Signe Skred "
— prioritert opp eller ned?

«Det sentrale tema pa arets Nidaroskongress var prioritering i helsevesenet. Irene Hetlevik holdt

dette plenumsforedraget, der hun med utgangspunkt i kasuistikken drgfter sentrale dilemmaer vi

mgter i var kliniske hverdag. Skal vi aktivt lete etter «all» risiko hos pasientene, og skal «all» risiko

behandles? Og kan vart fokus pé «risiko» komme i veien for det pasienten oppfatter som sin virke-

lige lidelse? Utposten takker for 4 ha fatt lov til 4 trykke foredraget og vil i nr. 1/2006 fglge opp disse

problemstillingene i et intervju med forfatteren.

Det er en @re & bli spurt om 4 holde et plenumsforedrag
pa Nidaroskongressen — drets fremste allmennmedisinske
mgteplass. Stikkordene jeg fikk var «risikoepidemi» og
«prioriteringer i helsetjenesten.»

Jeg har valgt & ta utgangspunkt i sykehistorien til Signe
Skred, nd 72 dr gammel (fig. 1). Dere kjenner alle, bide
leger og medarbeidere, en som ligner henne med hensyn til

de medisinske diagnosene, men ikke henne som person.

Fgr mgtet med Signe Skred — dvs. hennes journal — vil jeg

komme med noen pdstander:

1. Det er «for mye medisin» i samfunnet — virt samfunn og
andre samfunn som vrt. Jeg mener ikke bare medika-
menter, men ogsa det.

2. Deter for lite «riktig» medisin i helsetjenesten.

3. Vi gjor likevel sd godt vi kan — bdde leger og medarbei-
dere; vi prover «& jenke det hele til».

4. Hovedarsaken ligger i den medisinske forskningen.

Signe Skred

Nar duskriver inn hennes fodselsdato i ditt journalsystem far
du opp et hovedbilde med informasjon som skal vare den
viktigste du som lege eller medarbeider trenger nar hun kon-
takter deg. Det omfatter notatet fra forrige kon-
sultasjon, informasjon om hennes tidligere og
kroniske sykdommer, cave, faste medika-

menter og familie og sosialt.

Signe Skreds fastlege vektlegger at alle
feltene skal vare A jourfgrt til enhver tid,
som ndr han selv treffer Signe Skred og
nir det kommer informasjon om henne
fra sykehus, spesialister, legevakt

og omsorgstjeneste.

FIG 1. Signe Skred, 72 dr

Irene Hetlevik

Cand.med. 1978, Universitetet i Bergen.
Allmennlege ved Ranheim Legesenter, Trond-
heim fra 1981, na fastlege for 600 pasienter.
Farsteamanuensis, dr.med. ved ISM, NTNU

fra 1997. Har arbeidet med & utdype kunnska-
pen om risikotilstandene og funderer over be-
rettigelsen av forskningens og helsetjenestens
store fokusering pa risikofaktorer hos

de friske.

Siste journalnotat

SusjekTivr: Tilkalt av omsorgstjenesten fordi pasienten er
slapp. Vil helst slippe 4 std opp. Klager over smerter i krop-
pen og er svimmel. Hadde falt i gir, men kom seg opp igjen
ved egen hjelp. Sykepleier lurer pd om hun bgr henvises til
fallpoliklinikken.

OsyekTivr: Normal organstatus ved BT, pulm, cor og ori-
enterende nevrologisk underspkelse.

Anaryse: Kronisk smerte og svimmelhet. Ingen nye funn.

Pran: Kontroll pé legekontoret om en méned.

Tidligere sykdommer

Hypertensjon 58 &r gammel, diabetes type 2 fra hun var 62.
Falt 65 4r gammel, dro pd legevakta, pdvist radiusfraktur og
kalkfattig skjelett, fikk rdd om & male beintetthet som var
litt for lav. Innkalt 67 &r gammel til mammografiscreening,
pavist en liten tumor, fjernet et bryst og lymfeknuter i arm-
hulen.

Cave
Det er registrert uvelhet, kvalme eller utslett ved Trimeto-

prim, Naprosyn, Apocillin, Zantac og Seroxat.

Faste medikamenter

Hun tar nd ni reseptbelagte medikamenter daglig: To for
4 senke blodtrykk, to for 4 senke blodsukker, ett for 4
senke kolesterol, ett for & tynne blodet, ett for & forebygge
beinbrudd, ett for depresjon og ett for & kunne sovne om
kvelden. I tillegg bruker hun jevnlig smertestillende uten
resept.



Familie og sosialt
Signe Skred har vart hjemmevaerende, hun ble enke 56 ar

gammel og hennes eneste sgpnn bor i Oslo.

Hennes hjelpetilbud

Signe Skred har hgy prioritet i dagens helsetjeneste. Nar
hun selv ringer til fastlegen mgter hun en hjelpsom legese-
kretzr som lytter til hennes problemer og enten med det
samme eller i Ippet av kort tid avklarer med fastlegen om
hun bgr komme pa time, i dag eller litt seinere, eller om det
er behov for hjemmebesgk.

Signe Skred har som nevnten pliktoppfyllende fastlege som
pd en grundig mite a jourfgrer informasjon. Han sjekker
dessuten regelmessig Norsk Elektronisk Legehindbok om
hvordan hennes diagnoser best bgr behandles ut fra evi-
dence-based kunnskap, EBM. Han gjgr faktisk sitt beste for
4 holde oversikti et system der det er mange kokker — og et
«potensiale for mye sgl.» Han ser for eksempel at nir Signe
Skred har vart pa sykehus eller har hatt besgk av legevaket,
sd ma det ofte gjgres justeringer pa oversikten over faste
medikamenter.

Signe Skred har ogsa selv problemer med at medikamen-
tene ofte skifter bide navn og utseende. Hun tilstar derfor
at hun kan ha blitt litt glemsk, i hvert fall klarer hun ikke &
holde styr p4 alle disse vanskelige medikamentnavnene og

hvordan de skal brukes.

Hennes spnn er ogsd bekymret for at moren ikke klarer &
holde godt nok styr pd medikamentene og at hun ikke blir
fulgt godt nok opp av helsetjenesten. Han har derfor tatt
initiativet til at hun fikk en vurdering ved geriatrisk polikli-
nikk som bekreftet at hun i fglge tester har en lett demens.

Omsorgstjenesten er derfor involvert, de skal legge opp me-
dikamentene i en dosett og passe pd at hun tar dem slik for-
skrevet. I tillegg fir hun hjelp til 4 dusje en gang per uke og
hjemmehjelp annenhver uke. Sgnnen har ogsd ordnet det
slik at hun far brakt middag annenhver dag, han mente at
hun sluntret unna med 4 lage seg skikkelig mat. Han har

kjgpt en mikrobglgeovn til henne for & varme opp maten i.

Signe Skred, hennes spnn og omsorgstjenesten ringer ofte
til fastlegen, i perioder sd ofte at fastlegen kan kjenne seg
ganske fortvilet. Bide lege og medhjelpere synes jo at de
stiller opp svart mye for Signe Skred. Det er s& mange
andre pasienter som ogsé har behov for hjelp, i alt 1800 pa

legens liste og 7000 som tilhgrer legesenteret.

Kunnskapsgrunnlaget

Signe Skred har hgy prioriteti helsetjenesten. La oss betrakte til-
budet hun far i lys av den kunnskapen det er basert pd. Vi star-

SIGNE SKRED

ter med det som handler om hjerte- og karsykdommer. Signe
Skred opplever ikke d haslik sykdom, men i fplge malinger som
fastlegen har utfgrt er det funnet at hun har risikofaktorer for &
kunne 4 det. Hun fikk diagnosen hypertensjon 58 &r gammel.
R&d om livsstilsendring virket ikke, hun var ikke motivert nok
stdr det 1 journalen. Hun fikk da sitt fgrste blodtrykksmedika-
ment. Blodtrykket hadde svinget opp og ned i mange ir for
diagnosen ble et faktum etter at hun hadde blitt henvist til en
spesialist fordi fastlegen hadde vaerti tvil om hvilken grense han

skulle anvende, det kom s mange ulike anbefalinger.

Fastlegens problem med & velge blodtrykksgrense er ganske
forstdelig. Definisjonen av hva som er normalt har de siste 20
ar blitt flyttet stadig lenger «innover i normalbefolkningen».
140/90 mm Hg har likevel lenge vart den rddende anbefa-
ling 1 spesialistretningslinjer. Nar den grensen appliseres pd
befolkningen i Nord-Trgndelag, en ganske gjennomsnittlig
norsk befolkning, sd blir bare en av fem pé Signe Skreds al-
der frikjent fra & ha hypertensjon (fig. 2). Sjansen for & slippe
unna risikodiagnosen er likevel enda mindre, siden fastle-
gen ogsd er anbefalt & méle kolesterol. Og da strammes det
ytterligere til, slik at nesten ingen som henne kan forvente &
bli frikjent, og heller ikke go prosent av 50 dringer eller halv-
parten av 25 ringer, hvis fastlegen velger & forankre sin
praksisiinternasjonale ekspertretningslinjer (fig. 2). Det blir
uansett fastlegen som tillegges oppgaven med & fortelle
denne store gruppen av sine pasienter at de ikke er normale

nok ut fra de medisinske definisjonene.

Muligens hjerte- og karsykdom i fremtiden

Signe Skred oppfyller de fleste kriterier for 8 kunne utvikle
hjerte- og karsykdom, selv om hun ikke har kjent noe til det
forelppig; 72 &r gammel. Hun fikk pavist forhgyet blodsuk-
ker da hun var 62 dr gammel. Det ble mélt &rlig av fastlegen
fordi hun hadde hypertensjon. Hun hadde blitt enke noen
ar tidligere og da mistet hun mye av stgtten og meningen
i sitt liv. Hun beveget seg mindre og gikk mye opp i vekt.
Og dermed ble enda en risikofaktor forhgyet.

Da fikk hun enda et medikament for & senke blodtrykket sa
lavt ned som diabeteseksperter anbefaler. Hun ble ogsé anbe-
falt 4 ta to medikamenter for 4 holde blodsukkeret under an-
befalte grenser og siden hun né var diabetiker, fant fastlegen
det tryggest 4 ogsi anbefale et medikament som senket koles-
terolet og ett som tynnet blodet. Dette gjorde inntrykk ps
henne. Hun erfarte ogsd at det var vanskelig  f3 milingene s&
gode som de burde vare, hun var derfor ekstra forsiktig med
matinntaket i ukene fgr hun skulle pa sin diabeteskontroll.

Definisjoner og definisjonsmakt

Definisjonsmakt er en betydningsfull makt og ingen makt
er bedre legitimert og mer effektiv enn den som fremstir
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FIG 2. Risikodefinisjonenes implikasjoner slik beskrevet i Getz L. et al.
Scand | Prim Health Care 2004; 22:202—8

som godhet. Som nir medisinen gir seg selv et mandat til 4
vare hjelpere for storparten av befolkningen ved 4 selv de-
finere tre fjerdedeler av friske voksne i Norge som pasienter
i kraft av kun 7o risikofaktorer for en risikotilstand (fig. 2).
Dette i etland der befolkningen er blant de som lever lengst
med best helse.

Det praktiske problemet med & fglge opp alle disse friske for at
de ikke skal bli syke av hjerte- og karsykdom er ikke det stgr-
ste, selv om det er ganske umulig. Men det jenker allmennle-

gene til pd et vis, uten at det behgver 4 vare en god Igsning.

Verre er de manglende etiske refleksjoner innenfor denne
formen for kunnskapsproduksjon, som nir man kikker
ngye pa den framstir som en teoretisk kortslutning der de-
finisjonene gjor det uvanlig 4 vare normal og vanlig & vare
unormal, en unormalitet helsetjenesten gir seg selv en jobb
med 4 rette opp (fig 3).

Norsk Selskap for allmennmedisins (NSAM) hyperten-
sjonsgruppe har i flere ti-&r protestert pd denne utviklingen,
ved 4 lage alternative anbefalinger og ved 4 fortelle helsepo-
litiske beslutningstakere om problemene med den eksiste-
rende tilnzrmingen. Det er likevel nzrmest umulig & sli
sprekker i dette fundamentet; berettigelsen av & gjgre alle
friske til risikanter basert pd epidemiologisk forskning pi
risikofaktorer. En tilnzrming som gjgr alle friske til risi-
kanter hvis grensene settes lavt nok for alle de faktorer
forskningen ser behovet for 4 mile.

Og grensene settes lavt ut fra argumentet om at risiko gker
fra de heltlave verdier og da vil ikke medisinen 4 la noen st
utenfor. Kollega Eivind Meland kaller det & bli innlemmet i
helsetjenestens territorialkrav og David Sackett, en av fe-
drene til EBM, uttaler det slik: «It is difficult to challenge

the benevolent mission of a preventive programme».
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FIG 3. Risikodefinisjoner, etiske dilemma, praktiske problemer
og teoretiske kortslutninger

I tillegg til at fastlegene blir anbefalt & passe pd at denne
store pasientgruppen med litt forhgyede risikofaktorer ikke
far litt mer forhgyede verdier, s blir allmennlegene fortalt

at de selvfglgelig skal prioritere personer med hgy risiko.

Hgy risiko

Internasjonale eksperters definisjoner av «hgy risiko» er
imidlertid heller ikke noe 4 stole pd. De sier for eksempel at
dtte av ti fgrtidrige menn i Nord-Trgndelag er 1 hgy risiko
for hjerte- og karsykdom og at ingen av disse unge kjekke
nord-trgnderan’ har lav risiko. Da m4 vi nesten bare hipe
pd at disse mannfolkan’ ikke gir til lege og lar seg inn-
lemme i territorialkravene. Og hvorfor skal da kvinnfol-
kan’ gjgre det, de som i utgangspunktet har lavere risiko for
hjerte- og karsykdom?

Og kommer de likevel — unge og eldre menn og kvinner —
sa m4 antagelig allmennlegene igjen prove & jenke det til,
i hvert fall de som stusser pd at denne alvorlige merkelap-

pen skal tildeles nesten alle menn fra de er 40 4r.

Jeg synes at det er en form for fallitt for akademisk tenk-
ning at man velger 4 hevde at det er den norske befolk-
ningen som er feil og at definisjonene gjelder. Det er ogsa et
problem for helsetjenesten og befolkningen hvis man som
fastlege m4d ha lang erfaring for & navigere s pass trygt i
dette farvannet at man viger 4 velge bort ekspertanbefa-
linger. Da blir det ikke lett  vare nyutdannet lege siden ut-

dannelsen preges av eksperttilnzrmingen.

Forskerne fir dessuten lov til 4 slippe sine smi og store re-
sultatbomber i det offentlige rommet uten 4 mitte bekymre
seg over hvor de faller ned eller hvilke konsekvenser det fir.
Forskningsinstitusjonene oppfordrer ogs4 til dette. Jeg me-
ner atdet mé vare lov & spgrre om dette er en ansvarlig mate
4 gjore det p&?
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Fragmentforskning

Det argumenteres massivt for behov for mer forskning og
derfor behov for mer penger. Men det forskes faktisk mye,
for eksempel med & sofistikere hver enkelt risikotilstand,
dvs. med 4 finne flere detaljer. Kolesterol og blodtrykk er
for eksempel bare to av mer enn 300 markgrer som har vist
statistisk sammenheng med hjerte- og karsykdom. Om vi
summerer bare noen f4; slik som hypertensjon, prehyper-
tensjon, forhgyet kolesterol og BMI og legger til rgyking,
arv og etablert hjerte- og karsykdom, s er det bare et par

prosent av den voksne befolkning som unnslipper.

Det er faktisk et absolutt uendelig potensiale for & méle
markgrer hos friske mennesker og beregne statistiske asso-
siasjoner mellom disse og framtiden og & etterspgrre forsk-
ningsmidler til slike prosjekter. Men tilgangen pi slike
forskningsmidler kan likevel ikke vare liten siden det er
multiple internasjonale kongresser &rlig der resultater fra
tusenvis av forskningsprosjekter presenteres, bare innenfor
hjerte- og karfeltet.

Og tar vi denne fragmentforskningen p4 alvor blir det bare
denne forsvinnende lille andelen av védre pasienter som kan
g4 ut fra sin fastlege med fglgende informasjon: «Det er
verken pdvist hjerte- og karsykdom eller risikofaktorer for
slik sykdom hos deg, gé videre i livet ditt som du pleier, du
trenger ingen oppfelging i helsetjenesten for ditt hjerte og
dine blodérer.»

Primarhelsetjenesten trenger derimot mer forskningsmid-
ler for 4 kunne bidra til annen kunnskap enn den fragmen-
terte. Det arbeides med saken, men enn sé lenge har vi ikke
pengene pé bordet.

100000 kroners spgrsmalet

Men da kommer det uunngielige spgrsmélet: Er det ikke
viktig og ngdvendig at vi finner alle med risikofaktorer for
4 kunne forebygge? Jeg vil svare nei, men spgrsmélet er
plausibelt fordi var generasjon av helsearbeidere er opplart

FIG 4.
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SIGNE SKRED

i at forebygging er bedre enn behandling (fig. 4). Og ikke
bare helsearbeidere, Trondheims ordfgrer argumenterte
ogsd slik i sin velkomsttale under dpningssesjonen, men

hun snakket om sykkelstier og sunn skolemat.

Den individuelle forebyggingen pd legekontoret handler der-
imot om 4 dele ut risikomerkelapper og & applisere teknologi.
Det kunne framst som fornuftig fer friske mennesker, ved
hjelp av den medisinske forskningen, ble oppdelt i et gkende
antall fragmenter der hvert fragment har fitt sitt ekspert-
velde som bade lager stadig snevrere definisjoner av norma-
litet og som ogsd lager anbefalinger om hvordan denne form

for unormalitet skal behandles. Som hos Signe Skred.

Jeg skal utdype hvorfor jeg vil svare nei. Vier alle risikanter
slik som Signe Skred, dvs. vi vil kunne komme til 4 lide av
bade det ene og det andre som tidlige tester kan varsle om
en statistisk risiko for. Slik som hjerte- og karsykdom,
kreft, benskjgrhet, depresjon og endret sgpvnmgnster. Sjan-
sen er stgrre jo eldre vi blir, naturlig nok siden vi da er ner-
mere bide sykdom og dpd. Medisinsk forskning har bygget
et stort imperium med hensyn til & forske pd hvordan noe
som kan mdles i dag, som overvekt, forhgyet blodtrykk,
hgyt blodsukker, redusert beintetthet eller uheldige gener,
kan bidra til spddommer om hvilke sykdommer man vil
kunne 3 i framtiden. Atalder oftest ikke inngdr som et kri-
terium ndr definisjonene lages, tillegger jeg den teoretiske
kortslutningen. Kan medisinen forvente at en person skal
ha en uendret kropp til dgden? Hvis vi som allmennleger
forventer det og bidrar til & presse vére pasienter innien slik

tvangstrgye, har vi da lov til & betrakte oss om «hjelpere»?

Uansett, siden det & pdvise risiko, og dermed medvirke til at
pasienten skifter kategori fra frisk til syk, bgr fortone seg
som ganske meningslgst for en helsearbeider hvis han ikke
ogsd bidrar til at risiko reduseres, skal vi se pa hva Signe
Skred har en mulighet for & oppnd med de regimene hun
tilbys.

Hypertensjon

Hun fikk hypertensjonsdiagnosen som middelaldrende
person. Hun kunne da vare heldig & vare en av de tre i en
tenkt gruppe p4 200 som unngikk slag eller koronarsykdom
ved & bruke antihypertensiva i fem &r. Sjansen for det mot-
satte, medikamentbruk uten nytte i fem &r og kanskje bi-
virkninger, var 70 ganger stgrre.

Diabetes type 2

Da hun fikk diagnosen diabetes type 2 for ti ir siden var det
faktisk lite forskning som stgttet at man skulle gjgre noe
som helst med den tilstanden, selv om den hadde vert et an-

liggende for helsetjenesten i flere ti-ar allerede. Det er fak-
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FIG 5. «Ndr du likevel har pasienten pd kontoret... » prevention Be

tisk forbausende lite forskning som stgtter opp under beret-
tigelsen av 4 lage sd strenge definisjoner som pasienter med
type 2 diabetes opplever, bdde med hensyn til ndr man skal
fa risikomerkelappen og ikke minst hvilke méleverdier
man da skal strebe mot. Maleverdier som vanligvis ikke kan
ndes pd annen méte enn ved mange medikamenter. Over-
vekt og diabetes type 2 som aktuell pandemi i den vestlige
verden tillegges likevel stor bekymring og da med makro-
vaskulere komplikasjoner, koronar hjertesykdom, som
den stgrste bekymringen. Dette til tross for at det faktisk
gjennom flere tidr har vart en betydelig nedgang i dgdelig-
het av slik sykdom 1 den vestlige verden til tross for gk-
ningen av diabetes type 2. Enn s lenge snakker man om at
dette kan bero pi en forsinkelse og at snart kommer resul-
tatene av overvekts- og diabetes type 2 bglgen. Tja, sier jeg,
og tilfgyer at diabetes type 2 er den diagnosen jeg selv helst
ikke vil ha, ikke fordi at den ngdvendigvis er s farlig, men
den er s& medikaliserende.

Osteoporose

Tilbake til Signe Skred. Hun fikk sin osteoporosediagnose
fordi hun fikk et brudd etter fall. Hun ble anbefalt av spesi-
alisten 4 ta bentettsméling for sikkerhets skyld, og da blir
det selvfglgelig ogsd lettest for allmennlegen &, for sikker-
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hets skyld, anbefale et forebyggende medikament nér ben-
tettheten er litt lav. Hun kan jo vare den ene av 100 kvinner
som 1 lppet av tre 4&r med medikamentet unngdr en hofte-
fraktur. Sjansen for det motsatte er likevel nesten 100
ganger storre.

Brystkreft

Signe Skred fikk fjernet et bryst som resultat av mammogra-
fiscreening. De leerde pa dette feltet strides om mammogra-
fiscreening faktisk gker overlevelse for noen av kvinnene
som deltar. I beste fall kan fire av 10000 kvinner som screenes
leve lenger etter syv &r i kraft av screeningen. Men da vil ogsa
mer enn 130 kvinner ha blitt behandlet for brystkreft uten at
de etter syv &r har bedre prognose, men mange har mistet et
bryst. Og mer enn 1300 kvinner har fatt vite at det var noe
unormalt pd mammografien uten at de siden ble funnet 4 ha

kreft, men de ble anbefalt nye tester opp til flere ganger.

Fastlegen som fragmentbehandler

Fastlegen har en rolle i alt dette. Det er egentlig ganske mye
som kan bli tillagt fastlegen og hans medarbeidere 4 gjore,
for sikkerhets skyld, nir man har pasienten pé kontoret (fig.
5). Det finnes jo s mange tilstander en frisk person kan

komme til 4 feile, alle disse tilstandene kan identifiseres ved



FIG 6. Eldre faller lett i risikogrofter.

hjelp av méilinger, der méleverdier blir underlagt medisin-
ske definisjoner. Vi allmennleger kan faktisk bli bdde opp-
tatt og overarbeidet med dette; og redusert til fragmentbe-
handlere.

A trygge sin helse

Helsetjenesten inviterer, direkte og indirekte, friske perso-
ner, unge og eldre, til 4 g til fastlegen for 4 trygge sin helse.
Vi fastleger har bred kunnskap, noe fra doktorskolen, annet
basert pa talent og erfaring. Av og til handler vi i trdd med
EBM, men ofte ikke ndr det gjelder risikointervensjon hos
de friske. Det omtales som avvik. Avvik gies stor oppmerk-
somhet i helsetjenesten 1 dag, det avvik som handler om at
leger ikke gér i takt, vel og merke. Om legene, dvs. helsetje-

nesten, gir pd rett vei fir derimot minimal oppmerksomhet.

Signe Skred gikk sjelden til lege. Hun kom fordi hun opp-
levde uhelse, orket lite, var mye trett, muskelsmertene hun
hadde hatt s8 lenge hun kunne huske hadde blitt verre, det
samme gjaldt hennes spvnvansker. Hun var bekymret for at

hun var alvorlig syk. Hun hadde blitt enke noen &r tidligere.

Fastlegen gjorde en grundig klinisk undersgkelse og fant at
hennes blodtrykk var forhgyet som ved noen tidligere kon-
sultasjoner. Etter dette kom faktisk det meste av hennes
meter med helsetjenesten til § dreie seg om hennes blod-
trykk og etter hvert hennes diabetes, antatte osteoporose og
brystkreftkontroller.

Hun falt bokstavelig talt i en risikogreft, basert pd de tek-
nologiske mdlingene og de medisinske definisjonene (fig. 6).
Fastlegen forsgkte etter beste evne & lgfte henne opp igjen
fra groften ved 4 til dels bortforklare betydningen av disse
diagnosene; han forsgkte 4 jenke det hele til.

SIGNE SKRED

Signe Skreds lidelse
Fyglgende informasjon sto ikke p4 fgrste siden i Signe Skred

sin data journal: Hun vokste opp under krigen og hennes
mor ble enke da Signe var fire 4r. Hun hadde to eldre brgdre
som begge mistet livet under krigen, den ene som sjgmann
pd en hurtigrute som ble bombet av engelskmennene og den
andre ble henrettet av tyskerne, han var litt tilbakestiende
og kom seg ikke over til Sverige sammen med de andre ar-
beiderne pé en fabrikk der de ble beskyldt for & drive sabota-
sje 1 produksjonen av utstyr som tyskerne skulle bruke. En
prest kom og informerte han om dgdsdommen, presten var

en slektning som hadde gétt over til nazismen.

Denne informasjonen ville ha stitt i journalen hvis forsk-
ningen i stgrre grad hadde vektlagt andre spgrsmél og an-
vendt andre metoder enn det dominerende. Det kunne da
bli minst like innlysende for legen & tenke i slike baner som
4 méle blodtrykk og kolesterol i sin etiologiske tiln@rming
nér Signe Skred klaget pd uhelse.

Men hun bebreider ikke sin fastlege for at dette ikke stir i
hennes journal, hun har selv ikke tenkt pd at disse hen-
delsene fra langt tilbake skulle bety noe for hennes helse sei-
nere i livet. Tvert imot, hun prgvde & legge det bak seg sd
godt hun kunne den gang. Muskelsmertene og s¢vnvan-
skene har hun likevel hatt s& lenge hun kan huske og ner-

mest regnet det som normalt.

Etter at hun ble enke, ble det likevel verre, bide med smer-
ter, spvnvansker og nedstemthet. Fastlegen utfgrte en
MADRS test og stilte diagnosen depresjon. Ulike depre-
sjonsmedikamenter ble forspkt. Den hun nd bruker gir
henne noe lindring, hun sover bedre, men mé ha innsov-
ningstablett i tillegg.

For mye medisin i samfunnet

Tilbake til pdstandene. Pdstand nummer en vil naturlig nok
alltid kunne vekke motstand fordi detalltid vil vare noen som
opplever 4 ha et udekket behov og derfor gnsker mer. Det er
likevel noe problematisk med summen av det hele og hvor-
dan den summen framstir som bdde uetisk og uansvarlig nar
vi hgrer om forholdene der «Leger uten grenser» arbeider,

slik presentert av Morten Rostrup under dpningssesjonen.

«Helsebudsjettet bgr begrenses» skriver Bringedal og Fgrde
i en kronikk i Aftenposten i september i dr. De skriver at
Norge i fplge OECD i dag er nummer to i verden nir det
gjelder hvor mye vi bruker pd helsetjenester per innbygger.
Bare USA bruker mer. I fglge forfatterne er det tre grunner
til at vi bgr se kritisk pd denne genergse bevilgningsviljen:
1. Det kan vare at vi ikke er tilstrekkelig oppmerksomme
pa spgrsmalet om vi bruker ressursene pd den rette mite.
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2. De genergse bevilgninger gir betingelser for  underlegge
seg stadig nye omrédder. Dette er ikke alltid av det gode.
Forebyggende helsearbeid er et eksempel pd et tveegget
sverd.

3. Det tredje er erkjennelsen av hvor marginal helseforbe-
dringen kan vare for oss om bevilgningene gkes, mens
det i andre deler av verden kan bety forskjellen mellom

liv og ded.

For lite riktig medisin i helsetjenesten

Nér vi kombinerer forrige pdstand og denne, er den logiske

slutning at det er for mye feil medisin i den samme helsetje-

nesten, noe som naturlig nok ikke er trivelig & hgre for

pliktoppfyllende og hardt arbeidende helsearbeidere. Like-

vel, andre sier det samme, som lona Heath 1 BMJ i april i ir

med tittel «Who needs health care — the well or the sick?».

Hun oppsummerer pd fglgende méte:

1. The more people are exposed to contemporary health
care, the sicker they feel

2. We do not understand the effects of being labelled at risk

3. More money can be made from selling healthcare inter-
ventions for the healthy majority than for the sick mino-
rity

4. A tax on preventive drugs sold in rich countries could be

used to fund drugs in poor countries

Signe Skred har fatt et raust tilbud av medikamentell risi-
kointervensjon for sykdom som muligens kan komme til 4
ramme henne i framtiden. Hun har ikke bedt om det, men
heller ikke protestert. Hun oppsgkte sin fastlege pga uhelse,
og ble rammet av risikodefinisjonene, fordi testene inngér i
verktgyet legene mé bruke for 4 avdekke objektive feil i en
kropp.

Nar dette skjer utsetter helsetjenesten Signe Skred for en
form for «dobbel urett». Den mest opplagte er at det faktisk
ikke er disse risikotilstandene hun lider av, dvs. subjektivt
opplever.

Det mindre opplagte, men likevel ganske forstielige nar
man bare begynner & tenke slik, er at det kan eksistere en
form for kausalitetsproblem innenfor den eksisterende
kunnskapsproduksjonen. Det betyr ikke at man skal be-
stride at forhgyet blodtrykk tilfredsstiller statistiske krav til
4 vare en drsaksfaktor for hjerte- og karsykdom. Det kan li-
kevel ligge en mer grunnleggende kausal faktor i bunnen,
en hendelse eller deler av et liv som setter seg i kroppen pa
forskjellig vis og medfgrer at blodtrykket stiger. Ny forsk-
ning, som The Adverce Childhood Experiences study, viser
at alvorlige hendelser tidlig i livet — og ikke ngdvendigvis i
det omfang Signe Skred opplevde det — har en sammen-

heng med hjerte- og karsykdom seinere i livet. Andre stu-
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dier viser sammenheng mellom slike hendelser og lunge-
sykdommer, magesir, leddsykdommer, diabetes og auto-

immune sykdommer.

Selv om det forelppig er uklart hvordan dette henger sam-
men, er det likevel allerede nd grunn til & vere kritisk til om
de risikofaktorene vi i dag bruker s mye tid pa i helsetje-
nesten er grunnleggende nok til  f den oppmerksomheten
de far. P4 dette feltet kan jeg anbefale den nylig publiserte
boken til Anna Luise Kirkengen om hvordan krenkede
barn blir syke voksne, en bok jeg ogsd siterer fra flere

ganger i mitt foredrag.

Helsearbeidere prgver 4 jenke det til

At leger avviker fra anbefalinger i forebyggende kliniske
retningslinjer, er velkjent og ogsd forstielig ndr man ser
hvilke risikodefinisjoner som anvendes, for eksempel
innenfor hjerte- og karsykdommer. A klare summen av
mange risikotilstander blir selvfglgelig enda mer utopisk.
En amerikansk studie publisert i 2003 viste at en ameri-
kansk allmennlege m4 bruke 7,4 timer per dag for 8 utfgre
alle anbefalinger gitt av US Preventive Task Force. Da
blir det ca en halv time per dag tilbake som alle pasientene
den dagen kan dele for & f3 hjelp med det de selv opplever
4 feile. Det er dette jeg mener med «teoretisk kortslut-

ning.»

Opportunistisk risikointervensjon, dvs. 4 benytte anled-
ningen til 4 sjekke litt av hvert ndr pasientene oppsgker oss,
framsto som en god tilnarming da vi bare hadde et fatall
risikofaktorer 4 forholde oss til i klinisk praksis. N4 fram-
stir det som et etisk problem, noe vi har forspkt & belyse i
BM]J artikkelen «Is opportunistic disease prevention ethi-
cally justifiable» fra 2003.

Det hele er dessuten praktisk umulig 8 implementere. Dette
rammer eldre spesielt, fordi de har risiko for det meste og
har ogsa ofte subjektive helseplager. I en artikkel av Boyd
og medarbeidere i Jama i &r har de applisert retningslinjer
for KOLS, diabetes type 2, osteoporose, hypertensjon og os-
teorartritt pd en 79 drig kvinne; ikke s ulik Signe Skred. De
konkluderer pd folgende méte: «She was treated with
multiple medications with high complexity and risk of me-
dications errors, adverse drug events, drug interactions, and
hospitalization. She was presented with an unsustainable
treatment burden, making independent self-management
and adherence difficult.»

Vanskelig kontrollerbar polyfarmasi og liten overensstem-
melse mellom det som skrives ut av legen og det som deles
ut av hjemmesykepleier er ogsd grundig dokumentert av
norske forskere.
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FIG 7. Biomedisinens (B) tilbud

sprenger helsetjenestens rammer, \ B

medisinens humanistiske fundament (H)
har tapt terreng.

Vitenskapelig plattform

Medisinens vitenskapelige fundament var opprinnelig basert
pd humanistiske vitenskaper. Dette ene beinet (fig. 7) som
medisinen trenger for & std stgdig har imidlertid krympet be-
tydelig, det er vanskelig 4 si hvor mye som er igjen og pa hvil-
ken méte det anvendes. Denne vitenskapelige tilnerming har
mattet vike plassen for den naturvitenskapelige, biomedisin-
ske forskningen der man tilstreber & framskaffe en objektiv,
antatt verdingytral kunnskap basert pd en i gkende grad sofis-

tikert metodologi med kvantitativ dominans.

Som et resultat har det biomedisinske innholdet — B’en —blitt
sd stort at det sprenger alle rammer for helsetjenesten, det lar
seg ikke implementere (fig. 7). For eksempel m4 allmennle-
gene bruke halvdelen av alle sine konsultasjoner for & fglge
opp pasienter med hypertensjon eller prehypertensjon hvis
de fglger helsemyndighetenes anbefalinger i Grgnn Resept
konseptet. Det gir meg «en hgne & plukke» med de helse-
myndighetene som Magne Nylenna omtalte i sitt foredrag pa
dpningssesjonen, som bade sier at vi praktikere skal priori-
tere ned de friske risikantene samtidig som de sender oss
dette opplegget. Det er ogsd en del av den teoretiske kortslut-
ningen som vi praktikere ma preve & jenke til.

Det biomedisinske beinet er generelt et lite stgdig bein & std pd
hvis man vil std trygt. Det lider av flere interne defekter, om det
er beinbrudd eller manglende ledd er ikke godt 4 si, men det
henger uansett ikke godt sammen. Jeg ser fglgende svakheter:
1. Problem med testvaliditet; alle allmennleger vet for ek-

sempel hvor svingende et blodtrykk kan vare og derfor

vanskelig 4 tolke.

SIGNE SKRED

2. Konsekvenser av risikodefinisjoner; slik omtalt for
hjerte- og karsystemet, men anvendelig p4 alle de andre
organfeltene. Med ny demenstest fant man for eksempel
at hver fjerde medisinerstudent i Oslo var i faresonen.

3. Den gkende kompleksitet innenfor hver risikotilstand,;
hva skal telle mest av faktorene vi méler og hvordan skal
vi sette informasjonen sammen?

4. Et pkende antall risikotilstander; alle organsystemer kan
jo rammes, n diskuteres hjerne og nyrer pa Eyr.

5. Interne motsetninger; skal vi velge & ride vére pasienter
til & vare tynne for & unngd hjerte- og karsykdom eller
ikke sd tynne for 4 unnga osteoporose?

6. Sist men ikke minst, problemene med kausalitet. Deter sant
at Signe Skred har flere risikodiagnoser, men det er ikke
ngdvendigvis sant nok til & forsvare den store oppmerksom-

heten disse diagnosene far innenfor helsetjenesten.

Per Fugelli skrev kronikken om Dagbladsykdommene i
1999, men nd er det p tide & fordele ansvar for medikalise-
ringen i samfunnet pd flere enn media og farmasgytisk in-
dustri. Dagbladet vil selge aviser, men de lager ikke medi-
sinske tester og heller ikke definisjoner av normalitet.
Farmasgytisk industri vil selge mest mulig medikamenter
til hgyest mulig pris, og anvender alle lovlige metoder for &
kunne gjgre det, slik all annen nzringsvirksomhet gjgr.
Verken farmasgytisk industri eller media finner opp risiko-
faktorene. Farmasgytisk industri tilbyr derimot lgsninger
for 4 behandle dem, noe media informerer om. De stikker

begge sin hind inn i en hanske som ligger klar.

Forskningen har skylden

Hansken er resultatet av et vitenskapssyn som fremmer
fragmenteringen av mennesket. Antallet fragmenter er
uendelig og omfatter mélinger av tidlig organskade, risiko-
faktorer og gener. Forskningen betrakter faktorene atskilt
fra mennesket og resultatene appliseres pd et antatt
gjennomsnittsmenneske. Slik kunnskap er imidlertid ikke
kunnskap om levende mennesker med sitt liv i kroppen,
men om en idealisert menneskekropp, en kropp hvor intet
menneske bor. Men ingen lege mgter slike kropper og i
hvert fall ikke allmennlegene, sier Anna Luise Kirkengen.

Den medisinske kunnskapsproduksjonen — forskningen —
har kunnet piberope seg en verdingytral posisjon som en
leverandgr av sann, metodisk riktig frambrakt kunnskap.
Den samme akademiske medisin drgfter i liten grad hvil-
ken virkelighet de bidrar til & skape med de metodene de
anvender og de spgrsmilene som stilles. Det overlates til
andre, helsepolitikere og praktikere, § ta ansvar for kunn-
skapens anvendelse og befolkningen far ofte ord p4 seg for

dvare kravstor i sin etterspgrsel etter tester og behandlings-

tilbud.
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Signe Skred fir det som er mulig & gi innenfor dette biome-
disinske kunnskapsparadigmet. Det er en massiv forskning
og et stort terapitilbud for de diagnosene hun har fitt:
hypertensjon, diabetes type 2, osteoporose og brystkreft pa-
vist ved screening. Slik forskning har hgy prioritet, god til-
gang til finansiering og belpnnes dessuten godt i et universi-
tetssystem som teller antall publikasjoner og dermed
stimulerer den medisinske fragmentforskningen. Alle hen-
nes behandlere — leger, medhjelpere og omsorgstjeneste —
gjor dessuten sitt beste, ja de bruker faktisk hele tiden de
har til rddighet for § kvalitetssikre denne behandlingen. En
behandling som hver for seg kan ha en liten effekt pa grup-
penivd, men der ingen noen gang vil kunne si noe om effek-
ten som Signe Skred har av hver enkel terapi og absolutt
ikke noe om hvilken effekt det har nér alle terapiene blan-
des sammen 1 hennes kropp, oftest pd en annen méte enn
forskrevet.

Hun er likevel takknemlig til helsetjenesten som stiller sd
mye opp for henne. Men hun strever for 4 klare seg i tilve-
relsen og gir uttrykk for at hun er sliten av livet. Hun har
levd et langt liv med smerter, spvnvansker og etter hvert

nedstemthet og mangel pd glede.

Signe Skred er prioritert opp,

men likevel prioritert ned

Et kunnskapsgrunnlag er ikke ngytralt, men styrt av valg
og verdisetting. Derfor forskes det ikke s& mye pa dette som
Signe Skred selv opplever 4 lide av. Handlingsgrunnlaget er
heller ikke ngytralt, men styrt av rangering og prioritering.
Derfor fir hun syv forebyggende medikamenter, selv om
hun verken har bedt om det eller skjgnner betydningen av
det. Det gjor ingen helsearbeidere heller, egentlig.

Allmennmedisin er en arena for de usorterte behov og ogsd
adgangen til systemet som skal ivareta helse; vi flagger en
dgrvaktfunksjon. Det innebzrer at allmennleger har et
mandat som er teoretisk helt klart og likevel praktisk gan-
ske umulig. Vi skal sortere mennesker langs en objektiv
akse som er teoretisk rimelig entydig, men i praksis ikke
cksisterende. Signe Skred har blitt sortert og definert langs

denne objektive aksen som ikke eksisterer for henne.

Viallmennleger blir faktisk litt lurtav de kunnskapsprodu-
sentene som utgjgr den akademiske «kjpttvekta», vi fir
ikke levert kunnskap som er anvendelig nok. Dette gir ut

over vdre pasienter; som Signe Skred.

H B

¥1G 8. Nodvendig med bedre balanse for d fi «en stpdig medisin».

For at hun skal kunne bli prioritert opp for det hun selv
opplever 4 lide av sd trenger jeg som allmennlege en mye vi-
dere kunnskapsplattform 4 handle ut fra. Den md ha min-
dre biomedisinsk dominans — en kortere B — og mer kunn-

skap basert pd humanistisk vitenskap —en lenger H (fig. 8).

A rehabilitere H'en handler primaert om 4 tilbakefgre eksis-
tensiell logikk som en sentral dimensjon i medisinen. Det stil-
ler krav til nytenkning innenfor medisinsk forskning og det
md startes med teoribygging. Eksistensiell logikk er en di-
mensjon som vi alle kjenner betydningen av bade faglig og
personlig, hvis vi bare tenker oss om; «tar pd de rette brillene».
Vi vet alle som er her at helsa pavirkes av relasjoner, bide de
fortidige og de natidige; familieliv, arbeidsliv og annet liv og
at de objektive mélingene av hvordan dette pévirker frag-
mentene i kroppen, enten det nd er blodtrykk eller muskelto-
nus, ikke behgver & gi den mest meningsfulle forklaring for
den som blir malt. Og kanskje ikke for helsearbeideren heller.
Men det gir et stort medikaliseringspotensiale.

For de unge menneskene som skal bli framtidens leger vil
jeg onske at den kunnskapen vi her snakker om ikke «par-
keres i en boble for seg», dvs. avspises med noen undervis-
ningstimer satt bort til etikere og filosofer, slik at legene kan
fa holde pd i fred med «den egentlige medisinen.» Det m4
bli en del av all klinisk undervisning. Ferst da kan det bli en
integrert del av klinisk praksis, ogsd for unge leger og ikke
bare for de erfarne som etter hvert finner ut av det, uav-

hengig av forskningen og derfor forspker 4 jenke det hele til.

Takk for at dere «lyttet til» historien om Signe Skred.

Har du kommentarer, reaksjoner eller spgrsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv? Ansvarlige redaktarer for
denne artikkelen har vaert Jannike Reymert og Ivar Skeie. De kan kontaktes pa jannike.reymert@ntebb.no / ivskeie@online.no
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