Sikkerhetens skyld:

Om handling under usikkerhet

AV BJ@ORN HOFMANN

I klinikken brukes ofte utsagnet «for sikkerhets
skyld». Fastlegen rekvirerer gjerne en rgntgen-
undersgkelse «for sikkerhets skyld», likeledes og
av samme grunn hender det at kirurgen fjerner
en svulst. «<For sikkerhets skyld» har mange
betydninger. De kan vere rasjonelle og legitime,
men medisinske handlinger «for sikkerhets
skyld» kan ogsa ha uheldige bivirkninger som
medfgrer kunnskapsteoretiske, emosjonelle

og moralske dilemmaer. Denne artikkelen tar
utgangspunkt i diagnostisk rgntgen for 4 drefte

noen av disse.

Medisinske beslutninger er mangslungne, men har det til
felles at de er usikre og feilbarlige (1). Det skyldes at man
ikke forholder seg til artstypiske biologiske maskiner, men
til enkeltmennesker i seregne situasjoner. Hvordan man
skal bruke generell kunnskap 1 mgtet med den enkelte pa-
sient er like utfordrende for dagens allmennlege som det
var for Hippokrates pd Kos. Og utfordringen er like stor
innen terapi og palliasjon, som den er innen diagnostikk.
Av plassmessige grunner belyser denne artikkelen bare
usikkerhetens utslag og kilder i diagnostikken.

Rgntgenundersgkelser
Usikkerhetens ubehag kan dgyves ved & gjore ekstra di-

agnostiske tester. Presset for «4 gjgre noe» kan veare stort,
og 4 ta en ekstra test «for sikkerhets skyld» foles fristende.
Resultatet ser vi i gkningen i antall radiologiske undersg-
kelser. I 2002 ble det gjort om lag 4,14 millioner radiolo-
giske undersgkelser i Norge. Det er 0,91 undersgkelse per
innbygger og er en gkning pa 15 prosent fra 1993 (2-4). De
aller fleste radiologiske undersgkelser har negativt resul-
tat. Dette skyldes neppe bare at vi tror vi er langt sykere

enn det vi er (5), at radiologiske undersgkelser er en uegnet
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metode for 4 avdekke vér reelt hgye sykelighet eller at det
gjores svert mange undersgkelser av «ikke-medisinske»
grunner, for eksempel i forbindelse med helseerklaringer
og forsikringssaker. Derimot er 12-83 prosent av alle un-
dersgkelser uten klar indikasjon (6-29) og ungdvendige.
Henvisende legers faglige usikkerhet synes & vare blant de
viktigste drsakene til gkt forbruk og overforbruk av rgnt-
genundersgkelser (30).

Ofte hgres utsagn som «vi tar en ekstra undersgkelse», «vi
tar en underspkelse for sikkerhets skyld» og «vi tester X
ogsd — man kan jo aldri vite». Men hvordan skal vi for-
std usikkerheten som kommer til uttrykk i slike ytringer?

Hvem sin usikkerhet dreier dette seg om?

Diagnostisk teknologi brukt terapeutisk

Ekstra undersgkelser kan gjgres for & redusere pasientens
frykt. Befolkningen er mer bekymret for sykdom enn noen
gang tidligere, selv om vi er ved bedre helse enn fgr (5, 31-33).
Vi er mer opptatt av risiko (34, 35) og lever i et "risikosam-
funn”, der gkt kunnskap og mer teknologi paradoksalt nok
fgrer til mindre kontroll (36). Samtidig forpliktes vi til 4 skape

et samfunn uten fare og et liv uten risiko og sykdom (37).

Da kan en ekstra underspkelse virke beroligende, men
nér diagnostisk teknologi brukes for & redusere pasientens
utrygghet og usikkerhet med hensyn p4 egen helse, brukes
diagnostisk teknologi ut over hva den er utviklet for: Den
brukes terapeutisk.

Det behgver i seg selv ikke & vare problematisk. Det fin-

nes mange cksempler pd at medisinsk teknologi har effekt
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innenfor andre omrider enn det som var fgrst tenkt. Prin-
sipielt sett er det heller ikke problematisk at diagnostisk
metodikk kan ha helende virkning. At pasienten blir kvitt
sin hodepine og magesmerte som fglge av at han fir vite at
kulen pi kjeven ikke er en ondartet svulst, er selvsagt bra.
Utfordringen oppstdr nir vi bruker rgntgenunderspkelser
bevisst kun for & berolige pasienten, eller at vi ubevisst bru-
ker teknologi utenfor sitt opprinnelige virkefelt. Da kan vi
risikere & begd sd vel metodiske som moralske feil (38). Ett
problem er at vi bruker metoder uten dokumentert effekt.
Det finnes bare noen f4 studier som dokumenterer anxio-
lytiske effekter av radiologiske undersgkelser. Det finnes
derfor ingen stgrre grunn til 4 gjgre «terapeutiske undersg-
kelser» enn & bruke kvantemedisin eller healing. Med udo-
kumentert anxiolytisk bruk av undersgkelser opphever vi
det tradisjonelle skillet mellom «skolemedisin» og «alter-
nativ medisin». Et annet problem er at pasientene neppe er
informert om de farene som de utsetter seg for (falskt posi-

tive og falskt negative testsvar, gkt akkumulert striledose).

Somatisk teknologi for mentale tilstander

Prinsipielt er det heller ikke problematisk & bruke tek-

nologi som er utviklet med hensyn pa somatikk innenfor

psykiatrien. Dersom et medikament, eksempelvis for blod-
trykksregulering, viser seg 4 ha fremragende effekt pa de-
presjoner, er det glimrende. Det forutsetter bare at effekten

lar seg dokumentere og at bruken er bevisst.

Det er neppe tilfelle ved underspkelser «for sikkerhets
skyld». Det er ikke noen alminnelig oppfatning at det hgye
forbruk av rgntgenundersgkelser og den hgye andelen
negative resultater er en fglge av at somatisk rettet diag-
nostikk bevisst brukes terapeutisk for mentale tilstander.
Dokumentert virkning pd mentale tilstander skulle utlgse
«psykiatri-takster» snarere enn takster innen somatisk di-
agnostikk. Igjen konfronteres vi med demarkasjonspro-
blemet og utfordringen i forhold til hvorvidt den enkelte
pasient forstir premissene og de mulige konsekvensene av

d benytte «somatisk» teknologi for mentale prosesser.

Bekrefte helse istedenfor 4 pavise sykdom

En grunn til 4 gjore en rgntgenunderspkelse «for sikker-
hets skyld» kan vare for & bekrefte at folk er friske. Men
det er en grunnleggende forskjell pd & gjgre underspkelser
for & bekrefte helse og & pavise sykdom. Problemet med &

bekrefte helse er ikke at intensjonen med undersgkelsen er

Huvordan man skal bruke generell kunnskap i motet med den enkelte pasient er like utfordrende for dagens
allmennleger som det var for Hippokrates. Bildet viser Asklepion, Hippokrates medisinske skole pi Kos. oo: v wonises




m OM HANDLING

4 fa et negativt testresultat. Det er legitimt 4 gjgre en un-
derspkelse for & avkrefte mistanke om en konkret sykdom
eller for — ved & avkrefte én diagnose — 4 styrke mistanken
om en differensialdiagnose.

Ett av problemene er at de diagnostiske metodene er utvi-
klet og testet for & pavise konkrete sykdommer, men ikke
helse. Men hvis en diagnostisk test kan bekrefte at man
ikke har et sett av relevante sykdommer, er man da ikke
frisk? ICD-10 rommer mange titalls tusen sykdommer, og
enkelttester vil ikke kunne avkrefte alle mulige sykdom-
mer. Dessuten papeker de fleste teorier om helse og sykdom
at helse er mer enn fraver av sykdom (og vise versa) (39).
A hevde at en person er frisk pa bakgrunn av en negativ di-
agnostisk test er derfor ikke korrekt. A pavise helse vil der-
for kreve at man kan pévise klart definerte tilstander. Helse
er knyttet til lykke, velferd eller velvare, som si langt ikke
er dokumentert ved radiologiske undersgkelser. Om si var
mulig, ville det vare problematisk av prioriteringsmessige
grunner: Alvorlige tilstander skal hindteres fgr mindre al-
vorlige tilstander, og frykt for sykdom utgj¢r enn s lenge
ingen alvorlig tilstand.

A undersgke pasienter for 4
«behandle» tilstander hos leger

Som antydet, gjgres ikke underspkelser «for sikkerhets
skyld» bare for pasientenes del, men ogsa for legenes. Un-
derspkelser gjpres for 4 minske legens frykt for ikke & gjpre
det rette, for ikke 4 ha dokumentert nok eller av redsel for
juridiske fglger (30). I slike tilfeller gjpres en fysisk under-
spkelse av pasienten med hensyn pa legens mentale tilstand
(fryke, usikkerhet). Dette er dpenbart problematisk. Hen-
visninger av typen: «Hodepine i noen tid. Tumor? — CT av
caput, eller MR», «Smerter i korsryggen. Rtg. LS-columna
+ CT av lumbalcolumna eller MR» (25) antyder (emosjo-
nell) usikkerhet hos rekvirenten.

I tillegg kan bekymring for «ikke & ha gjort nok» og redsel
for juridiske fglger, vare vektige grunner til at det rekvi-
reres eller gjgres ekstra undersgkelser. Det er selvsagt ogsd
mulig at det gjgres undersgkelser fordi det er gkonomisk
gunstig. A gjgre en ekstra undersgkelse kan redusere s4 vel
den gkonomiske som den juridiske usikkerheten, i tillegg
til 4 skape inntrykk av & redusere den kunnskapsmessige
usikkerheten.

Usikkerhet mellom undersgkelse og screening

Det er ogsd metodiske utfordringer forbundet med un-
dersgkelser «for sikkerhets skyld». Diagnostikk er ikke

risikofritt. Dersom man endrer undersgkelsespraksis, en-
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drer man ogsd praksisprevalensen, som endrer metodens
godhet (prediktiv verdi). Antall falskt positive gker, og
dette mi veies opp mot gevinsten ved 3 eliminere mulige
diagnoser og ved & berolige pasienten. Ved 4 gke antall un-
dersgkelser beveger man seg fra méilrettet undersgkelse til
(vill)screening, og for masseunderspkelser gjelder andre
kvalitetskrav enn til konvensjonell diagnostikk (40). Nar
man foretar underspkelser av mange, som kun f4 har nytte
av, krever det spesiell overvikenhet med hensyn p4 hind-
tering av risiko, informasjon og oppfslging. I tillegg skal
sykdommen utgjgre et betydelig helseproblem, testen ma
ha tilstrekkelig sensitivitet og spesifisitet og de gkonomiske
kostnadene skal st i forhold til nytten. Dette gjelder ogsa
om man med for sikkerhets skyld mener alle tilfeldige funn
(incidentalomas) som man gj¢r som felge av ekstra under-
spkelser.

Kan man fjerne usikkerheten ved & bruke diagnostisk
rgntgen bare til diagnostikk av somatiske tilstander hos pa-
sienter? Neppe.

Ufravikelig usikkerhet

Usikkerheten gjelder ofte om en pasient faktisk har en gitt
sykdom, og det avhenger blant annet av hva man oppfatter
som sykdom: hvor klare karakteristikkene av sykdommen
er (symptomer, tegn, markgrer), hvor sannsynlig det er at
en person som tilfredsstiller kriteriene, rent faktisk utvi-
kler sykdommen og hvor man setter grensen mellom friskt

og sykt (41).

Det er ikke sikkert at samme lege gir pasienter med samme
tilstand samme diagnose (intraobservatgrvariasjon), eller
at to leger som vurderer samme pasient kommer fram til
samme diagnose (interobservatgrvariasjon) (42). Tilsvarende
er ikke diagnostiske tester perfekte: De fanger ikke opp alle
som er syke (sensitivitet < 1) og friskmelder ikke alle friske
(spesifisitet <1). Alle som fAr et positivt testresultat er ikke
syke (positiv prediktiv verdi <1), og ikke alle som fir et nega-
tivt testresultat er friske (negativ prediktiv verdi <1).

Reduksjon av (diagnostisk) usikkerhet

Usikkerheter en fellesbetegnelse for risiko, prinsipiell usik-
kerhet, uvitenhet og ubestemthet (43, 44). Risiko er definert
som usikkerhet der man har veldefinerte utfall og kjenner
sannsynligheten for at de inntreffer. Helsefremmende og
sykdomsforebyggende tiltak kan redusere risiko for 4 f3
sykdom. Bedre diagnostisk teknologi kan gi hgyere sensi-
tivitet og spesifisitet. Det gir sikrere vurdering av risiko for
om man har en sykdom (diagnostikk) eller for om man vil
fa en sykdom (prognostikk).
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Ved prinsipiell usikkerhet er utfallene veldefinerte, mens vi
ikke kan tallfeste sannsynlighetene deres. Den nye diag-
nostiske testen gir utslag p4 sykdommen, men vi har ennd
ikke testet den mot «gullstandarden» og kjenner ikke sen-
sitivitet, spesifisitet eller prediktive verdier. Dersom videre
forskning gir oss disse verdiene, har vi redusert den prinsi-
pielle usikkerheten til risiko.

Uvitenhet er tilfeller der vi ikke kjenner de mulige utfall.
Fgr 1984 kjente man ikke til sammenhengen mellom He-
licobacter pylori (HP) og magesr, og kunne fglgelig ikke
stille diagnosen pé bakgrunn av HP-tester. Forskning kan
bidra til 4 avdekke slike sammenhenger, og derved redu-
sere uvitenheten, men det er vanskelig & mélrette den, fordi
vi nettopp ikke vet hva vi ikke vet, og derfor ikke hvor vi
skal lete.

Ved de tre formene for usikkerhet som er beskrevet oven-
for er sykdommen klart definert (og vi har metoder for
4 avdekke den), men det er ikke alltid tilfelle. P4 samme
mdte som maling av troponin har gitt nye kriterier for
myokardiskemi, gjgr vi stadig oppdagelser som avsted-
kommer nye sykdommer og som reklassifiserer gamle.
Dette kan skyldes uvitenhet: Vare oppfatninger av syk-
dommer er prisgitt tidens diagnostiske metoder. P4 den
annen side kan det vaere at vi aldri vil kunne kjenne «syk-
dommen slik den i seg selv», og at oppfatninger av syk-
dom i stgrre grad avhenger av vare begreper, definisjoner
og instrumenter. Dette kan betegnes som ubestemthet,
og er en form for usikkerhet som er vanskelig 4 unnfly.
Muligens kan vi begrense ubestemtheten ved si klare og
robuste klassifiseringer som mulig og ved robuste diag-
nostiske tester.

Skillet mellom risiko, prinsipiell usikkerhet, uvitenhet
og ubestemthet er nyttig for 4 forstd usikkerhetens na-
tur.

A undersgke seg bort fra
ufravikelig usikkerhet

A forspke & redusere usikkerheten ut over gjeldende kunn-
skapsnivi er et forstielig men farlig foretagende. Nir de
allmenne forventningene til hva man skal vite og hva man
kan gjgre langt overgdr hva man reelt sett kan innfri, er
det fristende 4 ta noen ekstra undersgkelser «for sikkerhets
skyld» i betydning av & ville bli sikrere. Dette kan skape
en falsk trygghet og dessuten resultere i stgrre usikkerhet
dersom testresultatene spriker (45).

Med andre ord, dersom man forsgker 4 redusere den prin-

sipielle usikkerheten til risiko, eller & redusere risiko ved &

ta flere tester, oppndr man ofte ikke noe annet enn 4 gke
antall falskt positive der man vil finne sykdom og gke
antall falskt negative i tilfeller der man vil avkrefte syk-
dom. Da reduseres praksisprevalensen og de prediktive
verdiene, slik at testene blir darligere. Dette er dpenbart
problematisk, ogsd fordi pasientene ikke kjenner slike
farer.

Verdien av 3 vite

Usikkerheten er en plage som det er forstdelig at vi vil re-
dusere. Hva slags verdi har sd den kunnskapen som frem-
kommer ved diagnostiske tester? Hvor viktig er det 4 re-
dusere usikkerheten? Viten (i medisinen) er ikke en verdi
1 seg selv (intrinsisk), men har verdi i forhold til noe an-
net: Den er ekstrinsisk (46). Den mest vanlige formen for
ekstrinsiske verdier er instrumentelle verdier, og i mange
tilfeller er verdien av den diagnostiske testen instrumen-
tell: Den leder til mer korrekt diagnose, behandling eller
palliasjon.

Dersom testen tas for 4 redusere frykt for sykdom eller
for & bekrefte helse, er verdien av testen ikke instrumen-
tell, fordi testen ikke bedrer helsen (direkte). Man blir ikke
friskere av selve testen. Hva slags verdi har det si 4 ta en
slik test? Et mulig svar pd dette er at tester som tas for &
bekrefte helse har indikativ verdi: De peker pd noe annet
som har intrinsisk verdi, for eksempel helse eller fraver av
frykt. Spgrsméilet som s& fglger er selvsagt hvordan vi skal
vurdere en slik indikativ verdi i forhold til instrumentelle
verdier, der vi direkte sgker & oppnd intrinsiske verdier
som helse og fraver av sykdom. Mange vil hevde at det er
mindre viktig for oss § kunne indikere helse enn 4 instru-
mentelt frembringe den.

Imidlertid kan vi spgrre: Vil ikke en diagnostisk test «for
sikkerhets skyld» ha en instrumentell verdi, ved at kunn-
skapen om at man ikke har en sykdom fér en til 4 fgle seg
bedre? Testen har en indikativ verdi, men ogsi en instru-
mentell verdi. Poenget er at den instrumentelle verdien (ef-
fekten) av diagnostiske tester «for sikkerhets skyld» ikke
er dokumentert. I tillegg m4 vi avveie den instrumentelle
verdien ved at folk fgler seg bedre av en negativ diagnos-
tisk test, mot den instrumentelle verdien av en (sann) posi-
tiv test, samt den negative verdien ved risikoen som man
Igper ved 4 ta testen (strdlingsfare, falskt testsvar). Altss,
selv.om man kan hevde at & gjgre rgntgenunderspkelser
«for sikkerhets skyld» har en instrumentell verdsi, vil denne
instrumentelle verdien méitte sammenlignes med andre in-
strumentelle verdier. Ogs4 en kortfattet verdianalyse viser
at a ta diagnostiske tester «for sikkerhets skyld» er proble-
matisk.
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Usikkerhetens skyld
Betegnelsen «for sikkerhets skyld» har altsd mange betyd-

ninger. Den kan referere til forsgk pa & redusere usikkerhet
i form av risiko, prinsipiell usikkerhet, uvitenhet og ube-
stemthet. Det finnes ogs andre betydninger av & gjgre en
undersgkelse «for sikkerhets skyld» — for eksempel for &
redusere frykten for ikke & gjgre det rette, for ikke 4 til-
fredsstille pasientene, for spksmal, for ikke 4 dokumentere
godt nok og for ikke & fi pkonomisk uttelling. Poenget er
at disse variantene av handlinger «for sikkerhets skyld»
har en rekke uheldige bivirkninger, blant annet ved at de
1 seg selv kan utsette pasienter for risiko (3, 16, 47), at de
kan fgre til at man bruker medisinsk metodikk ut over sine
grenser: At man bekrefter helse istedenfor & spke sykdom,
at man behandler mentale tilstander med metoder utviklet
for somatikken og at man behandler leger ved 4 undersgke
pasienter. Debatten om bruk av radiologiske undersgkelser
illustrerer dette.

Det synes altsd 4 vare mange méter 4 forstd usikkerhet pa.
«For sikkerhets skyld» har siledes kunnskapsteoretiske,
emosjonelle og moralske konnotasjoner som utfordrer oss
pd en grunnleggende mite. Tilsvarende finnes det mange
tiltak som vi kan gjgre for & redusere usikkerheten. Helt &
avhende den er vanskelig. Dersom vi faktisk skulle klare
det, hvordan skulle vi kunne vare helt sikre pa at vi hadde
lyktes? A forspke & bekjempe usikkerhet med alle midler
kan vare farlig — p4 et visst nivd ma vi lzre oss 4 leve med
den, og & formidle den 4pent til omverdenen. Ellers blir

«for sikkerhets skyld» vir alvorligste skyld.

rED. ANM.: Artikkelen er delvis basert pd Hofmann B.
«For sikkerhets skyld — om skylden i vir spken etter sikker-
het.» Bibliotek for Lager 2005;197(4):353—64.
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Endringer

1 ytelsene

fra SOP

AV JOHAN TORGERSEN

Styret i Sykehjelps- og pensjonsordningen for
leger (SOP) har i et hgringsnotat redegjort for
omfattende endringer i ytelser fra fondet. SOP
har i nesten 45 ar vart en sosial sikringsord-
ning for privatpraktiserende leger. Styrets leder
gjorde pa Landstyremgtet i 2009 rede for fondets
situasjon og dokumenterte behovet for endrin-
ger. Fondets pkonomi gjor det ikke lengre

mulig 4 opprettholde ytelser pd dagens niva.

Na foreligger styret i SOP sine forslag til end-
ringer og innretning pa disse. Yngre legers for-
ening ser det tvingende behovet for tilpasninger
av ytelsene i SOP til den gkonomiske realiteten.
Som representanter for fremtidige privatprak-
tiserende leger og pa vegne av yngre kolleger i
privat praksis er vi kritisk til valg av innretning
pa endringene.

Avbruddsytelser og pensjoner er SOPs to hovedutgifts-
poster med samlet drlige utbetalinger pé ca. 130 millioner
kroner. SOP yter blant annet fgdselsstgnad, adopsjonsstg-
nad, pleiepenger og alderspensjoner. Arsaken til at SOPs
forpliktelser har vokst ut over de gkonomiske rammene,
er den store gkningen av leger samtidig som tilfgrselen av
ny kapital er lav. Fondet kan ikke innfri sine forpliktelser
over for en stadig voksende gruppe av rettighetshavere gitt

dagens premisser. Den store tilveksten av yngre kvinner i

legegruppen er noe av forklaringen pd hvorfor serlig ut-

Johan Torgersen

er Nestleder i Yngre legers forening.
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