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Radvilt om
evidensbaserte rad

I kommentarartikkelen Hva er evidensba-
serte rad? i Tidsskriftet nr. 6/2012 setter
Ivar Senbg Kristiansen prisverdig sekelyset
pé legers rolle i utvikling av faglige retnings-
linjer og i utformingen av norsk helsepolitikk
(1). Han poengterer ogsa at begrepet «evi-
densy for sjelden blir definert, blant annet

i ferske diskusjoner om overtidige svanger-
skap og testing for humant papillomvirus.
Senbg Kristiansen reiser viktige spersmal,
men avslerer samtidig manglende kjennskap
til gjeldende definisjoner av kunnskapsba-
serte faglige retningslinjer og egnet metodikk
for a lykkes i arbeidet med & utvikle balan-
serte anbefalinger for diagnostikk og behand-
ling i helsetjenesten (2, 3).

Blant utfordringene for dem av oss som
lager kunnskapsbaserte faglige retnings-
linjer, er balansert integrering av systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfa-
ringsbasert kunnskap (klinisk ekspertise) og
pasientens preferanser/verdier i en gitt kon-
tekst, i trdd med definisjonen pa kunnskaps-
basert praksis (4). Ledende internasjonale
organisasjoner har de siste ti ar samlet seg
om en felles tiln@rming som skal fasilitere
systematikk og transparens i vurdering av
kvalitet pd dokumentasjonen og i prosessen
fra dokumentasjon til anbefaling.

GRADE-systemet (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and
Evaluation) har en rekke fordeler sammen-
liknet med tidligere graderingssystemer,
blant annet ved entydige definisjoner pa
kvalitet pd dokumentasjonen (tiltro til
effektestimatene for pasientviktige utfall)
og styrke pa anbefalinger (3). Fem faktorer
kan svekke kvaliteten pa dokumentasjonen:
systematiske feil, inkonsistens i resultatene,
manglende overferbarhet, upresise effektes-
timater og publiseringsskjevhet. I prosessen
fra dokumentasjon til anbefaling vurderes
fire faktorer: balansen mellom enskede og
uenskede konsekvenser av behandling, kva-
liteten pa dokumentasjonen, verdier og pre-
feranser og ressursbruk.
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Vir erfaring med bruk av GRADE i nylig
oppdaterte internasjonale retningslinjer for
antitrombotisk behandling (5) har medfort
noen erkjennelser med relevans for frem-
tidige retningslinjesatsinger:

* Klinikere har genuin klinisk kompetanse,
men ma ogsa ha tilstrekkelig metodefor-
staelse og samarbeide med eksperter
i forskningsmetodikk og helsegkonomi

» Balansen mellom fordeler og ulemper ved
en behandling er ofte hérfin og kan vere
beheftet med betydelig usikkerhet

* Vimangler i stor grad pélitelig kunnskap
om pasienters verdier og preferanser

De to siste erkjennelsene medferer at de
fleste anbefalinger blir sékalt svake/betin-
gede, hvilket fordrer at klinikere skred-
dersyr appliseringen av anbefalingene til
den enkelte pasient. Godt informerte beslut-
ninger hvor ogsé pasienten far muligheten
til & vurdere fordeler og ulemper av behand-
lingen blir dermed stadig viktigere, slik
Senbe Kristiansen argumenterer godt for.
Vi oppfordrer Senbe Kristiansen, norske
leger og myndighetene til & sette seg inn i —
og ta i bruk — denne metodikken, for

a slippe ungdvendig radvillhet og svakt fun-
derte anbefalinger i fremtidige retningslin-
jesatsinger i Norge.
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Ufornuftig om evidens

I en kommentarartikkel i Tidsskriftet

nr. 6/2012 kommer professor Ivar Senbeg
Kristiansen med noen betraktninger om
evidensbasert medisin (1). Han bruker
debatten om hvilken HPV-test som er best
egnet i sekundeerscreening mot livmorhals-
kreft som eksempel (2). Senbe Kristiansen er
misforngyd med at Helsedirektoratet har
fjernet refusjonen for en norskutviklet RNA-
test. Han har dérlige argumenter. Bade nasjo-
nalt og internasjonalt anbefales test med hoy
sensitivitet (> 98 %) som tester for minst 12
HPV-typer, ikke bare fem typer (sensitivitet
53-74 %), som den norske testen (3).

Senbg Kristiansen péstér at Helsedirek-
toratets avgjerelse er tatt pa bakgrunn av
Kreftregisterets evaluering. Det er feil. Den
er tatt pa bakgrunn av internasjonal viten-
skapelig litteratur. Avgjerelsen om fjerning
av takstrefusjon for den norske testen ble
utsatt pga. innsigelser fra den kommersielle
akteren og en liten stettegruppe, heri inklu-
dert Senbe Kristiansen. Kreftregisterets
evaluering viste at den norske testen var for
dérlig, i trdd med internasjonal litteratur (3).

Senbe Kristiansen hevder at fem av seks
kvinner som fér utfort konisering ikke ville ha
utviklet kreft. Han mener kvinner ville gjore
ulike avveininger i forhold til om konisering
skal utferes eller ikke — «... noen kan velge
a ta en liten kreftrisiko for 4 unnga falskt
positive prover eller redusert fertilitety. Vi
synes han er pa ville veier. Hans estimat er for
lavt. Trolig ville mellom 500 og 1 000 av de
3 000 kvinnene som arlig koniseres i Norge
etter kolposkopi og biopsi utvikle kreft om de
avsto fra konisering (4). Vi tror ikke kvinner
vil oppfatte dette som en «liten kreftrisikoy.

Senbg Kristiansen skriver at det finnes to

grupper forskere: De som er for RNA-tester
>>>

Tidsskr Nor Legeforen nr. 10, 2012; 132



og de som er for DNA-tester. Han forstar
ikke poenget. Spersmélet dreier seg ikke
om RNA- eller DNA-test, men om hvor
mange HPV-typer det testes for. Det md
testes for minst 12 typer, og det finnes
RNA-tester som gjor dette med akseptabel
sensitivitet. Hvorfor denne forkjerligheten
for en norsk RNA-test nér det er andre vel-
dokumenterte RNA-tester med akseptabel
sensitivitet?

Det er bra denne saken er lgst etter are-
lang strid. Evidensbasert kunnskap kan ikke
lenger tilsidesettes av kommersielle/poli-
tiske krefter. Statens helsetilsyn har nd bedt
om en granskning i alle helseforetak som
ikke har brukt adekvat test, slik at man for-
sikrer seg om at ingen kvinner er fulgt for
darlig opp etter negativ HPV-test.
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Lege, student og
medmenneske

I det siste har vi veert vitne til flere til dels
rystende fortellinger fra medisinstudenter
om problematiske opplevelser i klinisk
praksis. Det dreier seg om hvordan stu-
denter og pasienter opplever krenkelser

1 undervisnings- og samhandlingssitua-
sjoner. Dette skal ikke skje — det dreier seg
om dérlige holdninger, mangel pA medmen-
neskelighet og manglende respekt for syke
mennesker.

Dette er situasjoner der verken studenten,
involverte sykepleiere eller andre legekol-
leger tor si ifra. I tillegg kommer historier
fra undervisningssituasjoner i den teoretiske
delen av medisinstudiet der studenter kan
fole seg latterliggjort, ikke tor stille viktige
spersmal eller er redde for 4 si ifra fordi de
frykter negative konsekvenser. Ikke alle
disse historiene er like representative, men
det er likevel nok av dem til at man ma ta
dem alvorlig. Man skal ha en laeringskultur
der det oppfordres til &penhet og kritikk.
Man skal kultivere en legerolle der med-
menneskelighet er kjennetegnet ved legen sa
vel som underviseren. Allikevel horer vi stu-
denter som finner seg i verbal trakassering,
fordi «Vi ma téle det, vi skal jo bli leger».

I Tidsskriftets paskenummer beskriver
medisinstudent Ingrid Neteland en lerings-
kultur som fratar studenten all selvtillit (1).
Tidligere studiedekan i Oslo Per Brodal
svarer henne (2). Vi er redd Brodal ikke gar
langt nok nar han setter sekelys pa den kli-
niske undervisningen alene. Vi tror pro-
blemet med mangel pa respekt for studen-
tene og mangel pd medmenneskelighet
1 veiledningen ogs4 strekker seg til under-
visningen i teori og basalfag, og vi er redd at
dette er mer et strukturelt problem enn bare
enkeltstdende hendelser. Hva ma gjores?

For det forste trenger vi mer systematisk
kunnskap om leringsmiljeet i bade den kli-
niske og den teoretiske delen av medisin-
studiet. Nér det gjelder undervisning i etikk
og kommunikasjon og forskning pé leering
og dannelse, ber etikk- og atferdsfagdelen
av undervisningen spille pa lag med den
kliniske undervisningen i sterre grad enn
det gjor i dag.

For det andre ma man legge mer vekt pa
legen som forbilde og rollemodell — ikke bare
i kraft av omfattende kunnskaper, men ogsa
ut fra legens og underviserens holdninger,
moralske ansvar og etiske demmekraft.
Medisinstudiet vektlegger objektiv og syste-
matisk kunnskap om behandling, diagnostikk
og prognostikk, noe som gjor at man lett
glemmer viktigheten av kunnskap om
hvordan det er & veere pasient eller parerende
— eller student, for den slags skyld. Det er
heller ikke tilstrekkelig med mer ovelse i og
kunnskaper om kommunikasjon og pedago-
gikk hvis ikke slik kunnskap forankres i den
enkeltes personlighet og dannelse.

Til slutt: Det er viktig & utvikle gode eva-
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lueringssystemer som fanger opp resultater
av ulike leerings- og veiledningsformer og
studentenes faglige og etiske modning
ilopet av medisinstudiet.
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U-land og vi-land

Knut Wester konstaterer i Tidsskriftet nr.
6/2012 at medisinsk sett blir gapet mellom
oss og utviklingslandene stadig storre (1).
Han sper om vér ressursbruk pavirker hel-
setilbudet i u-landene. Det er vanskelig & gi
noe enkelt og entydig svar. Det kan hevdes
at var frontlinjemedisin for eller siden vil
komme alle til gode. Men dette er hypote-
tisk. Fenomenet «hjerneflukt» er derimot en
realitet. U-landene tappes for menneskelige
ressurser nar bade de dyktigste og de nest
dyktigste av faglige og ekonomiske grunner
forlater et haltende helsevesen.

Vi kan selvsagt ikke vurdere spersmél
som dette uten & trekke inn etiske kvaliteter
som solidaritet, anstendighet, ansvar og
plikt. Solidaritet har & gjore med opple-
velsen av 4 veere 1 samme bét, selv om noen
seiler pa forste klasse, enn sé lenge. Wester
skriver om barn som fer i tiden fikk beskjed
om 4 spise opp maten sin fordi det var barn
i Afrika som sultet. Dette er det gamle noy-
somhetsidealet, som er blitt oss fjernt. Vi

kan trekke pd smilebandet, men i bunn og
>>>
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