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SAMMENDRAG:

Formél:

Utviklingen av det senmoderne samfunnet har medfort ekt risikofokusering. Denne tendensen
kan vi se tydelige effckter av innen medisinsk praksis. Formalet med denne oppgaven har
veert 4 belyse mulige utilsiktede utfall av risikofokusering og ekt bruk av risikovurdering
innen helsevesenet.

Metode:

For 4 f& et bredt perspektiv pd problemstillingen har vi gjort et litteraturstudie, og knyttet
ulike teorctiske perspektiver pi& systemteori og risikoteori til  bruken av
screeningundersekelser i Tromse. Vi har benyttet litteratur fra flere fagfelt;
medisin/sosialmedisin, sosiologi og sosialantropologi. Innhenting av beker og artikler har i
stor grad foregétt via sek i databaser som EBRARY og BIBSYS. Som empirisk omréde har vi
valgt & se pa den utbredte bruken av screeningundersekelser, da dette resulterer i
produksjonen av risikoindivider og sikalte risikanter.

Funn:

Vi har valgt & benytte systemteori og teoretiske tilnaerminger til risikobegrepet (Habermas,
Beck, Luhmann) for & kunne forstd fremveksten av risikovurderinger i samfunnet generelt og
innen helsevesenet spesielt, samt 4 kunne drofte mulige utilsiktede negative konsekvenser av
det okte risikofokuset bade pa individniva (pasient) og systemniva (helsevesenet). T draftingen
av forholdet mellom begrepene risiko og livskvalifet viser vi at screeningundersekelser kan
produserc bade positive, tilsiktede konsekvenser for pasient og helsesysicm, men ogsa
utilsiktede, negative konsckvenser. Avdekking av og kommunikasjon av risiko skaper
endringer som ikke kan velges bort, endringer som igjen skaper nye filstander i relasjonen
mellom pasient og helsesystem som ikke nedvendigvis er enskede. Endringer i relasjonen

mellom pasient og helsesystem kan beskrives som endringer i forholdet mellom pasieniens



livsverden og helsevescnets systemverden. Endringer pa individnivd kan vare svekket
livskvalitet i form av egenopplevelse av helse ("frisk’=’syk’). Endringer pa systemniva kan
veere mer kompleksitet & mestre, nye tilstander av sykdom, nye risiko-omrdder som ma
monitoreres og kontrolleres.

Konklusjon:

Det okte fokuset pa risiko og bruk av risikovurderinger i helsevesenet forer utvilsomt béde til
positive og negative utfall, bide for pasienten og helsesystemet selv. Vi stiller avslutningsvis
sporsmélet om helsesystemet i tilstrekkelig grad er opptatt av, *ser’ og forholder seg til de

utilsiktede, negative konsekvensene av avdekking av og kommunikasjon av risiko.



INTRODUKSJON:

Med fremveksten av et (sen)moderne samfunn har meningen med og bruken av begrepet
“risiko” endret seg radikalt. Sesiologen Niklas Luhmann (1) hevder at begrepet dukket opp
forste gang pa midten av 1500-tallet i Europa. P4 denne tiden var meningsinnholdet 1 begrepet
risiko knyttet til ytre, objektive fenomener som for individet var uforutsett og uforskyldt.
Opplevelse av risiko knvttet seg til naturlige hendelser som storm, flom, jordskjelv og
lignende. En kan si at risiko innebar en objektiv fare, en handling av Gud (“Force Majeure”),
eller andre hendelser som ikke kunne tilskrives subjektiv handling (eller dérlig demmekraft)
hos de som ble rammet. (2).

Forstdelsen av begrepet endret seg i takt med opplysningstid, industrialisering og
modernisering av den vestlige verden. Menneskenes fremskritt og sosiale utvikling ble 1 sterre
og sterre grad ansett 4 vaere underlagt vitenskapelige prinsipper og rasjonell tenkning (3).

Med den industrielle revolusjon pé& midten av 1800-tallet fulgte kunnskap om
sannsynlighetsberegning og statistikk. Dette ble benyttet for & kalkulere normaliteter, og
gjorde samtidig monitorering og kontroll av risiko mulig. Implisitt i denne tankegangen ligger
at rasjonelle beregninger og systematiseringer kan bringe kontroll til et ukontroilert tilfelle.
Man kan hevde at det industrielle samfunnets oversiktlighet og "treghet’ i samfunnsprosesser
gjorde en slik kontroll mulig, med utgangspunkt i et ofte linezrt forhold mellom beslutning,
handling og tiltenkte konsekvenser (4).

Bruken av begrepet risiko ble utvidet og differensiert til at det eksisterte “god risiko” og
»darlig risiko”. Risiko kunne medfere ekte muligheter og profitt eller tap og skader, avhengig

av hvor gode vurderinger som 14 til grunn for de valg som ble gjort.

P4 slutten av 1900-tallet bie begrepets betydning beskrevet av Douglas (5) som at risiko betyr

fare, og heyrisiko betyr stor fare. Dagens bruk av begrepet relateres stort sett til negative og



ugnskede utfall. I var hverdagstale blir risiko svart ofte omtalt som noe negativt og underlagt
individuell handling og pavirkningskraft; “vi risikerer ekteskapet ved & ha sidesprang”, og

”man risikerer & bli smittet ved & omgas syke”.

Det som blant annet preger overgangen fra det moderne til det *senmoderne’ samfunnet er at
samfunnsforholdene blir stadig mer komplekse og uoversiktlige, endringer 1 og mellom
sosiale systemer foregdr stadig raskere og er tiltakende vanskeligere & underlegge (for
cksempel) politisk styring. 1 forhold til risikobegrepet kan man si at i et senmoderne,
komplekst samfunn vil sosiale, politiske, skonomiske og individuelle risiko bli tiltakende
vanskeligere & monitorere og kontrollere, samtidig som behovet for & kontrollere risiko vil
oke. Niklas Luhmann hevder for eksempel at graden av kompleksitet bidrar til at forsekene pa
4 monitorere og kontrollere risiko i seg selv skaper nye former for risiko (1). Forseket pa &
kontrollere et fremtidig fenomen skaper nye, ukontrollerbare fenomener, og dpner for stadig
flere tilstander som verken er faglig, ekonomisk eller politisk ensket (eller ogsa ’utilsiklede,
negative konsekvenser’). Dersom dette perspektivet relateres til bruken av risikovurderinger i
helsetjenestene, kan man hevde at en ekt produksjon av risikoindivider med det formal &
skape bedre fremtidig helse (for eksempel ved bruk av screening-undersokelser), 1 seg selv

kan bidra til 4 skape mer uhelse som en utilsiktet, negativ konsekvens.

Hensikten med denne oppgaven er i hovedsak & prove & belyse de utilsiktede utfall av
risikovurdering og bruk av risikobegrep som har blitt dagligdagse i det (sen)moderne
samfunn. Vi har valgt 4 konsentrere oss om bruk av risikovurderinger 1 helsesystemet
gjennom screening-undersakelser, og sett pa mulige negative utfall av disse knyttet til bade

individ- og systemniva; i pasientens verden og helsesystemels verden.



METODE

Vi har valgt & basere oppgaven vér pa en litteraturstudie- modell. Dette innebaerer at vi har
orientert oss i ulike fagomrader hva angér begrepene “risiko” og “risikovurdering”. Disse
fagomradene har i hovedsak veert medisinsk, sosiologisk og sosialantropologiske.

En del av litteraturen har vi innhentet etter sgk i ulike databaser, som bl.a. BIBSYS og
EBRARY. I elektronisk arkiv over Tidsskrift for den norske Lageforening har vi kommet
over gode artikler med linker til annen relevant lesning.

Etter anbefalninger fra veileder Eivind Merok, har vi blitt satt pd sporet av ulike typer
samfunnsvitenskapelige forfattere og deres produksjoner av artikler og teorier. Vi har forsekt
& belyse historiens forstdelse av begrepet risiko, og knytte de ulike fagomrédenes teorier til

bruken og opplevelsen av dette.



RISIKO OG LIVSKVALITET

Vi velger innledningsvis 4 redegjere for tilnerminger som kan forklare grunnlaget for den
okte bruken av risikovurderinger i det senmoderne samfunnet generelt, og knytter dette til
bruk av screeningundersekelser innen helsesystemet. Generelt kan man st at det moderne
samfunnet er preget av at stadig nye samfunnsomrader avtradisjonaliseres og underlegges
rasjonalitetsvurderinger. Vare handlinger er i mindre og mindre grad begrunnet 1 at *det er shk
vi har pleid & gjere ting her hos oss’, og blir i gkende grad pavirket av og underlagt sosiale
systemers beregninger for hva som er rasjonelle handlinger. Med utgangspunkt i et
systemteoretisk perspektiv kan en slik utvikling skape et problematisk felt mellom ulike
sosiale systemers rasjonelle vurderinger for handling og disse handlingenes konsekvenser,

bade pa individniva og for systemet selv.

Systemverden og livsverden

Sosiologen Jirgen Habermas har beskrevet denne fremveksten av instrumentell tenkning 1
ulike sosiale systemer, og hvilke konsekvenser detle kan ha for sosiale systemer basert pa
annen tenkning. Habermas har tatt utgangspunkt i Horkheimer og Adornos > kritiske teori”,
som 1 etterkrigstiden fungeric som et kritisk alternativ til den dominerende positivisme og
harmoniserende vekst- og vitenskapsoptimisme. Fokuset til “kritisk teori® var rettet mot
negative utviklingstrekk ved det moderne samfunn, som fremmedgjering, tingliggiering og
instrumentell tenkning. Habermas benytter begrepene “systemverden” og “livsverden™ for &
anskueliggiore hvordan stadig nye sosiale omrader pavirkes av instrumentelle vurderinger, og

hvordan skillet mellom slike vurderinger og andre vurderinger basert pa tradisjon eller



andelige verdier fremstar og endres. Habermas belyser gjennom sin teori om kommunikativ
handling samspillet og maktbalansen mellom disse to “verdener” i samfunnet (6,7).

Den instrumentelle "Systemverdenen” kan sees p& som prosesser i ulike samfunnssystemer
som virker ut fra et rasjonalitetsaspekt med hensyn til ressursbruk, utvikling og effektivitet.
Habermas assosierer dette med strategisk handling. Den kommuniserende "Livsverdenen”
derimot representerer de andelige, kulturelle kvalitative aspekter hos enkeltindivider og
systemer, og tar form gjennom det Habermas kaller kommunikativ handling.

Habermas viser hvordan ulike instrumentelle fenomener som ekonomisk rasjonalitet,
vitenskapens og jus’ens regler og spréik stadig ekspanderer i offentlige og private sfeerer (for
cksempel hvordan en stadig sterkere rettsliggjoring av sosiale forhold utvider administrativ
makt i det sivile samfunn). Det moderne er derfor for Habermas vesentlig & forstd som en
tiltagende “kolonialisering av livsverdenen”. Det er systemverdenen representert ved
markedets mekanismer og statens/forvaltningens rettsliggjering som frenger inn i og pavirker
livsverdenen. Man kan pa individniva ogsé forstd konsekvensene av dette som “patologier” pa
ct personlig plan; "Det kan oppstd identitetsproblemer. Individets selvbilde blir preget av

grunnleggende usikkerhet” (8).

Bruk av risikovurderinger i helsevesenet, som for eksempel screeningundersekelser, kan med
utgangspunkt i Habermas forstds som et helsesystems strategiske handling; eller et fenomen
begrunnet i systemrasjonalitet. Ut fra et helsepolitisk perspektiiv vil det vare
samfunnsekonomisk 4 kunne sette inn tiltak for 4 forebygge utvikling av alvorlig sykdom si
tidlig som mulig gjennom avdekking av risiko for slik utvikling. Man kan for eksempel si at
et samfunns viktigste oppgave ikke forst og fremst er & vare god pa 4 drive gode

sykechustjenester, men 4 vare gode pa & hindre at folk kommer pé sykehus. Risikovurderinger



gjennom bruk av screeningundersekelser er et viktig verktery for & kunne realisere et slikt

helsepolitisk mal.

Med utgangspunkt i Habermas’ teoretiske tilneerming kan vi beskrive gjennomfering av
screeningundersekelser som en systemverdens strategiske handling, men ogsd gjare oss
antakelser om slike risikovurderingers konsekvenser for individene som deltar i slike
undersekelser. Det som er nyttig og effektivi pd det ene omradet, er ikke pd samme mate
nyttig og effektivt pd det andre. En screeningundersekelse hvor deltakerne defineres og
bevisstgjares som risikoindivider kan betraktes som 4 invadere deres livsverden, her forstatt i
form av en positiv og ubekymret egenopplevelse av helse ("min identitet er trygg, forutsigbar,
frisk™). En screeningundersgkelse kan med dette settes i en samfunnsmessig kontekst med
hensyn ti] begrunnelse og utbredelse, og man kan anta at en slik systemrasjonell handling
ogsa vil ha negative, utilsiktede konsekvenser pa individniva. Vi skal komme tilbake til

konkrete eksempler pa dette senere i oppgaven.

Risiko og refleksivitet

Risikovurdering og risikoberegning har i den vestlige verden blitt anerkjente og aksepterte
metoder for & belyse og forhindre mange problemer i samfunnsutviklingen. Det rettes fokus
p4 risiko bade for enkeltindivider og for grupper av befolkningen, der det fremheves hva som
utgjer gkt risiko og hva som kan gjeres for & unnga den i sterst mulig grad. Det foregar en
stadig ekt bruk av risikovurderinger i ulike sosiale systemer med det formal unngé negative
utfall; innen familieliv, arbeidsmarked og finansmarked. Bruk av risikovurderinger er ogsa
svaert utbredt nar det gjelder & bedre samfunnsmedlemmenes helsetilstand gjennom 4

konstruere en mulig helsemessig fremtid, for sd 4 setic inn tiltak for & redusere uhelse.
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Utgangspunktet for slike vurderinger utfert pd systemnivd kan vare helsefaglig (4
forebygge/behandle sykdom), ekonomisk rasjonelt (4 redusere samfunnskostnader pa
helsetjenester) eller politisk, normativt begrunnet (& fa flest mulig til 4 leve “riktig’).

For 4 kunne gé dypere inn i hvilke konsekvenser slike risikovurderinger kan ha for individer
som deltar i dem og for helsesystemet selv, er det ngdvendig med en n®rmere gjiennomgang
av risikobegrepets innhold og betydning i et senmoderne samfunn. For 4 kunne si noe om
hvilke negative, utilsiktede konsekvenser slik strategisk handling pa systemniva kan ha for det
handlende systemet selv, vil det veere nedvendig & bringe inn et begrep om refleksivite 1
forholdet mellom sosiale sysiemer. Vi vil derfor videre stette oss til ulike teoretiske

tilnzerminger til begrepene risiko og refleksivitet.

Deborah Lupton beskriver { 9) seks hovedkategorier for risiko som er gjeldende i1 den vestlige

verden:

1) - risiko knyttet til miljomessige fakiorer som forurensning, sirdling, naturkatastrofer
overbeskatning av naturressurser samt politisk uro.

2) - risiko knyttet 4l livsstil som spisevaner, bruk av ulike stimulantia, mosjon, okl
stressniva i arbeidssammenheng og frifid.

3) - risiko knyitet til medisinsk omsorg er relatert (il behandling som medisinering,
kirurgi, fodsel og diagnostisk teknologi.

4y - risiko knyttet Uil interpersonale forhold relatert iil sosiale interaksjoner, kjeerlighet,
seksualitet, kjonnsroller, vennskap, ekieskap og foreldrerolle.

5) - risiko knyttel (il okonomi i sammenheng med arbeidsledighet, bankldn, investeringer,
konkurserer og tap av eiendom.

6) - risiko knyttet til deltagelse i, eller utsettelse for kriminelle handlinger (9).

11



Det at disse kategoriene av risiko er aktuelle i dagens vestlige samfunn, henspeiler pd den
bredere sammenheng med sosiokulturelle, politiske og ekonomiske stremninger. Var
bevissthet og kunnskap om disse risikoene er med pa a styre véar oppfatning av egen helse og
sosiale ressurser. 1 tillegg pavirker dette ogsa vare beslutninger i forhold til sosiale relasjoner,
inkludert hvordan man lever i hverdagen, hvor vi velger & bo, hvem vi omgir oss med og
hvilken familiesituasjon vi ensker 4 ha. Ut fra disse kategoriene avgrenser vi oss selv og de
sosiale systemer vi tilhgrer fra andre individer og grupper. Med bakgrunn i dette kan vi forstd
at vi lever i et dynamisk samfunn, hvor det er flytende overganger. Systemer og individ
pavirkes fra ulike hold, bade i forhold til normer, avgjerelser og handlinger. I tillegg skal man

forholde seg aktivt til disse risikofaktorene, som til stadighet sker 1 mengde.

Fra ulike hold er det blitt rettet et kritisk sekelys mot tendensen til risikofokusering i
samfunnet generelt (Ulrich Beck, Niklas Luhmann) og medisinen spesielt. Det fremstir som
om det er blitt et av helsepolitikkens hovedformél & méle og forhindre enkeltindividers
medisinske “risikoatferd”, som for eksempel reyking, mangel pad mosjon, alkoholforbruk
m.m. Et ensidig helsepolitisk fokus pd de medisinske risikofaktorene kan med utgangspunkt i
Luptons beskrivelse av tett sammenvevde og dynamiske samfunnsforholds pavirkning av
individet, vare utilstrekkelig i forhold til & bedre helsen til befolkningen. Man kan hevde at
dette ikke bare handler om individuelle livsstilsvalg, men mer om at sosiale strukturer i
samfunnet i sterk grad pavirker de valg individene treffer. Vurderingen av andres problemer
som arsaksbestemte (uansvarlige) eller som viljesbestemte (ansvarlige) er da ogsd et sentrait

{ema innen sosialmedisinen, slik Per Fugelli m.fl. fremstiller det;
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"De sosiale kreflene som pavirker helse og sykdom er bare i liten grad styrbare av helse- og
sosialprofesjonene. Derfor blir allmennheten, politikerne, de eokonomiske og kulturelle
makthaverne og de sosiale institusjonene viktige mdlgrupper for sosialmedisinen... ... .. Vi vet
at fattigdom skaper sykdom. Vi vet at arbeidsledighet er helsefarlig. Vi vet at rasisme bryter
ned helsen til folk. Pd samme mdten som klinikeren forsoker a fjerne eller pdvirke
sykdomsarsakene hos pasienten, like selvfolgelig er det for sosialmedisineren a forsoke d

flerne eller pivirke sykdomsdarsaker i samfunnet.” (10).

Og videre; "Politiske utviklingstrekk tyder pa en fremtid med okende sosioskonomiske
forskjeller. Det betyr af vi fortsatt ifrenger et fag som reiler oppmerksomhel mol
sammenhengen mellom materielle levekdar og helse blant underprivilegerte grupper i Norge.
Men i den naere fremtid bor faget ogsd integrere to nye problemstillinger; Péa det nasjonale
plan ma sosialmedisinen utforske, undervis og pdvirke den sosiokulturelle formgivning av
Jorestillinger om helse og sykdom, oppfatning av wnormalitel og awvik, risikobegrep og
risikohdndtering, egen mestring versus ekspertavhengighet, forventninger til helsetjenesten. 1

Norge har trolig disse sosiokulturelle pdvirkningene stor innflytelse pa folkehelsen”. (10)

Beck beskriver senmodernitetens (efler hvert) autonome dynamikk som & ha en latent,
utilsiktet konsekvens i fremveksten av et risikosamfunn”. Nér et sosialt system prever &
forholde seg til risikoen som folger av mulige autonome, utilsiktede konsekvenser av sine
egne handlinger, i samspillet med andre sosiale systemer, kaller Beck dette for et refleksivi
fenomen. Han mener den okte kompleksiteten i forholdet mellom sosiale systemer gjor det
mer aktuelt for et system & forsske & skape mulige fremtidige scenarioer for bedre 4
kontrollere forholdet til sin omverden (4). Problemet cr at disse forsekene pa 4 skape

forutsigharhet i seg selv kan pavirke atferd i en annen retning enn hva man ensket, eller ogsa

13



generere nye former for uforutsigbarhet. Dette kan skje for cksempel gjennom bevisstgjoring

av et individ i forhold til sin egen mulige fremtid, noe som kan {3 individet til 4 endre sin

atferd

slik at en annen fremtid inntreffer. Ogsd denne utilsiktede kompleksiteten (eller

risikoen) mé et sosialt system forseke & forholde seg til og mestre. 1 forhold til risikovurdering

gjennom screeningundersgkelser kan bevisstgjoring av individer nér det gjelder deres mulige

helsemessige fremtid skape en annen, negativ helsemessig fremtid (individnivd) som

helsesystemet pa sin side igjen ma forholde seg til (systemniva).

Eksempler pa risikofokusering og helse

1)

2)

"OVERVEKT GIR KT RISIKO FOR A DO AV KREFT”

-Overvekt er en signifikant risikofaktor for krefirelatert dod, bade generell og for de

fleste organspesifikke krefiformer.

-Denne studien viser at overvekt bidrar (il okt dodelighet, ikke bare som en falge av
hjerte- og karsykdom og diabetes, men ogsd av krefl, sier overlege Tom Grotmol ved
Krefiregisteret. Det er grunn (il & merke seg at ogsd for moderal overvekl
(kroppsmasseindeks mellom 25,0 og 29.9) var relativ risiko signifikant okt for flere

krefiformer, bl.a. kolorektal krefi. (11).

En kvinne pa 43 éar kommer til sin fastlege og forteller at hun er gravid med sitl tredje
barn. Hun har fra for en frisk gutt pd 15 dr, og en jente pa 8 ar med Downs syndrom.
Hun blir fortalt at siden hun har et barn med kromosomavvik fra for og er i en relativi
hay alder, har foraket risiko for & fi flere barn med liknende avvik. Det blir anbefali
at hun tar utvidet fosterdiagnostikk, med ultralyd sami fostervannsprave, for a avdekke

eventuelle kromosomavik eller misdannelser hos barnet hun beerer. Hun blir gjort
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oppmerksom pd al fostervannsdiagnostikk medforer en forhayet risiko for d

spontanaboriere. (En tenkt situasjon)

Det forste eksempelet er hentet fra en artikkel 1 Tidsskrift for Den norske laegeforening. Dette
er en av svaerl mange artikler som tar sikte pd & informere om ekt risiko for sykdom 1 en gitt
befolkningsgruppe. Denne informasjonen har leger og annet helsepersonell som malgruppe.
Disse vil i neste omgang videreformidie sin kunnskap gjennom kommunikasjon med

pasienten.

I eksempel to ser vi for oss en situasjon pd et legekontor, hvor en kvinne direkte blir
konfrontert med forheyet risiko pa bakgrunn av statistiske tall. Dette er informasjon kvinnen
ikke kan velge a se bort fra.

Intensjonen med ovennevnte eksempler er &4 konkretisere bruk av risikobegrepet overfor

grupper og enkeltindivider i helsevesenet.

Screening-undersekelser i Tromse

Vi har som empirisk omride valgt 4 konsentrere oss om den utbredte bruken av
screeningunderspkelser, da dette er en type undersekelse som produserer en rekke
“risikoindivider” eller sikalte “risikanter”. Jostein Holmen har definert en risikant som en
person som har en risikofaktor, men som ikke nedvendigvis har en lidelse (12). Man kan si at
man ved denne type undersekelser forseker 4 fastlegge standardverdier eller normalverdier for
helse. En klar tendens de siste 20-30 ar har vart okende bruk av  store
befolkningsundersekelser, sikalte screeningundersokelser. Disse har blant annet hatt som

intensjon 4 gi et mal pa helsetilstanden i befolkningen. P4 denne méten har man mulighet til &
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forhindre tidlig sykdomsutvikling, forebygge/starte  tidlig intervensjon samt avdekke

eventuelle risikofakiorer.

Et cksempel pé en slik stor befolkningsundersakelse er Tromsgundersekelsene. Disse startet i
1974, og utgjer populasjonsbaserte, prospektive studier av innbyggerne i Tromseo kommune.
Tromseundersakelsene identifiserer en rekke risikoindivider, og anbefaler videre utredning og

eventuell intervensjon for 4 redusere fremtidig risiko for sykdom hos de aktuelle deltagerne.

Det finnes flere definisjoner av screening;

" At screene betyder, al man undersager en befolkningsgruppe som foler sig rask- eller i

hvert fald ikke har mistanke om at vere syg af netop den sygdom...” (13

" Screening er en betegnelse for tidlig sygdomsopsporing og oposporing af tegn pa mulig

fremiidig sygdom ved undersogelse af en storre gruppe mennesker. ”(13)

» Et screeningsprogram omfatier mange mennesker, som foler sig raske, med henblikk pa at

finde fé syge. "(13)

Det screenes ogsa i grupper av befolkningen som statistisk sett er predisponert for gitle
sykdomstilstander/helseproblemer. I.eks screenes;

- nyfwdte for bl.a. Fellings sykdom og hypothyreose

_ alle kvinner over 50 ar for brystkreft ved hjelp av mammografi

- gravide for diverse infeksjonssykdommer

- kvinner i fertil alder for celleforandringer i livmorhalsen og
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- for psykomotorisk utvikling hos smébarn pé helsestasjon.

Det er imidlertid fremmet kritikk av slike risikovurderinger bdde med utgangspunkt i individ-
og systemniva. En innvending mot bevisstgjering av slike normalverdier pa individnivd er
fremmet av Hans Georg Gadamer, som mener at “d konfrontere el friskt menneske med slike
normalverdier, ville vaere & sykeliggjore henne” (14). 1 tillegg hevdes det at praksisen med
screeningundersekelser skaper negative helsepolitiske konsekvenser, og wkie belastninger for
helsepersonell (15). Det er stilt mange spersmal til eventuelle sideeffekter av
risikoidentifisering, som for eksempel okt helscopptatthet, ekt bruk av helsevesenet, endringer
i selvevaluert helse, livskvalitetspavirkning eller endring i mal pa sykelighet. Det synes viktig
a avdekke eventuelle sideeffekter av risikoidentifisering, for deretter & kunne si noe om de

{otale virkninger av en slik befolkningstilnaerming som blant annet Tromseundersgkelsenc er.

Utilsiktede konsekvenser av screening pa individnivi

Ut fra de nevnte definisjoner, synliggjeres ikke alle konsekvenser av screening. Vi savner
spesielt sosiale og psykiske folger som deltagese i screeningundersekelser medferer.
“Risikoindividers” skjebne og utkomme er sannsynligvis underlagt store individuelle og
sosiale variasjoner, men det er forelgpig gjort lite nasjonal og internasjonal forskning pa detle

omradet.

Reidun Forde stiller sparsmalene; “ Er fokusering pd risiko og fremtidige sykdommer med pa

a pavirke livskvalitet og kroppsopplevelse?”, og; "Skaper risikofokuseringen i medisinen

uhelse?” (16)
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Peter Srabanek, lege og skribent i Lancet, er sterki kritisk til at medisinen med sin sterke vekt

pa fremtidig sykdom trenger inn i privatlivet til friske mennesker, (17)

Her kan vi trekke linje il Habermas™ beskrivelse av “systemets kolonialisering av
livsverdenen™, Det fryktes at bevisstheten om en sykdomsrisiko skal ta makten over individet,
og medfere innskrenket valgfrihet mht. livsutfoldelse.

Jorid Anderssen gjennomfert i en sperreundersekelse blant 50 “risikanter” om deres forhold
til sin risikodiagnose, 4 ar etter at de var deltakere i en screeningundersekelse for hjerte- og
karsykdom; Til tross for at folk synes det er vanskelig a forholde seg til risiko, er de likevel
takknemlige for a fa vite al de har forheyet risiko...Ingen av de jeg snakkel med ville veert
denne viten foruten. Det var heller ingen som meinte at de kunne velge d hore pd legens rad
eller ikke. De brukie ofie betegnelsen “kniven pa strupen’” for a vise at de egentlig ikke hadde
noe valg” (18). Som vi kan tolke ut fra utsagnene til intervjuobjektene, far man en form for
ufrihet knyttet til sine nye roller som risikanter. I det viten om en risikofaktor er avdekket har

man ikke lenger noe valg, man “tvinges™ til & forholde seg til dette.

Objektivt sett kan man vel si at vi 1 dag generelt har bedre helse enn noen gang tidligere, men
det synes & ha oppstétlt en splittelse mellom medisin og helse 1 det moderne samfunn. Pa den
ene siden har vi hatt en enormt positiv utvikling i1 teknologiske hjelpemidler for &
diagnostisere, avdekke risikanter og behandle sykdommer. Ser vi pa helse og helserelatert
atferd i samfunnet er ikke utviklingen bare opplefiende. Befolkningen blir stadig eldre og
lever lengre med sine kroniske sykdommer og funksjonstap, sine sorger og sin angst for
fremtidig sykdom. Alisa ser vi en wkning 1 hjelpebehov som bare delvis har teknologiske
lasninger. Samtidig med dette har prevalensen av spiseforstyrrelser, depresjoner, selvmord,

invalidiserende kroppssmerter blant yngre mennesker ekt. Edvin Schet stiller sparsmélet:
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"Hvorfor er ikke pasieniene mer lilfredse med sin helse...i vdr tid som medisinen er mer
potent enn noensinne? "(19). Pasientens helse og opplevelse av denne er knyttet til flere
faktorer av cksistensiell art. Med dette mener vi blant annet sosiale og kulturelle relasjoner;
“Nér helsen oppleves som truel, trues ogsd den enkelles identitet, livssammenheng og mening,
mye eller lite. Og omvend!- tap av identitet, livs sammenheng og mening, gir seg letl uislag i
medisinske tilstander og/eller etiersporsel etter helsetjenester i form av diagnostikk,
behandling, omsorg og trygd.” (19)

Det skapes en avhengighet til helsevesenet. Man gar ikke lenger bare fil legen ndr sykdom
inntreffer, men stadig flere oppseker helsevesenet for a fa avkreftet sykdom. Denne angsten

for sykdom er i neste omgang vanskelig 4 behandle.

Utilsiktede konsekvenser pa systemniva

En av dagens markante sosiologer, Niklas Luhmann, hevder at risikofokuseringen i seg selv er
en risiko, og han ser opplevelsen av risiko som en sterre fare enn de “reelle” matericlle
risikoene (1). Det moderne risiko-orienterte samfunnet er et produkt av forskningsmuligheter
og av kunnskaper, hevder Luhmann. I det senmoderne samfunnet er omgivelsene mer
komplekse enn hva systemet kan makte 4 hindtere. Dette betyr at et sosialt system ma
redusere kompleksitet for 4 vare operativi, noe som skjer blant annet gjennom
risikovurderinger. Jo starre risikobevissthet, og jo mer rasjonelt vi tilsynelatende kalkulerer,
jo flere aspekter av usikkerhet og risikoer blir synlige. Med Luhmann kan man sperre om

v

helsesystemet i tilstrekkelig grad ’ser’ at dets egne risikovurderinger og forsek péa
risikokontroll er med pé 4 skape nye tilstander som gker kompleksiteten i de omgivelsene

systemet ma forholde seg til?
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. Schei stiller spersmalet "Gjor kunnskap vondi?”, 1 sin artikkel i Tidsskriftet For Den
Norske Legeforening 1 2001. Her diskuterer han rundt den ekte kunnskap i det moderne
samfunn. Han fokuserer pd mengden medisinske forskningsresultater som raskt vokser, og
som 1 hovedsak betraktes som nyttige. Deite blir etter hvert en gkende faktamengde og
kunnskap som skal forvaltes. Han cr engstelig for at fakiafokuseringen kan edelegge for den
subjektive, kliniske demmekraften til den enkelte lege. (15) Det handler ikke lenger bare om
lege, pasient og sykdom, men om en rekke influerende fakiorer som skal taes hensyn til i
samarbeidet mellom behandler og pasient. Det kan etter hvert bli vanskelig a skille individets

subjektive symptomer fra de risikoer som tilskrives de grupper pasienten tilharer.

Problemer i dette samarbeidet kan oppstd pa flere plan. Som vi ser av figur 1 (se vedlegg)
handler det om den pkte kunnskap pa bakgrunn av mer spesifikk diagnostikk, ekte
behandlingsmuligheter samt okt fokus p& andre faktorer som kan virke forstyrrende. Disse
faktorer representerer blant annet de ulike kategorier av risiko som beskrevet tidligere i
oppgaven { Lupton). Gkt behandlingsvilje betyr at behandling gis til pasienter som er mindre
syke og derfor har mindre nytte av den. Gitt at bivirkningene er de samme, endres forholdet
mellom nytte og ulempe. Mer diagnostikk forer til at mild og ufarlig sykdom oftere blir
oppdaget, noc som igjen kan gi ekt bekymring med negativ helse effeki, samt mer
ungdvendig behandling med bivirkninger osv. Mer diagnostikk og mer behandling betyr mer
4 gjere for legene, stadige forandringer i rutinene og dermed sterre hyppighet av
menneskelige feil. Angst for 4 gjere feil farer til defensiv medisin preget av utredninger,

prever og behandlinger ” for sikkerhets skyld ”, dvs for legens skyld.
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I figur 1 benyttes uttrykket “pseudosykdom”. Med dette menes diagnostiserbare kroppslige
avvik som pasienten aldri ville lagt merke til eller blitt definert klinisk syk av dersom han ikke
hadde latt seg underseke.(15) Dette kan vecre helt ufarlige og ubetydelige avvik, men for den
aktuelle kan det i neste omgang skape bekymringer. Disse vil ofte resultere 1 en skende

forventning om sykdomsutvikling, behandling og oppfalging av pasienten.
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AVSLUTTENDE KOMMENTAR.

Vi har i denne oppgaven rettet fokus mot den ekende bruk av risikovurderinger i samfunnet,
spesiclt slik dette er et voksende fenomen knyttet til vurderinger av helsetilstanden til
enkeltindivider eller grupper i befolkningen. Vi har tatt utgangspunkt i ulike systemteoretiske
tilnserminger for 4 sette fremveksten av risikovurderinger i en samfunnsmessig kontekst, og
har benyttet screeningundersokelser i helsevesenet som empirisk grunnlag for 4 knytte
risikovurdering som fenomen til mulige utilsiktede, negative konsekvenser bade pé individ-
og systemnivd. Her har vi tatt utgangspunkt i & avdekke mulige negative konsekvenser for
pasientene som deltar i slike undersekelser, og mulige negative konsekvenser for
helsesystemet selv. Habermas har veert nyttig for 4 vise hvordan et sosialt system som
helsevesenet gjennom sine strategiske handlinger forseker & oppnd positive konsekvenser,
men at dette reelt kan fore til tapt livskvalitet hos pasientene handlingen retter seg mot. Dette
kan skje gjennom at systemets sirategiske handling trenger inn 1 pasientens livsverden, at
gkonomisk-rasjonelle vurderinger og legevitenskapens sprak trenger inn i og endrer hennes
opplevelse av scg selv og sin helsetilstand, hennes livskvalitet. Beck og Luhmann har vaert
nyttige for & redegjore nazrmere for utviklingen av risikobegrepet i samfunnet generelt, og
knytte helsesystemets forsek pd risikokontroll til mulige negative konsekvenser for
helsesystemet selv. Dette kan skje gjennom at forsekene pa 4 monitorere og kontrollere risiko
i seg selv skaper nye former for risiko, og at forseket pa & kontrollere et fremtidig fenomen
skaper nye, ukontrollerbare fenomener som apner for stadig flere tilstander systemet ma
forholde seg til. Det at et sosialt system “ser” en slik utvikling, og prever & korrigere sine
handlinger ogsd med referanse til at andre sosiale systemer ser det samme, beskrives som en

form for refleksivitet som preger det senmoderne samfunnet.
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Vart fokus i dreftingen av de teoretiske tilneermingene mot det empiriske grunnlaget i
oppgaven, screeningundersekelser, har veert om helsesystemet i tilstrekkelig grad ’ser” eller

forholder seg til slike utilsiktede, negative konsekvenser pa pasient- og systemniva.
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