Overdiagnostikk -
norske allmennleger viser vei
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Norsk forening for allmennmedisins strategidokument om overdiagnostikk er det fgrste i sitt slag vedtatt
av en nasjonal fagmedisinsk forening. Det representerer en milepael i norsk fagkritisk medisinsk historie.
Dokumentet munner ut i en utfordring til medisinske miljger, helsemyndigheter, politikere og offentlighet.
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Helsevesenets ressurser og teknologi gir
store muligheter til & forebygge og behandle
sykdom. Brukt feil kan de samme ressursene
skape sykdom og fore til redusert livskvali-
tet. Deler av medisinen i den vestlige verden
ekspanderer pa mater som ikke fremmer
helse og som forer til unedvendig ressurs-
bruk og i verste fall skade.

Norsk forening for allmennmedisin har
nylig publisert et strategidokument om
overdiagnostikk og relatert medisinsk over-
aktivitet (1). Ogsa ledende internasjonale
medisinske tidsskrifter og fagforeninger
har satt disse problemstillingene pa dags-
ordenen. Mest kjent er artikkelseriene og
kampanjene Too much medicine i BMJ,
Less is more i Journal of the American
Medical Association og Choosing Wisely.
Sistnevnte er en amerikansk kampanje som
ble initiert av American Board of Internal
Medicine i 2012. Den er rettet mot pasien-
ter og forbrukere, og hensikten er & redusere
ungdvendig bruk av helsetjenester og unnga
risiko assosiert med unedvendig behand-
ling. Denne kampanjen har spredt seg til et
titall vestlige land (2), og den har stor opp-
slutning fra faglig hold i USA og Canada.
En lignende kampanje er lansert i Storbri-
tannia i 2016 av Academy of Medical
Royal Colleges (3).

I Norge har det vert gkende oppmerk-
somhet omkring ulikheter i behandlings-
regimer uten faglige begrunnelser (4). Helse-
direktoratet har kommet med en utredning
om emnet (5), og Legeforeningen har laget
en rapport om variasjon, over- og underfor-
bruk i helsetjenesten (6).

Allmennlegene tidlig ute
Norske allmennleger var tidlig ute med

a peke pa den moderne vestlige medisinens
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stadig ekende oppmerksomhet omkring
risiko for fremtidig sykdom. Allerede 1 1980-
arene satte Jostein Holmen gjennom sitt dok-
torarbeid prinsipielle spersméal om blod-
trykksbehandling pa dagsordenen (7), og
han brakte begrepet «det medisinsk-indu-
strielle kompleks» inn i norsk debatt (8). Det
daverende Norsk selskap for allmennmedi-
sin (NSAM) utviklet et prosjekt der temaet
var identifisering og behandling av risiko-
faktorer hos friske. Det resulterte blant annet
i boken Diagnose: Risiko 12000 (9). Senere
har spesielt det allmennmedisinske akade-
miske miljoet i Trondheim gitt ut en rekke
forskningsartikler om emnet (10). Norsk for-
ening for allmennmedisin (NFA) ga 2011
ut et strategidokument om forebyggende
helsearbeid (11) som har fatt internasjonal
oppmerksomhet.

«Livet er et usikkert
prosjekt uten garanti
for lykke og helse»

Allmennlegenes engasjement er ingen
tilfeldighet. De arbeider tett p& befolknin-
gen — i spennet mellom vitenskap og sam-
funn og mellom sykdom og normalitet.
Samtidig som de skal oppdage og behandle
sykdom sa tidlig som mulig, ser de hvordan
okende medikalisering ligger bak proble-
matiske tendenser i befolkningen, hos poli-
tikerne og i det medisinske fagmiljoet. En
av disse er overdiagnostikk.

Som ledd i et malrettet arbeid for & skape
refleksjon i fagmiljeet omkring overdia-
gnostikk opprettet Norsk forening for all-
mennmedisin i januar 2015 en referanse-
gruppe. Man sé blant annet et behov for
4 oppsummere argumenter som vare kol-
leger kan bruke i mote med ensker om tje-
nester med tvilsom nytte fra sa vel pasienter
som politikere og medier.

Temaet er sammensatt, og allmennlegene
star selv for betydelig medisinsk overakti-
vitet. Men nettopp dette er det beste argu-
mentet for 4 arbeide videre frem mot klare,

velbegrunnede og mest mulig omforente
synspunkter. I gjeldende arbeidsprogram
(12) har Norsk forening for allmennmedisin
vedtatt & utvikle og promotere strategidoku-
mentet om overdiagnostikk og relatert over-
aktivitet i samarbeid med referansegruppen,
a samarbeide med andre fagmiljeer og
4 bidra til Legeforeningens arbeid med
temaet.

Strategidokumentet ble vedtatt i Norsk
forening for allmennmedisins styremeote
i april 2016 og presentert pa foreningens
arsmete i mai 2016. Et utkast ble presentert
og diskutert pa konferansen Preventing
Overdiagnosis i Washington D.C. hesten
2015 og i juni 2016 pa Wonca Europe-kon-
feransen i Kebenhavn. Dokumentet er over-
satt til engelsk, og i et nordisk ledermate
i Helsingfors i august i ar vedtok samtlige
nordiske allmennmedisinske fagmedisinske
foreninger og allmennlegeforeninger doku-
mentet som gjeldende strategi pd omrédet.

Strategidokumentet - begreper,
eksempler og utfordringer
Dokumentet definerer og beskriver overdia-
gnostikk og beslektede begreper som medi-
sinsk overaktivitet, for mye medisin, over-
behandling, overutredning og utvidelse av
sykdomsdefinisjoner.

De kliniske eksemplene er mange. Van-
lige og ufarlige tilstander, som for eksempel
skallethet og milde symptomer pa irritabel
tarm, gjores til medisinske problemer.

Villscreening for kreft kan fore til at man
oppdager og behandler «kreftsvulster» uten
at disse i virkeligheten er farlige. En rando-
misert studie med en oppfelgingstid pa 13
ar viste at ved maling av prostataspesifikt
antigen (PSA) matte i beste fall 781 menn
inviteres til screening for 4 unnga ett deds-
fall som folge av prostatakreft. Den samme
studien viste ogsa at for & forhindre ett
dedsfall matte 27 menn bli overdiagnosti-
sert med diagnosen prostatakreft (13). En
Cochrane-metaanalyse av fire randomiserte
studier (14) viser at man i verste fall ikke
ser noen reduksjon i dedelighet av prostata-
kreft — insidensen av kreftdiagnose oker
med ca. 70 %, mens totaldedeligheten uan-
sett ikke pavirkes.
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Screening av befolkningen i Ser-Korea
for thyreoideakreft er et betegnende eksem-
pel pa hva vi star overfor. Fra 1993 til 2011
ble insidensen av denne krefttypen femten-
doblet i landet, mens dedeligheten var uend-
ret (15). Tilsvarende ser vi i mange land
en betydelig okning i insidens av nyrekreft,
prostatakreft, brystkreft og maligne mela-
nomer — uten tilsvarende ekning i dedelig-
heten. Mye tyder pd at vi star overfor en
betydelig overdiagnostikk av disse tilstan-
dene ogsa i Norge (16).

Mer finurlig kan sosiale problemer defi-
neres som sykdom for & utlgse trygdeytelser.
Endringer i intervensjons- og mélverdier
for ulike risikofaktorer samt endret defini-
sjon av kroniske sykdommer er ogsa aktuelle
eksempler. Det er en uklar grense mellom
hva som defineres som risikotilstand og hva
som defineres som sykdom (17).

Ikke alt som kan gjgres, skal gjgres
Den viktigste grunnen til & unngé overdia-
gnostikk er at det kan skade. Men ogsé
unyttige tiltak som ikke er direkte skadelige
ber unngés pa grunn av uheldige ekono-
miske konsekvenser for bade samfunn og
pasient.

Overdiagnostikk kan ogsa indirekte bidra
til underdiagnostikk ved at begrensede
ressurser gar til overdreven utredning og
sykeliggjoring istedenfor til aktiviteter som
kunne gitt bedre uttelling. Dette kan vere
med pé & opprettholde og forsterke sosial
urettferdighet. Godt prioriteringsarbeid
inneberer blant annet & luke ut unyttige og
skadelige tiltak, slik at ressursene kan bru-
kes pa det som er nyttig.

Vi mener at leger generelt har behov for
okt kompetanse om uheldige effekter av
utredning og behandling. Legens informa-
sjon til pasienten om risiko, behandling og
forebygging mé vere nektern og vektlegge
mulige skadevirkninger og nytte like mye.

Drivkrefter

Overdiagnostikk og overbehandling drives
frem av mange ulike krefter. A styrke det
forebyggende arbeidet og sette i verk tiltak
tidlig for & unnga at mennesker utvikler
sykdom eller komplikasjoner til sykdom
har vert sentrale helsepolitiske mal i lang
tid — blant annet i samhandlingsreformen.
Tidlig oppdagelse og tidlig intervensjon
virker intuitivt enskelig, men det gker sam-
tidig risikoen for unedvendig utredning og
behandling (16).

Det kan lede til det vi kan kalle et popula-
ritetsparadoks (18): Oppdagelse og behand-
ling av ukjente og symptomfrie, men i virke-
ligheten ufarlige svulster gir pasienten en
opplevelse av & vare reddet av helsevesenet
— til tross for at man egentlig er pafort en
sykdom som uoppdaget aldri ville gitt sym-
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ptomer eller ded. Dette frembringer sakalte
overlevelseshistorier, som igjen kan fore til
lavere terskel for screening for ulike tilstan-
der og dermed til enda mer overdiagnostikk
og overbehandling.

Leger er gjerne ambisigse i sin fagutevelse
og har store krav til perfeksjon. Bekymring
for ikke & oppdage en potensielt alvorlig
lidelse tidlig nok og for 8 komme i mediene

«Nar helse gjgres til
en vare | et marked
med gode profittmulig-
heter, er risikoen stor
for at slutteffekten blir
mindre helse for mer
penger»

og tilsynsmyndighetenes sekelys medvirker
til en «for-sikkerhets-skyld-medisin» med
lav terskel for videre utredninger.

Den teknologiske utviklingen er en viktig
bidragsyter til vér tilbeyelighet til over-
dreven utredning og tenderer til & utvide var
forstaelse av sykdom og eke tiltroen til tek-
nologisk stettet individrettet forebyggende
aktivitet (19).

Kommersielle medisinske akterer tilbyr
helsesjekker og undersgkelser som verken
er indisert eller er vist & gi positiv effekt,
men som derimot kan bidra til unedvendige
utredninger og intervensjoner (20).

Hva bgr gjgres?
Myndighetene ber ta et oppgjer med myten
om at tidlig diagnostikk er et udelt gode. Det
ma erkjennes at bestrebelser pé & unnga alle
tilfeller av falskt negative funn eker fore-
komsten av falskt positive. Alle retningslin-
jer og veiledere for helsetjenesten ber inne-
holde et eget avsnitt der det reflekteres over
mulige skadeeffekter ved de anbefalinger
som gis, enten det dreier seg om diagnostikk
og behandling eller om tiltak pa gruppeniva.
Politiske ambisjoner og lansering av begre-
per som «pasientens helsetjeneste» ma ikke
tolkes som at pasientene skal bestemme
utredning og behandling.

Myndighetene ber utvikle indikatorer
for overdiagnostikk og overbehandling
og ber gjere overdrivelsesfeil til tema for
tilsyn pé linje med andre feil. Ved innfering
av nye screeningprogrammer ma man vur-
dere potensiell nytte opp mot potensiell
skade. Vi er ikke trygge pé at det gjores
idag (21, 22).

All helseopplysning og informasjon om
helsetjenester, inkludert screening og annen
forebygging, ber ta heyde for at livet er et
usikkert prosjekt uten garanti for lykke og
helse og at alle medisinske tiltak har bivirk-
ninger og begrensninger. Leger og myndig-
heter ber aktivt problematisere at nar helse
gjores til en vare i et marked med gode pro-
fittmuligheter, er risikoen stor for at slutt-
effekten blir mindre helse for mer penger.
Man ber vurdere 4 stille strengere krav til
kommersielle akterer om & unnga overdia-
gnostikk og overbehandling. Koblingene
mellom sykdomsdiagnoser og velferds-
goder ber ogsa debatteres.

En tapt sak?

Kanskje vil noen hevde at kampen mot over-
diagnostikk er tapt. Vi vil imidlertid peke pé
at det ogsa finnes positive utviklingstrekk.
Allmennleger opplever for eksempel i dag
mindre etterspersel etter antibiotika ved
grebetennelser hos barn enn tidligere, sann-
synligvis som folge av gkt informasjon om
skadevirkningene av antibiotikabruk.

Ortopedene antas 4 ta til folge nyere funn
om stor variasjon i forekomst av ulike opera-
sjoner (4) og studier som indikerer at mange
av operasjonene som utferes er unadven-
dige, som for eksempel ved meniskskade
(23, 24).

Pa Legeforeningens landsstyremete i mai
2016 ble foreningens forelapige rapport
om over- og underforbruk av helsetjenester,
For mye, for lite eller akkurat passe (6),
diskutert. Bare ett ar tidligere var dette et
kontroversielt tema, men i ar gnsket lands-
styret rapporten velkommen og ville ha en
tydeligere omtale av hvordan kommersiali-
sering av medisinen driver frem overdia-
gnostikk. Landsstyret ensket ogsé at for-
slagene til hvordan Legeforeningen kan
motvirke dette skal gjores tydeligere.

Dette viser at arbeidet har baret frukter.
Ogsa blant sentrale helsepolitikere debat-
teres né overdiagnostikk og overbehand-
ling.
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