



sant? For vi har faktisk ingen
markerer, det er det forste. To:
menneskesinnet er sa forbasket
komplekst. Tre: det forandrer
seg hele tiden. Og fire: du kan
rett og slett ikke redusere sin-
nets irrganger til denne typen
objektive symptomer. Sa det er
virkelig et late-som-spill. De lat-
er som om vi har a gjgre med
kjente sykdommer, de later som
det er noe objektivt, at du enten
har en depresjon eller ikke har

en depresjon.

B.F.: Er det riktig hvis jeg sier
at de later som at de har masse
reliabilitet, men de er helt tause
nar det kommer til validitet, for-
di de ikke kan vise til noen som
helst validitet for noen av sine

kategorier?

R.W.: Vel, her er det viktige
med den diagnostiske manualen.
For a ha noen nytte, ma den op-
pvise to kvaliteter. Den ma vaere
reliabel, og den ma veare valid.
Hva menes med a vare reliabel?
Reliabel betyr at hvis jeg er en
pasient og gar til to forskjellige
doktorer, sa gir de meg samme
diagnose. Det betyr bare at diag-
nosen ikke er avhengig av den in-
dividuelle doktoren du besgker.
Og en diagnose ma ogsa vare
den samme over tid — nar jeg
kommer tilbake et ar senere, gir
de meg fremdeles den samme
diagnosen. Det vi idag vet er at
psykiatriske diagnoser ikke er
reliable. Med andre ord, du gar

til én doktor, du far en diagnose.

Du gar til en annen doktor, og du
far en annen diagnose. Og vi vet
ogsa at de ikke er stabile over tid.
Forst far du diagnosen bipolar,
og for du vet ordet av det er du
blitt schizoaktiv. Frem og tilbake,
i den stilen. DSM feiler altsa i
det henseendet. Hva sa med
validitet? Validitet betyr at det
du er diagnostisert med er noe
virkelig. Og hvordan etablerer
du validitet? Vel, det beste er
selvfolgelig om du kan finne en
biologisk marker. Hva det virke-
lig betyr er at det er en faktisk,
spesifik sykdom som vi identi-
fiserer. En sykdom som er forsk-
jellig fra andre sykdommer. Det
er hva det betyr. Sa hvis du ikke
har data for biologiske markerer,
trenger du andre typer data som

kan validere forstyrrelsen. Det

relsene gjennom forskning i lo-
pet av de neste tredve arene. Det
vi ser er at vi seiler rundt i alle
slags sirkler mens vi mislykkes i
a validere disse forstyrrelsene.
Med andre ord, vi mislykkes i a
vise at visse forstyrrelser viser
et karakteristisk forlep som er
forskjellig fra et annet. Vi fant
ikke de biologiske markarene. Vi
fant ingen spesifike gener. Sa jo,
ser vi pa DSM-Ill som en diag-
nostisk manual som ville kunne
tjene psykiatrien vel — ja da har
den feilet. Den har feilet ut ifra
de malestokker som medisinen
bruker for a kunne si at en diag-
nostisk manual er til noen nytte.
Den trenger a vere reliabel og
valid. Men den mislyktes. Det er
en mislykket diagnostisk manual.

Den tjener ikke som noe bruk-

““ De later som om vi har a gjore med
kjente sykdommer, de later som det
er noe objektivt, at du enten har en
depresjon eller ikke har en depres-

jon.”

kan vaere genetiske forbindelser.
For eksempel finnes det mange
kreftvarianter som er forskjel-
lige fra hverandre. Na har det
seg slik at premisset for DSM-II
faktisk var at disse diagnosene
er hypoteser, og forelgpig, hvis vi
grupperer mennesker pa denne
eller den andre maten, kommer

vi til a validere disse forstyr-

bart redskap for a resonnere om
psykiatriske lidelser. Og — vet
du hva som til slutt ma sies om
validitet? Jo, det er at forskjel-
lige forstyrrelser reagerer veldig
forskjellig pa forskjellige behan-
dlinger. Det vil si: du bruker ikke
antipsykotika bade for schizof-
reni og stemningsforstyrrelser.

Det burde vzre enten det ene
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eller det andre.

B.F.: Dette er kanskje en par-
antes, men jeg har en teori om
at hvis man tok alle psykoaktive
medikamenter som du kan finne
idag og malte dem sammen til
en eneste stor grot, for deretter
a lage nye piller av dette stof-
fet med nye fine farger og nye
fine navn, og sa sendte dem ut
til legene med anvisninger om
hvordan de ber brukes, ja da ville
du oppna eksakt samme respon-

ser som du far til de medisinene

vi har idag. Det er min hypotese.

Veldig ondskapsfullt, jeg vet det.

R.W. (ler): Vel, saken er denne.

Joanna Moncrieff snakker mye
om disse tingene. Disse pillene
har visse typer effekter. Som du
vet, er et stimulantium veldig
forskjellig fra et antipsykotikum
som sender deg rett i gulvet
hva gjelder din evne til 3 rea-
gere pa verden. Noen medika-
menter reduserer din evne til a
reagere. Som benzodiazepiner
og antipsykotika — de minsker
din emosjonelle respons. Gud
vet hva en SSRI faktisk gjer med
deg. Hva gjelder sentralstimuler-
ende piller, sa ruser eller vekker
de deg, de er i utgangspunktet
rusmidler. Vi vet alle hva en op-
pkvikker er, vi drikker en kopp
kaffe og kjenner effekten. Det er

pa det nivaet.
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FRA KRYPTO-
VITENSKAP TIL
POLITIKK

B.F.:

meottes, jeg tror det var i Brigh-

Den andre gangen vi

ton for et par ar siden, fores-
lo jeg at man kanskje kunne
beskrive evidensbasert forsk-
ning som en slags stige, en stige
med tre trinn, der du i bunnen
har KLASSIFISERING, det vil si
diagnosemanualen (DSM) og alt
som det innebarer. Sa har du
KVANTIFISERING, som innefat-
ter hele kabalen for hvordan du
arbeider med disse algoritmene
i randomiserte forsgksserier og
deretter bruker disse regnestyk-
kene i systematiske oversikter, i
konstruksjonen av meta-analyser.
Og som tredje trinn har du KO-
DIFISERING, som viser hvordan
disse resultatene forvandles til
regler og reguleringer som blir
til obligatoriske retningslinjer i

helseindustrien.

R.W.: Tenk pa det du nettopp
sa, Bob. Jeg tror du har rett. Det
er en stige med tre trinn. Et
av premissene her er at nar du
kjgrer en klinisk forsgksserie, sa
har du en klart definert diagnose
i bunnen som sier at en gruppe
mennesker lider av den samme
sykdommen. Men en slik diag-
nose klarer ikke a fange opp hva
som faktisk foregar i og mellom
mennesker. Og der har du den
storste svakheten, for FDA sier

at vi bare kan tillate behandling

av sykdommer.

Sa teoretisk trenger du a oppvise
en eller annen form for valid-
itet for sykdommen. Men vi vet
idag at disse sykdommene, disse
kategoriene i psykiatrien, ikke
er blitt validert. Derfor har vi
et vaklende fundament helt fra
begynnelsen. Det andre trinnet
reiser felgende spgrsmal: hvor-
dan skal vi ga frem for a lage en
randomisert klinisk test som i
bunn og grunn har til hensikt a
male, a kvantifisere symptomer?
Du vet hvordan du kvantifiser-
er et bakterieniva, et virusniva.
Hva psykiatrien na ma gjore er
a utvikle skalaer; i det minste
a angi et slags tall, pa en skala
for depresjon. Navel, hvordan
maler du depresjon? Havner
depresjonen din pa tallet femten
eller atten? Hva de gjorde var,
som vi vet, de rgrte sammen et
knippe spersmal der de kunne
ansla hvor alvorlig depresjonen
er, hvorpa de gir deg en fem, en
seks, en fire eller en atte. Sa du
ser med en gang at det er et ele-
ment av subjektivitet i denne fre-
mgangsmaten. Hva er sa symp-
tomene pa depresjon? Feor du
vet ordet av det har de funnet ut
at du enten sover for mye eller
for lite. Det er alle mulige ting
som sies @ vare symptomer pa
depresjon, men som like gjerne
kan vaere symptomer pa noe an-
net, som stress eller angst. lkke
vet jeg. Poenget er at det brer

seg ut en masse Iate-som-poser-



ing n3, man later som at man
kan kvantifisere folelseskriser og
at de kan gis et tall. Her er det
veldig mye simulering ute og gar,
vi later som at dette er en objek-
tiv prosess, vi foregir at vi maler
hvordan medikamentene pavirk-
er visse malangitte symptomer.
Det er den andre delen av dette

late-som-spillet.

Nar vi utferer randomiserte
klinske forsek med psykiatriske
medikamenter, oppstar alle tenk-
bare problemer. Et av dem er at
disse testene ikke forblir blind-
ede, ettersom medikamentene,
antipsykotika for eksempel, fak-
tisk har en effekt pa mennesker.
Legene er veldig flinke til a gjette
hvem som gar pa medikamen-

tet og hvem som ikke gjor det.

virksomt et medikament er . Vi
mener a kunne vise at vi pro-
duserer en positiv respons hos
30% av pasientene. La oss sa si
at placebo oppviser en respons
hos 20% av pasientene. Vi har da
en positiv respons i 10% av hele
pasientgruppen, der en pavisbar
bedring synes a kunne tilskrives
medikamentet. Hele 70% synes
ikke a oppvise noen effekt i det
hele tatt. Det er et tenkbart re-

sultat.

Navel, hvor mange pasienter
ble utsatt for bivirkninger? Vi
vil gjerne kunne gjore en risiko/
vinning-analyse for det gjeldende
medikamentet. | samfunnet fin-
ner vi pa kort sikt en forbedring-
sprosent pa 10% med hensyn til

et avgrenset symptom. Sa det

““ Vi vet ikke engang om disse medika-
mentene er mer effektive enn place-
bo, pa grunn av test-designen. *

Tror du at den som testes med
en psykiatrisk medisin ikke vet
om de gar pa en sukkerpille eller
et antipsykotikum? For pasien-
tene forblir ikke testen blindet,
de forstar temmelig fort om de
er satt pa et antipsykotisk stoff.
Sa disse testene er i virkeligheten
ikke blindede. Og vi vet at det er
allverdens problemer knyttet til

finansielle incentiver...

Men det finnes et annet prob-

lem. La oss si at vi ikke vet hvor

er vinningsprosenten: 10%. Men
sett na at 100% gjennomlever
skadevirkninger, eller at de i det
minste kommer i risikosonen for
slike virkninger. Da ma vi spgrre
om den minimale vinningen op-
pveier de konsekvenser det har
for samfunnet at alle utsettes for
risikoen for skadevirkninger. | en
randomisert klinisk test vurderer
du ikke alle disse negative effek-
tene. La oss si,som i vart eksem-
pel, at 70% ikke engang reagerer

pa medikamentet. | disse place-

bokontrollerte testene blir til og
med disse medikamentene av og
til sett pa som effektive. Og det
kan bli enda mer absurd. La oss
si at | 5% reagerer positivt pa me-
dikamentet og bare 5% pa place-
bo. Det medikamentet blir likev-
el sett pa som effektivt. Til tross
for at 85% ikke oppviste noen
forbedring. 85% av alle som ut-
settes for det medikamentet vil
ikke bli hjulpet, men vil utsettes
for skadevirkningene. Dette er
det uholdbare fundamentet for

det vi holder pa med.

B.F.:

lem at altfor ofte randomiserer

Er ikke et annet prob-

legemiddelsprodusentene  sine
nye medisiner bare mot place-
bo, og ikke mot et annet alle-
rede eksisterende medikament
som antas a vare mindre effek-
tivt enn det nye medikamentet?
Men fordi det bare males statis-
tisk i forhold til dets mulige for-
deler vis-a-vis placebo, sa far du
intet  sammenligningsgrunnlag
hva gjelder de eldre medisinene.
Hvis jeg har forstatt Dr. Healy
rett, sa papeker han at altfor ofte
er faktisk de eldre medikamen-

tene bedre.

R.W.: OK,det er noe sant i det.
Men la oss ga tilbake et skritt,
Bob. Faktisk finnes det ofte in-
gen placebo-gruppe i disse tes-
tene for psykiatriske medisiner.
Vi finner i disse gruppene pasi-
enter som har vart pa medisin-
er, men na er seponert fra dem.

Ofte er en placebo-gruppe ikke
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en virkelig placebo-gruppe, men
en gruppe der medisineringen er
blitt stoppet, og som derfor gjen-
nomlever abstinens-symptomer.
Det far placebo-gruppen til a se
verre ut enn den ellers skulle
ha gjort. Det er pasienter som
gjennomgar medikament-avven-
ning. Sa det er ikke noen virkelig
sammenligning. Vi vet derfor ikke
engang om disse medikamentene
er mer effektive enn placebo, pa

grunn av test-designen.

Noen undersgkte dette for en
Cochrane-gruppe, de tittet pa
hvor mange tester for antipsyko-
tika vi faktisk har, etter femti ar.
Man kan se etter tester der et
medikament bare sammenlignes
med det vi kaller en medika-
ment-naiv gruppe, det vil si at
ingen i gruppen har noensinne
gatt pa et medikament. For
en tidsperiode pa 50 ar klarte
forskerne a finne tester der
det samlede antallet medika-
ment-naive pasienter var rundt
500. Pa 50 ar!
na at antipsykotika pa kort sikt

Sa vi vet altsa

er mer effektive enn placebo?
Vel, i den Cochrane-oversikten
konkluderte de med at disse
forsoks-seriene ikke ga noe svar

pa det spersmalet.

FOLG PENGESPORET

B.F.:

det faktum, som bade Healy og

| tillegg til dette har vi

Gotzsche har skrevet omfat-

tende om, at disse testene fra
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sin forste begynnelse er blitt
vanskjottet av legemiddelsfir-
maene. Jeg mener, det er sa mye
bedrageri, sa mye som er blitt fei-
et under teppet nar det gjelder
alle skadevirkninger - og det
meste er dessuten forfattet av
ghost writers - at testene er mer
a regne som markedsferings-in-
strumenter enn vitenskapelig
forskning. Og da kommer vi til
det spegrsmal som jeg ma si in-
teresserer meg spesielt. Og det
er den rolle penger spiller i alt
dette. Pengenes rolle i den bio-
medisinske psykiatrien og hvor-
dan denne psykiatri har klart a
opprettholde sitt hegemoni helt
frem til idag. For er det ikke full-
stendig vanvittig hvordan psyki-
atrien, i hvert fall slik jeg ser det,
na bare har to fotter a sta pa?
Den ene er DSM (diagnoseman-
ualen), og den andre er Big Phar-
ma. Uten disse to leirfottene
ville dagens psykiatri ikke ha noe
som helst a sta pa. Det ville ikke

vare noe igjen av den.

R.W.:
Bob. Nar det gjelder evidens-

La oss rekapitulere,

basert medisin, sa vet vi at den
ber begynne med valide, gyldige
diagnoser. Det har vi ikke fatt.
For det andre er verktoyet,
randomiserte kliniske tester, i
virkeligheten designet for in-
feksjons-medisinen, for omrader
med biologiske markgrer. Det
har vi ikke her. Sa selv om test-
seriene ble utfgrt pa en erlig

mate, ville vi ha problemer med

a kvantifisere emosjonelle lidels-
er. Og med a bruke dette verk-
toyet, nar dette er sa apenbart
vanskelig a gjore. Det i seg er
et virkelig problem. Det neste
problemet du snakker om, er i
hvilken grad testene utfgres for a
gjore en uhildet bedemmelse av
medikamentet, for a finne ut noe
om det, eller om de er designet
pa en mate som har til hensikt
a bevise at medikamentet er ef-
fektivt. Den forste varianten ville
vere en vitenskapelig virksom-
het, den andre i bunn og grunn
en markedsforings-strategi. Med
andre ord, hvis jeg er et legem-
iddelsfirma, vil jeg matte utfore
en test slik at jeg kan lansere
medikamentet pa markedet. Jeg
vil at disse testene skal fortelle
alle bergrte at mitt medikament
er sikkert og effektivt. Men det
som er helt klart er at kliniske
tester av psykiatriske medisiner
under de siste tyve arene, finan-
siert som de er av de farmasoy-
tiske selskapene, er designet for
a passe inn i den andre agendaen,
markedsforings-agendaen. Der-
for vinkler du testene som en del
av designen. Du kan bruke met-
odologier som far medikamentet
til 3 se bedre ut enn placeboen
eller det eldre medikamentet.
Det er det ene problemet. Og
sa, for det andre, designer du tes-
tene slik at skadelige hendelser
ikke rapporteres. Det er forsk-
jellige mater a gjore det pa. Og
hvis de blir rapportert, sa skjuler

du disse hendelsene eller ned-



toner dem. Sannheten er at vi na

har tester som ikke ble laget for
a vurdere medikamentenes gode
egenskaper, men som ble desig-
net med markedsfgrings-mal i
selve utgangspunktet. Og videre
ble de ikke engang arlig rapp-
portert. Med andre ord var de
vinklet med hensikt og skadelige
hendelser ble gjemt unna. Mange
studier ble ikke publisert. Slikt
er ikke vitenskapelig virksomhet.
Og sa har vi det problemet du
nevner, at de farmasgytiske sel-
skapene ofte betalte skyhoye
pengesummer til de akademiske
forskerne som utferte testene,
og leide dem inn som forelesere
og presentatgrer. Alt det der. Sa
de samme menneskene som vi
anser for a ha legitimitet i vart
samfunn, akademiske psykiatere,
i det minste i USA, ble kjopt av

de farmasgytiske selskapene. Sa

det du kan beskue er en tvers ig-
jennom korrupt prosess, hvilket
har fort til at samfunnet ikke har
noen klar forstielse av hvordan

disse medisinene fungerer.

B.F.: Nettopp. Og i den sam-
menhengen har du ogsa hva man
kaller publiserings-slagside, noe
som gjor det uunngaelig at til
og med samvittighetsfullt gjen-
nomfeorte meta-analyser av fag-

felle-vurderte tester like fullt vil

oppvise vinkling eller slagside.

Fordi det materialet de mater
inn i algoritmene vil bestemme

utfallet.

R.W.:

rett. Hele premisset for den

Joda, det er fullstenig

evidensbaserte medisinen er at
evidensen har vitenskapelig ge-
halt. Men hvis evidensen er sop-
pel, det vil si, hvis den evidens du

underlegger en systematisk gjen-

nomgang er ufullstendig og up-
alitelig, hvordan kan da de kliniske
forsoksdataene evalueres! Hele
prosessen er en eneste rgre. Du
kan rett og slett ikke lage gode
kliniske retningslinjer for omsorg

ut ifra skropelige data.

B.F.: Jeg far lyst til a sitere min
favoritt-satiriker, Tom Lehrer,
som sa det slik: “Livet er som
et kloakkrgr. Hva du far ut av
det avhenger av hva du putter
oppi det” Det er selvfolgelig en
gremmelig mate a si det pa, men
det er eksakt hva denne indus-

trien holder pa med, er det ikke?

R.W.: Jo. De kliniske dataene
er bunnlinjen, og hele prosessen
som den evidensbaserte medis-
inen raser igiennom, munner ut
i retningslinjer for omsorg. Det

kalles “soppel inn, seppel ut.”

SOKELYSET // 17



B.F.: Der sa du det, og nar det
er sagt, har du da ikke egentlig
gitt et svar, en forklaring pa de
angrep mot deg selv og den type

data du presenterer og den slags

det store og hele gjor det dra-
matisk mye bedre. Og na folg-
er vi mennesker over tid i deres
virkelige liv. Arbeider de, har de
falt tilbake til hospitalene? Dette

“ Kan vi ikke bevise det, sa er det ikke
evidens. Ingen evidensbase for at
det er tryggere a hoppe ut av et fly
med fallskjerm enn @ hoppe uten.”

teoretiske referanseramme som
du presenterer? Jeg kan egentlig

ikke se det som noe annet enn

et uttrykk for total desperasjon.

De har ingenting a sette imot.

R.W.: Navel, det vi har snakket
om sa langt er i virkeligheten kjer-
nedataene for det som i beste
fall er den kortsiktige bruken av
disse medisinene. Det er helt
klart bedrageri, det er vinklet og
partisk, det er utilstrekkelig, det
er hele pakka. Selv pa dette be-
grensede omradet av psykiatrien
er de sarbare. Hvis vi na penser
over til langtidseffekter, som har
en helt annen type database, fin-
ner vi igien samme sak. Du folg-
er mennesker gjennom lange tid-
sperioder pa mange omrader av
livene deres. Ta Martin Harrows
studie. Den gruppen som lydig
tar sine medisiner hele tiden
gjor det ikke serlig bra. Sa har
vi den andre gruppen som faktisk
har sluttet med medisiner. Her
snakker jeg om s.k. schizofrene

og psykotiske mennesker som i
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er resultater, evidens fra det
virkelige liv. Og det interessante
er at dette materialet forteller
en helt annen historie enn den
som handler om antipsykotika.
Sa jeg bruker deres historier, og
de motsier fullstendig det som
fortelles i offentlige kanaler. De
tilbakeviser helt deres praksis.
Og hva har de a stille opp som
svar! De sier, vel, dette er ikke
randomiserte kliniske studier.
De akter a fortsette a bruke sine
korrupte data. Og her, Bob, har
du grunnen til at de ma angripe
budbareren. Dette er hvor-
for de ma prove a knuse meg
eller knuse Geotzsche personlig.
Det er fordi de faktisk ikke har
noen data. De har ikke en god
vitenskapelig historie som de kan
peke pa. Og tenk pa hva som
star pa spill. Tros-systemer star
pa spill, penger star pa spill, kar-
rieerer star pa spill. Sa i fravaer av
solid vitenskap som kan tilbakev-
ise kritikerne, er de tvunget til a
angripe budbareren. Det er ikke

vanskelig a forsta, det skjer igjen

og igjen.

BLINDEBUKK SOM
FORSKNINGSIDEAL

B.F.: Jeg skulle gjerne ville sam-
menfatte dette i en litt mer hu-
moristisk and. Jeg vet ikke om du
kjenner til — jeg gjorde det i hvert
fall ikke — en artikkel fra 2003
i British Medical Journal (BM))
som hadde tittelen “Bruk av fall-
skjerm for a forhindre ded og
alvorlig traume knyttet til gravi-
tasjonelle risikofaktorer. System-
atisk gjennomgang av randomi-
serte kontrollerte tester” Det
ble presentert som en dedsens
serigs, metodologisk uklanderlig
artikkel, den fulgte oppsettet til
punkt og prikke, og de var fak-
tisk i stand til 4 bevise at det ikke
er blitt tilforlitlig dokumentert
at det er tryggere a hoppe fra
fly med fallskjerm enn det er a
hoppe uten. Jeg viste denne ar-
tikkelen til en venn av meg som
er en av de fremste forskere pa
elektrosjokk i Norge, og han lo
seg nesten spent ihjel. Han had-
de selv opplevd noe nesten like
absurd da han forsgkte a fa ut
noen data fra et forskningssent-
er i Norge. Han gnsket noen
harde data over kognitive skade-
virkninger etter elektrosjokk-be-
handling. Svaret han fikk var at,
nei, vi kan ikke bevise at det er
noen kognitive skadevirkninger,
fordi det forelgpig ikke var blitt

utfort noen randomiserte tester



om dette sparsmalet. Ingenting,
i mine gyne, avslerer bedre den

politiske kjernen i dette spillet.

R.W.: Det er som om medis-
inen og spesielt psykiatrien har
et blindt punkt. Og det var det
denne britiske artikkelen gjorde
narr av. Hvis det ikke kommer
fra en randomisert klinisk test, sa
vet vi ingenting. Det spiller in-
gen rolle hva som er rett foran
gynene pa oss. Kan vi ikke bev-
ise det, sa er det ikke evidens.
Ingen evidensbase for at det er
tryggere a hoppe ut av et fly med
fallskjerm enn a hoppe uten. Det
artikkelen viser er hvilke skylap-
per medisinen utstyrer seg med
ved a opphgye den randomiserte
kliniske testen til noe uangripelig,
noe som er mer gyldig enn alt
annet. Randomiserte kliniske
tester kan gjore visse ting bra,
men a late som at det er den
eneste formen for klinisk evi-

dens, er tullprat.

Hva hvis de som kommer ut av
elektrosjokk ikke kan huske hva
de heter de neste seks ukene!?
Er det noe problem forbundet
med det! Det er det sa absolutt!
Hvis de kunne huske navnet sitt
for de underla seg elektrosjokk,
og de ikke kan det etterpa, sa
er det opplagt at rent klinisk for-
teller det dem at behandlingen
fikk dem til 2 glemme hva de het-
er, at behandlingen ga dem prob-
lemer med hukommelsen. Det
trenger du ingen klinisk test for a

konstatere. Som lege trenger du

bare a apne gynene og observere
pasientene. Men idag heter det
seg at hvis du ikke gjennomferer
et klinisk forsgk eller noe i den
stilen, noe som innebarer at du
gir én person elektrosjokk og en
annen person placebo eller noe
sant... zrlig talt, det er den rene
dumhet. Denne bekjennelsen til
den randomiserte kliniske testen
som den eneste formen for hold-
bar evidens, det blir en mate a
ifore seg skylapper pa. Og det
begrenser pa en grunnleggende

mate hva du kan vite om verden.

B.F.: Jeg har et forslag. Jeg har
ikke lansert det offentlig enna,
for det hersker et stort tabu
her, liksom i USA, hva gjelder a
virkelig undersgke forbindelsen
mellom psykoaktive medisiner

og voldshandlinger.
R.W.: Det stemmer.

B.F.: Jeg mener:legg skylden pa
sykdommen, ikke pa medisinen
— det er mantraet. Og min idé
er at du tar en gruppe menne-
sker med depresjons-diagnose
og randomiserer dem i to grup-
per, deretter gir du halvparten en
av de sterkeste antidepressivene
og den andre halvparten en suk-
kerpille. Sa gir du hver og en av
dem en pistol, en ladd pistol, og
sender dem ut i samfunnet for a
se hva resultatet blir. Er ikke det

en randomisert test?
R.WV. (ler seg nesten skakk).

B.F.: Jeg sier ikke dette i fullt

alvor, men jeg mener et slikt ek-
speriment ville vaere like sinnss-
vakt som mye av det andre som

foregar i psykiatrien na.

R.W.: Det kan man si. Her her,
samfunnet er helt i takeheimen
nar det gjelder hva disse medis-
inene kan stelle til. Det er helt
enormt. Hvis vi prgver a fa en
vitenskapelig forstaelse av hvor-
dan medisinene pavirker bade
samfunnet i stort og individu-
elle liv, sa ser vi at det hele er
et eneste gigantisk eksperiment.
Drevet av en reklamekampanje.
Vi er forsgksdyrene. Og vi fin-

ner oss i det..
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Medisinfrie tilbud - hvor blir de av?

Behovet for medisinfrie behandlingsforlgp har veert stort lenge, men
fortsatt kan vi ikke se at det er en reell mulighet for de aller fleste som
er innfor det tradisjonelle psykiske helsevernet.

av Mette Ellingsdalen,WSOs representant i Fellesaksjonen

medisinfrie #%

tilbud

1 2010 kom det forste palegget fra sentrale
myndigheter om at helseforetakene skulle
opprette medisinfrie tilbud, og i 201 | star-
tet “Fellesaksjonen for medisinfrie behan-
dlingsforlep”, som er brukerorganisas-

jonenes felles initiativ for a falge opp dette.

Hyvilke resultater har vi sa oppnadd sa langt,

og hva er utfordringene fremover?
Enkelt kan det sies slik;

Vi har lykkes med a bringe saken frem hos
myndighetene, i deler av helsevesenet og i

organisasjonene.

Vi har forelepig ikke lykkes i a faktisk fa

medisinfrie behandlingstilbud.

Fellesaksjonen har lykkes i a fa satt sgke-
lys pa behovet for medisinfrie tilbud hos
myndighetene, i helseforetakene og i egne
organisasjoner.Vi fikk laftet det hoyt i hel-
sedepartementet og hos den forrige hel-
seministeren, og det ble tatt frem som et
prioritert omrade i flere sammenhenger.

Det som ikke har skjedd, er at det ligger
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penger bak lgftene. Den navarende hel-
seministeren, Bent Hgie, har ikke vart
konkret i forhold til denne saken, men har
snakket mye om pasienten i fokus, valgfri-
het og brukermedvirkning. Fellesaksjonen
ma jobbe videre for at medisinfrie behan-
dlingsforlgp, som svart mange brukere
etterspor, skal bli konsekvensen av disse
fine ordene og at det skal legges penger
pa bordet, som er et viktig virkemiddel for

myndighetene nar noe nytt skal bygges opp.

Det har ogsa blitt et gkt fokus i helsefore-
takene, men der er det mye motstand a
finne. Saken diskuteres i forskjellige fora,
men vi kan ikke se entydig verken vilje eller

handling til a faktisk realisere det.

Bevisstheten og kritikken rundt medika-
mentbruk er okende i samfunnet, og
fellesaksjonens mal burde vare en gyllen
mulighet til 3 svare pa dette, bade for my-
ndigheter og helsevesen. Men vi kan nok
trygt si at arbeidet langt fra er over, og at
behovet for en fellesaksjon til a lzfte me-

disinfrie tilbud politisk fortsatt er til stede.

Flere lurer pa om fellesaksjonen har som
mal og jobber med 4 selv starte er slikt be-
handlingstilbud. Dette har vert diskutert
ganske mye i aksjonsgruppa, og det siste
aret har ogsa mye arbeid gatt med til net-

topp dette. Men vi har kommet frem til at



fellesaksjonens oppgave forst og fremst er
a jobbe politisk og ved bevisstgjoring og
informasjon for a apne derene for andre
som gnsker og har kompetanse til a job-
be med konkrete prosjekter. Aksjonen er
et konsensusorientert samarbeid mellom
fem organisasjoner, som alle skal ivareta sin
plattform og stasted, og det at vi star sam-
men er helt sentralt for 2 oppna gjennom-
slagskraft ovenfor myndighetene. | arbeidet
med a bygge opp et behandlingstilbud er
dette derimot ikke den enkleste arbeids-

formen.

Dette er selvfolgelig ikke til hinder for at
de enkelte organisasjonene kan jobbe med
konkrete behandlingstilbud, arbeidet som
Fellesaksjonen star for er jo kun en del av
alt som foregar i de forskjellige organisas-

jonene.

Fellesaksjonen jobber videre for a apne
dorene og legge press pa myndigheter og
helsevesen for at gode medisinfrie tilbud
skal bygges opp, og bli en reell og etablert

valgmulighet for alle som gnsker det.

Folg med pa Fellesaksjonens hjemmeside
www.medisinfrietilbud.no for oppdatering-

er om hva som skjer.

Ja, vi elsker
frihet.

WSO krever at myndighetene
forbyr tvangsmedisinering med
ekstremt farlige medikamenter!

av Berit Bryn Jensen, leder for WSO

Tre ord henger pa fasaden og baksiden av

Historisk museum i Oslo, pa lange banne-

re prydet med rede hjerter. Ja. Vi. Frihet.

Elsker er et godt ord a si. Rede hjerter er
blikkfang. Resten av ordene henger ikke
pa veggen pa Historisk museum — ikke
enda. Men de bgr komme dit, nar menne-
sker samles og drefter hva frihet er og for
hvem. For frihet er ikke for alle, heller ikke

i Norge.

Bokene av vitenskapsjournalisten og for-
fatteren Robert Whitaker har vakt oppsikt
og vunnet priser. Whitaker er blitt en
ettertraktet foredragsholder. | ”"Mad in
America” dokumenterer han de historiske
rottene til den pagaende mishandlingen av
mennesker med psykiske lidelser, absurde,
uetiske og uvitenskapelige pafunn kalt be-
handling, som aller oftest rammer fattige,
marginaliserte mennesker, fargede, feng-
slede, flyktninger, krigsveteraner, enslige og
hjemlgse. Men den farmasgytiske indus-

trien har alle i kikkerten.

Rimelige tiltak,boliger og omsorgstjenester
uten tvang, er blitt nedlagt flere steder. De
kunne true levebredet til «maddoctors»,
pleiere, voktere, forskere, byrakrater og
hurtig voksende industrielle og akademiske
interessene som invaderer og okkuperer
menneskers mest private arena, hjemmet,

kroppen og livet.

Pasienter har fortalt forskere at a bli tvang-
smedisinert er a leve under permanent un-

ntakstilstand. (Borch, Terkelsen og Larsen,
2012)

For i tiden het det kolonisering og slaveri. |
dag har vi medisinske termer. Sprakbruken
tilslerer at industrielle og profesjonelle in-
teresser ogsa er big business. Sprakbruken
til koloniserende erobrere ivaretar deres
serinteresser. Lokalbefolkningen, vi innfod-
te, vare menneskelige behov er underord-

net kolonimaktens businessmodell.
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”Anatomy of an Epidemic” dokumenterer
at gkningen i den globale epidemien av kro-
niske psykiske lidelser, gdelagte liv og tidlig
dod folger okningen i salget og bruken av in-
dustriproduktene vi kaller legemidler. Leger
skriver ut piller til stadig flere, i alle aldre,
til stadig utvidede indikasjoner. | USA og
Europa er hvert tredje dedsfall forarsaket
av godkjente medikamenter. Psykiatrien er
industriens gullgruve. Vare myndigheter er
ikke pa sporet. Den astronomiske regningen
betaler den enkelte som skades og der, de

etterlatte og samfunnet.

Derfor er boka oversatt til norsk, av Selin
Kibar, nestleder i WSO. Derfor kommer
Robert Whitaker til lanseringen 25. no-
vember i Oslo. Derfor kommer ogsa Peter
Gotzsche, dansk lege, forsker, professor, for-
fatter av "Dedelig medicin og organiseret
kriminalitet. Hvordan medicinalindustrien

har korrumperet sundhetsvesenet”.

Gotzsche er skarp og gledende kritiker av
en industri hvis mal er a tjene penger, en in-
dustri som ikke skyr mafiaens metoder for
a na malet, med det forbehold at mafiaen
har drept langt ferre mennesker, og tjent
langt mindre penger enn den globaliserte
farmasoytiske industrien. Gotzsches bok
inneholder et vell av forskningsresultater
som underbygger kritikken av et kostnads-
drivende, helse- og miljefiendtlig, samfunns-

skadelig system.

Arets feiring av Grunnloven 1814 -2014 har
fortalt oss, med flagg og bannere, store ord

og mye festivitas, at vi bor i et godt land.
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Fa politikere vil inn pa at ogsa i “verdens
beste land” er det urett og ufrihet og men-
neskerettskrenkelser begitt av offentlige

myndigheter.

Man lever godt og vender det deve oret til.
Ledere lar det skure for a unnga a utfordre
de sterke motkreftene. Poeten Jan Erik Vold

sier det (omtrent) slik:

Si meg, hva bruker han det deve oret til?
Det dove oret? Ja, det dove oret.

Naa, det deoove oret.

Det bruker han til 2 hare med.

Det er ikke nytt. Bare manges iherdige kamp
mot urett har gitt oss den graden av frihet
mange i dag tar for gitt. Men nar vi taper
var frihet, "nettopp i denne timen vet vi hva
frihet er”, skrev Nordahl Grieg under andre
verdenskrig. Vi er sa fa her i landet. Hver
fallen er bror og venn.Vi har de dede med

oss, den dagen vi kommer igjen.”

WSO vet at den internasjonale farmasgy-
tiske industrien paferer oss varige skader og
tidlig ded. Derfor star WSO sammen med
vakne borgere og helsearbeidere mot nas-
jonale og globale krefter som tjener mest
nar flest er fratatt sin frihet, nar mange er
blitt avhengige, nar mange blir tvangsmedis-
inert. WSO krever at vare myndigheter for-

byr tvangsmedisinering!



En psykiatrisk epidemi.

lllusjonene om de psykiatriske legemidlene

Av Robert Whitaker.

Endelig blir det mulig a lese Robert Whitakers bok ”Anatomy of an epidemic” pa norsk.
Abstrakt forlag utgir en oppdatert norsk utgave av boka, og arrangerer sammen med WSO
seminar og boklansering 25. November 2014

Robert Whitaker og Peter Ggtzsche vil delta pa seminaret, og vil der utfordre norske fag-

miljoer og myndigheter.

Peter Gatzshe er forfatter av boka “Dgdelig medicin og organiseret kriminalitet — hvordan
medicinalindustrien har korrumperet sundhetsvaesenet”. Abstrakt forlag utgir i forbindelse

med seminaret ogsa en “norsk” utgave av denne boka med dansk tekst.

| boka dokumenterer Getzsche hvordan legemiddelindustrien har korrumpert helsevesen-
et, og skapt omfattende overdiagnostisering og overmedisinering Han fokuserer spesielt pa
psykiatri, hvor diagnose med svak vitenskapelig dokumentasjon har gitt legemiddelindus-

trien et seerlig stort spillerom.

Gotzsche er professor i medisin ved Univeristet i Kebenhavn, og overlege og direktor
ved det anerkjente “Nordiske Cochrane-Center” ved Rikshospitalet i Kgbenhavn.. Hans
kronikk “Psykiatri pa afveje” i den danske avisen Politikken i fjor, hvor han imategar ti

psykiatriske myter, utlaste stor debatt i danske medier.
Robert Whitaker er allerede godt presentert i dette nummeret av Sgkelyset.

Folg med pa www.wso.no og www.abstrakt.no for nermere informasjon om tidspunkt og

sted.

)5

Landsforeningen We Shall Overcome
en bruker- og interesseorganisasjon for
menneskerettigheter, selvbestemmelse og
verdighet innen psykisk helse
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Lise Bangsbo: Nar myndighetene gir faen?
(Kolofon Forlag 2011)

Av Joar Tranay, Psykolog og forsker

Nar
myndighetene
gir faen!

Hardtslag}
novedet kan
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Boka handler om et menneskets
kamp mot psykiatri og rettsves-
en. Flere uheldige hendelser forte
til at forfatteren Lise Bangsbo
fikk hodeskader og symptomer
som overflatisk sett kunne for-
veksles med symptomer pa psy-
kiatrisk lidelse. Folgevirkninger
av hodeskadene ble verken diag-
nostisert eller behandlet. | stedet

ble hun mistenkeliggjort og be-

traktet som et psykiatrisk tilfelle.

Fallet pa glattisen ble forst regis-
trert som lett hjernerystelse av
Barum sykehus. Da hun ikke ble
bedre tok hun kontakt med pri-
vatpraktiserende leger. Av en al-
menpraktiker fikk hun diagnosen
manisk depressiv sinnslidelse og
forordning om litiumbehandling
og Haldol. Det som skjedde der-
etter var gkning av medisiner-
ing og okning av plagsomme bi-
virkninger. Det hun trengte var
ro, hvile og rekreasjon. | stedet
ble det tvangsinnleggelse pa Blak-
stad psykiatriske sykehus. Bangs-
bo var for svak til & gjere mot-
stand. Hun trodde i sin naivitet at

politiet ville hjelpe henne.

Blakstad

sykehuset er sterk lesning. For-

Tvangsoppholdet pa

fatteren beskriver ngye og skarpt

fram hvordan hun reagerte pa

krenkelser. Beskrivelsene er
meget innsiktsfulle. Det gar klart
fram at forfatterens reaksjon
pa krenkelsene var et forsgk pa
a bevare seg selv. Det lukkede
psykiatriske avdelingssystem er
et avindividualisert milje. Skillet
mellom rett og galt er nesten ut-

visket.

For a si det med filosofen Han-
nah Arendt sa hadde ikke leng-
er samvittigheten i et slik miljo
grunnlag i det enkelte individ.
Arsaken til samvittighetslasheten
er systemets totaliteere karakter.
Bangsbo belyser hvordan med-
menneskelig  samvittighet var

fravaerende i et totalitert system.

Lise Bangsbos opposisjon ble
oppfattet som ”lite troverdig”:”
Hun er ikke til 4 stole pa, for hun

er gal(psykotisk).”

Forfatteren utleverer sin fam-
ilie og privatliv, men ikke pa en
utilbgrlig mate. Hennes tidligere
ektemann var tutor til tvangsin-
nleggelsen og samarbeidet med
psykiaterne. Hans rolle var viktig

og kan ikke forties.

Framstillingen av dokumentas-
jonen i kapittel 2 —(Hvordan kan

noe ga galt?) er noe knapp. Doku-



mentasjonen er delvis fragmen-
tarisk. Blant annet opplyses at
Kirkens familieradgivings psyko-
log makulerte samtlige journaler
om Bangsbo uten narmere kil-

dehenvisning.

En del av boka omhandler ulike

former for tvangsmedisinering.

Bangsbo beskriver inngaende
det gifthelvete som neurolepti-

kas virkninger(”bivirkninger”) gir.

Kanskje det mest slaende ek-
sempel er den sdkalt frivillige
medisinering.  Blakstads sjef-
psykolog manipulerte forfatteren
til medisinering. Sjefpsykologen
forkynte at hun kunne reise hjem
- men ikke uten vilkar: Du kan
ikke reise hjem uten at du tar

dine medisiner.

Bangsbo ble ydmyket med sinns-
sykediagnose , krenket med
tvang, frihetsbergvelse, misten-
keliggjort og betraktet som en
ikke anstendig person. Hun var
devaluert som person og uten
kontroll over egen situasjon(to-
tal avmakt). Hun ble behandlet
som et vesen uten personlighet,
identitet og en gjenstand uten

individuelle interesser og behov.

Hva med rettsvesenet? Ville ikke
jussen yte den krenkede og fei-
Ibehandlede
dighet?

kvinnen rettfer-

Den omfattende dommen i

Berum Herredsrett ga ikke

Bangsbo medhold pa et eneste

punkt.

| dommen ble det vist til de
to sakkyndige, overlege Trygve
Holst og psykiater Pal Abraham-
sen, som konkluderte med at de
plager Bangsbo hadde slitt med
bare i liten utstrekning skyldtes

medisineringen.

Retten erkjente at det var en-
del tvil om Bangsbo faktisk har
en organisk hodeskade, om rik-
tig diagnose noensinne ble stil-
let og om vilkarene for tvang-

sinnleggelse var til stede da hun

siste gang ble innlagt pa Blakstad.

Men retten finner pa den annen
side at hverken fylkeskommunen
eller staten har gjort seg skyldig
i noe rettsstridig overgrep. Den
behandling Lise Bangsbo har
fatt og registreringen i psykos-
eregisteret var heller ikke i strid
med den europeiske mennes-
kerettighetskonvensjonen, ifelge

Baxrum herredsrett.

Etter nederlag i herredsretten
ble saken anket til Lagmannsret-

ten.

Igjen tapte hun. Bangsbo omtaler

dommen som tortur.

Lise Bangsbo har skrevet en sterk

bok. Den fortjener a bli lest.

Deler av boka burde vare pen-
sum pa helsefag i
Bangsbos dokumentasjon viser

et system som utelukker bruker-

hegskole.

medvirkning nar det virkelig
gjelder beskyttelse mot overgrep

og rettssikkerhet.

DROM |
VAKEN
TILSTAND

Av Bob Foss

Denne anmeldelsen hadde jeg
ikke tenkt a skrive selv. Grun-
nen burde vare apenbar. Dette
er tekster skrevet av kvinner
som hver pa sin mate har gatt
igiennom det vi kaller psykotiske
prosesser og som har tolket og
beskrevet sine opplevelser med
ord som er deres egne, ikke ord
lant fra akademiske disipliner.
Boken burde derfor vurderes av
noen som selv har befunnet seg i
samme situasjon, altsa noen som
tidligere har vert, eller fremde-
les er, “brukere” av psykiatriske
tjenester. Tre forskjellige per-
soner er blitt forelagt oppgaven,
og alle tre valgte a trekke seg.
Det har overrasket meg, og jeg
ma erkjenne at jeg ikke finner
noen forklaring pa det. Men der
star jeg altsa: enten anmelder jeg
boken selv, eller sa blir den ikke
anmeldt i det hele tatt. Siste al-
ternativ er utelukket, ettersom
dette er en av de viktigste boker
som er skrevet i Norge under

senere ar.

Boken er resultatet av et skrive-

prosjekt i Asker som sattes i
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gang av forfatterne selv. Gunn

Helen Kristiansen beskriver
bakgrunnen slik: “Pa skriveverk-
stedet har vi bevisst utfordret
sykdomsteorien og oppmuntret
deltakerne til a betrakte sine
psykotiske reaksjoner som en
mestringsstrategi og et talent
med sensitivitet og reaksjon-
sevne.” Altsa et i bunn og grunn
positivt utgangspunkt, som ikke i
forste hand ser pa psykosen som
et sammenbrudd, men snarere
som en mulighet for, ja kanskje
til og med som en forutsetning
for, et giennombrudd. “Det be-
handlere ikke forstar oppfatter
de ofte som hallusinasjoner og
vrangforestillinger, mens det i
stedet kan vare et varselskrik
som burde kartlegges og analy-
seres i en stgrre sosial sammen-
heng” (GHK) Sagt pa en annen
mate: psykotiske opplevelser er
ikke uttrykk for en maskinfeil i
den biologiske hjernen, men er
meningsbarende (om enn ofte
forkledde og forvirrende) me-
stringsprosesser som arbeider
seg frem mot egen sannhet, egen
identitet. Igjen sier GHK det
bedre enn jeg kan: “Vi avdekket
. at psykoseopplevelsene had-
de hatt bade mal og mening for
den enkelte. Det hadde veart
som om vi “dremte i vaken til-
stand”, at i de fleste av psykosene
vare hadde underbevisstheten
forsgkt a 3 komme med kreative
lzsningsforslag pa sterke livskri-
seproblemer. Psykosene var der-

for ikke bare en virkelighetsflukt,
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men ogsa et forsgk pa a finne
lesninger.” Forfatterne av denne
boken viser at det er en prosess
med mange snubletrader, der det
storste hinderet for en vellykket
utgang veldig ofte er den offisi-
elle behandlingsideologien innen

helsevesenet.

Jeg tror ikke at det kan under-
strekes sterkt nok:at psykoseop-
plevelser aldri kan forstas uten-
fra, ved hjelp av kvantifiserbare,
symptombaserte vurderings-ska-
laer som gir seg ut for a vare
objektive beskrivelser av noe
upersonlig som herjer i hodet pa
mennesker. Diagnoser eksister-
er bare ett sted: i hodet pa den

som diagnostiserer.

Samtlige av tekstene i boken vis-
er at psykoseerfaringer best kan
forstas — og settes ord pa — av
den som selv har vart eller er
psykoseutsatt. Mange vil trenge
hjelp under en sa kritisk livsfase.
Men de kan best bemgtes av
mennesker som prever a forsta,

uten & manipulere.

Noen av bidragsyterne i boken
vil veere velkjente for Sgkelysets
lesere, f.eks. Inger Emilie Nitter
og Siv Helen Rydheim. Samtlige
har viktige historier a fortelle
— egne innsikter, formidlet med

egne ord. Vi gjeor klokt i a lytte.

Jeg gir siste ord til Olaug Heldig
Saevereid: “Er det vanskelig for
psykiatrien a innremme at de

kanskje ikke er sa store “ekspert-

er” pa vart indre som de tror?
Er de ikke bevisst hvor mye mer
upleyd mark vi har foran oss enn
bak oss? Hvor er ydmykheten
for vare uutforskede sider? Hvor
er aksepten for at menneskesin-
net fortsatt er en gate og for at
det er lettvint a avfeie som sykt
det de anser som avvik? Hvor er
aksepten for at vi har vart indre
immunforsvar eller “stemmer”

som er verdt a forstas, fremfor a

sykeliggjores?”

Gunn Helen Kristiansen, Siv Hel-
en Rydheim og Else Merete Thy-

ness (red.):

DR@M | VAKEN TILSTAND
(Abstrakt forlag AS 2013)



INTERVJU MED LARS KROSSOY -
AKUPUNKTOR OG SYKEPLEIER

av Mari-Ann Nordlien

Jeg begynte som pasient hos Lars hgsten 2011, da
jeg slet med en svart tung depresjon. Jeg har provd
andre akupunkterer tidligere, og opplevde Lars sin
behandling og omsorg som unik; og viktig for min vei
tilbake til livsglede og balanse. Lars kjenner til psy-
kiatrien og dens bruk av medikamenter med dertil
folgende skadevirkninger, fra jobben pa akuttmotta-
ket.Jeg var hos Lars ved Schous plass to ganger i
uken den forste tiden, sa nar jeg ble bedre en gang i
uken. Jeg opplevde alltid bedring etter a ha ligget pa
benken hos Lars, og jeg trappet ned pa medikamen-
tene og sluttet uten at jeg opplevde abstinenser. Det
var vidunderlig nar depresjonen slapp taket pa mitt
sinn, og na er jeg hos Lars ca. en gang hver maned
for a velikeholde den gode balansen. Jeg gleder meg
over livet hver eneste dag, det foles som jeg har fatt

livet i gave.
Lars forteller selv:

“Jeg ser ofte at medikamenter har bivirkninger som
skaper symptomer som er svart like de problemer
de skulle lgse. Det er viktig at pasienter som bruker
psykoaktiv medisin, ikke holder opp med a ta medi-

sin fordi de har begynt med akupunktur.”

Medisinen behandler symptomer som kan vare
voldsomme, og det er forst nar akupunkturbehan-
dlingen har begynt a rette opp ubalansene at det
kan vare klokt @ begynne nedtrappingen av medika-
mentene. Akupunktur kan vare et godt redskap i
denne perioden for a lindre noen av de verste ab-
stinensene; og akupuktur virker beroligende. Det er

viktig at nedtrapping skjer i samarbeid med lege.

Ved akupuktur blir pasientens grunnleggende livsk-

refter frigjort, og de energier som er blokkert eller
ubalansert av sentralstimulerende midler blir igjen
aktivisert og utleser helbredelsesprosesser i kropp
og sinn.— en ubalanse vil alltid manifistere seg pa alle

plan; bade de fysiske og psykiske.

Jeg erfarer at mange har i flere ar gatt i samtaleterapi
og forskjellige former for medisinsk behandling uten
at dette har lgst problemet. Akupunkterens styrke
er at den pavirker kroppen og psyken pa et ener-
getisk niva.Ved a regulere organene ser jeg at det
skapes harmoni pa det folelsesmessige planet.Jeg
loser opp stagnasjoner og styrker svake omrader

som manifisterer seg som emosjonelle problemer.

Jeg har aldri opplevd at det blir for overveldende;
snarere far pasienten gynene opp for det som for-
styrrer; de foler seg sterkere fordi de er mer balan-
serte og deretter blir bedre i stand til 4 handle og
endre ubalanser i livet. Blodforstyrrelser kan skape

hektiske og ukontrollerte reaksjoner.

* alt bgr vare i balanse for at fglelsene skal kunne

falle til ro

* alle folelsesmessige pavirkninger pavirker or-
ganene, derfor er det viktig at organer og blod er

i balanse

* Lars observerte i sin praksis at ubalanse i organer
kan gi emosjonelle problemer og vice versa; konk-
lusjon: Kinesisk medisin gir forklaringsmodeller, dyb-

de og helhetsforstaelse av plagene.

Jeg kan sterkt anbefale alle som sliter psykisk, eller
onsker a redusere medikamentbruken; Lars sin aku-

pukturbehandling.



SYK AV SORG

av Sigrun Dagrundottir Grands

Jeg har mista mange av mine nermeste —
naturlig nok i min alder. | Izpet av flere tiar
er mange gatt bort.Det gjelder bade slekt
og venner. Nar et menneske dor etter et
langt liv, kommer dgden som en befrier —
Savnet blir storre enn sorga. Noen gang-
er kommer dedsbudskapet som et sjokk,

meningslast og smertefullt.

Det fins sa mange ulike varianter av sorg,
kanskje like mange som det fins mennesker.
Vi sarger forskjellig. Sorg, savn og trauma-
tiske opplevelser er ikke malbare og kan
ikke helbredes med medikamenter. Det
er for mange helt ngdvendig at det offen-
tlige hjelpeapparatet straks stiller opp og
at pargrende og venner i tillegg rekker ut
ei hand nar tragedien rammer. Kanskje om
fa ar kan ogsa sorg bli en diagnose — For
meg foles det riktig, men de lerde strides!
Mange politikere og "bedrevitere” innen
helse og omsorg hevder at en slik diagnose
vil oke presset pa et sprengt helsevesen? (
Vi bor i verdens rikeste land --- ) Sergen-
de mennesker som ikke klarer a jobbe, har
ikke rett til sykemelding. Legen ma skrive
en godkjent diagnose! NAV’s regler er mer
innsnevra enn noen gang. Her gis det ikke

ved dgrene nar det gjelder sjelesorg.

Sorg og savn er en personlig og hoyst indi-
viduell opplevelse. ” Tida leger alle sar” er
et gammelt ordtak. Det har jeg og mange
flere en annen erfaring med. Det er riktig
for noen, andre ikke. Saret forblir apent og

betent. Livet gar i verste fall ikke videre ---
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Enkelte velger det bort nar hapet drukner
— ofte etter lang indre kamp. Jeg vil pre-
sisere: Nar sorga blir langvarig, komplisert

og uhandterlig ma noen hjelpe!

Na er aret 2013 snart fortid. Fortsatt blir
ikke pargrende og etterlatte hort og mott
med forstaelse. Det ser dessverre ut til at
det er en lang vei a ga, sjgl om mye ny-
brottsarbeid er gjort. Pargrende er frus-
trerte, ofte redde og kan fort bli oppfatta
som sinte. Pa grunn av tabuer som henger
som ei merk sky over psykiatrien, er det
mange som vegrer seg for a ta kontakt
med leger og spesialister. Tabuer fins det
flere av, private som offentlige, dessverre.
Taushetsplikt er et tveegga ord som i noen
tilfeller er rett og i andre brukes til a dekke
over uverdig oppfersel og skjule sma og
grove lovbrudd. Jeg har erfaring med at psy-
kiatriske avdelinger enna holder liv i tabuer

og bruk av taushetsplikt, uten grunn.

Vi har nettopp fitt ei regjering samt to
samarbeidspartier som for og etter val-
get har statt fram i media og lovt at men-
nesker i alle aldre innen psykisk helse na
skal fa mer bistand. Denne gruppen gker
alarmerende! En far hape at det ikke bare
blir fagre lofter og tomme ord --- Det
er maktpaliggende at kommunene ikke
bruker overferte midler fra Staten til an-
dre formal, noe flere kommuner har juksa
med helt fra slutten av 1900-tallet — Tida
vil vise om brukere innen denne delen av

det Norske Helsevesen far det bedre.



FROGNER BYDEL IRETTESATT
AV FYLKESMANNEN

av Hege Guerch

| Aftenpostens Oslo-bilag 8. november
2013 hadde jeg et innlegg med over-
skriften “Kutt for psykisk syke pa Frogn-
er”. Om hvordan bydelen kutter i tilbudet
om hjemmebesgk av psykisk helsearbeider
- den viktigste og mest grunnleggende tje-
nesten bydelen har for psykisk syke, og en
tjeneste som nar alle, ogsa de som er for
syke til a klare 2 mate opp til en avtale et

annet sted.

| mellomtiden har min gode venn, som er
psykoseutsatt og har sosial angst, paklag-
et bydelens vedtak. Brev har gatt fram og
tilbake i lang tid, og vi ble ogsa innkalt til
et mote med to psykiske helsearbeidere. |
lopet av dette motet nevnte en av dem at
Frogner bydel na har sluttet a gijennomfore
hjemmebesgk for psykisk syke - brukeren
ma komme til deres kontor. Likevel ble vi
forespeilet en lgsning hvor han kunne fa
individuell samtale med psykisk helsear-
beider en time annenhver uke, og at annen-

hver gang kunne vare hjemme hos ham.

Det tilbudet han fikk, var en time hver
tredje uke. Og det har vist seg umulig a fa
den psykiske helsearbeideren til a3 komme

hjem til ham. Hun sier bare at hun ikke har
tid.

Dette syntes vi var en for darlig lasning,
og opprettholdt klagen.Til slutt gikk saken
videre til Fylkesmannen. Og der fikk min

venn medhold!

Fylkesmannen har bestemt at min venn

skal ha en times individuell oppfolging av

psykisk helsearbeider annenhver uke, og
at denne skal komme hjem til ham minst

annenhver gang.
Er det rart at vi jubler?

Dette ber fa positive konsekvenser ogsa
for andre brukere av den psykiske helset-

jenesten i bydel Frogner.

At bydelen plutselig bestemmer at det
skal vere slutt pa hjemmebesgk, er en
sjokkerende nyhet. Stikk i strid med alle
undersgkelser, som viser at det er hjem-
mebesgk som fungerer best. Andre bydel-
er satser for tiden mer pa hjemmebesgk,
og bygger opp ACT- og FACT-team. Det
forutsettes ogsa at den psykiske helsear-
beideren er fleksibel og ved behov mater/
folger brukeren til andre steder, for eksem-
pel til et krevende mote eller et vanskelig
arend. Folger ikke Frogner bydel med pa

hva som skjer i andre bydeler?

Min venn har mottatt et langt brev fra Fyl-
kesmannen, hvor han irettesetter bydel

Frogner pa en rekke omrader.

Fylkesmannen fastslar at tilbud om plass i
sosial gruppe ikke kan erstatte individuell
oppfolging, men at det kan vare et supple-

ment.

Fylkesmannen understreker ogsa at “det
ma utvises forsiktighet med a stille stan-
dardiserte krav til hvordan en pasient skal
bruke timene hos psykisk helsearbeider”.
Og at det er pasienten selv som vet best

om han har nytte av timene eller ikke.
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Fylkesmannen mener ogsa at en vedtaks-
periode pa tre maneder er for kort i dette
tilfellet (ved langvarig lidelse), og presiserer
at brukere har behov for og rett pa et fo-

rutsigbart hjelpetilbud.

Fylkesmannen bemerker ogsa at vedtak om
stottekontakt i utgangspunktet skal iverk-
settes umiddelbart. (Min venn har vedtak

om stattekontakt, men har ikke fatt noen.)

Fylkesmannen avslutter med at hjelpebe-
hovet ma vurderes fortlgpende og ekstra

timer innvilges ved behov.

Na er det pa tide at Bydel Frogner revur-
derer sin praksis overfor alle psykisk syke

i bydelen!

BIVIRKNINGER

av Hege Guerch

Jeg ble noe forundret da jeg fikk here av en
hyggelig ekspeditor pa apoteket at denne
tabletten noen ganger kan gi munterhet.
Hvis jeg opplever det, ma jeg bare ta kon-
takt, sa kan de gi meg rad.Vel, tenkte jeg og
smilte for meg sely, hvis jeg opplever det,
sa skal jeg jammen nyte det til fulle! - Sa
gikk det opp for meg hva det var han had-
de sagt: Munntorrhet!

STIGMATISERENDE DIAGNOSE

av Hege Guerch, Forfatter av boka “Psykoseutsatt”

Jeg vet jo at det finnes gale mordere med
samme diagnose som meg, nemlig para-
noid schizofren. Likevel ble jeg noe skuffet
og betenkt over at en av dem dukker opp i
Jo Nesbgs siste roman “Politi”. - Ettersom
schizofrene er en sa uensartet og mang-
foldig gruppe, burde man slutte a bruke det
misvisende begrepet “schizofren”. Kall oss
heller “PSYKOSEUTSATT”, for det er det
vi er. Mer mystisk eller spesielt trenger det

ilkke a veere.

Mange tror at schizofreni er det samme
som spaltet personlighet - at man er flere
personer. Dette er helt feil. Det er en an-
nen diagnose. Schizofreni innebzrer ikke
noe annet eller mer enn at man er mer ut-

satt for a bli psykotisk enn folk flest. Ellers
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kan man godt vere helt vanlig.

| dagligtalen brukes ordet schizofren i be-
tydningen “spaltet, splittet”. Det skjaerer
meg i orene hver gang jeg horer det. Det

er sa feil!

La meg fa presisere at et fatall av oss
schizofrene er farlige. De aller fleste med
denne diagnosen er absolutt ikke voldelige,

og er ikke til fare for andre.

Nei, bort med diagnosen “schizofren”
Fram med ordet “PSYKOSEUTSATT*!



PROBLEMATISKE LEGER

av Hege Guerch

Alle medisiner har bivirkninger. Medisinene
som benyttes i psykiatrien har spesielt al-
vorlige bivirkninger og ber derfor fore-
skrives med forsiktighet. Dessverre tar
ikke alle leger dette sa alvorlig. Noen kan
endatil finne pa a overtale og insistere pa
at pasienten tar en medisin. Man kan lure
pa hvorfor og spgrre seg om de egentlig vil

pasientens beste.

En god venn av meg kom til sin allmenn-lege
med alvorlige sevnproblemer. Jeg vil for
ordens skyld nevne at han ikke er psyko-
tisk eller psykoseutsatt. Og legen foreskrev
Seroquel. Uten a opplyse om at det var en
anti-psykotisk medisin, og uten a informere
om de vanligste bivirkningene. Dette fant
vennen min ut selv. Blant de vanligste bi-
virkningene er trotthet, vekteokning og
okt risiko for diabetes. Min venn er alle-
rede overvektig og star i fare for a fa dia-
betes. Nei, denne medisinen ville han ikke
ta, og formidlet det til legen. Det falt ikke
i god jord. Legen mente at pasienten stilte
sparsmalstegn ved hennes fagkompetanse
og trakket inn pa hennes enemerker. Om
pasienten ikke ville ta Seroquel, matte det bli
Zyprexa. Og resept fulgte. Zyprexa er ogsa
en anti-psykotisk medisin. Det er dessuten
den anti-psykotiske medisinen som gir mest
vektokning. Min venn vil selvfglgelig ikke ta
denne medisinen heller og orker ikke a ga

tilbake til den samme legen.

Denne legen har tidligere patalt min venns
overvekt og ment at han burde begynne
a trene. Ja, det er lett a si for en som selv
er slank og som ikke tar medisiner som gir

vektakning. Sa gjer hun selv sitt beste for a

bidra til pasientens vektokning. Det skulle

ikke vart lov.

At legen ikke taler at min venn sgker infor-
masjon om medisinene og diskuterer dette
med henne - at han blir beskyldt for a tra
inn pa legens fagfelt - vitner om at denne

legen er meget utrygg faglig.

En annen venn av meg har sosial angst.
Sist han var hos fastlegen sin, fikk han en
angstdempende medisin. Men terapi og ek-
sponeringstrening, som er det han egentlig

trenger, far han ikke.

Jeg skulle @nske alle leger hadde vaert som
min fastlege, som jeg ikke kan fa rost nok.
Hun har to gode mottoer:“Sa mye medisin
som ngdvendig, men sa lite som mulig” og
“Prov forst andre lasninger for man velger
en medisin.” Jeg er en godt informert pa-
sient, og det setter legen pris pa. Sammen
diskuterer vi virkninger og bivirkninger og

prover a finne en best mulig lasning.

Leger burde ha plikt til 2 opplyse om hva
slags medisin som blir foreskrevet og om
mulige bivirkninger, slik at pasienten det
gjelder er klar over situasjonen og foler seg

mest mulig trygg.
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Jeg er et oliventre

Ganske gammel og likevel fersk i livet
Erfaringene har gitt meg angst for rare smaksopplevelser.

Viktig nzring for mine disponible muligheter til a bli viktig for mange andre.

Oliventrar gir frukter kun etter ca. 40 - 70 ar.
Planta av foreldre til sine barnebarn.
Herda av vind, varme og lite vann gir den en sz, spesiell smak for etterkommere.
Som et kaktustre

Likevel oppdratt som i en lekegrind

Noen trer gir frukt alt etter noen fa ar

Det ligger i arvemateriale

Jeg er forngyd med a vare et oliventre

Selv om jeg ikke gir vekk den smaken jeg kanskje vil gi om enda noen ar.

Fa var de som trodde pa meg og selv de beste vennene mine mista trua pa meg.
Splitta mellom egen familie og nye venner, ga jeg aldri opp

Mista mine beste venner

Jeg hadde kun en usynlig gnist igjen for a vokse.
Havna i erkenen.

Ikke noe a fa nzring fra

Jeg er et sta lite oliventre oppvokst i grkenen.

Jeg skjulte mine egenskaper som oliventre og min respekt og stotte til vennene mine

For var det masse vann i grkenen.
Det virka pa meg som en kilde til rolig utvikling mot a bli et oliventre.

| dag barer jeg noen fa frukter.

Jeg utvikler meg fortere na.

Jeg har begynt a like min egen mate a gi andre en smaksopplevelse av meg pa.

Rundt meg har jeg na noen traer som ligner pa oliventrar.
Som ikke var der for
Oppstatt fra ingen ting finner vi hverandre

Alle er forskellig, men felles for oss er at vi ikke liker verden.

Vi er ikke ute etter a drikke mest mulig vann,
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Men er ute etter nzring som lager vare rare frukter.

Verden er rar
Den gir naering til kaktuser og oliventrar
Som skaper ideer til en god verden
For alle.

Ogsa druer, jordbzr, blabaer, tyttebar og alle andre som selv ikke et oliventre kjenner til.

Jeg er et oliventre
som lenge trodde det kun var et vanlig grantre
uten frukter

men kun brennbart balmateriale til den vanlige maskina.

- Lasse Larsen

Plei din angst i fred

Nar du er ferdig med psykiatrien
sa kan du pleie din angst i fred
angst det har vi alle

bare hjemme far du fred

Psykiatrien bruker pasientene
som angst-avledere
for og pa den maten

sin angst helbrede

Flere av dem
er psykopater
det hgrer du

pa maten de prater

Er du av de heldige
som overlevde dem
sa takk din egen Gud

da kan du na frem

- Sten Erling Mikkola
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| SORGAS ENSOMME ROM

Savn, sorg og tap vil alltid vaere der.
Meorkets frykt er hos oss,
men hapet om ei lettere framtid
vil en gang overstrales av lyset.
La dremmen apne seg — La lengselen apne seg

slik at lyset seirer i kjeerlighetens narver.

Ma rettferdighet og sannhet
vinne over ondskap og kynisme.
La naden vise oss samholdets styrke
og respekt for enkeltmenneskets verdighet.
Traumer og fortvilelse bryter ned.

Det er vanskelig a gjenvinne styrken og finne fred.

Avmakten og ensomheten tarer.
Beskytt var sarbarhet i troen pa
at kjerligheten er sterkere enn deden.
Var ner nar tungsinnet kommer
og la lyset vinne over harme og redsel.

La oss rekke a se stralene fra morgenraden.

Til minne om alle dem som forlot livet pa en unormal mate.

- Sigrun Dagrundottir Grands
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ROSA LYS

Mennesker har farger i seg. Red, gul, bl3, turkis...lilla. Mennesker har ovale ansikter og firkantede kropper.

Mennesker med ulike farger, former...

Mennesker i et rosa lys. Passerer hverandre. Enser ikke hverandre.Alle er pa sin egen vei og alle er forskjel-

lige.. bortsett fra at de alle har ovale ansikter og utstraler ulike farger.
Jeg snur meg vekk fra den virkeligheten de fleste menneskene deler og ser.

Jeg studerer solen..og forstar at jeg ma vare pa Planeten Plutiony, det er en planet langt utenfor var galaxe

der mennesker med ovale ansikter og firkantede kropper som na ser ut til a bli flytende lever og bor.

Jeg far en sterk opplevelse av at jeg forstar den store sammenhengen. Jeg har urmenneskelige instinkter i
meg. Jeg har eksistert siden tidenes morgen og jeg vil eksistere i evig tid...som en engel. Tarene mine blir til

et hav og na omslynger havet meg i det jeg ser deg d@ i mine armer. Det regner blod fordi Gud grater.
Jeg vil at du skal komme til bake...ber alle vindene om a blase liv i deg igjen....

Traerne der...blir terre og mister sine blader...gresset dor og dekkes av leire. Jorden sprekker. Morket brer
seg over jorden. Ut fra jordens indre spruter lava...glodende. Jorden dekkes av svart stivnet lava og toksiske

gasser brer seg usynlig utover.

Fra lavaen og asken reiser det seg et menneske...vindene kommer og blaser de giftige gassene vekk. Sa men-

nesket kan puste......puste...puste.

Lava mennesket beveger seg med tunge skritt mot lyset som kan skimtes bak de megrke skyene...lyset

blender lavamenneskets gyne.
lyset er sa sterkt og solen farger lyset rosa....fortsatt i live???

Na setter lavamennesket seg ned pa huk. Grater og klorer i den harde lavaen pa bakken. Klorer til leiren

kommer til syne....sa grater mennesket og de salte tarene renner ned i leiren.
Da var frget sadd...og opp av lavaen vokser en liten spire som blir en stor plante som blir et tre.
Treet har lavamannens ansikt og rettene blir til har. Haret slar ratter i bakken.

Na er mennesket i det evige kretslgpet med fedsel og ded. Liv og ded. Ded og liv.

- Maria Totlandsdal
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LIVET GAR OPP OG NED

Den ene dagen vil jeg vere alene
Har ingen ting a si til andre

Den andre dagen begynner bra
Litt kaffe
Litt royk

Noen viktige hyggelige tanker

Ut i samfunnet
Finner jeg noen a prate med.

- Lasse Larsen



