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Som klinikere jobber vi i usikkerhet og sannsynliggjgr diagnoser og behandling. Men hvordan sannsynliggjer
og resonnerer vi? Oftere enn vi tror gjer vi intuitive vurderinger og er sarbare for vare kognitive skjevheter.
En bayesiansk forstaelse reflekterer ikke bare hvordan vi tenker som klinikere, men er ogsa et verktgy for
a gjore bedre kliniske sannsynlighetsvurderinger.

Brage Brakedal
brage.brakedal@helse-bergen.no
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Hvis du er en dyktig kliniker, er du en
dyktig bayesianer. Som lege resonnerer du
bayesiansk nar du vurderer en pasient, og
mye gjores ubevisst. Uten & vere klar over
det bruker du enkel statistisk sannsynlig-
hetsresonnering i din kliniske hverdag,
bayesiansk resonnering, og du gjer det
imponerende bra. Du vurderer fortlopende
differensialdiagnostiske muligheter i lys av
anamnestisk informasjon og kliniske funn.
Men nér det kliniske arbeidet blir vanskelig,
bryter vare heuristiske tommelfingerregler
ned og vi blir stdende i ukjent farvann og
vurdere sannsynlighet som vi har liten
intuitiv forstaelse for. Ogsé gjenkjennelige
situasjoner er sarbare for feilvurderinger
pa grunn av en rekke iboende «kognitive
skjevheter » vi alle har. Ved 4 bli bevisst
pé hvordan vi resonnerer klinisk og hvilke
kognitive sirener som finnes, vil vi lettere
hjelpe oss selv & navigere.

Hva er en bayesianer?

Dine forventninger justeres fortlapende

av ny informasjon sett i lys av din erfaring.
Thomas Bayes, en engelsk prest og mate-
matiker, formulerte dette matematisk i det
som er na kjent som Bayes’ teorem: vurde-
ring av navaerende sannsynlighet utgér fra
forutgadende sannsynlighet. Har pasienten
din brystsmerter, vurderer du sannsynlig-
heten for kardial iskemi annerledes om han
er 70 ar og storregyker enn om han er 25 ar
og sunn mosjonist (1). Sannsynligheten vil
sa justeres ut ifra tilleggsinformasjon som
presenterer seg enten det er ved anamnesen,
EKG eller bildeundersekelser. Sannsynlig-
heten oppdateres fortlopende og Bayes’
teorem forklarer dette matematisk. Under-
bevisst tillegger du informasjon og prove-
svar forskjellig betydning som du bruker
til & justere hvor sannsynlig ulike differen-
sialdiagnoser er. Du ser provesvar og ny
informasjon i sammenheng med forutgdende

1468

informasjon og klinisk erfaring. Selv om du
ikke tenker tall hayt, er du en statistisk kal-
kulator av omtrentlige sannsynligheter, og
du sannsynliggjer og resonnerer fortlopende.
Selv om vér heuristiske sannsynlighetsvur-
dering er imponerende, har vi ikke mer
intuitiv forstdelse for kompleks sannsynlig-
het enn vi har intuisjon for kvantefysikkens
prinsipper. La oss se pa noen eksempler.

Hva er sannsynligheten?

Blant 23 personer, hva er sannsynligheten
for at minst to personer skal ha bursdag pa
samme dag? Omformulert og anvendt: Hva
er sannsynligheten for at to unge pasienter
skal bli innlagt pa Haukeland universitets-
sykehus samme dag med hjerneinfarkt

i lopet av et ar (2)? Vi vil gjette at sannsyn-
ligheten er svert lav. Men sannsynligheten
for begge situasjoner er over 50 %. Intuitivt
virker dette feil; det er f4 hendelser og det
er mange dager. Det vi overser, er hvor
mange mater man kan pare to begivenheter
sammen. Dette problemet omtales ofte som
bursdagsparadokset (3) og illustrerer hvor
vanskelig det er & vurdere kompleks sann-
synlighet intuitivt.

Et annet kjent problem som illustrerer feil-
bar intuisjon og som har lurt flere matema-
tikere, er Monty Hall-problemet (4) (fig 1):
Du far presentert tre luker. Bak én av lukene
er det en premie, mens de to andre er tomme.
Du velger en luke, men for det avslores hva
som er bak luken, far du vite at en av de res-
terende lukene er tomme. Du fér na valget
om & kunne beholde din opprinnelige luke
eller & bytte. Intuitivt virker det som sann-
synligheten for gevinst uansett er 50 %.

I virkeligheten er sannsynligheten 66 % for
gevinst hvis du bytter luke. Var intuisjon av
kompleks sannsynlighet er ekstrapolert fra
var forstéelse av enkel sannsynlighet.

Et annet kjent problem er Simpsons para-
doks (5). Tabell 1 viser data fra Charig og
medarbeideres studie over behandling av
nyrestein (6). Tabellen viser at behandling
B er bedre nar man ser pé alle nyresteiner
samlet, mens behandling A er bedre for
hver subtype av nyrestein. Bade behandling
A og B virker a vaere best, men hvilken
behandling er faktisk best? Svaret er A,
men det er ikke intuitivt.

Slike paradokser er mer enn intellek-
tuelle armhevinger, de illustrerer vére intui-
tive begrensninger for kompleks sannsyn-
lighet og statistikk. Alle de tre overnevnte
problemene har entydige losninger. Kuns-
ten er & gjenkjenne hva som er komplekst
og usikkert. Gjenkjenner du det, mé du
frita ditt enteriske nervesystem fra sann-
synlighetsregning og i stedet ga analytisk
til verks.

Diagnostiske skjevheter

Hvor sérbar er din diagnostiske resonne-
ringsevne for «diagnostiske skjevheter»?
Kan du vurdere alle symptomer og tegn
objektivt? Litteraturen tyder pa at du ikke
kan det (7, 8). Har du en tentativ diagnose,
vil du tolke bekreftende tegn som viktigere
enn de faktisk er (bekreftelsesskjevhet).
Sannsynligheten for & vurdere et positivt
mammogram som malignt er sterre — selv
om utgangsrisikoen til vedkommende er
veldig lav (representasjonsskjevhet). Starter
du med antihypertensiver hos en pasient
ved forste legevisitt og deretter méler et
lavere blodtrykk pa neste visitt, vil du tolke
reduksjonen som et resultat av behandlin-
gen i stedet for & erkjenne at preveverdier
over tid vil ga mot gjennomsnittet (regre-
sjon mot gjennomsnittet). Har du ofte
pasienter med hjerneinfarkt, vil du over-
vurdere sannsynligheten for at din pasient
har hjerneinfarkt (tilgjengelighetsskjevhet).
Ser vi tilbake péd hvor sannsynlig en dia-
gnose var ut ifra de kliniske funnene, vil

vi overestimere sannsynligheten (tilbake-
blikkskjevhet). Er en sykdoms folgetilstand
alvorlig, vil vi overestimere sannsynlig-
heten for diagnosen (angreskjevhet).

Dette er et utvalg av noen diagnostiske
skjevheter som er iboende hos alle klini-
kere. Diagnostiske skjevheter er kognitive
skjevheter som alle mennesker har. Vi kan
ikke eliminere disse, men gjennom bevisst-
gjoring kan vi kanskje redusere dem (9).

Resonneringssystemer

Det er ikke nok at vi bare bevisstgjores vare
svakheter, vi ma ogsa vare bevisst hvordan
vi resonnerer. Var resonnerende prosess
kan deles inn i to systemer: system I og
system 2 (10). System 1 er den automatiske
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og ubevisste prosessen som er skrudd pa
hele tiden. System 2 er den bevisste og
analyserende prosessen. Vi liker & tro at

vi alltid jobber med system 2, men meste-
parten av tiden resonnerer vi med system
1(8). Dette systemet er ikke underlegent,
det er effektivt og tidsbesparende, men ogsé
tilbeyelig for feilslutninger. I vanskelige
situasjoner vil det & innse at vi er pa auto-
pilot kunne hjelpe oss til & tenke pa proble-
met analytisk. For eksempel: Har pasienten
viral eller bakteriell luftveisinfeksjon? Du
vurderer forhold som allmenntilstand, tem-
peratur, lungeauskultasjon, CRP, ekspek-
torat og hoste. Med system 1 regner vi
ubevisst sammen og sannsynliggjer de for-
skjellige kliniske funnene i lys av pasien-
tens tilstand og sykehistorie og sannsynlig-
gjor automatisk enten bakteriell eller viral
agens. Slik som Magnus Carlsen fort vil
finne et godt sjakktrekk, sé vil en erfaren
kliniker gjenkjenne og sammenfatte kli-
niske funn og sykehistorie. Nar klinikken er
entydig eller symptomer er patognomiske,
er de heuristiske tommelfingerreglene til
system 1 tilstrekkelige. Men nar funnene er
tvetydige eller sannsynligheten for en syk-
dom er lav, kan dette systemet gi proble-
mer. Nar du gér inn i diagnostisk grumsete
farvann pa autopilot, er du i sterre grad
utsatt for ikke ufeilbarlige intuitive statis-
tiske sannsynlighetsvurderinger og kogni-
tive skjevheter. Ved a bytte til system 2 blir
du bedre rustet til & mote disse utfordrin-
gene. Hva vil det si i praksis? Hvordan
skal du i en klinisk hverdag skru pé system
2 og praktisere bayesiansk sannsynlighet
for & forbedre dine kliniske vurderinger?

En klinisk bayesianer i praksis

Ikke bli skremt av at det er tall og formler,
bayesiansk sannsynlighetsregning er for-
bausende lett. Her er noen konkrete eks-
empler. Formelen vi skal bruke er Bayes’
regel:

(odds for test) - (testodds) = (odds etter test)

Formelen sier at du tar oddsen for sykdom
for en test utferes (odds for test) og multi-
pliserer med oddsen for sykdom hvis testen
er positiv eller negativ (testodds), noe som
da gir en modifisert odds for sykdom (odds
etter test). Vi bruker odds fordi det gjor
utregningene enklere. Oddsen for en hen-
delse kan illustreres med at du har en kurv
som inneholder tre appelsiner og fem epler.
Oddsen for & trekke en appelsin er da 3:5
mens oddsen for & trekke et eple er 5: 3.
Odds er altsé definert som forholdet mel-
lom «suksess» og «ikke-suksess»:

odds = (suksess): (ikke — suksess)
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Onsker du & omregne odds til sannsyn-
lighet, s& kan det enkelt gjores slik:

odds

sannsynlighet =
yrig odds + 1

Bruker vi eksemplet med appelsiner og
epler, er sannsynligheten for & trekke en
appelsin:
sannsynlighet for appelsin

3:5 3

= =2=375%
3:5+1 8

La oss regne pa et konkret medisinsk
eksempel med Bayes’ regel (1): Hva er
sannsynligheten for at en frisk 25-aring
med stikkende brystsmerter skal ha kardial
iskemi? Du som kliniker vurderer oddsen
for test ved hjelp av klinisk skjenn eller
insidensdata. At denne 25-aringen har
hjerteiskemi, er en hayst subjektiv vurde-
ring, men det er vist at leger overestimerer
heller enn underestimerer sannsynligheten
for en sykdom (11). La oss si at oddsen for
test er lav, 1:500, og vi lurer pa hvordan
oddsen for sykdom forandrer seg etter et
EKG. I dette tilfellet er EKG testen vi
utferer, og denne kan veere positiv eller
negativ for kardial iskemi. Testodds kalles
ogsa sannsynlighetsratio (SR) og beregnes
fra testens sensitivitet og spesifisitet. Ut ifra
om testen er positiv eller negativ kan man
regne ut en positiv SR (SR+) eller negativ
SR (SR+):

(SR +) = sensitivitet
(1 - spesifisitet)
(SR+) = (1 — sensitivitet)

spesifisitet

Hvis vi antar at EKG har en sensitivitet og
spesifisitet pa 0,9, kan vi regne ut SR+ med
ovennevnte formel. Vi far da (SR+) =9 og
(SR+)=0,11.

Vi bruker na Bayes’ regel for & regne ut hva
oddsen er for kardial iskemi hvis EKG er
positiv for iskemi:

(odds etter test) = (odds for test) - (SR+) =
(1:500) - 9=9:500
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Figur 1 Monty Hall-problemet. Du fér presentert tre
luker. Bak én av lukene er det en premie, mens de to
andre er tomme. a) Du har tre valgmuligheter og vet
at det er en premie skjult bak en av lukene. b] Du vel-
geren luke [rod), men far ikke avslart hva som er bak
den. c] En av lukene du ikke valgte, blir avslort § vaere
tom (gréd). d] Du kan nd velge & beholde din opprinne-
lige luke eller § bytte

Selv om EKG er positiv for iskemi, vil
oddsen for at det virkelig er kardial iskemi,
fremdeles vaere veldig lav.

La oss né se pé en tidligere hjertesyk
75-aring med trykkende brystsmerter. Som
erfaren kliniker har du vurdert at oddsen
er 2:1 for at han har kardial iskemi. Spers-
maélet er hva oddsen vil vere for kardial
iskemi hvis EKG er negativ. Hvis EKG er
negativ, kan vi med Bayes’ regel regne ut:

Tabell 1 Behandling av nyresteiner. Tabellen viser hvor mange personer hadde vellykket behand-

ling

Behandling A Behandling B
Smaé steiner < 2 cm 93 % (81/87) 87 % (234/270)
Store steiner > 2 cm 73 % (192/263) 69 % (55/80)

Begge

78 % (273/350)

83 % (289/350)
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(odds etter test) = (odds for test) - (SR+) =
(2:1)- 0,11 =22:100

Man kan omregne oddsen 22 :100 til 18 %
sannsynlighet. Dermed ser vi at selv om
EKG er negativ, sa er sannsynligheten for
kardial iskemi s& hey at man burde gjore
tilleggsundersekelser.

Bayes’ regel illustrerer ogsa viktigheten
av en god anamnese. La oss si at oddsen for
at en pasient har en sykdom er 1:3. Man
stiller deretter fem anamnestiske spersmaél
som alle var negative med tanke pa den
antatte sykdommen. For enkelhets skyld
kan vi anta at alle de anamnestiske spors-
malene har en (SR+) = 0,5. Da far man fol-
gende utregning med Bayes’ regel:

oads etter test) =(1:3) - 0,5°=1: ~1%
dd (1:3):0,55=1:96 ~ 1 %

Hyvis svarene pa alle de fem anamnestiske
spersmélene er negative, s faller den
antatte oddsen for sykdommen fra 1: 3 til
1:96. En god anamnese kan derfor i stor
grad forandre den tentative diagnosen.

En bedre kliniker
Jeg mener ikke at leger skal g med en kal-
kulator i lommen eller at var intuisjon ikke
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er til 4 stole pa. Bayes’ teorem er et verktay
vi kan bruke til & konkretisere en sykdoms
(u)sannsynlighet, men det er ogsé en kon-
septuell idé som belyser hvordan vi reson-
nerer som leger. Mélet er a bli bevisst var
mate 4 resonnere pa og vare iboende kogni-
tive skjevheter, slik at vi som klinikere
bedre kan forsta og estimere sannsynlighet
og unnga feilvurderinger. Vi jobber allerede
intuitivt bayesiansk, og skal vi bli bedre,
trenger vi bare & tenke heyt litt oftere: Hva
er sannsynligheten?

Brage Brakedal (f. 1984)

har bachelor i matematikk og er lege i spesiali-
sering ved Nevrologisk avdeling, Haukeland
universitetssykehus.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.
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