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Medisinsk overaktivitet er dokumentert på en rekke områder, og beslaglegger 
betydelige ressurser. Denne artikkelen forsøker å besvare fire spørsmål: 1) Hva er 
medisinsk overaktivitet? 2) Hva er de etiske aspektene ved overaktivitet? 3) Hva er 
mekanismene bak og driverne for medisinsk overaktivitet? 4) Hva kan gjøres for å 
redusere uønsket medisinsk overaktivitet? Felles for medisinsk overaktivitet er at 
aktiviteten ikke er nødvendig eller berettiget ut fra et moralsk mål om å være mer til 
nytte enn skade og redusere lidelse. Medisinsk overaktivitet mangler derved en 
moralsk begrunnelse og bryter med alle de fire prinsippene i biomedisinsk etikk, men 
også spesifikt med konsekvensetikk og pliktetikk. Det finnes en rekke mekanismer bak 
og drivere for medisinsk overaktivitet, som peker mot angrepspunkter og strategier 
for å redusere medisinsk overaktivitet. En overordnet strategi er å sikre at medisinsk 
aktivitet direkte kan knyttes til det moralske mål om å redusere individers smerte, 
funksjonstap og lidelse. Reduksjon av overaktivitet er sentralt for å bevare medisinens 
moralske begrunnelse, men også kvalitet på tjenestene, pasientsikkerhet, tillit til 
medisinen og en bærekraftig helsetjeneste. 
 
Nøkkelord: overaktivitet, overdiagnostikk, overundersøkelse, overbehandling, 
sykdomssalg 
 
English title: Medical overactivity: What is it, what are the ethical issues and what 
can we do about it? 
English summary: 
Medical overactivity has been documented in a number of areas and consumes 
considerable resources. This article attempts to answer four questions: 1) What is 
medical overactivity? 2) What are the ethical aspects of overactivity? 3) What are the 
mechanisms behind and drivers of medical overactivity? 4) What can be done to 
reduce unwanted medical overactivity? What all medical overactivity has in common 
is that it is not necessary or justified in terms of a moral goal of reducing a person's 
pain, dysfunction or suffering. Medical overactivity thus lacks a moral justification 
and violates all four principles of biomedical ethics, but also specifically 
consequentialist ethics and deontology. There are many mechanisms behind and 
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drivers of medical overactivity, which point to strategies to reduce medical 
overactivity. An overarching approach is to ensure that medical activity can be 
directly linked to the moral goal of reducing individuals' pain, loss of function and 
suffering. Reducing overactivity is key to preserving the moral justification of 
medicine, but also the quality of services, patient safety, trust in medicine and a 
sustainable health service. 
 
Key words: overactivity, overdiagnosis, overdetection, overtreatment, disease 
mongering 
 
 
Innledning 
Medisinsk overaktivitet er dokumentert på en rekke områder (Brownlee, 2007; 
Brownlee et al., 2017; Chalmers et al., 2021; Lyu et al., 2017; Müskens et al., 2022; 
Organization, 2010a; Thombs et al., 2019), og beslaglegger store ressurser (Oakes 
et al., 2019; OECD, 2017; Olivares-Tirado & Zanga, 2023; Speer et al., 2020). Det er 
dokumentert at 30-50 % av amerikanske helseutgifter kan betraktes som bortkastet 
(waste) (Berwick, 2017; Berwick & Hackbarth, 2012; Chalkidou & Appleby, 2017; 
Shrank et al., 2019). Samlet svarte de unødvendige tjenestene i USA til mellom 600 
milliarder til mer enn 1,9 billioner USD per år (Speer et al., 2020). Det tilsvarer 
mellom1800 og 5700 USD per person per år.  

Både WHO og OECD har påvist en stor andel av overaktivitet (OECD, 2017; 
Organization, 2010b). Bare innen bildediagnostikk er det identifisert rundt 100 
undersøkelser som ikke er til nytte for pasienten (Kjelle et al., 2022; Levin & Rao, 
2017), og det er estimert at den samlede kostnaden for unødvendige undersøkelser 
globalt utgjør 66-166 milliarder USD per år (Kjelle et al., 2024). Vi har ingen 
samlede tall for medisinsk overaktivitet i de nordiske landene, men Den norske 
legeforeningen publiserte i 2016 en rapport om overaktivitet og underaktivitet 
(Stensen & Schrøder Hansen, 2016) som ga en god og balansert oversikt over ulike 
former for overaktivitet. 

Medisinsk overaktivitet er ikke bare problematisk fordi det beslaglegger store 
ressurser. Det er også knyttet til en rekke etiske aspekter, som følge av at 
overaktivitet undergraver kvalitet, pasientsikkerhet, effektivitet og bærekraft i 
helsetjenesten (Brownlee & Korenstein, 2021; Independent UK Panel on Breast 
Cancer Screening, 2012; Ooi, 2020; Singh et al., 2018; Slawson & Shaughnessy, 2021; 
Welch, 2015; Welch et al., 2011).  
I denne artikkelen vil jeg besvare fire spørsmål: 

1. Hva er medisinsk overaktivitet? 
2. Hva er de etiske aspektene ved overaktivitet? 
3. Hva er mekanismene bak og driverne for medisinsk overaktivitet? 
4. Hva kan gjøres for å redusere uønsket medisinsk overaktivitet? 

 
Avgrensinger, presiseringer og forutsetninger 
For å avgrense temaet, bruker jeg begrepet medisinsk overaktivitet, men mye av det 
som fremkommer, er også relevant for andre helsefaglige former for overaktivitet 
og for en rekke ikke-medisinske former for overaktivitet i helsetjenesten.  

Underaktivitet forekommer også og er etisk utfordrende, men det vil sprenge 
rammen for en artikkel å drøfte begge. Denne artikkelen vil derfor sette søkelyset 
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på de etiske aspektene ved overaktivitet, som samlet sett har fått mindre 
oppmerksomhet.  

Videre tar jeg utgangspunkt i at det finnes en etisk asymmetri som tilsier at vi 
har en sterkere moralsk plikt til å redusere andre menneskers smerte, dysfunksjon 
og lidelse enn å fremme deres velvære og lykke. Jeg gir en inngående begrunnelse 
for dette i Hofmann (2024): det er enklere å vite hva som er vondt enn hva som er 
godt; det er enklere å definere sykdom enn helse (Hofmann, 2023b). Så lenge vi ikke 
har ressurser nok, og det er stor samtidig lidelse, bør vi prioritere å avhjelpe lidelsen 
fremfor å fremme menneskers velvære.  

Av naturlige grunner, er medisinsk overaktivitet mer fremtredende i velstående 
samfunn. Det kan således fremstå som et «overskuddsfenomen» eller et 
«luksusproblem». Samtidig har selv ikke velstående samfunn ressurser til å tilby alle 
helsetjenester som er virksomme. Da fremstår det som et paradoks at man har en 
betydelig overaktivitet samtidig som man ikke har ressurser til å ta i bruk 
virksomme midler. I artikkelen vil jeg forsøke å forklare paradokset og komme med 
noen forslag til hvordan vi kan (opp)løse det. 
 

Hva er medisinsk overaktivitet? 
I litteraturen finner man beskrivelser av en rekke former for overaktivitet, slik som 
medikalisering, overutredning, overdiagnostikk, overbehandling, overoppdagelse 
og overforbruk. Tabell 1 gir en oversikt over ulike begreper som faller inn under 
medisinsk overaktivitet med forklaring og eksempler.  
 

Tabell 1 Sentrale begreper for ulike typer medisinsk overaktivitet med forklaring 
og eksempler (Carter et al., 2015; Hofmann, 2016; Stensen & Schrøder 
Hansen, 2016)  

Betegnelse Forklaring Eksempel 
Medikalisering En utvikling der stadig flere 

av menneskers erfaringer 
eller problemer søkes 
forklart gjennom 
(bio)medisinske forhold og 
behandlet av helsevesenet. 

Sorg gjøres til diagnose 
Atferd (f.eks. manglende evne 
til å sitte stille på skolen) 
gjøres til sykdom (ADHD) 

Overutredning Diagnostikk eller 
henvisninger som rimelig 
sikkert ikke vil gi 
betydningsfull informasjon   
(lavverdiundersøkelser) 

MR av kne og korsrygg uten 
indikasjon 
MR og CT av hode uten 
indikasjon 

Overdiagnostikk Diagnostisering av en 
pasient uten symptomer med 
en sykdom som aldri vil gi 
symptomer eller føre til død 

Diagnostisering av 
prostatakreft eller kreft i 
skjoldbruskkjertelen ut fra 
funn som ikke vil utvikle seg 
til kreft 

Overbehandling Behandling som ikke gir 
nytte, eller fører til mer 
skade enn nytte 

Behandling etter 
overdiagnostikk 
Statiner til lavrisikopasienter 

Overoppdagelse  Helserelatert funn oppdaget 
hos en person om ikke har 

Tilfeldige funn uten eller av 
usikker betydning 
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symptomer, der mulig nytte 
ikke overstiger risikoen 

Overforbruk Etablering av helsefaglig 
praksis der mulig nytte ikke 
overstiger risikoen.  

For hyppige tester eller 
kontroller etter inngrep  

Sykdomssalg  Noe gjøres til sykdom fordi 
man har diagnostiske tester 
eller behandling for 
tilstanden. Disease 
mongering (Doran & Henry, 
2008) 

Kosmetisk medisin 
(Rikhardsen & Vogt, 2025) 
Lavt testosteron (Schwartz & 
Woloshin, 2013) 

 
Felles for medisinsk overaktivitet er at den ikke er nødvendig eller berettiget ut fra 
et moralsk mål om å være mer til nytte enn skade og redusere. Med dette mangler 
den en moralsk begrunnelse. 
 
Hva er de etiske aspektene ved medisinsk overaktivitet? 
Det er en rekke moralske utfordringer knyttet til medisinsk overaktivitet. For det 
første er det liten eller ingen nytte av tjenestene. Tjenestene som faller inn under 
overaktivitet, er ikke til det beste for pasienten og bryter dermed med 
velgjørenhetsprinsippet (Beauchamp & Childress, 2019). For eksempel er det vist 
at generelle helsesjekker for friske personer ikke bidrar til å bedre helsen deres 
(Krogsboll et al., 2012; Liss et al., 2021), og at det å gjøre MR-undersøkelser for 
sikkerhets skyld ikke endrer pasientforløpet eller bedrer helsen til pasientene 
(Hofmann et al., 2024).  

For det andre kan overaktivitet være til skade, slik at det bryter med ikke-
skadeprinsippet (Beauchamp & Childress, 2019). Overutredning og 
overdiagnostikk kan medføre angst, uro og endret selvoppfatning. I tillegg kan 
diagnostikken medføre skade, eksempelvis ved bruk av kontrastmidler. 
Overdiagnostikk fører også til at pasienten får en unødvendig diagnose og ofte 
påfølgende overbehandling, som kan medføre utilsiktet skade. Overutredning kan 
også føre til tilfeldige funn av usikker betydning, som kan sette i gang unødvendige 
diagnostiske odysseer (Rang, 1972). Det kan resultere i økt usikkerhet hos 
klinikeren, angst og uro hos pasienten, samt potensiell skade som følge av 
påfølgende unødvendige undersøkelser og behandling.  

For det tredje kan overaktivitet også stjele ressurser fra andre pasienter som 
trenger tjenestene mer – og medføre det som helseøkonomene kaller 
alternativkostnader. Eksempelvis gir unødvendige bildeundersøkelser helsekøer og 
lange ventetider, som kan få følger (som prognosetap) for pasienter som trenger det 
(Hofmann et al., 2023). Det kan gi uheldige ulikheter og undergrave 
rettferdighetsprinsippet (Beauchamp & Childress, 2019). Eksempelvis er det 
dokumentert at unødvendige bildeundersøkelser for fire spesifikke undersøkelser 
(CT og MR av hode, samt MR av kne og korsrygg) i Norge årlig beslaglegger 
ressurser for 131 millioner kroner (Tolstjakova, 2022).  

For det fjerde kan overaktivitet også bryte med autonomiprinsippet (Beauchamp 
& Childress, 2019). Pasienter er ikke alltid informert om (mulighetene for) 
medisinsk overaktivitet og konsekvensene av det. Eksempelvis informerte det 
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norske Mammografiscreeningsprogrammet lenge ikke om mulighetene for 
overdiagnostikk og overbehandling (Hofmann, 2020; Hofmann, 2019b).  

I tillegg undergraver overaktivitet faglig kvalitet. Eksempelvis kan overutredning 
gi feil svar (enten som falsk negative eller falsk positive testsvar). Ingen tester er 
perfekte og det viser seg at man kan stole mindre på et testsvar dersom man ikke 
har en klar indikasjon for testen, for eksempel at pasienten har symptomer som 
berettiger testen. Nytten av (og nøyaktigheten og kvaliteten til) en diagnostisk test 
er altså avhengig av situasjonen. Teknisk sier man at lav pre-test-sannsynlighet 
(Carter et al., 2015; Hofmann, 2024a) gir testresultatet liten gyldighet (Hofmann, 
2024b). Det betyr at man ikke kan stole på svar fra undersøkelser som tas uten at 
man har konkrete problemstillinger («medisinsk indikasjon», hypoteser) og 
undersøkelser «for sikkerhets skyld» (Hofmann, 2005). Lavere faglig kvalitet 
undergraver også faglig integritet, eksempelvis gjennom forsømmelse av 
portvokterrollen. Gjennom overaktivitet brytes dermed den formelle 
samfunnskontrakten, der helsetjenesten forventes å levere effektive og sikre 
helsetjenester av høy faglig kvalitet og på en rettferdig måte. Det kan føre til tillitstap 
til profesjonelle og til helsetjenesten.  

Medisinsk overaktivitet bryter med andre ord med de fire prinsippene i bioetikk 
(Beauchamp & Childress, 2019), med målsettingen for medisinen som sådan 
(Hanson & Callahan, 2000) og med samfunnskontrakten. 

Et viktig poeng er at visse typer overaktivitet er uunngåelige, dersom man vil 
nyte godene av de tilhørende helsetjenestene. Ingen diagnostiske tester eller 
behandlinger er perfekte, og man vil måtte akseptere enkelte feil. Eksempelvis gir 
de fleste screeningprogrammer overdiagnostikk (Jenniskens et al., 2017). Ønsker 
man gevinsten (redusert dødelighet eller sykelighet), må man akseptere kostnaden 
(Donaldson et al., 2000). I et nytteetisk perspektiv er det likevel etisk problematisk 
når samlet skade overgår nytten. I et deontologisk perspektiv er det utfordrende når 
nytten tilfaller befolkningen, mens individet må bære kostnadene (Rose, 2001). 
Særlig problematisk er dette når den enkelte som blir utsatt for medisinsk 
overaktivitet ikke er informert. Eksempelvis er det vist at screeningprogrammer har 
informert mer utførlig om nytten enn om skadene (Hofmann, 2020; Hofmann & 
Skolbekken, 2017), blant annet for å sørge for at så mange som mulig møter opp 
(Gardner et al., 2013).  

Et annet poeng er at medisinsk overaktivitet sjelden skaper problemer for 
helsetjenesten i praksis, da de som er utsatt for det, ikke er klar over det. Man vet 
eksempelvis ikke hvem som blir overdiagnostisert og overbehandlet for brystkreft, 
som følge av mammografiscreening. De det gjelder, tror derimot at de har blitt 
reddet og anbefaler alle de kjenner å la seg undersøke. Dette kalles gjerne 
popularitetsparadokset (Raffle & Muir Gray, 2007) og gjør at medisinsk 
overaktivitet ofte forblir skjult. Dessuten undergraver det autonomiprinsippet.  

Det finnes med andre ord gode grunner til å unngå medisinsk overaktivitet der 
det er mulig, og redusere det så mye som mulig der den ikke kan elimineres, samt 
informere godt om risikoen for overaktivitet. For å gjøre rede for hvordan vi kan 
redusere overaktivitet, skal jeg først undersøke mekanismene bak og driverne for 
overaktivitet.  
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Hva er mekanismene bak og driverne for medisinsk overaktivitet? 
Mekanismene bak  
En viktig mekanisme bak medisinsk overaktivitet, er utvidelse av sykdomsbegrepet. 
Sykdomsbegrepet utvides på minst fem ulike måter:  
1. Alminnelige menneskelige erfaringer, slik som sorg, gjøres til medisinske 

anliggender (medikalisering). Det kan føre til eller bidra til stigmatisering og 
diskriminering, slik som ved sykeliggjøring av homoseksualitet. Videre kan det 
gjøre at andre institusjoner enn helsevesenet, som kan være bedre egnet til å 
håndtere fenomenene, blir avskåret fra eller fratatt ansvaret for å hjelpe dem 
som eventuelt trenger hjelp, for eksempel ved dyp sorg. Medikalisering er en 
form for fenomenologisk utvidelse av sykdomsbegrepet.  

2. Vitenskap og teknologi oppdager eller etablerer nye sykdomsdefinerende 
entiteter, slik som tegn (funn), biomarkører, prediktorer og forstadier. Å 
definere sykdom ved hjelp av nye entiteter (ting) utgjør en ontologisk utvidelse 
av sykdomsbegrepet. Utfordringen er at det kan være en uklar sammenheng 
mellom de medisinske entitetene og erfart/manifest sykdom, slik som ved 
overdiagnostikk og overbehandling. Mer om dette nedenfor. 

3. Sykdomsbegrepet utvides også ved at man senker terskler eller grenseverdier for 
gitte sykdommer, slik som hypertensjon og diabetes. Det gjør at flere med 
mildere tilstander inkluderes og faller inn under sykdomsbegrepet. Dette utgjør 
en normativ utvidelse. Også her er det en uklar sammenheng mellom hvorvidt 
de mildere tilstandene vil føre til erfart sykdom eller plager for personen.  

4. Fordi man oppdager tegn til sykdom tidligere, blir tiden fra man oppdager tegn 
på en sykdom til erfarte symptomer og manifest sykdom, forlenget. Det gjør at 
personer blir syke lengre enn før, noe som gir en temporær utvidelse av 
sykdomsbegrepet. Dette følger av at man finner nye tegn som kan oppdages 
tidligere, eller fordi man senker definisjonsterskelen og dermed inkluderer 
mildere tilstander. En temporær utvidelse av sykdomsbegrepet følger derfor 
både av en ontologisk og en normativ utvidelse av sykdomsbegrepet.  

5. Estetisk utvidelse har vi når utseendemessige forhold får diagnoser og blir 
gjenstand for medisinske intervensjoner. Utstående ører og traktbryst er 
eksempler på dette.  

Tabell 2 gir en oversikt over ulike former for utvidelse av sykdomsbegrepet med 
eksempler og utfordringer. Alle disse utvidelsene fører til medisinsk overaktivitet 
(som beskrevet i Tabell 1).  
 

Tabell 2 Former for utvidelse av sykdomsbegrepet med eksempler og 
utfordringer 

Fenomen Betegnelse Eksempel Utfordringer 
 
Menneskelige 
erfaringer 

Medikalisering 
Fenomenologisk 
utvidelse 
(Hofmann, 2016) 
(ontologisk 
utvid) 

 
Sorg, skoleatferd 

Andre institusjoner 
enn helsevesenet kan 
være bedre egnet til å 
håndtere fenomenene.  
Stigmatisering, 
diskriminering 

Medisinske 
entiteter: 
indikatorer 
som tegn, 

Ontologisk 
utvidelse 
(Hofmann, 2019) 

Nye biomarkører, 
prediktorer, 
modeller, f.eks 
biomarkører for 

Uklar sammenheng 
mellom de medisinske 
entitetene og 
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markører, 
prediktorer, 
forstadier  

Alzheimers 
sykdom 
(Hofmann, 2024 
Online)  

erfart/manifest 
sykdom. 
Overdiagnostikk. 
Overbehandling 

Testers 
følsomhet, 
senker 
deteksjonsters
kelen 

Normativ 
utvidelse 
Overdefinisjon 
(Brodersen et al., 
2018) 
Misklassifikasjon 
(Rogers & 
Mintzker, 2016) 

Grenser for 
diabetes, og 
hypertensjon 

Uklar sammenheng 
mellom de medisinske 
entitetene og 
erfart/manifest 
sykdom. 
Overdiagnostikk.  
Overbehandling 

Tid fra 
oppdagelsen 
av medisinske 
entiteter, slik 
som 
indikatorer, til 
oppdagelse av 
symptomer 
eller erfart 
manifest 
sykdom 

Temporær 
utvidelse 
Overdeteksjons- 
overdiagnostikk 
(Brodersen et al., 
2018) 
Maldeteksjons- 
overdiagnostikk 
(Rogers & 
Mintzker, 2016) 

Genetiske 
markører for økt 
risiko for 
sykdom. 
Biomarkører for 
kognitiv svikt 

Uklar sammenheng 
mellom de medisinske 
entitetene og 
erfart/manifest 
sykdom. 
Overdiagnostikk,  
Overbehandling 

Estetiske 
fenomener 

Estetisk utvidelse Utstående ører 
Traktbryst 

Styrker uønskede 
estetiske normer, 
stigmatisering, 
diskriminering 

 
Det er altså en rekke mekanismer bak utvidelsen av sykdomsbegrepet. Intensjonene 
bak disse er selvsagt som oftest gode – man ønsker å hjelpe flere, mer effektivt og 
tidligere. Men som Tabell 2 viser, følger det noen moralske utfordringer med dette.  
 
Svekket sammenheng med erfart lidelse 
Problemet med utvidelsen av sykdomsbegrepet er selvsagt ikke at medisinen klarer 
å forstå, identifisere og effektivt behandle flere sykdommer. Hovedproblemet er at 
de mange utvidelsene av sykdomsbegrepet distanserer medisinen fra det som betyr 
noe for folk, slik som smerte, dysfunksjon og lidelse. Det vil si, sammenhengen 
mellom de fenomener eller entiteter medisinen er opptatt av og behandler, kan ikke 
klart knyttes til fenomener som erfares og verdsettes av personen det gjelder. 
Medisinens fenomener, slik som biomarkører, prediktorer, forstadier og 
risikofaktorer, er ikke noe personen erfarer.   

Distanseringen mellom fenomener og entiteter som medisinen er opptatt av, og 
det som betyr noe for og erfares av pasienter, har skjedd gjennom tre prosesser. For 
det første er definisjonen av sykdommer i økende grad definert av ulike former for 
indikatorer som ikke erfares av personen det gjelder. For det andre forskyves de 
erfarte fenomenene frem i tid. Indikatorene (biomarkørene, prediktorene, 
forstadiene, risikofaktorene) indikerer noe som kan skje i fremtiden. Risikoen tas 
nå og prisen betales nå, mens den potensielle gevinsten forventes i fremtiden.  
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For det tredje har diagnosebegrepet fjernet seg fra sykdomsbegrepet. Mens 
diagnoser tidligere var merkelapper på erfart sykdom, har det nå blitt merkelapper 
på en rekke tilstander som er svakere assosiert med sykdom. Eksempelvis har en 
rekke risikofaktorer for sykdom fått egne diagnosekoder (Aronowitz, 2009; 
Schwartz, 2008). Det samme gjelder mulige forstadier til sykdom, slik som ductalt 
carcinoma in situ (DCIS) og tarmpolypper. Tilsvarende er tilstander relatert til 
helse, slik som kjønnsinkongruens, gitt diagnosekoder (i ICD-11). 

Sykdom er altså i mindre grad gitt av erfarte fenomener her og nå, og i større 
grad av målte fenomener som indikerer noe som kan skje i fremtiden. I tillegg øker 
skillet mellom diagnose og sykdom. Selv om målet er godt og utviklingen er 
forståelig (Hofmann, 2022), bryter medisinsk overaktivitet som vist med de fire 
prinsippene i biomedisinsk etikk og med grunnleggende konsekvensetikk og 
pliktetikk, samt at den mister sin (tradisjonelle) moralske begrunnelse: å redusere 
smerte, dysfunksjon og lidelse (Hofmann, 2024).  

Det er altså mange mekanismer som kan forklare overaktivitet (og mange flere 
enn dem som er drøftet her). Felles er at de peker på hva som kan gjøres for å 
redusere medisinsk overaktivitet. Det samme gjør drivkreftene. 
 
Hva er driverne for medisinsk overaktivitet? 
Utvidelse av sykdomsbegrepet og medisinsk overaktivitet drives av en rekke krefter 
og aktører.  

Utviklingen innen vitenskap og teknologi gir viktige medisinske fremskritt, men 
også økt overaktivitet. Fremskrittene hausses ofte opp (hype), har svakt 
kunnskapsgrunnlag, og innføres ofte før de er godt nok utprøvd. Nye metoder 
vurderes ut fra surrogat-endepunkter, og ikke ut fra harde endepunkter, det vil si 
redusert dødelighet eller sykelighet og økt funksjon eller livskvalitet. Mulighetenes 
imperativ (Hofmann, 2002; Hofmann, 2019a), at noe gjøres fordi det er mulig, er 
også en driver for medisinsk overaktivitet.  

Det at vi kan manipulere ulike faktorer, prosesser og mekanismer, medfører at 
vi behandler slike tilstander som sykdom. Aldring kan være et eksempel på det. Når 
vi får stadig flere medikamenter rettet mot å «behandle» aldring, slik som fisetin, 
metformin og rapamycin (Hofmann, 2023a), aktualiseres og utfordes Senecas (4 
f.Kr. – 65) påstand om at “aldring er en uhelbredelig sykdom” (Seneca, 2015) (brev 
108).  

Tilsvarende kan samfunnet og dets institusjoner være en driver av medisinsk 
overaktivitet. Sosiale behov og politiske problemer søkes løst gjennom ulike 
helsetjenester. Det kan være enklere å gi barn en diagnose og behandle dem med 
metylfenidat enn å tilpasse skolesystemet. Fastleger gir personer (fiktive) psykiske 
diagnoser for å hjelpe dem i en vanskelig livssituasjon (Toresdatter, 2017), og 
personer med overvekt (Hofmann, 2016a, 2016b) eller kjønnsinkongruens gis en 
diagnose for at de skal få behandling. På Hawaii har man gjort hjemløshet til en 
medisinsk tilstand for å kunne hjelpe personer uten bopel (Green & Chang, 2017). 
Utfordringen er at det kan føre til en ansvarsfraskrivelse for andre aktører 
(eksempelvis politikere), og at det avskjærer fra andre og mer effektive måter å 
hjelpe på. Det finnes også eksempler på at diagnoser opprettes eller brukes for å 
oppnå juridiske avklaringer eller fordeler. Nakkesleng er brukt som et eksempel på 
dette (Represas et al., 2008). 

Leger kan også ha faglige eller økonomiske interesser av medisinsk overaktivitet. 
Tilstander eller tiltak kan defineres ut fra faglige interesser mer enn ut fra pasienters 
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behov. Eksempelvis lager leger diagnostiske kategorier for å kunne tilby 
(innbringende) tjenester (Rikhardsen & Vogt, 2025). Problemet er at slike tjenester 
mangler moralsk begrunnelse og ikke er til pasientenes beste. 

Både helseprofesjonelle og vi som samfunn har ulike tanketilbøyeligheter (bias). 
Anerkjent og omfattende forskning viser at vi ofte baserer avgjørelser på raske og 
automatiske slutninger (System 1) og ikke på grundige overveielser (System 2) 
(Kahneman, 2011; Kahneman & Tversky, 1982). Eksempelvis har vi en tendens til 
å tenke at tidlig (diagnostikk) er bedre enn sen, at mye (behandling) er bedre enn 
lite, at å vite er bedre enn ikke å vite, og at å overse er verre enn å overdrive 
(Hofmann 2019a). Det kan føre til overilte beslutninger og manglende evaluering.  

I tillegg er legemiddelindustrien og medisinsk-teknisk industri en driver for 
overaktivitet. De har interesse av å gjøre spesifikke tilstander til sykdom, dersom de 
har tester eller behandlinger for dem som de kan tjene penger på. Historien om 
hvordan industrien fremmet diagnosen og behandlingen av lavt testosteron 
(Schwartz & Woloshin, 2013) er et eksempel på dette. Andre eksempler er unødig 
testing (for sikkerhets skyld), generelle helsesjekker (Krogsboll et al., 2012) og 
kosmetisk medisin (Vogt & Pahle, 2018). 

Media er også en driver av overaktivitet. Gjennom økt fokus på helse bidrar de 
blant annet til økt helseangst. Oppslag av typen «Slik oppdager du X tidlig», der X 
er ulike sykdommer, kan skape unødig uro, økt bekymring og unødig kontakt med 
helsetjenesten. Medias bidrag til helsefokus er en del av en mer generell trend med 
økt oppmerksomhet rundt individets helse og velvære. 

Økt etterspørsel fra pasienter og pårørende er også en driver for overaktivitet 
(Fraser et al., 2024). Økt oppmerksomhet rundt egen helse, store forventninger og 
rettighetstenkning gir lavere terskel for å kontakte helsetjenesten, noe som kan 
redusere berettigelsen og økte alternativkostnader og sende pasienter på unødige 
diagnostiske odysseer. Pasienter og pårørende er også offer for tanketilbøyeligheter 
og følelsesforføringer (cognitive and affective biases) (Fraser et al., 2024; Hofmann, 
2019a). Manglende kunnskap om overaktivitet og anbefalinger fra helsepersonell er 
dessuten identifiserte drivere bak pasienters etterspørsel etter medisinsk 
overaktivitet (Fraser et al., 2024).  

En relatert driver er (det moralske) behovet for å hjelpe, yte omsorg og vise at 
man tar pasientene og deres plager på alvor. Eksempelvis er det godt dokumentert 
at personer med smerter i korsrygg, hode og kne sendes til unødvendige 
undersøkelser (Hofmann et al., 2024; Senter for klinisk dokumentasjon og 
evaluering (SKDE). 2024) fordi henvisende lege vil være hjelpsom eller synes det er 
vanskelig å si nei (Brandsæter et al., 2023). Utfordringen er at undersøkelser uten 
medisinsk begrunnelse (indikasjon) verken er god medisin eller god omsorg, da det 
kan forsinke mer effektiv behandling og kan føre til tilfeldige funn av usikker 
betydning, som må følges opp og som kan føre til potensielt skadelige former for 
undersøkelse, overdiagnostikk og overbehandling. Slike undersøkelser kan også 
være kategoriske feilgrep ved å gjøre somatiske diagnostiske undersøkelser for å 
behandle mentale tilstander (angst og uro for egen helse).  

Det er altså mange drivere av medisinsk overaktivitet. Tabell 3 gir en 
oppsummerende oversikt.  
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Tabell 3 Oversikt over drivere for utvidelse av sykdomsbegrepet og medisinsk 
overaktivitet 

Driver Beskrivelse Eksempel Utfordringer 
Utvikling 
innen 
vitenskap og 
teknologi 

Gir økt 
kunnskap og 
økte 
muligheter 
for 
diagnostikk 
og 
behandling 

Utvider definisjonen 
av Alzheimers 
sykdom. (Blumel et 
al., 1991) 
Aldring 

Svakt 
kunnskapsgrunnlag 
Vag sammenheng 
mellom det man har 
funnet og det som 
betyr noe for 
personen 
At noe gjøres fordi 
det er mulig, ikke 
fordi det hjelper 
(mulighetenes 
imperativ) 

Sosiale behov 
Politisk ønske 
om å løse 
problemer 

Trenger 
diagnoser 
eller tiltak av 
sosiale, 
juridiske eller 
forsikrings-
messige 
grunner  

Gir psykiske 
diagnoser for å hjelpe 
folk i en vanskelig 
livssituasjon  
ADHD  
Nakkesleng (Represas 
et al., 2008) 

Ansvarsfraskrivelse 
for andre aktører 
(eksempelvis 
politikere) 
Avskjærer andre og 
mer effektive 
instanser fra å hjelpe 

Profesjonelle, 
faglige eller 
økonomiske 
interesser 

Definerer 
tilstander 
eller tiltak ut 
fra faglige 
interesser 

Lager eller bruker 
diagnostiske 
kategorier for å 
kunne tilby 
(innbringende) 
tjenester (Rikhardsen 
& Vogt, 2025) 

Manglende moralsk 
begrunnelse 
Tjener ikke 
pasientene 

Tanketil-
bøyeligheter, 
biases 

Beslutninger 
basert på 
System 1 og 
ikke System 
2  

Tidlig er bedre enn 
sent, mye er bedre 
enn lite, å vite er 
bedre enn ikke å vite, 
å overse er verre enn 
å overdrive 
(Hofmann, 2019a) 

Overilte beslutninger 
Manglende evaluering 

Helse som 
marked 
Økonomiske 
interesser 
Farmasøytisk 
og medisinsk-
teknisk 
industri 

Diagnostikk 
og 
behandling 
ut fra 
økonomiske 
interesser 
Sykdomssalg 
(Doran & 
Henry, 2008) 

Unødig testing (for 
sikkerhets skyld) 
Helsesjekker 
(Krogsboll et al., 
2012) 
Kosmetisk medisin 
Lavt testosteron 
(Schwartz & 
Woloshin, 2013) 

Manglende 
helsegevinster 
Utnyttelse av sårbare 
personer 

Media Økt fokus på 
helse 
Helseangst 

Oppslag av typen 
«Slik oppdager du X 

Unødig uro 
Økt bekymring 
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tidlig» der X er ulike 
sykdommer 

Unødig kontakt med 
helsetjenesten 

Etterspørsel 
fra 
pasienter, 
pårørende og 
samfunn 

Økt 
oppmerksom
het om egen 
helse, 
tanketilbøyeli
gheter,  
Sterk tro på 
medisinen, 
uvitenhet om 
overaktivitet 

Rettighetstenkning 
Lavere terskel for 
kontakt 
Usikkerhet (liten 
toleranse) 

Manglende 
berettigelse 
Alternativkostnader 
Diagnostiske odysseer  
Manglende autonomi 

Moralsk 
forpliktelse til 
å yte omsorg 
og ta folk 
alvorlig 

Behov for å 
hjelpe, gi 
omsorg og ta 
pasienter(s 
plager) på 
alvor. 

Unødvendige 
radiologiske 
undersøkelser 

Manglende 
berettigelse 
Tilfeldige funn av 
usikker betydning, 
overdiagnostikk, 
overbehandling 
Diagnostiske odysseer  
Kategorisk mistak 

 

Hva kan gjøres for å redusere uønsket medisinsk overaktivitet? 
Å rette tiltak mot disse mekanismene og driverne, er en viktig strategi for å begrense 
medisinsk overaktivitet. Den økte oppmerksomheten rettet mot medisinsk 
overaktivitet har resultert i en rekke initiativer for å redusere overaktivitet 
internasjonalt og nasjonalt. Tabell 4 gir en oversikt over noen slike initiativer. For 
mange av disse har det vært et poeng at initiativene ikke er toppdrevne.  
 
Tabell 4 Oversikt over noen internasjonale og nasjonale initiativ for å redusere 

medisinsk overaktivitet 
År Tittel, organisasjon, 

opprinnelsesland 
Referanse 

2012 Choosing Wisely (AIMB), 
USA 

http://www.choosingwisely.org/ 

2012 Choosing Wisely (OMS+ 
ZONMW), Nederland 

https://www.demedischspecialist.nl 

2012 NPS MedicineWise/ 
Australia 

http://www.nps.org.au/ 

2013 Slow Medicine, Italia http://www.slowmedicine.it/ 
2013 Too Much Medicine, 

Storbritannia (BMJ) 
http://www.bmj.com/specialties/too-
much-medicine  

2013 Preventing Overdiagnosis: 
Winding back the harms of 
too much medicine, 
Storbritannia og USA 

http://www.preventingoverdiagnosis.net/ 

2013 Lown Institute: Right Care 
Movement, USA 

http://lowninstitute.org/take-
action/join-the-right-care-alliance/ 

2014 Smarter Medicine, Sveits http://www.smartermedicine.ch/ 
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2016 Prudent Healthcare/ Wales http://www.prudenthealthcare.org.uk/ 
2016 Gjør kloke valg, Den norske 

legeforening, Norge 
https://www.legeforeningen.no/kloke-
valg/  

2017 Gemeinsam gut entscheiden, 
Østerrike (DUK/IAVEM) 

https://www.gemeinsam-gut-
entscheiden.at/ 

 
De ulike driverne, beskrevet ovenfor og oppsummert i Tabell 3, gir klare 
indikasjoner på hvor man kan rette tiltak for å redusere overaktivitet, men de 
antyder også at det ikke er noen enkel oppgave. Mens litteraturen er rik på 
eksempler, er den mager når det gjelder å identifisere effektive tiltak (Cliff et al., 
2021; Colla et al., 2017).  

Den vitenskapelige og teknologiske utviklingen er vanskelig å styre. Dessuten er 
dens goder ønskede. Problemet er snarere en ukritisk opphaussing og tidlig 
(ubegrunnet) implementering. En mer systematisk og kritisk vurdering at teknologi 
før implementering er derfor et viktig tiltak for å redusere overaktivitet. Store og 
viktige premisser legges av godkjenningsorganer som Food and Drug Agency 
(FDA) i USA og Den europeiske legemiddelorganisasjonen i Europa. 

Et annet viktig tiltak for å motvirke medisinsk overaktivitet, er å unngå å bruke 
medisinen som en generell problemløser, en «quick fix», av samfunnets mange 
problemer. Andre aktører og andre instanser kan være mer egnet og mer effektive 
til å håndtere problemer, slik som sorg og skoleatferd. Dessuten er det viktig å 
unngå ansvarsfraskrivelse for andre aktører og å individualisere samfunnsmessige 
problemer.  

For å motvirke sterke faglige interesser som kommer i konflikt med pasienters 
helsemessige nytte, er det viktig å sikre sterk faglig integritet i den medisinske 
profesjon. Profesjonen er definert av spesifikk kompetanse, men også av altruisme 
og selvdisiplinering (Light, 2010). Legeforeningen har (i likhet med andre 
organisasjoner) bidratt i Gjør-kloke-valg-kampanjen, og Norsk forening for 
allmennmedisin har sammen med Tannlegeforeningen utarbeidet et 
policydokument som setter klare grenser for estetisk utvidelse av sykdomsbegrepet 
(47). Slike tiltak kan være viktige for å redusere overaktivitet. 

Gode systemer for vurdering av medisinske tiltak kan også demme opp for ulike 
former for tanketilbøyeligheter, men dette er ikke enkelt, da vi alle er avhengige av 
raske (System-1) beslutninger (Hofmann, 2019a). Videre er slike systemer viktige 
for å motvirke det som har blitt kalt Roemers lov, det vil si at når man har 
implementert en helsetjeneste, vil den bli brukt – nærmest uavhengig av behovet 
for tjenesten (Shain & Roemer, 1959). Tjenesten skaper behovet – og ikke behovet 
tjenesten. Gode vurderinger av medisinske metoder kan også bidra til å dempe 
effektene av det som har blitt kalt Inverse Care Law (Tudor Hart, 1971), nemlig at 
det er de som har minst behov for helsetjenester har best tilgang til dem.  

Tilsvarende kan solide systemer for medisinsk metodevurdering bidra til å 
dempe industriens makt. Industrien har selvsagt et legitimt inntjeningsbehov – og 
det er viktig å få virksomme tjenester ut til befolkningen raskt, men det er godt 
dokumentert at inntektene har vært enorme, evidensgrunnlaget har vært variabelt 
og at industrien har visst å omgå eller benytte seg av reguleringsmekanismene til 
sin fordel. Å unngå at helse gjøres til en vare og at det profiteres på helsetjenester 
vil også forhindre overaktivitet, da markedstankegang har vist seg lite effektivt og i 
stor grad bidratt til medisinsk overaktivitet.  
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Medias samfunnsmakt lar seg vanskelig styre (av annet enn «klikk» og «likes»), 
men man kan appellere til medias opplysende samfunnsoppdrag. Som forskere kan 
vi bidra til informasjon om overaktivitet (Hofmann, 2022). Dette er også viktig 
overfor den generelle befolkningen, som kan ha uberettigede forventninger til 
helsetjenester.  

Tilsvarende kan det være vanskelig å regulere befolkningens forventninger og 
etterspørsel etter helsetjenester. Dessuten har vi lovfestet rett til helsetjenester. Men 
man har ikke rett til helsetjenester som er nytteløse, skadelige, av dårlig kvalitet eller 
som ikke er kostnadseffektive. Utfordringen er at forventningene er høye og troen 
på medisinske løsninger på alle helserelaterte problemer er stor. God og balansert 
helseopplysning er derfor viktig. At selv livsviktige medisiner kan slutte å virke om 
vi overforbruker dem, har vi lært av antibiotikabruken (resistens). Tilsvarende er 
det viktig å innse at å bruke medisinsk teknologi for å gi folk oppmerksomhet og 
omsorg kan være både ineffektivt, skadelig og kan påføre andre pasienter dårligere 
prognoser (alternativkostnader). Å gi god og balansert informasjon (ved å unngå 
både opphaussing og skremsel) er derfor en viktig strategi for helsemyndigheter og 
helseprofesjonelle for å redusere overaktivitet.  

Som vi har sett, er en viktig moralsk relevant mekanisme bak medisinsk 
overaktivitet et økende gap mellom det medisinen identifiserer og er opptatt av, og 
det som erfares og betyr noe for den enkelte pasienten. Diagnoser gis i økende grad 
uavhengig av manifest sykdom og for potensiell sykdom i fremtiden. Men gitte 
nivåer for ulike biomarkører gir i seg selv ingen moralsk begrunnelse for 
medisinske intervensjoner (som innbefatter risiko og kostnader). Det er først når 
disse biomarkørene kan knyttes til noe som har moralsk betydning, at slike 
intervensjoner legitimeres. Det samme gjelder diagnoser – de er først moralsk 
forpliktende når de kan knyttes til noe som er moralsk relevant, slik som smerte, 
dysfunksjon og lidelse (Hofmann, 2024). 

En viktig strategi for å redusere medisinsk overaktivitet er derfor å sikre at 
entitetene som medisinen identifiserer og manipulerer, kan knyttes direkte til 
fenomener som betyr noe for folk og som har moralsk relevans. Ut fra 
mekanismene som er omtalt, bør direkte her bety evidensmessig (epistemisk), 
gjenstandsmessig (ontologisk) og tidsmessig (temporært). Hva som er moralsk 
relevant, i denne sammenhengen det som forplikter andre til å hjelpe 
enkeltpersoner, er et grunnleggende moralfilosofisk spørsmål. Mens den klassiske 
konsekvensialismen vil hevde at vi plikter å maksimere velvære og minimere lidelse 
(symmetrisk), finnes det en rekke argumenter for at medisinens moralske mål er å 
redusere smerte, funksjonstap og lidelse, fremfor å fremme velvære og lykke 
(Hofmann, 2024; Mayerfeld, 1996). Vi bør derfor prioritere sykdom fremfor helse 
(Hofmann, 2023b).  
 

Diskusjon 
I denne artikkelen har jeg gjort rede for hva som faller inn under begrepet 
medisinsk overaktivitet og pekt på hvilke etiske utfordringer som følger av slike 
aktiviteter. Jeg har også identifisert en rekke mekanismer bak og drivere for 
medisinsk overaktivitet. Disse har motivert arbeidet med å identifisere mulige 
strategier for å redusere medisinsk overaktivitet. I hovedsak handler det om å gjøre 
gode evalueringer av medisinske tiltak før de implementeres. Videre handler det 
om å sikre at fenomenene som medisinen er opptatt av (det vil si, identifiserer og 
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manipulerer) lar seg knytte til fenomener som erfares og betyr noe for personen det 
gjelder, slik som smerte, dysfunksjon, og lidelse.  

Det er en lang rekke begrensninger ved denne studien. Som jeg nevnte 
innledningsvis, er ikke bare overaktivitet, men også underaktivitet, et moralsk 
problem. Dessuten finnes det problematiske former for overaktivitet som ikke faller 
inn under begrepet «medisinsk». I tillegg finnes det former for medisinsk 
overaktivitet som ikke er tatt med i denne studien, og det er overlapp mellom flere 
av overaktivitetene. Studien er derfor verken fullstendig eller uttømmende. Likevel 
håper jeg at artikkelen gir en hensiktsmessig oversikt, som fremtidige og mer 
detaljerte studier kan ha nytte av.  

Jeg har i hovedsak pekt på utfordringer knyttet til bioetiske prinsipper, samt 
konsekvens- og pliktetiske utfordringer ved medisinsk overaktivitet. Det finnes helt 
klart også andre etiske utfordringer, og andre perspektiver, eksempelvis dydsetiske 
aspekter, som kunne ha vært drøftet i tillegg.  

Jeg har også påpekt at enkelte former for overaktivitet kan være uunngåelige, 
dersom man ønsker å oppnå bestemte goder. Også disse kan være etisk utfordrende, 
eksempelvis når nytten opptrer på befolkningsnivå, mens risikoen og kostnaden 
bæres av individet. Her er man nødt til å gå inn i detaljerte analyser for de ulike 
aktørene (stakeholders).  

Når artikkelen setter søkelys på mekanismene bak og driverne av overaktivitet, 
fremhever den implisitt de negative (og moralsk utfordrende) aspektene ved disse. 
Det betyr selvsagt ikke at det ikke finnes positive aspekter ved mekanismene og 
driverne. Tidlig deteksjon av sykdom kan være livreddende, og prediksjon av 
sykdommer (slik som Huntingtons sykdom) kan være avgjørende for å planlegge 
livet. Poenget er at noen av gevinstene ikke kommer uten betydelig overaktivitet. 
Dessuten har vi hatt en tendens til å hausse opp de positive effektene og å ignorere 
eller tone ned de negative følgene (som overdiagnostikk og overbehandling) 
(Hofmann, 2020; Hofmann & Skolbekken, 2017). Tilsvarende er det viktig å merke 
seg at eksemplene på undersøkelser og diagnoser som brukes er eksempler på 
overaktivitet. Det betyr ikke at de alltid er uttrykk for overaktivitet. MR av kne, 
korsrygg og hode kan være berettiget og svært nyttige undersøkelser. Det samme 
gjelder ADHD, som kan være en riktig diagnose som gir god og effektiv behandling. 
Men som dokumentert og diskutert i litteraturen, har det oppstått et overforbruk 
av diagnosen (Frances, 2013a, 2013b). 

Som nevnt innledningsvis, har jeg tatt utgangspunkt i en etisk asymmetri som 
tilsier at vi har en sterkere moralsk plikt til å redusere andre menneskers smerte, 
dysfunksjon og lidelse enn å fremme deres velvære og lykke. Dette er et 
kontroversielt tema (Mayerfeld, 1996), og strider mot mye av det helsefremmende 
arbeidet og mot WHOs ambisjoner og deres definisjon av helse. Det er ikke rom 
for en full drøfting av dette innenfor rammen av denne artikkelen, men WHOs 
definisjon av helse og ambisjonen om at medisinen (og helsetjenestene) skal 
fremme velvære og lykken for alle mennesker har vært sterkt kritisert (Bickenbach, 
2015; Card, 2017). For en mer inngående drøfting av argumentene for og mot, se 
Hofmann (2024). I denne artikkelen har jeg argumentert for at en klok strategi for 
å redusere medisinsk overaktivitet er å vende tilbake til medisinens opprinnelige 
etos: å redusere smerte, funksjonstap og lidelse (Hofmann, 2019).  

Samtidig kan god helse, velvære og lykke (på individ og befolkningsnivå) bidra 
til redusert bruk av helsetjenester, og dermed mindre overaktivitet. Det er ikke 
dermed sagt at det er medisinens oppgave å sikre helse, velvære og lykke eller at det 
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er mulig å sikre individers helse, velvære og lykke slik at behovet for helsetjenester 
reduseres og at det blir mindre overaktivitet. Mye tyder på at sikring av folks helse, 
velvære og lykke i seg selv vil generere betydelig medisinsk overaktivitet.  
 

Konklusjon 
Utgangspunktet for denne artikkelen var at medisinsk overaktivitet er dokumentert 
på en rekke områder, og beslaglegger betydelige ressurser. I artikkelen har jeg 
forsøkt å klargjøre hva medisinsk overaktivitet er, hva som er de etiske aspektene 
ved overaktivitet, hva som er mekanismene bak og driverne for medisinsk 
overaktivitet, samt hva som kan gjøres for å redusere uønsket medisinsk 
overaktivitet. Felles for medisinsk overaktivitet er at den ikke er nødvendig eller 
berettiget ut fra et moralsk mål om å være mer til nytte enn skade og redusere 
lidelse. Medisinsk overaktivitet mangler dermed en moralsk begrunnelse og bryter 
med alle de fire prinsippene i biomedisinsk etikk, men også spesifikt med 
konsekvensetikk og pliktetikk. Mekanismer bak og drivere for medisinsk 
overaktivitet peker på angrepspunkter og strategier for å redusere medisinsk 
overaktivitet. En overordnet strategi er å sikre at medisinsk aktivitet direkte kan 
knyttes til det moralske mål om å redusere individers smerte, funksjonstap og 
lidelse. Reduksjon av overaktivitet er sentralt for å bevare medisinens moralske 
begrunnelse, men også kvalitet på tjenestene, pasientsikkerhet, tillit til medisinen 
og en bærekraftig helsetjeneste. 
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