Overdiagnostikk i hverdagen
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Overdiagnostikk har de siste drene
i okende grad blitt ansett som en
potensiell trussel for pasienten det
gjelder. NFA har tatt utfordringene
forbundet med overdiagnostikk pa
alvor og bokstavelig talt satt det
pa dagsorden.

Her fplger begrepsforklaringer og kliniske
eksempler pa hvordan overdiagnostikk
har sneket seg inn i var medisinske hver-
dag. Med gkt bevisstgjoring haper vi at fle-
re og flere leger er seg sitt ansvar bevisst.

Definisjon og begrepsforstaelse

Internasjonalt arbeides det ganske bredt for
a4 motvirke overdiagnostikk. I Norge har
Norsk forening for allmennmedisin tatt rol-
len som ledende aktgr og prioritert arbeidet
mot overdiagnostikk hegyt i de seneste ar-
beidsprogrammer. Metodene er kurs, arti-
kler og utarbeidelse av et policydokument,
samt opprettelse av egen referansegruppe.

I policydokumentet har vi forsgkt a klas-
sifisere fenomenet pd en mate vi tror kan
veere lett a forsta. Her folger et forsgk pa a
vise hvordan vi alle bedriver eller lar oss
rive med av overdiagnostikk i hverdagen.

En snever definisjon av begrepet overdi-
agnostikk er at en person, gjerne uten symp-
tomer, fr en diagnose som ikke er uttrykk
for en reell sykdom hos denne personen og
som dermed ikke kan omsettes til behand-
ling som forebygger helseproblemer eller
ded. Denne definisjonen av overdiagnos-
tikk er i trad med den internasjonale litte-
raturen om overdiagnosis, jfr. BMJ 2015;
350:h869.

Men begrepet overdiagnostikk brukes
panorsk ofte i en videre betydning for a be-
skrive ulike former for medisinsk overaktivi-
tet eller for mye medisin. I dette inngdr over-
behandling og overutredning, det vil si
undersgkelser og tester som med rimelig
sikkerhet kan antas a vere unedvendige
selv om pasienten har symptomer. Overut-
redning gker faren for ungdvendige eller
feilaktige diagnoser og dermed ogsa for
ungdvendig eller skadelig behandling.
NFA har valgt 4 bruke var norske forstaelse
og bruker begrepet overdiagnostikk i vide-
re forstand enn det brukes i internasjonale
(akademiske) sammenhenger.
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Unngaelig overdiagnostikk

Det viktigste for oss allmennleger er kan-
skje den unngdelige overdiagnostikken.
Den oppstdr i situasjoner der gjeldende
kunnskap og retningslinjer er klare og
greie og gjor det mulig a handle rasjonelt
og unngd overdiagnostikk, men der vi av
forskjellige grunner velger d ikke fplge ver-
ken kunnskap eller retningslinjer. Dette
omtales noen ganger som ddrlig praksis,
eller bad medicine i internasjonal litteratur.
Arsakene til slik atferd kan vare mange.
Ofte krever pasienten ungdvendige under-
sokelser, og det kan vare mer besverlig &
forklare hvorfor dette ikke bor gjgres, enn
a rekvirere undersgkelsen og bli kvitt pro-
blemstillingen. Tidligere var vel rgntgen-
underspkelse av LS-columna ved ukompli-
sert lumbago et sveert typisk eksempel. Pr. 1
dag vet de fleste at dette gir oss informa-
sjon om pasientens alder, og sjelden noe
mer. Dette har heldigvis dedd ut. Men til-
svarende MR-undersgkelse uten at det
foreligger plan eller gnske om kirurgisk
intervensjon er kanskje enda verre. Jeg tror
mange av oss vil kjenne seg igjen her. Et
hvert funn pd en slik MR-undersgkelse vil
bidra til at pasienten far et patologisk funn
hengende ved seg som ellers ikke ville vaert
der, og uten at dette som regel vil vere til
noen nytte. Tilsvarende MR-undersgkelse
av hodet pa tynt grunnlag er kanskje enda
verre: Tenk om vi fant et cerebralt aneu-
rysme! Da har vi pafert pasienten en risiko-
tilstand som det er enda mer risikabelt a
operere. Det er neppe en forbedring av pa-
sientens situasjon, og absolutt ikke noe
vedkommende har nytte av. Den «uskyldi-
ge» rekvisisjonen har gitt overdiagnostikk
og resultert i gkt lidelsestrykk.

U-unngaelig overdiagnostikk

Dette er vanskelig 4 oppdage fordi det ikke
bryter med gjeldende retningslinjer, men
oppstar fordi retningslinjene er defensive
eller fordi sykdomsdefinisjonene er sa om-
fattende at de inkluderer tilstander som
aldri vil fgre til helseskade for pasientene
om de forblir uoppdaget. «Villscreening»
for kreft kan veere et eksempel pa slik over-
diagnostikk, som noen ganger forer til at
man oppdager og behandler «kreftsvul-
ster» uten at dette har positiv helseeffekt
fordi svulstene i virkeligheten ikke er far-
lige. For hpy aktivitet innen PSA-maling
med pafplgende gkning i unormale funn

og ekning i uhensiktsmessige kirurgiske
behandlinger uten dokumentert helsege-
vinst i form av redusert dedelighet av
kreftformen, er muligens et av var tids ty-
deligste eksempler.

Fortjenestedrevet overdiagnostikk

Fortjenestedrevet overdiagnostikk bygger
ofte pa kommersielt pavirket forskning,
men privat helseforsikring kan ogsa drive
fram krav om ungdvendige undersgkelser.
Ogsa ved negative eller falskt positive funn
kan pasienter og andre bli styrket i troen pa
at de aktuelle underspkelsene er nyttige.
Privat behandlingsgaranti som sikrer opera-
tiv behandling av f eks skuldersmerter med
14 dg ventetid, ville jeg tro kunne rubriseres
her. Tidvis er jeg forskrekket over folk som
kommer og «bare skal henvises». Det ligger
etter mitt syn et ansvar pa oss her. Jeg har
opplevd en frisk og kraftig fyr som altsd fikk
kniven i skulderen kort tid etter symptom-
debut uten traume og uten 4 ha fatt anled-
ning til & finne noe ut om spontanhelbredel-
sen. Arbeidsgiver som hadde tegnet for-
sikring var forngyd fordi pasienten kom
raskt tilbake i arbeid. Pasienten var forngyd
fordi han slapp 4 vente. Kirurgen tjente pen-
ger pa fritiden og ingen reflekterer over at
det hele kanskje var ungdvendig og gir pasi-
enten potensial for komplikasjoner senere.
Apotekenes screeningkampanjer for a finne
«risikoutsatte» individer er et annet eksem-
pel. Det er nesten merkelig at dette ikke slas
ned pa. Det virker mistenkelig at de som tje-
ner penger pa a selge statiner, kan falby ko-
lesteroltesting over disk. Dersom vi som le-
ger hadde gjort dette, ville det veert ulovlig.
Det mest kjente internasjonale eksempe-
let pa overdiagnostikk synes 4 vaere i hvert
fall delvis fortjenestedrevet. Det stammer
fra Se¢r-Korea, der private tilbydere med
statlig finansiering driver omfattende na-
sjonal screening av befolkningen, blant an-
net for tyroideakreft. Forekomsten av kreft
som er operert har gkt eksponentielt til
voldsomme tall, men dedeligheten av ty-
roideakreft er den samme. Laboratorier og
kirurger tjener penger. Pasientene opple-
ver seg helbredet for kreft, vilha mer av det
samme for sikkerhets skyld, og sirkuset
fortsetter uten at noen far bedre helse eller
lavere dedelighet, tvert imot. Selv om situ-
asjonen og realitetene er erkjent ogsa i Ko-
rea, evner ingen a stoppe prosessen. Over-
diagnostikk kan bli epidemisk.



Sykdomsmakeri (disease mongering)

Her har vi en variant av fortjenestedrevet
overdiagnostikk som betegner helse- og le-
gemiddelindustriens tendens til & overdri-
ve alvoret eller utbredelsen av mindre pla-
ger og normale livsprosesser. Sykdoms-
makeri kan innebaere at vanlige og ufarlige
tilstander som skallethet gjgres til medi-
sinske problemer. Det ligger som regel i
sakens natur at det angivelig skal finnes
medikamentell behandling som avbgter
plagen. I andre tilfeller gjgres milde symp-
tomer pa for eksempel irritabel tarm til
medisinske problemer, eller det blir gitt
ensidig biologiske forklaringer pa fenome-
ner som sosial fobi og depresjon. Alt kan
lede til gkt bruk av medikamenter, uten at
det er lett & dokumentere serlig effekt.
Men bivirkningene av medikamenter gker
i takt med omsetningen.

Fryktdrevet overdiagnostikk

Angsten for sykdom er utbredt bade blant
leger, pasienter og helsemyndigheter. Vi er
mer redd for unnlatelsesfeil enn for overdri-
velsesfeil. Det er pafallende hvor ofte over-
skriften i avisen er: «Legen fant ikke kref-
ten». Urimelig mye sjeldnere ser vi over-
skrifter som: «Lege gitt advarsel for ungdig
grundig underspkelse». Overdreven bruk av
blodprever eller andre undersgkelser i situa-
sjoner der de foreliggende opplysningene og
legens kliniske skjgnn burde vere tilstrek-
kelig til & hidndtere helseproblemet, er et
eksempel pa fryktdrevet overdiagnostikk.

Et eksempel fra hverdagen: Ganske kjekt
barn, fire ar, med feber pa 38,8 i noen dager
kommer med engstelig mor. Undersgkelse
viser ingen tegn til konkret sykdom. All-
menntilstanden god og barnet spiser og
drikker. Vi avtaler & vente og se, men tar
«for sikkerhets skyld» CRP pa veien ut.
CRP er 70. Her vil helt sikkert noen av oss
ikke tgrre a la vaere a behandle med anti-
biotika. Det er CRP og frykt vi da behand-
ler, og dette kvalifiserer vel til overdiagnos-
tikk av infeksjonssykdom. NFA har tatt til
orde for at ogsa overdiagnostikk bgr vere
gjenstand for tilsyn.

Tilslerende overdiagnostikk

Tidvis blir sosiale problemer omskrevet til
individuell sykdom. Slik overdiagnostikk
ser vi blant annet ndr akterer i helse- og
velferdstjenestene ber fastleger begrunne
velferdsgoder med tilslgrende sykdomsdi-
agnoser. P4 den maten kan personer som
har opplevd eksistensielle vansker og
krenkelser bli avspist med diagnoser, vel-
ferdsgoder og eventuelt tekniske tiltak.
Typisk er det personer med darlig eller
vanskelig tilknytning til arbeidslivet som
pd denne madten blir marginalisert. Etter i
noen tid 4 ha mislykkes i a fa jobb, evt ved
hjelp fra NAV, kan en diagnose som person-
lighetsforstyrrelse eller annet innen psyki-
atrispekteret, lgse problemet og gi varig
ytelse. Noen ganger kan dette vaere uheldig
og forsterke pasientenes mestringssvikt.
Andre ganger kan det selvsagt veere riktig,

men feltet er diffust og det er rimelig grunn
til & tro at dette er et reelt fenomen.

Noe lignende ser vi dersom empati over-
drives til en form for sentimentalitet og
ensidig anerkjennelse av pasienters mest-
ringsproblemer. Rdd om 4 unngd angst-
fremkallende situasjoner kan gke angst-
problemene og funksjonsudyktigheten selv
om det er velment. Sykmelding og hvile
som behandling for pasienter med uspesi-
fikke smertetilstander eller energimangel
kan representere «en skole» i hjelpelpshet
og unngdelsesadferd som sjelden tjener
pasienter pa sikt. Igjen ser vi at det gar
en grense mellom fornuftig erkjennelse for
avlastningsbehov og ufornuftig mangel pa
a stille krav til de samme pasientene.

Hvordan stoppe dette?

Vi haper at vi med vart fokus pd tema og
med praksisnere eksempler, kan bidra til
at interessen og forstdelsen for temaet vil
oke. Forventingene til oss som allmennle-
ger er at vi tenker oss bedre om og gjor oss
opp velbegrunnede meninger om indika-
sjon for det vi gjor. Dersom utviklingen gar
denne veien, er det var overbevisning at
noen helsekger vil minke, noen vil unnga
a fa helsetjenestepafprte uhensiktsmessige
diagnoser og behandlinger, og vi alle vil
nyte godt av a kunne bruke flere av helse-
resursene til nyttige formal.
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