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UrposteN: Irene Hetlevik, du stiller deg sveert kritisk til den mo-
derne medisinens risikofokusering og har skrevet om dette i
mange sammenhenger. Sammen med Linn Getz og medarbei-
dere har du bl.a. vist ar dersom man fplger intervensjonsgrensene
Jor blodtrykk og kolesterol i europeiske ekspertretningslinjer fra
2003 vil 75 prosent av befolkingen over 20 dr bli definert som ri-
sikanter som allmennleger forventes d tilby forebyggende tiltak.
Blodtrykk og kolesterol er dessuten bare to risikofaktorer for
hyerte- og karsykdom. Dersom vi legger til noen fi andre — slik
som 19yk, arv for eller etablert hjertesykdom, forhayet kropps-
masseindeks eller uheldig vektfordeling — har dere vist at bare to
prosent av voksne mennesker helt vil kunne frikjennes. Dere sier
at det pd den mdten nermest blir unormalt og umulig d vere
normal i Norge — et land der befolkningen lever lenge med god
helse. Dette reiser viktige etiske og praktiske problemstillinger.
I ditt foredrag pd Nidaroskongressen la du mye av ansvaret for
dette pd de medisinske forskningsmiljpene. Kan du utdype dette
nermere?

IH: Det fokuseres for lite pd det problematiske ved dagens
kunnskapsproduksjon. Jeg har inntrykk av at det innenfor
medisinsk forskning er altfor liten grad av metarefleksjon
over egen aktivitet. Det er liksom ingen grenser for hvor
mange fragmenter 1 en frisk menneskekropp man finner
grunn til forske pd og etterspgrre forskningsmidler til.
Definisjoner av unormalitet lages ogsa av forskere og har
tradisjon for & inkludere stadig stgrre deler av befolk-
ningen. Ndr resultatene publiseres og formidles til befolk-
ningen «skapes nzrmest en virkelighet». Befolkningen og
helsetjenesten fanges av dette. Andre forskningsspgrsmél
og andre metoder kunne ha «skapt en annen virkelighet».
Forskerne har nzrmest fitt lov til 4 betrakte seg som verdi-
ngytrale kunnskapsleverandgrer som ikke skal behgve & be-
kymre seg over eller kunne betraktes som ansvarlige for det

de bringer til torgs. At noe er evidence-based har nzrmest

Noen var s3 heldige & vare tilstede pd Nidaros-
kongressens plenumsforedrag der Irene Hetle-

vik la fram sine tanker om pasienten Signe

Skred var prioritert opp eller ned av helse-

tjenesten. Utposten fikk lov til 4 trykke

foredragetinr7 2005. Vi hadde gnske

om 4 utdype noen av hennes tanker og
bestilte derfor en dobbeltime hos vir

kollega i trenderhovedstaden.

blitt synonymt med at da mé det taes i bruk. Politikerne blir

i denne sammenhengen bondefanget, de har ikke mulig-

heter til 4 motsi tunge vitenskapelige forskningsresultater
og miljger, og tvinges nzrmest til 4 skulle finansiere imple-
menteringen av det som forskerne har funnet ut. Det store
antall medikamenter som skal forebygge hjerte- og karsyk-
dommer er eksempel p4 det. S m& man prove & regulere i
etterkant, for eksempel med 4 kreve at billigste varianter
skal skrives ut (thiazider, simvastatin). Det er ingen enkel

prosess, bl.a. fordi deler av fagmiljgene protesterer.
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Slike eksempler pa regulering mé likevel kunne betraktes
som «en drdpe i havet», mitt hovedinntrykk er at nir tekno-
logien har forsket fram tester, apparater, medikamenter m.m.

sd lar den seg ikke stoppe og den er vanskelig & regulere.

UrposTEN: Ser du andre aktprer som bopr dele ansvaret for vdr tids
ristkofokusering hos friske?

IH: Det har vart vanlig & skylde pd legemiddelindustrien og
media for vér tids store fokus p4 risikofaktorer og medika-
mentell behandling av disse. Uten 4 frata disses aktgrene det
ansvar de har 1 denne sammenhengen, vil jeg hevde at
forskningsmiljgene har det stgrste ansvaret for denne ut-
viklingen, et ansvar de ikke har tatt inn over seg enda. Ver-
ken farmasgytisk industri eller media finner opp risikofak-
torene. Farmasgytisk industri tilbyr derimot behandling
som skal pavirke risikofaktorene og media informerer om
det hele. Begge er nzringsvirksomheter og forholder seg til
regler som der gjelder, med det formal 4 gene mest mulig
penger. De stikker sin hind inn i en hanske som ligger klar

og hansken er resultatet av et vitenskapssyn.

Jeg synes dog det er viktig & presisere at jeg tror forskerne
har de beste hensikter med det de gjor. Blodtrykksgrensene
har ogsa blitt flyttet stadig lavere fordi det jo ganske riktig
er 1 gruppen med mild og moderat hypertensjon det store
antall hjerte- og karhendelser forekommer. Problemet er
bare at man overser konsekvensene av at vi da m4 behandle
ufattelig mange mennesker for et blodtrykk som aldri ville
pifgrt den enkelte noen sykdom. Jo lavere intervensjons-
grenser, jo flere mi ta imot behandling uten selv 4 ha nytte
av det, men de kan ha bivirkninger av behandlingen.

UtrosTeN: Du har de siste drene takket nei til d vere fagvurderer
Jor Norsk elektronisk legehdndbok (NEL) og Legemiddelhdnd-
boka. Begge disse kunnskapsverkene brukes flittig av vire kolle-
ger, hvorfor fpler du at du ikke lenger kan «gd god for» den
kunnskapen som presenteres i disse verkene?

IH: Jeg har i mange &r bidratt med praktiske behandlings-
forslag til allmennleger ved & lage retningslinjer for blod-
trykksbehandling i regi av NSAM. Jeg mener at NSAMs
siste retningslinjer for forebygging av hjerte- og karsyk-
dommer, publisert som artikler i Tidsskriftet i 1999 og 2000
fortsatt har god gyldighet for allmennleger. Siden p4 8o-tal-
let har det vart en uenighet mellom NSAMs referanse-
gruppe pa dette feltet og ledende spesialistmiljger. Jeg har
stor respekt for arbeidet som gjgres med bide NEL og
Legemiddelhindboka og forstar at redaktgrene ikke kunne
velge NSAMs side pd dette feltet, selv om jeg kunne gnske
det, slik at allmennleger slapp 4 forholde seg til mange sett
med anbefalinger. For meg personlig har det imidlertid
blitt for vanskelig 4 vere medarbeider som skal gi legiti-

mitet til anbefalinger jeg er uenig i. Jeg velger heller 4 ar-
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beide med & anskuelig-
gjore konsekvenser av

ekspertretningslinjer,

slik som de omtalte fra
2003. Jeg ser ogsd at be-
handling av risikotilstander
hos friske gies en gkende opp-
merksomhet ogs8 i disse kunnskaps-
verkene. Jeg har etter hvert blitt overbe-
vist om at det ikke er etisk forsvarlig & bruke si

store ressurser pd 4 behandle friske mennesker med mer
eller mindre gkt risiko for sykdom i fremtiden nr vi vet at
det finnes mange pasienter som har reelle lidelser her og na
som vi da m4 prioritere ned fordi vi mangler bdde tid og
kunnskap. Det kan heller ikke skade & gjore oppmerksom
pd at vi ogsd har et globalt ansvar.

UrposteN: Allmennlegene fir kritikk fra spesialistene og forsk-
ningsmiljpene for at vi ikke folger retningslinjene for behand-
ling av risikopersoner. Vi allmennleger vet at dette bl a skyldes at
oppgaven er uoverkommelig, men ogsd at mange allmennleger,
ofte i allianse med pasientene, fpler at det blir feil bruk av res-
surser d medikalisere store deler av den friske befolkningen.
Som du papeker i foredrager ditt enker vi det til pd et vis».
Huva vil du st om denne mdten d takle problemet pd?

IH: Vijenker det til fordi vi blir ngdt til det, men det behgver
ikke vare en god lgsning. Vi blir ngdt til det bl.a. fordi det
ikke gjgres helt enkle konsekvensanalyser fgr noe anbefales
implementert i helsetjenesten. Anbefalinger i ekspertret-
ningslinjer er ett eksempel pé det, «Grgnn resept» et annet.
I «Grgnn resept» var det helsemyndighetene som anbefalte
allmennleger & faktisk bruke halvparten av var konsulta-
sjonskapasitet pd friske risikanter. Det sier seg selv at det

ikke gar, da m4 de 154 fall ansette andre til § ta seg av de syke.

Jeg haper at allmennleger med litt kritisk sans velger &
«spare» dem med lavest risiko for medikamentell risikobe-
handling og heller prover 4 styrke pasienten i troen p3 at de
er friske. Jeg tror ogs at mange allmennleger kan oppleve
det som et etisk dilemma 4 si til mennesker som foler seg
friske at de har en gkt risiko for sykdom. Det finnes mye
kunnskap som viser at egenopplevd god helse er en viktig
prognostisk faktor for fortsatt 4 holde seg frisk. En risiko-
merkelapp kan forstyrre dette.

Det er allikevel, slik jeg ser det, en fallitt for akademisk me-
disin ndr allmennleger i den grad blir tvunget til 4 «jenke
det til» som tilfellet er i dag. Det betyr at det teoretiske for-
arbeidet ikke er godt nok, som f.eks. ved Grgnn resept-opp-
legget. Det er ogsd et problem at vi allmennleger ikke ngd-
vendigvis velger de beste lgsninger nir vi skal preve &

slukke alle disse brannene som andre tenner. Jeg har i egen



forskning funnet at leger avviker fra retningslinjer i like
stor grad ved etablert hjerte- og karsykdom som hos pasien-
ter med lavere risiko. Det kan skyldes at nir nzrmest alle
blir risikanter s& «ser vi ikke skogen for bare trer». Det er
derfor viktig at grensene for intervensjon settes s& hgyt at
bare de med hgyest risiko skal behandles og kontrolleres.
Det har vart ett hovedbudskap 1 NSAM retningslinjene,

som for gvrig kan finnes pa http://www.legeforeningen.no/
index.gan?id=43274&subid =0

UrposteN: Mye av kritikken din mot forskningsmiljpene dreier seg

, om den stadig pkte bruken av EBM (evidence based medicine).

‘ IH: Jeg mener atdeter avgjgrende  omtale hva EBM kan bru-

| kes til og hva den ikke kan brukes til, og jeg synes ikke at dette
kommer tydelig nok fram i dag. For meg er bruken av EBM
i mange sammenhenger en engyd méte 4 se pd verden pa. Vir-
keligheten for et individ er s& uendelig mye mer komplekst
enn det som kan fanges opp som endringer pd gruppenivdien
randomisert, kontrollert studie (RCT), gullstandarden i
EBM. Nir meta-analyser som inkluderer mange tusen for-
spkspersoner er ngdvendige for 4 gi svar p4 et spgrsmadl, inne-

barer det at relevansen for individet er ganske liten.

I mitt foredrag forteller jeg om Signe Skred, 72 4r, som far
ikke mindre enn syv medikamenter for paviste risikofakto-
rer ved hypertensjon, diabetes type 2 og osteoporose, alle
evidence-based. Hennes egenopplevde lidelse dreier seg
imidlertid om depressive folelser og spvnvansker. Det kan
ha sammenheng med at hun mistet to brgdre under krigen.
I alt fokuset pd risikotilstandene som hun aldri har etter-
spurt undersgkelser for, drukner nzrmest hennes opplevde
lidelse, som var den opprinnelige drsaken til at hun gikk til
lege. Selv er hun ikke i stand til & pdpeke dette misforholdet
mellom opplevd helseproblem og hva legen finner ut at
hennes problem er. Hun kan derfor ikke avvise legens fo-
kus p4 alle de mélbare avvikene som han etter beste evne
prover 4 rette pd. Og for meg er det klart at vi 1 var flink-

het kan ende opp med 4 gjgre alt darlig, ikke kla-

rer vi 4 lindre hennes opplevde lidelse i sar-

lig grad og det er ogsd ganske usikkert
om hun faktisk har noen gevinst av
alle de forebyggende medikamen-
tene hun fir, selv om méileverdi-
ene ser penere ut. Jeg etterlyser
en metarefleksjon over hva vi
egentlig driver pd med i all-
mennpraksis, men presiserer
samtidig at det ikke er vi all-
mennleger som har bestemt
at det skal vere slik, jeg vil
igjen ansvarliggjgre forsk-
ningen.
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UtrosteN: Huva kan vi gjore for d snu trenden i retning av mer
edruelig risikofokusering?

IH: Forst og fremst ma betydningen av problemstillingen ak-
septeres, bide innenfor akademisk medisin og hos helsepoli-
tiske beslutningstakere. Det kvantitative aspektet er det en-
kleste, det handler om & gjgre helt enkle analyser over hvor
stor risikopopulasjon man fir ved en gitt risikodefinisjon og &
vurdere om det er plass for dette i helsetjenesten. For eksem-
pel ville man da ha funnetat nar man i1 1995 senket kolesterol-
grensen fra 8 til 6,5 mmol/l sd skulle det vert tilfgrt mer enn
500 nye allmennlegedrsverk for & gi de mer enn 600 000 nye ri-
sikantene en time hver i dret. Siden det ikke skjedde métte all-
mennlegene igjen prove & jenke det til. Hva som ble skjgvet ut
nér alle disse friske skulle fd oppmerksomhet omkring sitt ko-
lesterol, vet vi likevel ikke. Selv dette enkle kvantitative as-
pektet har vaert umulig 4 £8 aksept for i disse 20 &rene NSAM
har arbeidet med det. Utviklingen har gétt i motsatt retning,
som demonstrert i 2003-retningslinjene. I begrepet «edruelig
risikofokusering» er det ogsé et kvalitativt element, slik jeg
ser det. Er det nd sd sikkert at pasientene egentlig er like inter-
essert i denne prognoseforbedrende aktiviteten med mange
forebyggende medikamenter og hgyst usikker gevinst, som
det helsetjenesten er? Signe Skred prgvde 4 ta alle disse medi-
kamentene etter beste evne og var ogsd takknemmelig til hel-
setjenesten, men jeg er ikke sikker pa at vi med hinden pé
hjertet kan si at takknemmeligheten er fortjent.

Innen allmennlegemiljget er det helt klart grunnlag for &
drefte virt mandat til for eksempel & méle ulike risikofak-
torer uten & drofte med pasientene mulige konsekvenser fgr
testingen finner sted.

Vi kan ogsé protestere pd at forskningen stadig gir oss nye ri-
sikofaktorer § holde pd med og dermed reduserer vir mulig-
het til & se personen og ikke bare et gkende antall fragmenter.

Vi m3 antagelig la vare 4 jenke det til i det stille 1 for stor
grad, for det tildekker jo problemetsslik at myndigheter, for-
skere og media ikke forstdr hva dette egentlig dreier seg om.

Vi mé ogsd pipeke paradokset med den store kunnskaps-
mengden som finnes om risikofaktorer hos friske mennes-
ker og det store kunnskapshullet vi har for lidelser vi i liten
grad forstir og i enda mindre grad kan tilby god behandling
for, som hos Signe Skred, som tilsynelatende var prioritert

opp av helsetjenesten, men i virkeligheten var prioritert ned.

Jeg tror at det behgves nytenking innenfor forskningen for
4 fylle opp med anvendelig kunnskap i dette hullet. Mens
EBM kan gi oss kunnskap som er ervervet pd gruppeniva og
som s& skal appliseres pd et antatt gjennomsnittsmenneske,

sé tror jeg viistgrre grad m4 finne fram til metoder som kan
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gi kunnskap om denne ene personen som akkurat nd er pd
legekontoret for 4 fa hjelp. Jeg tror at kunnskap om relasjo-
ner er et viktig stikkord her, og jeg er ogsa usikker pa hvor
mange som fortjener betegnelsen «gjennomsnittsmen-
neske» hvis ogsd dette aspektet inkluderes.

UTPOSTEN: Ja, det var noe om hva allmennlegemiljpet kan bidra
med. Men hva med den enkelte allmennlege som sitter alene pa
sitt kontor og daglig md forholde seg til de menneskene som
kommer til oss og vil ha en <helsjekk » og gjerne sier: « Ta alle de
provene du kan tal»?

IH: Vi kan jo preve 4 rdde dem til ikke § la seg undersgke for
mye hvis de fgler seg friske fordi de fort kan falle i en risiko-
groft, spesielt de eldre og gamle. Jeg tror likevel det er van-
skelig for den enkelte allmennlege & avvike for mye fra gjel-
dene retningslinjer, vi kan ikke endre de grenser som er mer
eller mindre akseptertisamfunnet. Jeg skulle gjerne ha fort-
satt med dtte mmol/l som kolesterolgrense pa mitt legekontor,
men det viget jeg ikke og jeg ville uansett da vare i en
situasjon der jeg hele tiden métte forsvare dette. Det er van-
skelig & tenke seg hvordan det hadde gitt hvis hver lege hadde
sine private grenser for blodtrykk, blodsukker med mer.

Jeg prover etter beste evne & forklare pasientene hva en risi-
kofaktor er, hvor stor hans risiko er, hvor mye risiko kan re-
duseres med behandling og hva som kan vare bivirkninger
av behandlingen — en svart tidkrevende aktivitet. Og jeg
vet at forskning viser at pasientene nzrmest forstar like lite
av dette uansett hvilke ord og uttrykk jeg bruker, noe som
igjen gker mitt ansvar for hva jeg foreslar av behandling.

Jeg har likevel gjennom &rene fatt en viss trygghet i 4 jenke
det til, uten at jeg kan gi noen oppskrift pa det. Jeg er i
denne sammenhengen mer bekymret for studentene og de
nyutdannete legene som kommer ut med blodtrykksgrense
pa 140/90 mm Hg som integrert kunnskap og da knapt vil
finne noen normale voksne.

UrposteN: Huilke visjoner har du for medisinsk forskning i drene
[fremover?

IH: En visjon er vel nzrmest noe uoppndelig som man ikke
skal kunne forvente 4 oppnd. Jeg kan si hva jeg gnsker meg,
men mé da ogsa tilfpye at jeg ikke har sd store forventninger til
at malet kan ndes fullt ut. Jeg hadde forventninger pa 80-tallet
om at det métte g an 4 f4 til et godt kvalitetssik ringssystem for
forebygging av hjerte- og karsykdommer i primarhelsetje-
nesten. Men siden risikodefinisjoner i gkende grad synes 4
framstd som «tenk p et tall» p4 stadig flere omréder, s4 tror
jeg ikke lenger at den samlede risikoaktiviteten er forenlig
med en barekraftig helsetjeneste. Alle Signe Skreds hjelpere
brukte all sin tid pd & kvalitetssikre disse risikotilstandene som
hun ikke opplevde 4 feile, men uten 4 lykkes — med det heller.
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Irene Hetlevik foran et tilfeldig utvalg trondheimere
over tjue dr som — ifplge ekspertretningslinjene fra 2003
— bestdr av 75 prosent hjerte-kar-risikanter.

Jeg pnsker meg anvendelig kunnskap om de lidelser vire
pasienter opplever 4 ha og kommer til oss med, bide kunn-

skap om hvorfor de lider og ogsd hvordan jeg kan hjelpe.

Jeg pnsker en reduksjon av risikofokuseringen i helsetjenes-
ten. Da mé forskerne muligens slutte med & produsere slike
faktorer, for ndr kunnskapen fgrster der, lar den seg s van-
skelig regulere. Man kan ogsd lete etter mer eksistensielle
sammenhenger —mer kausale drsaker nzrmest —til at méle-
verdier endrer seg, for eksempel i form av gkende blodtrykk
eller vekt. Finner vi det kan fokus pd det egentlig kausale bli
oppjustert pd bekostning av 4 behandle risikofaktorer. En
studie av Felliti har for eksempel vist at vektreduksjon hos
overvektige kan oppleves som truende ved at overvekt kan
vare en mate § usynliggjere sitt indre livs lidelser pa. Da sier
det seg selv at tradisjonelle forsgk pa vektreduksjon ikke vil
vare vellykket for dem dette gjelder. Effekt av & arbeide
med relasjonelle traumer er ogsd omtalt i Utposen nr 8,
historien om Katarina Kaplan, skrevet av Anna Luise Kirk-
engen. Hennes nylig publiserte bok om «Hvordan krenkede
barn blir syke voksne» blir anmeldt i neste nummer av
Utposten, etter det jeg er blitt fortalt.

Hyvis jeg skal spd hvor vi stdr om 1020 ir, tror jeg @rlig talt
ikke at vi har klart 4 endre mye pd kunnskapsproduksjo-
nens innhold. Til deter det for sterke krefter som presser pa
1 samme spor som nd. Allikevel har jeg tro pd at vi kan
pavirke retningen pd forskningen noe, og dersom flere all-
mennleger fir gynene opp for disse problemstillingene kan
kravet om «anvendelig kunnskap» kanskje bli s stort at
det ikke kan oversees. En ngdvendig forutsetning for at
allmennlegene evt. skal komme til & kreve dette, er at vi
ikke blir for bekvemme i rollen med 4 behandle de friske

risikantene p4 bekostning av de syke pasientene.



