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Konsensusrapport om sykdomsbegrepet i
Folketrygdloven § 8-3

1 Innledning:

Trygderetizn tok april 1993 initiativ il 4 opprette en “Konsensusgruppe om sykdomsbegrepet”.
Gruppen ble formelt etablert primo juni 1993, 1 oppdraget fra Trypderatien het det:
*Trygderetten har funnet det hensikismessig at det oppreties en konsensusgruppe, som kan
bistd ved avklaring av innholdet i enkelte av bestemmelsene (Folketrygdloven § 8-3). Det vises
i denne sammenheng Gl en bet‘alj.g av D'[(e[f@%:g,suwﬂlgqti innstlling av 4. mars 19937
Gruppen fikk fglgends mmﬁﬁ rid Nekle ye Hei berg

Med hakgrunn i konsensusgruppens medisinsk faglige kyndighet anskes en uttalelse om hvitket
innhold den mener kan legges i fulgende tre formuleringer, herunder hvor operable
formuleringene vil vare i arbeidet med avgjdrelsen av enkeltsaker om uf@repensjon.

1) "et sykdomsbegrep som er vitenskapelig basert og alminnelig anerkjent i medisinsk praksis”
(& 1, fprste ledd).

2} “lidelser uten objektive diagnostiske funn”™ (§ 1, wedje ledd).

3) “dersom det antas i ville foreligge bred medisinsk-faglig enighet om vurderingen i det
enkelte tlfeller” (§ 1, wedje ledd).

Gruppen ber spesielt ha i tankene fplgende problemomrider:

-Diffuse musksl-skjelewtlide]ser.

-Lettere psykiske lidzlser, mentale dystunksjoner - og eller psvkososiale problemer.

Problamer for eldre arbeidstakere som mister arbeid som ledd i rasjonalisering.

I arbeidet er det naturlig at gruppen spesielt har i tankene situasjoner hvor ervervsevnen anses
varig nedsatt med minst halvparten etter gjennomgtt hensikismessig behandling m.v.

2 Gruppens sammensetning

Professor Kirsti Malterud, Institutt for samfunnsmedisinske fag, Bergen.

Professor Steinar Westin, Institutt for samfunnsmedisinske fag, Trondheim.
Professor Kjell Noreik, Instituttgruppe for samfunnsmedisinske fag, Oslo.

Professor Reidar K. Lie, Instituntgruppe for samfunnsmedisinske fag, Oslo.
Professor Astrid Neklebye Heiberg, Institutigruppe for psykiatri, Oslo.

Professor Dag Bruusgaard, Instituttgruppe for samfunnsmedisinske fag, Oslo (leder).




Med Konsensusgruppe mener vi i denne sammenheng en gruppe bestiende av personer med
ulik faglig medisinsk bakgrunn som avgir en felles uttalelse. Gruppens uttalelse representerer
medlemmenes syn Og er enstemig.

3 Myndighetenes tolkning av nye lovbestemmelser

3.1 Generelt

Folketrygdlovens § 8-3 ble endret ved lov av 14. juni 1991 nr 33. Forskrifter ble fastsatt av
Sosialdepartementet den 26. sept. 1991, og forskriftene fikk gyldighet for alle krav om
ufgrepensjon satt frem etter 13. juni 1991. Gruppen har fitt i oppdrag 4 konsentrere seg om
forskriftenes § 1, farste og tredje ledd

-"Ved vurdering av om det foreligger sykdom, skade eller lyte i lovens forstand, skal
legges til grunn et sykdomsbegrep som er vilenskapelig basert og alminnelig anerkjent i
medisinsk praksis. Den medisinske lidelse skal ha firt til varig funksjonsnedsettelse.
Funksjonsnedsettelsen skal veere av en slik art og grad at den fremstir som en vesentlig
grunn til en varig reduksjon i ervervsevnen, jamfgr forskriftenes §3."

-"Ved lidelser uten objektive diagnostiske funn er vilkéreti 1. og 2. ledd bare oppfylt
dersom det antas A ville foreligge bred medisinsk faglig enighet om vurderingen i det
enkelte tilfellet.”

3.2 Om sykdomsbegrepet og objektive diagnostiske funn

Rikstrygdeverket har utdypet forskriftene blant annet i melding av 23.10.91 0g 4.8.92 0g 1
spesiell melding om trygdeytelser ved fibromyalgi (muskel-smertesyndrom) og lignende
tilstander av 3.8.92. I disse meldingene heter det blant annet:

".langt p4 vei er det noksa klart hvilke tilstander som faller inn under
sykdomsbegrepet. Uklarhet kan i fprste rekke oppsta ved tilstander i grenselandet
mellom psykiske sykdommer og sosiale tilstander og ved diffuse muskel- og
skjelettlidelser uten objektive diagnostiske funn”.

Videre 1 omtale av §1 heter det:

"Det er derfor ngdvendig at omfanget av det sykdomsbegrep som til en hver tid skal
legges til grunn, er definert s klart som mulig”.

Det anfgres imidlertid at et sykdomsbegrep som er vitenskapelig basert og alminnelig anerkjent i
medisinsk praksis,
"...gjelder en formalisering av gjeldende rett".

"Nir det fra 14. juni 1991 er innfprt som vilkdr at tapet av ervevsevnen i vesentlig grad
skal skyldes helsesvikt, inneberer det innskjerping av det medisinske vilkéret for rett il



ufgrepensjon i forhold il tidligere lov og praksis. Det er likevel klart at man ikke har gt
tilbake til bestemmelsene i lov om ufisretrygd som krevde at den medisinske lidelse i seg
selv skulle vare "alvorlig”, og at symptomene skulle vare “objektive registrerbare”,
Man har heller ikke utelukket bestemte diagnoser”,

3.3 Om bred medisinsk-faglig enighet

“§1 tredje ledd omtales spesielt lidelser uien objektive diagnostiske funn. Dette om fatier
farst og fremst diffuse muskel-og skielettlidelser og lettere mentale lidelser. Personer
som har slike lidelser er ikke avskdret fra 4 fi ufgrepensjon. Pga. tilstandens art, byr det
imidlertid ofte pd betydelige problemer i fi klarlagt bide omfanget og varigheten av
funksjonsnedsettelsen. Det skal relativi mye 6l fisr man i et slike tilfelle ber godia at
behandlings- og attfgringsmuligheten er unemt [ sedig g;:d mé dete gjelde for yngre
og middelaldrende personer. For d godta at inngangsvilkdret i §1 farst og annet ledd er
opptylt ved slike tilstander mé vurderingen i de enkelte tilfeller bygge pd en bred
medisinsk-faglig enighet. Ofte vil det vere nddvendig med flere legeuttalelser, og
ridgivende leger mi delta aktivt i utredningsarbeidet og vurderingen”.

"Kravet om at det méd antas i ville foreligge bred medisinsk-faglig enighet i det enkelte
tilfellet inneberer at det ofte vil vaere behov for flere legeerkleringer, men ikke
ngdvendigvis allud",

“Nir det gjelder 4 vurdere funksjonsnedsetielsens betydning for arbeidsevnen, dvs. sett
1 forhold tl de krav som stilles i forskjellige jobber, vil ofte bedriftsiege evenmelt
arbeidsformidling ha hgyere kompetanse enn en allmennpraktiserende lege”.

34 Om de spesielle gruppene

"... drsakssammenhengen mi ha en sterk medisinsk forankring. Oppfylling av slike
strenge beviskrav vil imidlertid normalt viere betinget av at de medisinske forhold kan
dokumenteres tlfredssillende, og at lidelsen i seg selv er av et slik omfang at den er
klart funksjonshemmende, Det vil likevel fremdeles kunne veere slik i enkelwe dlfeller, at
en relativt beskjeden medisinsk forandring fremstir som en vesentlig rsak til tap av
ervevsevnen i pensjonshetingende grad. Det vil fgrst og fremt viere aktuelt i tlfeller der
den rygdede av andre grunner enn medisinske forhold i snever forstand - f. eks. svak
evnemessig utrustning - tidligere har fungert marginalt i arbeidsliver”.

" Det er nd viktig & vaere klar over at forskriftenes skjerpede vilkdr ogsd skal gjelde
eldre spkere, Men samudig er det klart at i de tilfellene helsesvikt er den utlgsende
irsaken il at en person pd over 60 ir mister arbeider sit. er det mer akwelt at vilkirene
for uférepensjon skal anses oppfylt enn for en 40} dring",

3.5 Konklusjon

Gruppen oppfatier det slik at de innskjerpinger som introduseres i lov og forskrifter modifiseres
noc | meldingene fra Rikstry gdeverket De siterte deler av meldingene er stort sett | samsvar
med gruppens vurderinger. [ det falgende vil vi wtdype vir oppfatning av hvordan disse
retningslinjer best bar praktiseres.

4 Stadiene i uferesaker .
I figur 1 har vi skjematisk anfrt stadiene i ufgresaker,
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Befolkningsundersgkelser de siste ir har avdeldet at kroniske plager er svaert vanlig i
befolkningen. Problemet er ikke & skille dem med plager og dem uten plager, men 4 identifisere
dem som oppiyller Folketrygdens vilkér nir de blir arbeidsufare. Helsevesenets viktigste arbeid
bestdr i & forebygge al pasienter med kroniske plager kommer i en slik situasjon at sgknad om
ufgretryed blir nadvendig, dernest & behandle og pd eventuelt i stpte pasienter i 4 /2
lovbestemts rettigheter.

Mir pasienten har spkt om wfgretrygd er det nadvendig & avklare hvorvidt plagene skyldes
sykdom. I praksis vil det imidlertid dreie seg om pasienter som over lengre tid har gl il
behandling i helsevesenet, som har vaent sykmeldy, og viert pd attfering, dvs, at helsevesenet
bide formelt og reclt har aksepter at pasientene et syke.

En viktig og vanskelig medisinsk avgjerelse er hvorvide tilstanden er varig. I epidemiologisk
terminologi er kronisk ofte definert som tilstander som varer utover re méineder.
Varighetskriteriet i wrygden er betydelig strengere, uten at det er nermere kvantfisert. En har i
praksis ofie regnet med en nedre grense pd minimum 2-3 ir, men prinsipielt menes varig i
betydningen livslang varighet. Mye av grunnen Gl usikkerhe! vedrgrende letiere psykiske
lidelser og sikalte diffuse muskel-skjelenlidelser skyldes usikkerhet med hvorvidt de er varige,
og hvorvidt innvilgelse av trygd 1 det enkelte tlfelle kan bidra tl & befeste symptomene, eller til
4 gi en gunstip trypehet g avlastning,

Hvorvidt tlstanden er ferdig behandlet er ofters lettere & besvare, mens hvorvidt ervervsevnen
er minst 50% redusert er en mer komplisert avgjprelse. Denne vurderingen er imidlertid i liten
grad medisinsk fundert. Det neste trinn, hvorvidt reduksjonen i vesentlig grad skyldes sykdom
er i stprre grad er et medisinsk anliggende. Dette er en vurdering som 1 hay grad vil vere
gjenstand for faglig kvalifisert skjenn hos legen,

Neste ledd er i falge dagens prosedyre § avgjpre hvorvidt det foreligger objektive kriterier pa
sykdom. I tilfelle manglende objektive kriterier skal det foreligge det som 1 forskrifter kalles en
bred medisinsk-faglip enighet om vurdesingen i det enkelte dlfeller.

5 Gruppens vurdering

5.1 Generelt

Gruppen vurderer det slik at den dramatiske nedgang i tilgang pd nye uf@repensjonister skyldes
flere forhold, men serlig en generell innskjerping i tildelingskriteriene. Vi twor ikke at dette
spesielt relaterer seg tl presiseringer av typen "sykdomsbegrep som er vitenskapelig basert og
alminnelig anerkjent i medisinsk praksis® og spesiell oppmerksombet vedrerende “tilstander



uten objektive diagnostiske funn", dette blant annet fordi nedgangen begynte far innldring av
nye regler. Det er et mdl at flere pasienter, det vaere seg opererte krefipasienter, hjeriepasienter,
pasicnter med nervpse lidelser eller pasienter med smene fra muskel-skjeletsysiemet kan vaere §
arbeid lenger, Dene forutserter imidlertid at en ser pd alle pasientgropper ut fra ny medisinsk
innsikt. De reviderte lover og forskrifier ryder pd at trygdemyndighetens farst og fremst har hatt
pasienter med lidelser "utén objektive diagnostiske funn” i tankene. Vi tror at dete er en uheldig
fokusering pi spesielle pasientgrupper, som for det ferste kan bidra dl 4 sigmatisere disse, for
det andre kan bidra il & bremse en positiv utvikling som, om enn i varerende grad, bar gjelde
alle pasientgrupper.

Symet pd ro, hvile og ansvarsfritak som et ledd i medisinsk behandling har gjennom vin
frhundre gjennomgitt en dramatisk endring. Inntil lenge etter siste verdenskrig ble kuring i
minedsvis anseit som en viktig behandling ved wherkulgse sykdommer, mens kuring for
magesir og langvarig sengeleie etier hjerteinfarkt var ansett for god medisin betydelig lenger.
Béde ved somatiske og psykiske lidelser er nid woen pd ansvarsfritak og inakiiviler som
medisinsk behandling blitt redusert. Urviklingen innen det medisinske [aplelt underbygger
shledes intensjonene bak “arbeidslinga”,

Vi vil imidlertid ogsd understreke faren ved en ukritisk understrekning av fordelene ved aktiviter
op ansvar, [ en vanskelig sitvasjon pd arbeidsmarkedet kan deue len bli helse- og sosialpolitiske
milsettinger uten reelt innhold. Det er viktig & peke pd betydningen av individualisert
bedgmmelse av hva som er medisinsk hensikismessig for den enkelte. Selv om rygdevesenet
har hehov for entydige regler, md ikke detie behovet stenge for tolkninger som kan bidra tl &
fremme den enkelies helse, trivsel og funksjonsevne, med eller uten ufpretrypd.

5.2 Ad "sykdomsbegrep som er vitenskapelig basert og alminnelig anerkjent i
medisinsk praksis™

Medisinen er et praktisk orientert fag som har vient mer styrt av praktiske, ofie ieknologiske
nyvinninger enn teoretisk fordypning, Medisinen fungerer til daglig ubekymret av mangel p et
veldefinert vitenskapelig basert sykdomsbegrep, Behovet for et avidaret sykdomshegrep er ikke
start i den medisinske hverdag, men dukker opp [ cks. i forbindelse med diskusjen omkring
forebyggende og helsefremmende arberd. Ogsa prionteringsdiskusjoner har gjort behov for en
avklaring av sykdomsbegrepet pnskelig. Vi anser fordeling av twygdemidler som en del av
denne prioriteringsdebatt,

Mir det i forskriftene stilles krav tl at det foreligger en sykdom og at det skal legges til grunn et
sykdomsbegrep som er vitenskapelig basert og allminnelig anerkjent | medisinsk praksis, kan



datte tolkes pi forkjellige méter. Det er mulig & identifisere to forskjellige sykdomshegrep i
medisinens historie. Det ene er et cssensialistisk eller verdingytralt sykdomsbegrep. I figlge
detie syn ansees sykdom som avgrensede, ohjektive enheter som det er den medisinske
vitenskaps oppgave 4 identifisere og beskrive. [ folge det andre syn er sykdom et verdiladet og
relasjonelt begrep som bestemmes i forhaldet mellom den medisinske vitenskap, plager og
ressurser hos den enkelte og samfunnets krav og forventninger. [ de feste sammenhenger i den
medisinske hverdag vil det ikke ha noen betydning hvilket sykdomshegrep en apererer med, da
det er utbredt enighet om hvilke personer som skal identifiseres som syke. For de
pasientgrupper vi skal se spesielt pd, vl det imidlertid ha stor betydning hvilket sykdomsbegrep
vi aksepterer. Selv om det er noen som i dag vil forsvare et essensialistisk eller verdingytralt
sykdomsbegrep, er det forbundet s store teoretiske vanskeligheter med deue sykdomsbegrep at
de fleste har avvist dette som uholdbart. Nér en person identifiseres som “syk" vil det derfor i
prinsippet ofte vere nadvendig & trekke inn forhold utenfor den medisinske vitenskap.

Innen deler av medisinen har man sett behov for et "utvidet sykdomshegrep” der enhver pasient
vurderes utfra en somatisk, en sosial og en mental dimensjon. Denne sykdomsopplatning er
vidercutviklet og satt ut i praksis ved den pasientsentrerie arbeidsmetode, der pasigniens
synspunkter, oppfatninger, bekymringer og forventinger tillegges stor vekl og supplercr
legenes tradisjonelle medisinske tlnzming.

Mens arbeidslinja har sin parallell i medisinens gkte ro pil altivitet og ansvar for egen helse, ef
den pasientsentrerte arbeidsmetode det medisinske motstykke til det sosialpolitiske mil om
brukermedvirkning. Den tolkning av forskriftene vi har skissert ovenfor tilsier at myndighetens
fraviker brukerperspektivet. Dersom pasientens synspunkt ikke skal tllegges grunnleggende
betydning siker man svar pi problematiske sosiale forhold ved en tradisjonel] medisinsk-
pssensiglistisk tlnerming, der sparsmil om mennesker skal f4 wygd eller ikke gjeres til et
medisinsk anliggende som ideelt kan avgjares i laboratorier.

Vi vil konkludere med at det er vanskelig 4 operere med ¢t sykdomsbegrep som er vitenskapelig
hasert i den forstand at det er den medisinske vitenskap som bestemmer hvem som er sykved &
fastsli at det foreligger en objektivt definerbar tilstand i individet. Nir en skal fastsld om en
person er syk eller ikke, vil det alltd vare nedvendig 4 se individets funksjonsniva i forhiold il
de omgivelser han eller hun befinner seg i, 0g 1 forhold til personlige ressurser han eller hun
har. En person kan da viere syk i 2n kontekst men ikke i en annen koniwkst. Forskriftenes krav
om at sykdomshegrepet skal vare vitenskapelig basert 0g allminnelig anerkjent | medisinsk
praksis mé derfor forsids dithen at det {kke skal vere vilkirlig eller dlfeldig hvem som blir
definert som syke og hvem som ikke blir det, Det mA viere mulig 4 gi grunner for en



sykdomsdiagnose, og disse grunner mé veere tilgjengelige for vurdering o kritikk av andre.
Kravet mé derfor wikes il & bety at en sykdomsdiagnose ikke bare kan bygge pd en enkelt leges
spesielle opplfatninger,

Manglende avklaring representerer stort seut £ problemer i yrkesutgvelsen, men kommer klarest
til uitrykk i vurdering av de tilstander som nevnes spesielt, tlstander som 1 hovedsak er basert
pdl individenas rapportering av smerter o plager. Her vil man kunng observers ulike syn blant
ulike medisinske yrkesutgvere. Som anfort i formige avenitt vil en ufgresak vaere s langtutiet
sykdomsforlgp at avgjerelsen hvorvidt pasienten har en sykdom eller ikke bade formelt og reelt
er att for lang dd siden. Vi mener derfor ikke en medisinsk teoretisk avklaring av
sykdomshegrepel vil viene tl stor hjelp for & avklare rettipheter 1 henhold dl regler om
ufgrepensjon.

5.3 Ad "uten objektive diagnostiske funn'

Forskriftene har et krav om at "ved lidelser uten objektive diagnostske funn er vilkdireti 1. og
2. ledd bare oppfyllt dersom det antas i ville foreligge bred medisinsk-faglig enighet om
vurderingen 1 det enkelte tlfallet”.

Medisinens viktigste diagnostiske redskap er samtalen mellom legen og pasienten. Pasientenss
egenrapportering av smerter og plager er fortsatt den viktigste vei tl en riktig diagnose, dl
bedammelse av diagnosens konsekvenser for enkeltindividet og for 4 ta beslutninger om hvilke
medisinske intervensjoner som skal velges. Tildeling av wrygdeyielser er en vickningsfull og
kosthar intervensjonsmetode,

Legen sammenholder pasientens egenrapportering av plager og symptomer med sin medisinske
kunnskap og varderer i hvilken grad tilleggsundersakelser er ngdvendig for 4 finne frem til en
medisinsk konklusjon. Forskningen viser at i de fleste tilfelle er det de subjekiive symplomer,
og ikke de objektive funn, som er legens grunnlag for & stille diagnose. Dette beryr ikke at legen
passivt aksepterer alt som blir sagt, men at pasientens utsagn har betydelig relevans nar mélet er
d finne ut hva pasienten feiler,

Ved noen tilstander kan legen pivise avvikende funn hos pasienten. ved hjelp av klinisk
undersgkelse, blodpraver eller billeddiagnostikk (rentgen osv.). Slike funn, som ofte kalles
"objektive”, kan bidra ti] 4 styrke kunnskapsgrunnlaget for diagnosen, feks. hos pasienter med
brystsmerter som kan diagnostiseres som hjerteinfarke. Men ofte kommer legen frem til
kenklusjonen uten at objektive funn er gjort,



Ikke sjelden er det manglende samsvar mellom sympiomer og objektive funn ved mistanke om
sykdom. En pasient med uttalte forkalkninger i ryggraden kan vaere frisk og symptomfri. Det
foreligger altsd objekiive funn, men hverken symptomer eller sykdom. En pasient med
eggstokk-krefi i tidlig fase kan ha en god allmenntilstand og ikke merke noe galt fra kroppen.
Det foreligger objektive funn og sykdom, men ikke symptomer, En pasient med magekatarr kan
ha en helt normal mageslimhinne. Det foreligger symptomer og sykdom, men ikke objektive
funn.

Sosialanwopologene bruker betegnelsen "illness" om sykdom slik pasienten opplever den, og
“disease” om sykdom slik legen oppfaner den. Eksemplene ovenfor viser hvardan vi kan sti
overfor “illness with disease” (hjeneinfarkt), "disease without illness" (eggstokk-kreft | tidlig
fase), og illness without disease” (magekatarr).

Kronisk generaliserte muskelsmerter er eksempel pd "illness without disease”, altsd en lstand
der det foreligger subjektive symptomer uten abjektive funn. Vi kan imidlertid ikke pi dene
grunnlag hevde at det ikke foreligger sykdom. En rekke andre tlstander som utvilsomt herer
inn under sykdomsbegrepet (angina pectoris, depresjon, imitabe] tykkiarm, enkelte tlfeller av
lungehetennelse) kjennetegnes ogsd av at diagnosen stilles uten at det foreligger ohjektive funn,
Dette er altsd ikke noe som spesielt gjelder for muskelfskjeletiplager eller letere psykiatriske
tilstander.

Vire myndigheter og legfolk opererer ofie med et dikowomisert syn pa sykdom. Enten er man
syk eller er man ikke syk. Ogsi for sykdommer med objektive diagnostiske funn er det ofte et
kontinuuwm fra helt frisk dl alvorlig svk. Hypothyreoss (lavt stoffskifte) belvse dette. Heller
ikke deute er ¢n enten eller situasjon. Ogs her dreier det seg om et kontinuum der det er en
betydelig grisone. Hvor grensen skal settes | dette kontinuum ken ikke finnes ved henvisning
til resultatene fra sikalie ohjckive diagnostiske funn, men vil ogsd vasre avhengiz av andre
forhold, som feks. de til enhver tid eksisierende behandlingsmuligheter. Har vi en god
behandlingsform uien hivirkninger kan pasienter med moderate avvik tilbys behandling, er
behandlingstilbudene mangelfulle eller belemret med bivirkninger vil ogsd dette innvirke pd hva
som vurderes som sykt. Uansetr vil pasientens egenrapporiering av plager spille stor rolle. Med
disse betraktningene pnsker vi 4 understreke at det ikke er noe klan skille mellom pasienter
med og pasienter uten objektive diagnostiske funn og at egenrapporiering nesten allid vil viere
ct av vibre viktigste holdepunkier nir vi skal foreta den siste samlende vurdering av hvilke ltak
som bar iverksetes,



Vanlige subjekdive plager er angst. nedstemthet, smerte og tretthet, Enkelie subjeldtive
symptomer er ansett for § vare uttrykk for psykiske sykdommer, nevroser (angzst 0g
nedstemthet), mens smerer og tretthet har vart oppfatet som resultal av somatisk sykdoim.
Symptomene wetthel og smere har derfor it en annen kulwrell berydning cnn angst 4
depresjon. I dagens situasjon er forsatt nevrosebegrepet allment anncrkjent, mens det hersker
genighet om vurdering av symplomenc wetthet og smerter uten objektive diagnostiske funn.
Ulike diagnostiske betegnelser er blitt brukt for & beskrive disse flstandene, fibromyalgi og
kronisk werthetssyndrom har Bt starst internasjonal oppmerksomhet. Men fortsatt mangler vi
kunnskap om hva som forirsaker slike plager og hva som gventuelt er plagenes organiske
prunnlag. Likevel foreligger det bred medisinsk enighet om at det finnes tilstander som kan
beskrives og defineres med disse betegnelser.

Deet som sErpreger symptomene tretthet, smerte, angst og depresjon er al dette er plager som de
aller fleste mennesker har i varierende grad. Derfor kan det oppstd problemer med d sette en
grense mellom dem som har disse plager som en naturlig del av &t komplisert liv, og dem som
er s plaget at de skal kunne rubriseres som syke. I uygdemedisinsk sammenheng ef heller
ikke dette den mest problematiske avgrensing. Hvis vi kan enes om operative
sykdomsdefinisjoner vil fortsant sparsmiilet gjenstl nilr sykdommer er sa alvorlige og sd
funksjonsinnskrenkende at individet ba f4 trygd. En altemativ definisjon av fibromyalgi er
personer med kroniske uthredtes muskelplager av en slik ool at de ikke fungeres
tilfredsstillends i sosial og yrkesmessig sammenheng.

"(bjektive diagnostiske funn" mi forstis som et krav om at trygdesystemet har behav for
dokumentasjon angiende de medisinske forhold ndr ufgretrypd skal vurderes. En
funksjonsvurdering vil trolig gi mer relevant kunnskap enn Arsaksutforskning for den enkelte
pasient med slike plager.

Ved tilstander der objektive funn har relevans som dokumentasjon, feks. der en vevsprave kan
bekrefie at pasienten lider av en betennelsestilstand i tarmsystemet, vil det vere vikig i
fremlegge slike funn som del av det samlete informasjonsgrunnlaget. Men av grunner som &1
beskrevet ovenfor, vil de objektive funn ofte ikke fungere som enkle kriterier pd hvorvidt det
foreligger sykdom og uferhet eller ikke. [ slike tilfeller vil det viere hehov for andre former for
dokumentasjon som kan godtgjare at det etter 2n medisinsk vurdering foreligger sykdom o8
ufgrhet.

Av den plass objektive funn har i regelverk og forskrifter, antar vi at man har regnet disse som
seerlig pilitelig dokumentasjon for rypdemessige formil Medisinsk sett kan man ikke gi
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ohjektive funn status som et spesifiky, npdvendig og tilstrekkelig kriterium for sykdomfufarhet.
Gruppen vil derfor fraride at ohjektive funn alene gis staus som sykdomskrierium.

Wi vil imidlertid tiled at det kreves fremlegging av all informasjon som legen har brukt som
utgangspunkt for sin medisinske vurdering. T noen tlfeller vil objektive funn inngd som en
relevant del av dette, § andre tilfeller er sparsmilet om objektive funn uten relevans for den
medisinske bedpmming av sykdom og ul@rhet. [ den grad pasientens subjektive symptomer
utgjgr en sentral del av informasjonsgrunnlaget ma Trygdeetaten kunne kreve at legen redegjar
for sin medisinske vurdering av pasientens utsagn, slik at det blir klart at legen ikke bare
fungerer som en passiv rapportgr.

Gruppen tror ikke den medisinske vienskap vil kunne bidra til en rygdemessig operativ
avklaring av sykdomsbegreper. Vi tror heller ikke lgsningen pd problemet er en intensivert jakt
pd objektive diagnostiske funn, men en akseplering av at denne type pasienter finnes, og vil
finnes uanseit om enkelie av dem for fremtiden vil vise seg 4 ha tilstander der ogsd
laboratorieundersgkelser eller andre "objektive” undersgkelser vil kunne plvise avvik. [
rygdemedisingk sammenheng bar vi konsentrere mer oppmerksombet om & uivikle metoder
for & vurdere lunksjon og ressurser, enn pd en formdlslgs seken etter sikalie objektive

diagnostiske funn,

5.4 Ad "bred medisinsk-faglig enighet om vurderingen i det enkelte tilfelle”

Wi vurderer det slik at “bred medisinsk-faglige enighet” f.eks. ndr det gjelder kroniske uthredie
muskel/skjelettplager gjelder dlstanden som sddan, ikke npdvendigvis enighet om hva som
ligger til grunn for tilstanden eller hva som er effekiiv behandling. P disse punktene mangler vi
fortsatt kunnskap og meningene er sviert delie, Deue sidr imidlerdd ikke § motsewming ul der i
gjore en kvalifisert faplig begrunnelse i det enkelte dlfelle, basert pa foreliggende kunnskap.

Ethvert tilfelle kan bli vurdert pa flere nivéer, av pasienten sclv, av behandlende lege, av
basisteam, av rddgivende lege og spesialist. Vi mener at for mange av disse pasientene, spesielt
de yngste vil det vere faglig korrekt at behandlende lege henviser for 4 fien "second

opinion”, Det vil silede | mange tlfeller foreligge spesialistutialelser som ledd 1 den
diagnostiske og werapeutiske utredning. Vi vil imidlenid understreke at innhenting av slike
spesialistuttalelser bar skje 1 samrdd med behandlende lege for & hindre unadig dobbeltarbeid,
og for § sikre at faglige vurderinger av diagnose, prognose og behandlingsopplegg samkjgres
med trypdemedisinske vurdennger,



Vi vil understreke at bred medisinsk enighet knapt kan defineres kvantiative. Det er mer
problemets karakier enn antall uttalelser som vil vere avgjerende. [ denne situasjonen mener vi
at allmennprakiiserende leger med kjennskap til en pasient giennom ir er de beste il 4 foret den
fiarste totalvurdering av pasientens sykdom, pasicniens ressurser, pasientens funksjonssvikt og
konsekvensene av funksjonssvikten. Det kan imidlertid vere aktuelt & be om primericgens
vurdering om hvorvidt tildelingskriteriene er fylt pd en mer direkie mite enn tilfellet er idag.

Vi mener ogsd at erfaringene med basisteam, pd tross av innkjgringsproblemer har vert
positive, og at dette er et forum der pasieniens og primarlegens synspunkter kan bli fremlag!
med mulighet for overpraving, Vi mener de omtalte meldinger beskriver behovet for
spesialisterkleringer pd en rimelig mite. En undersgkelse av trygdeeckleringer vedrprende
pasienter med muskel-skjelenplager og lettere nervpse plager viser at det foreligger en
spesialisterklering i de aller fleste dlfellene. [ de vanskelige vurderinger av pasientencs
funksjonsevne kan ogsd andre bidra vesendig, {.eks. bedrifisleger, personalansvarlig i den
bedrift der vedkommende har vent ansatt og arbeidsmarkedsetaten. Understrekningen av behov
for medisinsk-faglig enighet mi tkke nedtone den faglige kyndighet 6l evrige akigrer, som ofie
kan yie vikiig bidrag i vurdering av pasieniens funksjonsnivi,

5.5 Ad "uten hensyn till arbeidsmarkedsforhold m.v."”

Gruppen er ikke eksplisitt blitt bedt om § kommentere de nye forskrifienes pkt, I § 3 annet
ledd: "Ved vurderingen av om drsakskravet er oppfylt skal det legges vekt pd om sekeren uten
hensyn til arbeidsmarkedsforhold m.v. ville hatt vanskeligheter med & beholde eller oppni
arbeidsinntekt pd grunn av funksjonsnedsevelsen, jf. § 1°. Denne formuleringen kan reise vil
om hvorvidt de muligheter en arbeidstaker fakrisk har pd arbeidsmarkedet sical tillegpes vekt, og
vi mener dette kan veere sserlig akielt for de pasientgruppene vi er bedt om 4 kommentese,

Dersom det ikke foreligger funksjonssvikt som skyldes sykdom, skade eller lyte, vil
bestemmelsen viere uproblematisk, arbeidsledighet gir i seg selv ikke reu til ufgrepensjon. Hvis
bestemmelsen pa den annen side wlkes slik at arbeidslivets krav og muligheter ikke skal s i
betraktning ved vurdering av ervervsmessig ufiprhet. kan bestemmelsen bidra dl en urimelig
anvendelse av sykdomsbegrepet. Vi viser til gruppens syn pil sykdom som "... et relasjonelt
begrep som bestemmes i forholdet mellom den medisinske vitenskap, plager og ressurser hos
den enkelte og samfunnets krav og forventninger”.

Gruppen har understreket at plager, eks. kroniske moskel-skjelenplager, er sviert hyppige i

befolkningen ulen at dette nadvendigvis tilsier at vedkommende skal ufprepensjoneres. Ogsd
andre kroniske sykdommer forekommer hyppig, og sviert mange eri fullt arbeid pd woss av
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kronisk sykdom. Andelen personer med kroniske sykdommer gker med alderen, og gruppen
eldre vil saledes letiere falle ut av arbeidsmarkedet ved endringer i krav pa arbeidsplassen eller
hvis de mister arbeidet som ledd i rasjonalisering eller som falge av bedrifisnedleggelser.

Nir slike arbeidstakere mister jobben eller kommer i klemme pd arbeidsmarkedet, ser vi iblant
at tidligere helseplager kan anta en annen og mer betydningsfull rolle i den enkeltes liv. Det kan
innire en uhensikismessig fokusering pd den enkeltes helsesvikt, selv om det er forhold pid
arbeidsmarkedet som uilgser overgangen fra 4 oppleve seg som "kollektivt oppsagt” Gl
"individuelt svk". En slik endret selvopplevelse hos den arbeidsledige kan ta fra mineder til r.
og inntrer med stor styrke nir den arbeidsledige opplever at nye jobb-krav eller kray ul flytung
eller pendling utlgser en relativ funksjonssvike {"far kunne jeg gi og site og 1a det som det
passet, men den vaskejobben de nd byr meg, kan jeg ikke klare med den ryggen min....." ).

Niir pasienter i slike siasjoner spker ufgrepension, oppstir det lext uklarhet om uferheten
skyldes "sykdom, skade eller Iyte”, altsd om det medisinske vilkdr er tilstede. Vi kan
anskusliggjgre detie problemet ved i skissere forskjellige "ufgretypologier”, basert pi forholdet
mellom pasientens funksjonsnivi og de krav arbeidshivet stiller (figur 2). Den situasjonen man
vanligvis forestiller seg inneberer at en ny sykdom, eller en forvermelss av sykdom, medfarer at
funksjonsniviet faller under det niviiet jobben krever (A, av Westin gitt hetegnelsen Type I-
ufprher). Berettigelsen av ufgrepensjon blic da sjelden dratt i til.

Figur 2. Forholdet mellom jobbkrav og helse (etter Westin)

A

JOEDKraY  ——

jobbkray  e—
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For mange vil imidlertid situasjonen vere som B (Westin type IT ufgrhet) der endrete jobbkrav
avdekker en relativ funksjonssvikt. Selv om slike situasjoner kan berettige innvilgelse av
ufgrepensjon, stilles det ofte stprre krav 1il omfanget av helseplager.

Det er gruppens oppfatning at man ikke kan se bort fra de reelle krav som den enkelte stilles
pverfor pi arbeidsmarkedet, og at det vil vere sitnasjoner der personer med kroniske
sykdommer kan vare beretiget til ufarcpensjon, sely om det ikke har inntrddt "milbar”
forverrelse av en tilstand som under mer ideelle forhold lot seg forene med et lgnnet arbeid.

Pi dette punktet har det alltid vert en viss uklarhet i Folketrygdlovens bestemmelser om hva det
vil si & viere “varig ervervsmessig ufgr i det vanlige arbeidsliv”, skal en slik vurdering baseres
ph sgkerens funksjonsnivi i forhold til et arbeid som vedkommende mestret, men nd har mistet,
eller pi de krav som eventuelle nye jobber vil stille, eventuelt med pendling eller flyting?
Formuleringen i Folketrygdlovens §8-3 om at det "skal s hensyn til den trygdedes reelle
muligheter for ervervsinntekt eller innsats i ethvert arbeid som han kan utfare..."(vir utheving),
kan i sin strengeste fortolkning innebare at svart £l personer er berewiget til uf@repensjon.

Gruppen vil anta at man ved praktsering av forskrifiene legger et strengere krav 1l grunn enn
tidligere, men at man ikke gir tilhake ul &t "essensialistisk” syn pi sykdom som ser bort fra al
ufgrhet ma vurderes som et forhold mellom den enkeltes sakers funksjonsnivi og de krav
arbeidslivet stiller,

5.6 Ad de spesielle gruppene

‘i har farst og fremst konsentrert 0ss om pasienter med muskel-skielettplager. Mye
oppmerksomhet har vart reuet mot denne gruppen fordi antall ufgreiryzdede har okt spesielt
sterkt i denne pasientkategorien. Problemet er imidlertid minst like stort nfr det gjelder lelere
psykiske lidelser. Ogsd her foreligger et kontinuum fra vanlige plager hos vanlige folk ul plager
av en slik art at de, ofte som resultat av plagenes konsekvens blir klassifisent som sykdom,

Ved lenere psykiske lidelser menes blant annet personlighetsavvik med bevart
virkelighetsoppfatning, nevroser og nevroselignende tilstander og mindre alvorlig grad av
psykisk utviklingshemming. Disse tilstander mi vurderes ut fra symplomintensiteten, i hvilken
grad pasienten er plaget av symptomens, og gmrekilt i hvilken grad tilstanden har varig
innvirkning pl arbeidsevnen, ervervaevien o dagliglivets funksjoner. Mentale dysfunksjoner
cuarer ikke til noen avgrensede, psykiske lidelser og mi antas brukt pd linje med begrepel letic
psykiske lidelser.




Oifte vil personlighetsavvik fgre inn i en vond sirkel der det blir et samspill mellom
personlighet, reaksjoner og det psykososiale miljg. Et eksempel pd deute vil vare en person
med betydelige mellommenneskelige kontaktproblemer som stadig gir brute naerkontakier,
eventuelt kombinert med rusmisbruk og suicidalforsek, et menster man ikke makter & bryte pa
tross av langvarig kontakt med helsevesenct. Her bar personlighetsavviket legges til grunn ved
vurderingen og de psykososiale problemer oppfaties som sekundzre.

Pil linje med de nye bestemmelser vedrgrende krav om sykepenger, mener vi at psykososiale
problemer som sidanne ikke er i betrakte som sykdom. Psykososiale problemer som ikke gir
rett til sykepenger skulle siledes heller ikke vare aktuelle som grunnlag for tilstielse av
ufgrepensjon, Psykososiale problemer svarer heller ikke til noen bestemt diagnose eller
diagnosegruppe. Det er bare i den utsirekning psykososiale problemer (som Eeks. tap av
arbeid, clktefelle eller bumm, skandalisering el.) gir symptomer, dvs. at de er drsak dl efler
grunnlag for symptomer/syndromer/sykdommer at de har betydning.

Innskjerping i regelverket gjelder ogsi eldre arbeidstakere, men de siterte meldinger fipner for 4
inkludere alder som en vesentlig faktor i de endelige vurderinger om hvorvidt en person skal
tilstds ufgrepensjon,

Eldre arbeidstakere belyser hvorledes enkeltindivider fungerer i fochold il sine omgivelser,
forholdet mellom enkeltindividets ressurser, dets evne til & mestre utfordringer og omgivelsenes
krav. Med pkende alder aviar arbeidskapasileten £, eks. ndr vi bruker mél som maksimalt
surstoffopptak. Spesielt for personer i fysisk answrengende yrker vil en med drene ha mindre
overskudd il 4 takle arbeidslivers krav. Arbeid som for noen er en kilde til inspirasjon og
personlig vekst kan lett bl et ork der fritid og ferier knapt holder til & fylle opp batteriens. Hos
personer som i det daglige fungerer marginalt kan smi endringer i helsetilstanden eller
tilsvarende endringer i jobbkrav fi store konsekvenser slik det fremgér av fig. 2. Dess mer
marginalt man fungerer i det daglige feks. pga. alderssvekkelse, mindre alvorlige kroniske
sykdommer, psykososial mistilpasning, sm intellektuelle evner eller liten utdanning, dess
mindre skal det til av ny sykdom eller forverrelse av tidligere sykdom fir en i praksis er
arbeidsufior (A) og dess mindre skal det til nir det gjelder pkte/endrete jobbkrav for at det
samme skal skje (B).

Velferdssamfunnets behandling av eldre arbeidstakere pa vei over i pensjonistenes rekker,

stiller andre slags krav til ivaretagelse av individenes verdighet enn hva som er tltelle for yngre
pasienter. Yngre mennesker md tdle en runddans mellom helsevesen, arbeldsmarkedsetat og
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irygdeetat. Noen ma akseptere 3 bli sendt pd aufaringsopplegg som de personlig kan fale som
lite meningsfylt. Dette bar ikke gielde de eldre arbeidstakemne.

Utvalg for 4 utrede overgang fra yrkesaktivitet til pensjon for eldre arbeidstakere har nylig levert
sin innstilling (Fra arbeid til pensjon. NOU 1994:2). Milsettingen er klar, i (2 eldre
arbeidstakere til & forbli i yrkeslivet lenger. Vi er cnige i denne malsertingen, men wor samudig
at en liberal og imetekommende holdning overfor eldre som ikke lenger klarer i fungere i
yrkeslivet, er en viktig trygghet for dem som gnsker 4 prave seg sl lenge som mulig. Vi vil
driste oss til 4 ssmmenligne med milsettingen at eldre mennesker skal £ bo hjemme sii lenge
som mulig, den kanskje viktigste metode for d oppnd dette mél er at pasienier 5Om trenger
innleggelse i sykehus eller sykehjem behandles pd en rask og verdig mate, Foegvrig vil vi opsh
her pApeke faren med en ukritisk understreking av fordelene med "arbeidslinga”. Enkelte eldre
arbeidstakere presser seg unadig for & st lapet ut. til de er 67 ar. A gd over i pensjonistenes
rekker, fysisk op psykisk nedkjart er en dirlig start pd en pensjonistilverelse som ogsd kan bli
samfunnsgkonomisk kostbar.

6 Vedlegg

Vi har i vir innstilling valge ikke 4 gi referanser til artikler, biker og uwredninger. Vi har
imidlertid valgt & vedlepge et notat utarbeidet av medlem av konsensusgruppen, Kirst Malterud
"Ohbjektive funn - diagnose - sykdom”.
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Vedlegg: Motat til Trygderetten i anledning Konsensusgruppens arbeid

OBJEKTIVE FUNN - DIAGNOSE - SYKDOM

Professor dr.med. Kirsti Malterod
Seksjon for allmennmedisin - Universitetet | Bergen

Hensikien med dette notatet e & synliggjgre noen av de kulturelle, sosiale og normative
forutsetninger som ligger til grunn for forstielsen av diagnoser og sykdom | vin samfunn. For
dene formdilet vil jeg konsentrere meg om teor og empin som kan belyse berydningen av
sikalte objekiive funn som kriterier for medisinsk diagnostikk.

Innledningsvis presenterer jeg en sykdomsmodell som tilsynelatende har bred oppslutning som
ideal blant fagfolk og legfolk i vir kultur i dag. Ut fra idehistoriske perspektiver og empiriske
realiteter vil jeg imidlertid stille spersmilsiegn ved denne modellens gyldighet og anvendelighet
i klinisk praksis. Dereter drafter jeg noen sosiale og kulwrelle implikasjoner av sykdom og
diagnosebruk. Til slutt gjennomgir jeg noen akwelle sykdomsdennisjoner, spesielt med sikie
pi operasjonalisering av grenseappganger som trygdesysiemel skal forvale.

MEDISINSKE IDEALER OG ESSENSIALISME

Legens uppgaver er 4 finne ut hva pasienten gnsker hjelp med, utrede de medisinske
omstendighetene omkring dette, og sprge for adekvate ultak i samarbeid med pasienten (1.2).

Denne prosessen bygger ofie pd en idealforestilling om at sykdommen er utlast av en bestem
frsak, o at den har et organisk, patcanatomisk korrelat som fwrer til pivisbare forandringer
("objektive funn") og opplevde fomemmelser (" subjektive sympromer”) (3). Den diagnostiske
prosess skal lede fram til en medisinsk konklusjon der sykdommen identifiseres og dermed fir
et navn (diggnosen). Nir diagnosen er sili, foreligger det etter dette en drsaksforklaring som
skal utgjare grunnlaget for behandling, forebygging og prognese (4).

Medisinsk problemlasing beskrives ofte som en vitenskapelig prosedyre der kliniske data
innhentes fra pasienten og analyseres i en hypotetisk-deduktiv sirategi (4). Mange mener at det
foreligger et prinsipielt skille mellom “objektive funn” og "subjektive symptomer” (3), der
funnenes etterpravharhet gjgr dem til mer roverdige kliniske fakia enn symplomene,

Den sykdomsmodellen som her er beskrevet, innebzerer en oppfaming av at det foreligger et
Klart skille mellom sykdom og helse, og at dette skillet kan identifiseres i form av patologiske
funn. Den bygger pd en forestilling om at sykdommer er velavgrensete og matenielle realieter,
uavhengig av kontekst og fortolkning. [ henhold tl dette synet gir altsd diagnosen navnet pd en
stabil, universell og essensizll enhet. Klassifikasjonssystemenes oppgave blir da i soriere en
gite virkelighet (3.3).

En slik sykdomsforsticlse harer hjemme i en essensialistisk tradisjon som har preget vestens
vitenskap og filosofi helt fram 1l dette drhundre (6). Den representerer et forenklet og statisk
syn pa kroppslige prosesser som modemne biologi og fysikk forlengst har forlatt til fordel for en
erkjennelse av de komplekse sysiemer 0g prosesser SOm livet bestir av (7). Men forisan lever
den medisinske essensialisme | beste velgdende som teoretiske idealer.
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MEDISINSKE REALITETER

Essensialismens monokausale, linezre sykdomsmodell passer godt for forstielse av enkelte
infeksjonsmedisinske tilstander. Streptokokk-tonsillitt forarsakes f.eks. av streptokokker, som
kan pavises mikrobiologisk og immunologisk. Penicillin dreper streptokokkene effektivt, og
pasienten blir frisk. I en slik medisinsk virkelighet far diagnosen prediktive medisinske
implikasjoner og innebarer rasjonelle handlingsvalg. Men i forhold til en stor del av de vanlige
kliniske tilstandene gir den essensialistiske sykdomsmodellen utilstrekkelig forklaringskraft.
Dermed blir den vanskelig & anvende for praktiske formal.

Den som har vart forkjglet, vet at grensene mellom syk og frisk kan vare uklar. Jeg kjenner
meg ikke frisk, men er ikke syk nok til 4 veere hjemme fra jobben. Den som har hatt stramme
nakkemuskler, vet at symptomer og plager kan ha mange og sammensatte drsaker. Vi kan
kanskje identifisere en arsaksfaktor, f.eks. uheldige ergonomiske belastninger, men dette er
likevel ikke alltid nok til 4 tilby effektiv behandling ved aintervenere i forhold til drsaken. Slik er
virkeligheten.

De medisinske diagnoselistene er vire oversiktsbilder over de sykdomsenheter som vi kjenner
til og har et navn pa. Diagnoselistene gir en rekke eksempler pé diagnoser som ikke oppfyller
den essensialistiske sykdomsmodellens krav om kausalitet, patoanatomisk substrat,
intervensjonsmulighet og prognostisk forstdelse.

WHOs sykdomsklassifikasjon ICD-9 (International Classification of Diseases - 9th edition)
inkluderer diagnoser pa mange ulike nivéer, f.eks. drsaksdiagnoser (tuberkulose),
patoanatomiske diagnoser (cancer mammae), deskriptive diagnoser (pityriasis rosea),
funksjonsdiagnoser (obstipasjon) og symptomdiagnoser (abdominalsmerter) (8). For ddekke
hele sykdomsuniverset, bruker man sékalte “restkategorier” som omfatter symptomer og
ubestemte tilstander (9).

Med den allmennmedisinske diagnoselisten ICPC (International Classification of Primary Care)
har man tatt konsekvensen av at legen mgter en rekke helseplager som det ikke er mulig &
klassifisere i form av en sykdomsdiagnose. ICPC har derfor en egen akse for
diagnoseklassifikasjon pd symptomniva (10). I 59% av konsultasjonene konkluderer
primzrlegen med en symptomdiagnose - bare hos 12.7% av pasientene ble det stilt en klassisk
sykdomsdiagnose (11).

KLINISK KUNNSKAP OG DIAGNOSTISKE STRATEGIER

Klinikeren anvender en rekke ulike kunnskapssgkende strategier for 4 skaffe seg innsikt i
pasientens plager. Anamnese, klinisk undersgkelse, og tester er sentrale komponenter i det
repertoar legen har til rddighet. I ulik grad medvirker disse komponentene til 4 gi kunnskap om
hva akkurat denne pasienten feiler.

I dag har testene - teknologien i billeddiagnostikk og biokjemi - ftt en framtredende plass i
medisinsk diagnostikk. Testene gir oss mye nyttig kunnskap, men det finnes ogsd
motforestillinger mot dem. For det fgrste mé vi forholde oss til risikoen for falskt positive funn,
som med statistisk sikkerhet fgr eller senere dukker opp og skaper digresjoner og uro som mé
avklares. For det andre trenger vi 4 ta stilling til kulturelle forestillinger om at det alltid finnes en
test som ikke har vert forsgkt eller som enné ikke er oppfunnet, men som muligens kunne vere
nettopp det som ga svaret vi aldri finner. Dermed skapes ideer om at det alltid skal finnes et
diagnostisk svar, eller at bare svaret fra maskinen er gyldig.

Empiriske studier av den diagnostiske prosess viser at klinikeren ofte bruker en rekke andre

strategier for problemlgsning enn en hypotetisk-deduktiv tilneerming. Jo mer erfaren legen er,
desto stgrre er repertoaret av diagnostiske tilnarminger (12). Nér legen stiller diagnosen herpes
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zoster med et gjenkjennende blikk ("pattern recognition”), er f.eks. ikke milet 4 falsifisere den
initiale hypotesen, men snarere 4 arbeide systematisk for & bekrefte den (13).

Intuisjon inngir gjerne som en viktig komponent i et rasjonelt beslutningsmgnster hos den
erfame kliniker (14). Mye god klinisk virksomhet bygger pa vartikulert kunnskap (15) og
refleksjon (13). Vi behaver ikke fornekie rasjonaliteten i den kliniske beslutningspraksis, selv
om vi anerkjenner at den er ¢n kompleks virksomhet der lovmessigheter fra vitenskapelig arbeid
ikke alltid er relevante,

Ved en indremedisinsk polikiinikk viste det seg at 83% av dia%noscnc i hovedsak ble stilt pa
bakgrunn av sykehistorien, vavhengig av de kiiniske funn og laboratorieprpvene (16). I praksis
utgjor alisd samualen og samhandlingen mellom legen og pasienten grunnsteinen i den kliniske

~*=*%unnskapssgkende prosessen. Den kliniske samtale er en metode for systematisk utveksling av
medisinsk informasjon, like viktig ved diagnostikk og behandling av somatiske
problemstillinger (f.eks. ulykker, gallestein og brokk) som ved psykosomatiske lidelser cller
muskelskjelettplager. Samtalen blir en inngangsport for dforstd hvorfor akkurat denne pasienten
har akkurat slike smerter - og det kan like gieme dreie seg om i lokalisere en meget spesifikk
somatisk tilstand, som i identifisere relevante belastingsfaktorer.

I denne samhandlingen sammenholder legen pasientens rapportering om subjektive plager med
sin egen medisinske kuanskap og erfaring. Symptomene fir alisk en sentral plass som en hasal
informasjonskilde, - ikke i form av passiv vidererapportering fra legens side, men som
avﬁmende betingelser for at klinisk kunnskap skal kunne utvikles, Denne typen informasjon
skiller seg ikke prinsipielt fra andre informasjonskilder som kan bidra til en diagnostisk
konklusjon.

DEN MEDISINSKE BETYDNING AV SAMMENHENGER

Medisinsk kunnskap er relativ - ikke bare i forhold 1l hvor lenge den varer, men ogsd i forhold
til hvor den skal brukes. Selv de “ohjektive funn" er relative og kontekst-avhengige.
Bayesiansk sannsynlighetsteori viser at utsagnskrafien av et pravesvar varierer med
forekomsten av den akwelle sykdommen i den gruppen der pragven blir taut (17,18). Den
medisinske betydning av ett og samme pravesvar er helt forskjellig, avhengig av i hvilken
sammenheng prpven er tatt, Sannsynligheten for at en unormal leverprave er tegn pi
leversykdom, er betydelig hpyere pd en poliklinikk for fordgyelsessykdommer enn hos
primaerlegen, selv om prgvesvaret er det samme.

Slike forutsetninger for fortolkning av biologiske variable som pravesvar gielder ogsi for andre
kliniske funn, som bilyd over hjertet eller kul i brystet. Dette forteller oss at en kontekstuell
forstielse - innsikt i sammenhenger og rammebetingelser - er noe som ikke bare hgrer hjemme i
de "erklerie” psykososiale omrider av medisinen. Bide virussykdommer (19) og kreft (20)

virkes av hvordan folk har det med seg selv og sine omgivelser. Enna vet vi lite om den
innviklete dynamikken i samspillet mellom immunapparaict og livet selv - men vi vet nok til 4
vite at det er mye vi ikke vet, og at skillet mellom kropp/siel og subjektivi/objektivt ikke lenger
er like opplagt som tidligere,

Antropologene har vist oss hvordan sykdomsopplevelse og kultr skaper og former sykdom og
helse (21), og hvordan tilsynelatende objektive funn fra eksperimentell medisinsk
laboratorieforskning pivirkes av observawren (22). Deter i dag ogsd en pkende erkjennelse av
at klinikeren befinner seg i et beslutingsfelt der det ikke alltid finnes svar eller entydige
Ipsningerpd de sparsmil som melder seg (23,24).

Slik kunnskap har ledet til utvikling av nye modeller for medisinsk forstielse., som f.eks.
Engels biopsykososiale modell (25), McWhinneys pasientsentrerte kliniske metode (26), og
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Beckers "health belief model” (27} Vi har | dag teoretisk velbaserte veier til medisinsk
kunnskap, ofte verrvitenskapelige, som gir vesentlig bredere potensiale for innsikt og
anvendelighet i forhold til dagens vanlige helseplager (bdde somatiske og gvrige) enn den
essensialistiske sykdomsmodellen. Med henvisning til slike maodeller blir det tydelig hvorfor de
objektive funn vil vere utilstrekkelige som kriterier for en diagnostisk konklusjon.

SYKDOM 50M SAMHANDLING - GYLDIGHET OG
LEGITIMERING

Uhensiktsmessig samhandling kan fare til sykdom (vold kan gi skader, overspising kan gi
fedme, mobhing kan gi depresjon), 0g sykdom kan pivirke samhandlingen mellom mennesker
(smerter kan gi omsorgsbehov, funksjonsutfall kan gi arbeidsufarher, medikamenter kan gi
impotens). Sykdom vedrgrer ikke bare sambandlingen mellom pasienten og hennes nzmmilje,
men ogsd hennes forhold Gl helsevesenet, og eventuelt arbeidsgiver og trygdevesen,

Den diagnostiske kalegorisering fungerte opprinnelig som et antatt prediktivt grunnlag for
medisinsk handling. T virt samfunn har diagnosen i en funksjon som strekker seg langt ut
over dette formdlet. Disgnosen er ngkkelen til en rekke formalisene og uformaliserte rettigheter.
Det disgnostiske navn som eventuelt kan knyites tl et symptombilde har en sterk normativ
funksjon, ved A represeniere avgjerende skillelinjer mellom syk og {risk, og mellom anerkjent
og ikke anerkjent sykelighet. Dette Formalet kan pd mange omrdder std i konflikt med
diagnosens medisinske prediktive formil, Likevel ser vi ofte at disse funksjonsomridene er
utydelig sammenvevel i praksis.

Ut fra et kommunikasjonsteoretisk syn kan vi se pd symptomer som meddelelser (28).
Psykoanalysen fortolker symptomer som ubevisste yuringer, [eks, ved at nakkesmerer blir en
melding om noe ubehagelip som tynger (29). Sosiolingvistikken oppfater kommunikasjon som
en form for sosial samhandling, der partenes yiringer bidrar 11l dskape en felles virkelighet,
Maktforholdene mellom samialepartene avgjsr hvem sine yiringer som gis gyldighet o
anerkijennelse (30).

Det medisinske mptet mellom lege og pasient er et rom for forhandlinger der pasientens
symptomer skal sammenholdes med legens funn p& vei mot en diagnostisk konklusjon. [ dette
migtet er del kegen som ckspert som har fullmaks vl & anerkjenne eller avvise de symptomer som

pasienten presenterer.

Pasienten er opptatt av 4 £ et navn pd plagene sine. Familie, kolleger og arbeidsgiver vil sjelden
aksepiere at pasienten er ule av funlijnn uten at de far en gyldig medisinsk forklaring. Noen
pasienter gnsker seg en diagnose for a forstd hvorfor de kjenner seg sd elendige. Andre wenger
et navn & plagene som et uttrykk for at legen har funnet ut av der. Aver andre snsker seg
diagnosen som sikkerhet for at symptomene ikle er tepn pa farlig sykdom som kreft. Et navn
pd plagene kan av pasienten oppleves som en motvekt tl frykten for i bli avieid med
merkelappen “bare nerver”. Dersom symptomens leder til arbeidsufarhet, wenger pasienten
medisinsk godkjenning av legen for at trygdekontoret skal utbetale skonomiske yielser,

Selv om det medisinske matet ilsynelatends foregir mellom w personer som forstr hverandre,
befinner legen og pasienten seg i ulike medisinske livsverdener. Empiriske studier viser at legen
og pasienten ofte snakker forbi hverandre, uten at legen oppfanter dette (31). Mye kan tyde pd at
kvinnelige poasienter opplever dette i stgrre grad enn mannlige pasienter (32-34), og at det
dermed foreligger en kjgnnsskjevhet der kvinners medisinske sprilk thdee 1 tilstrekkelig grad
gjgres gyldig, 1 slike sitasjoner kan kunnskaps grunnlaget for den diagnostiske prosess bli
utilstrekkelig, ved at de subjektive plager ikke inkluderes pd en relevant mite. Det er derfor all
grunn til 4 rette oppmerksomheten mot helseplager som spesielt rammer kvinner, og som vi i
dag ikke har fullgod medisinsk innsikt i @kt vektlegping av pasientens epne utsagn kan bidra
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il brcd:rc forstielse av disse dlstander, bide | motet med den enkelie pasient ag som ledd i den
medisinske kunnskapsutvikling (35).

DIAGNOSEN - FAKTUM ELLER NOE MER?

King sier at det 4 diagnostisere reiser tre keav: For det fgrste mi vi ha en serie klasser eller
kategorier 4 velge mellom. For det andre mi det finnes et objekt som skal klassifiseres. Og for
det tredje mi vi gjennomfisre den refleksjon og analyse som skal dl for 4 klassifisere objekiet
{3). Diagnose og diagnostisering er altsd spriiklige begreper som i prinsippet ikke er forbeholdt
medisiners.

Diagnostikkens viktigste betydning i klinisk praksis er i veere et redskap for mélrettet handling,
som ledd i den medisinske beslutningsprosess (36). Men det viser seg at selv disse idealene har
sine modifikasjoner. Med utgangspunkt i diagnosen som “a provisional formula designed for
action”, viser Howie at hehandlingen like gjerne kan viere symptomatisk, uten aten klar
diagnose er stlt {37).

Medisinsk sett snakker likevel vi com "4 stille meip diagnose”, som betyr at legen identifiserer den
egentlige tlprunnliggende tlstand. Den aristoweliske tradisjon som dette bygger pd. forutsetter al
diagnosene er navn pa sykdommer som foreligger som paturgine enheter.

Men en rekke vanlig forckommende diagnoser er rent deskriptive, ulen noen 2oretisk
forklaringsmodell. Diagnoseklassifikasjonens demonstrerer at det dreier seg om hayst
heterogene enheter av vekslende presisjonsnivid. Systematiske populasjonsbasene
undersgkelser med endoskopt viser feks. at det er dirlig samsvar mellom symptomer og funn
ved dyspepsi-diagnoszen (38).

Opplamingen om hva som kvalifiserer il en medisinsk diagnose, veksler med tden. Bade
masiurbasjon og homoseksualitet ble lenge regnet som sykdom. Selv innen samme kulturkrets
kan identiske symptomer ha ulike disgnostiske nava fra land il land eller i forskjellige
historiske perioder. Mens franskmannen lider av spasmofili og ryskeren har vasovegetativ
dystoni, kan diagnosen bli nevrose 1 Storbritannia eller panikklidelss § USA (39).

Syndromer bestiende av kroniske, mer og mindre uforklarlige uspesifikke plager har fin
vekslende diagnostiske betegnelser som kronisk belasiningsnevrose, yrkesnevrose, nevrasten,
ME-syndrom og candidiasis. Fibromyalgi, whiplash-segvele og somatiseringssyndrom er
moederne, mer anerkjente betegnelser pd slike tlstander, der vi forgvrig finner en pafallende
overvekt av kvinnelize pasienter (35).

Szasz minner 0ss om at en diagnose er et menneske-produsert artefaky, og ikke det samme som
en sykdom (40), Sosiale mekanismer pvirker utviklingen av sykdomsopplevelse,
symptompresentasjon, diagnostiske kritetier og behandlingsopplege (41.42). Et aktuelt
eksempel er billedskjermallergi, som de sisie drene har hait en nrmest epidemisk utbredelse i
Sverige, men som i liten grad ser ut til & ha fitt anerkjennelse i de @vrige nordiske land (43).
Her i landet ser vi store regionale variasjoner i bruk av fibromyalgi-diagnosen, trolig pd grunn
av ulike oppfatninger om hva denne diagnosen innebzrer, og hva den kan brukes ol {44).

HVA ER SYKDOM?

Helse og sykdom er 1 noen grad inverse begreper. Likevel omfatier helse mer enn bare det
motsatie av sykdom, WHO definerer helse som en tlstand av fullsiendig fysisk, psykisk og
sosialt velvere, Det blir meningslast om vi skal regne alt annet enn dette som sykdom. Nir jeg i
det fplgende skal drafie ulike definisjoner av sykdom, vil jeg derfor konsentrere meg om
selvsiendige sykdomsdefinisjoner, og legge helsedelinisjonene til side.
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Nir vi snakker om sykdom pé norsk, er det ikke bare det medisinsk-faglipe sykdomsbegrepet
vi refererer tl. Antropologer op sosiologer har pipekt betydningsforskjellens i de e ulike
engelskspriklige betegnelsene illness, disease og sickness for det som pé norsk samles i en ord
{sykdom) (45). "Hiress" er sykdom slik individet selv opplever det, "disease” er sykdom sett i
forhold 1l den medisinske referanseramme, og “sickness” eller "sickness behaviour” er de
sosiale konsekvenser av sykdomsopplevelse.

Det medisinske sykdomsbegrepet kan defineres pd mange forskjellige miter. Boorse viser hvor
relativt sykdomsbegrepet er ved 4 giennomgh syv forskjellige vanlige kriterier for
sykdomsdefinering: 1) u@nskel fysisk tilstand, 2) det som legene arbeider med, 3) avvik fra
statistisk normalitet, 4) smente, lidelse, ubehag, 5) uferhet, 6) nedsatt evne til biologisk
tilpasning, og 7) forhold som forstyrrer kroppens fysiclogiske balinse (46).

Han viser at ingen av disse kriteriene | praksis fungerer som ngdvendige op tilstrekkelipe
betingelser i forhold 1l dagens sykdomsopplatning | samfunnet og innen medisinsk teori og
praksis. [ stedet presenterer han sin egen definisjon, nemlig at sykdom er en indre tilstand der
individets artsspesifikke, normale Funksjoner er nedsatt eller begrenset,

Han hevder at detie er en biclogisk basent, verdifri sykdomsdefinisjon. Det er vanskelig idele
Boorses oppfaming av at sykdomsdefinisjonen hlir verdifri ved at den har en biologisk
forankring. Det skuile vere ulstrekkelig 4 minne om at meningene er delie ndr det gielder synet
pi kvinners overgangsalder, som noen oppfater som en hormaonel] svikitilstand, mens andne
regner kroppens biologiske endringer som naturlige og normale, Merskey deler mange av
Boorses innvendinger, men legger spesielt veki pd hvordan sykdomsbegrepet blir farget av
sosiokulturelle og nomative fochold (47},

Kunnskapsteoretiske forhold vil ogsi pivirke vir sykdomsopptatning. Menneskelivets
pikjenninger kan resultere i nye og tildels ukjente sykdomshilder. Overfor nye
sykdomsmekanismer kan den gamle medisinske kunnskapen komme il kort. T matet med
sympiomer som ikke lar seg focklare ut fra viirt kjente diagnostiske repertoar, kan vi velge i
erkjenne at sympiomene er uttrykk for tilstander vi i dag ikke har tilstrelkelig kunnskap om.
Vanligere er det kanskje 4 si at det ikke dreier seg om sykdom, fordi vir medisinske kunnskap
ikke kan i forklaring,

Merskey peker ogsd pd de begnepsmessige problemer angdende symptomfrie tilstander med
patologiske forandringer - "discase without illness” (f.cks, hypertensjon) vs. symplomgivende
tilstander uten pévisbare patologiske forandringer - “illness without disease” (f.eks. dyspepsi),
Bade Boorse og Merskey avviser deskriptive definisjoner som sier at sykdom er det som
helscvesenet tar seg av,

For virt formdl reiser Boorse et viktig poeng, Han sier at vi mi skille mellom
sykdomstilsianden, og de forhold som forirsaker eller utlgser den. Fattigdom er ikke en
sykdom, selv om underem®Ering eller depresjon som falger av fattigdom kan regnes som
sykdom. Han knytter sin sykdomsdefinisjon tl noe som hgrer hjemme i individet - en inlem
tilstand. T praksis kan dete imidlertid vere vanskelig 4 @ stilling il - seedig hvis vi mener at det
er 2l nen samspill mellom hiologiske, psykiske, sosiale og kulturelle forhold nir det gjelder
utvikling og opplevelse av sykdom.

HVEM KAN BESTEMME HVA SOM ER GYLDIG SYKDOM?
Blant medisinere § dag er det i praksis bred enighet om at sykdomsbegrepet rommer mange

tilstander uten objeklive funn, Dette gjelder ikke bare for muskelskjelett-plager eller letlers
psykiatriske lidelser - det gjelder ogsa for "anerkjente” tilstander som angina pegtors, irritabel
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colon, schizofreni og dysmenorre. Det kan imidlertid vaere delte meninger ogs blant legene om
hvordan sykdomsbegrepet skal avgrenses, og det er opplagt behov for en klargjgring av dette.

Vi kan ikke lenger holde fast ved en forestilling om at sykdommer og diagnoser er entydige og
absolutte fenomener som gir seg uttrykk i entydige og absolutte sykdomstegn som legen kan
vurdere. Teori og empiri viser at det er urealistisk 4 skulle skille skarpt mellom fysisk og
psykisk sykdom. Vi har ogsa sett at de objektive sykdomstegn ikke pé langt nzr spiller den
avgjgrende rolle i medisinsk diagnostikk som man kanskje tidligere har trodd.

Skal vi forebygge medikalisering av hverdagslivet, mé vi likevel trekke opp grenser. Vi mé
erkjenne at sykdom er et relativt og dynamisk begrep, der kulturelle, sosiale og normative
forhold spiller en betydelig rolle. Vi ma klargjgre skillelinjene mellom diagnosens medisinske
og sosiale funksjoner og implikasjoner.

Da blir det serlig viktig 4 synliggjgre hvordan slike forutsetninger er med pa 4 bestemme hva
som er gyldig sykdom i vért samfunn, og hvem som har makt til 4 lage og utgve kriteriene for
dette. Seerlig bgr vi granske forutsetningene ngye hvis det viser seg at de som tar
beslutningene, representerer en helt annen gruppe enn dem som beslutningene gjelder - f.eks.
angdende kjgnn, livserfaring og innflytelse over eget liv. Vi m4 sikre oss at slike beslutninger
ikke bidrar til 4 fastlse kunnskapsmangel eller maktposisjoner.
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