lite opplysninger om hvordan databasen var
fort. Hvor stor del av pasientene var til
avtalt eller til ikke-avtalt etterkontroll?
Hyvilke rutiner hadde man for & innhente
epikriser ved innleggelse i sykehus? Var det
noen avtale om at pasienten kunne ringe
kirurgen ved postoperative problemer?
Skulle de i stedet ringe avdelingen ev. syke-
husmottak eller egen lege etter stengetid for
enheten? Ble i tilfelle slike henvendelser
registrert i databasen?

Det er ogsé problemer knyttet til intervju-
delen — hele 5,6 méneders forlep i gjennom-
snitt frem til intervju og uten at det er angitt
noen spredning. Det er angitt at pasientene
fikk to spersmal: Har du hatt komplika-
sjoner? I tilfelle hvilke? Det er avgjort av
interesse & vite hva de ellers ble spurt om,
og om spersmélene var likelydende per
telefon og per brev. Ble det spurt spesifikt
om bledning eller infeksjonssymptomer?
Smerte? Kvalme? Hva slags informasjon
fikk pasienten pa forhdnd? Har man, for
eksempel, fatt beskjed om at det kan vere
normalt & kvittere mindre koagler etter hjem-
sendelse, sé vil det kunne gi en annen rappor-
tert insidens av ikke-paregnet bladning enn
om slik informasjon ikke er gitt.

Tidsskriftets redaksjon har ansvar for
a sikre at det som publiseres, er rimelig
entydig og ledsaget av de nodvendige reser-
vasjoner. Den aktuelle artikkelen var slatt
opp pa omslaget som ett av fire hovedte-
maer: Komplikasjoner etter dagkirurgi.
Den ble referert pa en helside i VG under
overskriften Trobbel for hver 6. dagkirur-
giske pasient. Journalisten hadde brukt en
av artikkelforfatterne som eneste kilde.
Journalisten kunne pa henvendelse opplyse
at man stolte pa at artikler i Tidsskriftet var
uangripelige og hadde vitenskapelig hoy
kvalitet, slik at det ikke var nedvendig med
ytterligere kritisk evaluering av budskapet.
Her har tydeligvis bade Tidsskriftet og VG
et forbedringspotensial.

Johan Raeder
Leder i Norsk Dagkirurgisk forum (Nordaf)
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K. Skaansar & D. Hofoss svarer:

Vi takker for Johan Reders kommentar og
gir ham rett i at et register som skal avspeile
det totale antall komplikasjoner ved dagkir-
urgi, ikke kan lages uten at de spersmal
han reiser, er gjennomdiskutert og avklart.
Vi er ogsé enige i at vi ikke bare burde
angitt gjennomsnittlig tid fra operasjon til
intervjutidspunkt, men ogsé spredningen.
Raders hovedinnvendinger hadde veert
berettiget dersom hensikten med artikkelen
(1) hadde veert & angi korrekt komplika-
sjonsrisiko i medisinsk forstand. Det var
ikke hensikten. Artikkelen var en virkelig-
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hetsbeskrivelse av legers og pasienters
oppfatning av postoperative komplika-
sjoner. Undersegkelsen ble gjort over lang tid
med mange operasjonstyper hos pasienter
fra ulike kanter i landet. Den informasjon
som gis til pasientene, endres over en sa
lang periode som fem &r. Til sammen
medferer dette at informasjonen er vans-
kelig & standardisere i en slik undersgkelse.

I intervjuet var poenget a sette sekelys pa
pasientens egen oppfatning om gjennomgétt
komplikasjon. Spersmalsstillingen var
derfor sa enkel som mulig, og pasienten
skulle beskrive dette med egne ord. Vi
onsket ikke & pavirke pasientens syn pa
grenseoppgangen mellom en, i medisinsk
forstand, kirurgisk komplikasjon og en
paregnelig hendelse. Det var en av arsakene
til at vi lot ikke-leger foreta intervjuet.

Vi har ikke kunnet pavirke formen som
VG gav sitt oppslag, men vi synes innholdet
var dekkende. Faktisk rapporterte hver sjette
intervjuede pasient at det hadde oppstatt
trobbel etter dagkirurgien. Dette sier noe om
pasientopplevd kvalitet. Vi finner det interes-
sant at kirurgen ikke var kjent med de post-
operative komplikasjonene. I en tid hvor
stadig flere personer gjennomgar dagkirur-
giske inngrep, antar vi at det ogsd interes-
serer Norsk Dagkirurgisk forum. Vi takker
for de konstruktive innspill som foreningens
leder har gitt om hvordan en slik mer full-
stendig registrering ber gjores.

Kjetil Skaansar
Gjovik

Dag Hofoss
Nordbyhagen
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Ny teknologi —
vanskelig evaluering

I Tidsskriftet nr. 8/2004 var det flere
artikler der det indirekte ble vist til tidligere
utredninger fra Senter for medisinsk meto-
devurdering (SMM) om bruk av positron-
emisjonstomografi (PET) (1, 2). Baard-
Christian Schem diskuterer pé lederplass
om medisinsk metodevurdering kan vere
relevant for 4 vurdere ny bildediagnostisk
teknologi og om den diagnostiske teknolo-
giutviklingen gar for raskt til at den kan
vurderes fortlapende i kliniske studier med
lang nok oppfelgingstid til at helserelaterte
endepunkter kan males (3).

Dette synspunktet har bidratt til at doku-
mentasjon omkring nye diagnostiske
metoder forst og fremst dreier seg om
tekniske forhold og diagnostisk treffsik-
kerhet. Det er atskillig feerre studier av
effekt pa terapivalg, og meget fa som sier
noe om det kliniske utfallet for pasienter
(4, 5). Dette synes for gvrig & gjelde for

diagnostiske metoder generelt. Det bor
derfor diskuteres om innfering av en ny
diagnostisk metode ma vurderes ut fra
hvilke konsekvenser den vil ha for pasien-
tens helse, sammenliknet med ctablert
metodikk (gullstandard). Diagnostiske
prosedyrer ber underlegges de samme krav
til dokumentasjon av kliniske effekter som
stilles til andre prosedyrer.

Schem kritiserer ogsé Senter for medi-
sinsk metodevurdering for bare 4 ha foretatt
en «intern» oppsummering av dokumenta-
sjonen pga. stram tidsfrist fra Helsedeparte-
mentet (3). Det er for sa vidt riktig, men
dokumentasjonen bestod av allerede
vurderte internasjonale litteratursammen-
stillinger, hvor de enkelte lands fageksper-
tise hadde bidratt.

Jeg stotter Schems synspunkt om at rele-
vant fag- og metodeekspertise ma samar-
beide i evalueringen av publikasjoner (3).
Det ble ogsé gjort i var forste utredning
om PET (1), hvor norske fageksperter,

1 samarbeid med senterets «metodeeks-
perty», vurderte bade tidligere rapporter og
nyere primarstudier. Konklusjonen var at
PET for enkelte diagnoser innen onkologi,
nevrologi og kardiologi kunne gi diagnos-
tiske fortrinn, men at kliniske resultater av
dette var udokumentert (1). I 2003 konklu-
derte vi at nyere dokumentasjon fortsatt sa
lite om kliniske utfall for pasientene, men at
den diagnostiske betydning, seerlig innen
visse omrader av onkologi, var sdpass klar
at PET burde foretrekkes. Etter min mening
indikerer denne utvikling at metodevurde-
ring som system er egnet til & evaluere ny
diagnostisk metodologi pa en &pen og
ngytral mate, under forutsetning av at den
oppdateres nar tilstrekkelig ny dokumenta-
sjon foreligger.

Berit Morland
Senter for medisinsk metodevurdering
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Schem B-C. Ny teknologi — vanskelig evaluering.
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B.-C. Schem svarer:

Berit Morland skriver at undertegnede pa
lederplass diskuterer (1) «... om medisinsk
metodevurdering kan vere relevant for

a vurdere ny bildediagnostisk teknologi».
Dette er ikke riktig. Med utgangspunkt
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i PET diskuterer jeg i lederen ulike
momenter ved metodevurdering av bilde-
diagnostikk. Jeg mener slik metodevurde-
ring er helt ngdvendig, men det ma skje
etter andre kriterier enn det som er gjort

i SMM-rapport nr. 6/2003 (2).

Det mé vaere en selviolge at et kunn-
skapssenter kan presentere en gjennomtenkt
og differensiert holdning til hvordan ulike
deler av medisinsk virksomhet skal metode-
vurderes. Bade behandlingsmetoder og
diagnostiske metoder til ulike pasient-
grupper er preget av store individuelle
forskjeller som gjor at man ikke kan mate
dem med sjablongmessige dokumenta-
sjonskrav.

Verken i SMMs metodebok (3), i SMM-
rapport nr. 6/2003 eller i innlegget over er
jeg i stand til & finne noen sammenhen-
gende begrunnelse for det stadig gjentatte
krav om at bildediagnostikk skal metode-
vurderes etter de samme kriterier som nye
behandlingsformer. Mangelen pa gjennom-
tenkning og begrunnelse str i skarp
kontrast til de mange godt begrunnede
standpunkter man finner ellers i SMMs
metodebok.

Paradoksalt nok er medisinsk metodevur-
dering en av de nye metoder i vért helse-
vesen som Vil ha sterst vansker med
a oppfylle standardiserte krav om doku-
menterte resultater i form av «kliniske
effekter» eller «klinisk nytteverdi» i godt
kontrollerte, helst randomiserte, studier.
Dette er selvsagt ikke noe argument for
a stanse denne virksomheten, men er en god
illustrasjon pa hvor galt det kan ga hvis man
bare overferer prinsipper for metodevurde-
ring fra ett fagomrade til et annet.

Skal synspunkter fra kunnskapssenteret/
SMM bli tillagt vekt ved fremtidig evalue-
ring av PET, ber man slutte & publisere
rapporter med kun én SMM-intern forfatter
uten faglig bakgrunn innen det omradet
som evalueres (2).

Man ber utarbeide en egen ny, gjennom-
tenkt begrunnelse for valg av endepunkter
og litteraturvurdering ved evaluering av
bildediagnostikk, basert bl.a. pa de forhold
som er omtalt i min leder (1). I en slik
prosess, og ved en ny PET-evaluering, ber
man trekke inn personer med betydelig
faglig tyngde innenfor den diagnostiske
metode som vurderes og personer med stor
erfaring i & treffe kliniske beslutninger
basert pé bildediagnostikk.

Baard-Christian Schem
Kreftavdelingen
Haukeland Universitetssykehus
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Ubalansert kritikk
av kornprodukter

Iver Mysterud & Dag Viljen Poleszynski
droftet i Tidsskriftet nr. 9/2004 blant annet
kornprodukters betydning for human helse
(1). Forfatterne begér etter min mening

en feil nér de lister opp mulige negative
folger av inntak av kornprodukter uten

a nevne at et hoyt inntak av grove korn-
produkter i store epidemiologiske studier
er sterkt forbundet med redusert risiko for
en rekke alvorlige sykdommer (2, 3). Artik-
kelen er derfor ensidig negativ og ubalan-
sert.

I flere kulturer er inntaket av bred sveert
hoyt samtidig som helsetilstanden er meget
god. Et slikt eksempel er den klassiske
middelhavsdietten, representert ved den
kretiske varianten. Det er sterke holde-
punkter for & tro at den ekstremt lave fore-
komsten av koronar hjertesykdom pa Kreta
skyldes et svaert sunt kosthold med mye
umettet fett (olivenolje og fett fra planter og
snegler), frukt, grent og grove kornpro-
dukter.

Kretiske menn spiste i 1960 i gjennom-
snitt 380 g brad per dag (tilsvarende ti bred-
skiver), 1 1988 var inntaket sunket til 115 g
(tilsvarende tre bradskiver). I 1960 spiste
kretiske menn i gjennomsnitt 35 g kjett per
dag, 1 1988 91 g per dag (4). Samtidig med
denne kostendringen (i retning av stein-
alderdietten) har det veert en sterk ekning
i forekomsten av hjerte- og karsykdommer
péa Kreta (5). Assosiasjonen er ikke ngdven-
digvis kausal, men den er interessant.

Norske ernazringsmyndigheter har
1 arevis anbefalt daglig inntak av grove
kornprodukter. Dette radet samsvarer godt
med den «nye» kostholdspyramiden som er
utviklet av Walter Willett og medarbeidere
ved Harvard-universitetet, der inntak av
grove kornprodukter til de fleste méltider
utgjer en viktig del av selve basisen
i pyramiden (6).

John Roger Andersen
Hagskulen i Sogn og Fjordane
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I. Mysterud & D.V. Poleszynski
svarer:

John Roger Andersen mener at var kronikk
var «ensidig negativ og ubalansert», men vi
kunne gatt mye lenger i kritikken av korn
som hovedmatvare for mennesker, basert
pa omfattende dokumentasjon (1-5).

Andersen finner koblingen mellom redu-
sert korninntak og ekt kjettinntak og ekt
forekomst av hjerte- og karsykdommer hos
menn pa Kreta i drene 1960—88 interessant.
Evolusjonzrt kan kostholdsendringer bort fra
det mennesket har spist i artusener (kjott,
fisk, natter, beer, gronnsaker), forventes a oke
forekomsten av sivilisasjonssykdommer.
Derfor er korrelasjonen mellom kjettinntak
og hjerte- og karsykdom neppe kausal.

For 1960 inneholdt Kreta-kostholdet ca.
45 energiprosent fett (mest enumettet og
mettet), supplert med grennsaker, belg-
frukter, netter, frukt, noe kjott (lam, geit,
kanin), fjaerkre og sjemat. Litt bred av grov-
malt mel (bygg, hvete, rug) ble spist #il
maltidene, ikke som hovedrett.

Negative helsetrender pd Kreta kan ses
i sammenheng med okt inntak av omega-6-
fettsyrer (fra soya, solsikke og mais) og
margarin med transfettsyrer. For mye
omega-6-fettsyrer er en kjent risikofaktor
for hjerte- og karsykdom, og ekningen
skyldes mindre bruk av olivenolje og smer
(sau). Dette har redusert inntaket av mettet
og enumettet fett, og bruken av snacks med
raffinert hvetemel og margarin, brus,
sukkerholdige produkter og raffinert korn
har okt sterkt. I Hellas og pa Kreta roykes
det mer, livet er mer stressende og folk er
mindre fysisk aktive. De har dermed fjernet
seg fra et kosthold som tidligere var mer
i pakt med menneskets genetiske arv.

Deler av anbefalingene til Walter Willett
og medarbeidere kan begrunnes evolusjo-
nert, bl.a. at fett ikke anses a vere en
hovedarsak til overvekt og vektleggingen av
lavglykemisk mat. Anbefalingen #il hele
befolkningen om a spise mer grove korn-
produkter er imidlertid ikke evolusjonaert
begrunnet, i motsetning til andres rad (3, 4).
Willetts nye matpyramide representerer
likevel et lite, men viktig skritt i riktig
retning.

Iver Mysterud
Dag Viljen Poleszynski
Oslo
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