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det blir veldig bra. Våre høye ambisjoner når det gjelder å investere
i sykehusledere kommer også til uttrykk gjennom vår årlige dialog-
konferanse, der vi deler ut pris til årets legeleder.
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Hvor stor er effekten av intervensjon?1798

Rune J. Ulvik forklarer i Tidsskriftet nr. 12–13/2013 om hemo-
globin at testen ikke sier noe om størrelsen på endringene, men
«beregner sannsynligheten for at økning i hemoglobin hos delta-
kerne i gruppen er tilfeldig» (1). Etter mitt skjønn må det bety at
endringen er statistisk signifikant. Ulvik og medarbeideres studie
tar verken hensyn til biologisk eller analytisk variasjon og doku-
menterer på ingen måte at kosttilskudd med jern optimaliserer
hemoglobinnivå (2). Endringen som studien viser til (Median
Hb-verdi økte med 0,4 g/100 ml i samme gruppe), kan til og med
ligge innenfor både den biologiske og analytiske variasjonen.

Jeg ønsker med dette å sitere Arild Bjørndal & Dag Hofoss (3):
«Statistisk signifikans er ikke det samme som klinisk relevans. Er det
mange nok personer i utvalgene, vil selv klinisk betydningsløse for-
skjeller bli signifikante. Den gode læresetning som illustrerer dette
lyder: A difference is a difference only if it makes a difference.»
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R. Ulvik svarer:1798

Sandvik er skeptisk til at økningen i median hemoglobinverdi innen
gruppene er reell etter jernbehandling. Nullhypotesen – ingen for-
skjell på medianverdien før og etter behandling med signifikans-
grense p = 0,013 – ble forkastet da sannsynligheten for å få en
medianverdi etter behandling som var minst like stor som den vi
faktisk fikk, gitt at nullhypotesen var sann, var < 0,1 % i lavdose-
gruppen og 0,5 % i høydosegruppen (1).

Nullhypotesen ble testet med Wilcoxon signed-rank test som
beregner p-verdien på basis av hvor mange individer som i en
senere måling får en endret analyseverdi sammenliknet med
utgangsverdien, uavhengig av verdiens størrelse. Sandvik mener
at man må ta hensyn til intraindividuell biologisk og analytisk
variasjon, og ved å anvende disse variasjonskoeffisientene på for-
skjellen i medianverdien før og etter behandling, finner hun at
økningen ikke er statistisk signifikant. Men intraindividuell biolo-
gisk variasjon er, sammen med analytisk variasjon, et uttrykk for
usikkerheten i et enkelt prøvesvar, ikke for variasjonen i en median-
verdi som avhenger av interindividuell biologisk variasjon.

Som påpekt av Sandvik kan selv en liten og ubetydelig klinisk
forskjell bli statistisk signifikant dersom antallet i forsøksgruppene

er stort nok (2). I vår studie var det, til tross for et relativt lavt antall
deltakere i gruppene, statistisk signifikant effekt av behandlingen.

Sandvik har rett i at klinisk relevans ikke er det samme som
statistisk signifikans. Skal man bedømme den kliniske relevansen
av hemoglobinøkningen innen gruppen, må man ta hensyn til at
andelen individer med lett anemi var lav, henholdsvis 15 % og 22 %
i lavdose- og høydosegruppen. De fleste studiedeltakerne hadde
jernmangel uten anemi. Det var derfor ikke forventet at en eventuell
økning i hemoglobin ville bli særlig stor ved jerntilskudd, verken på
individ- eller gruppenivå. I diskusjonen gikk vi grundig inn på det
fysiologiske grunnlaget for hvor mye jern som må tilføres for å kor-
rigere en lett nedsatt erytropoese, og vi begrunnet at lavdosejern var
tilstrekkelig for å øke hemoglobinverdien med rundt 0,5 g/100 ml.
Derfor mener vi at våre funn har klinisk interesse både når det
gjelder individuell behandling av lett jernmangelanemi og ved det
faktum at man oppnår samme resultat med en lav som ved en tradi-
sjonell høy jerndose.
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Nye diagnosesystemer – ny virkelighet?1798 – 9

I Tidsskriftet nr. 12–13/2013 skrev Anne
Høye en fin artikkel som viste med all
ønskelig tydelighet hvordan diagnosekul-
turen har utviklet seg og blitt misbrukt (1).
I dagens helsevesen, og kanskje særlig
i sykehus, der økonomien er så styrende
og diagnosen utløser pengene, er dette er
et viktig dokument. Det er helt grunnleg-
gende kunnskap å kjenne til hva en dia-
gnose i de forskjellige psykiatriske klassi-
fikasjonssystemene egentlig er. De er ikke
noe uproblematisk speil av virkeligheten

der ute! Til tross for det, blir de ulike kategoriene i de diagnostiske
systemene behandlet som separate sykdommer som finnes i virke-
ligheten: Det det gjelder er å finne den rette. Skjemadiagnostikerne
med sine avkryssingsteknikker har en tendens til å utvide diagnoser
i de tilfeller der det ikke finnes eksakte kriterier, eller der det er
overlapping av «tilstander». Det farlige er jo at menneskenes egent-
lige behov blir fullstendig oversett. Det har kommet flere og flere
ikke-medisinere som ledere ved klinikkene, og lederen kan få stor
innflytelse på hva behandlingen skal konsentreres om. Når diagno-
sesystemene blir styrende for både den økonomiske kontrollen og
den medisinske/psykologiske behandlingen, er det virkelig fare
på ferde.

Hvordan få gjennomslag i klinisk praksis for det denne artik-
kelen omhandler? Det er vel og bra med et nytt system, men de
«gamle» diagnosene stemmer for godt overens med den folkelige
forestillingen om at det finnes en riktig diagnose et sted. Det kan bli
en rent akademisk forbedring, men vil den nye tenkningen gjen-
nomsyre systemet slik at menneskene får hjelp? Hvordan få ledere
til å lære dette? Hvordan får vi krav til utdanning hos lederne, ikke
bare i skjemadiagnostikk, men også i grunnlagstenkning? Jeg vil
virkelig utfordre både artikkelforfatteren, som skal ha all mulig
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