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S.C. Hgymork svarer:

Torgeir Brun Wyller har nok ikke helt oppfattet hovedbudskapet

i min lederartikkel (1): Det finnes behandling som ser ut til & ha
god effekt hos enkeltpasienter, men som viser seg ikke & holde mal
eller sdgar pafere mer skade enn gagn nar man gar den naermere
etter i sommene. Jeg trakk fram to eksempler som illustrerer dette,
nemlig aktivert protein C til sepsispasienter og laserbehandling ved
angina pectoris.

Selv har jeg naermere tjue ars bakgrunn fra klinisk arbeid som
anestesiolog og intensivlege. Jeg var selv blant entusiastene da
aktivert protein C ble tilgjengelig. Entusiasmen skyldtes at jeg selv
hadde behandlet én pasient, der et dystert klinisk bilde snudde etter
at vi ga medikamentet. Jeg undres hvordan Bruun Wyller mener vi
som fagmilje skulle forholdt oss pa dette tidspunktet i medikamen-
tets historie. Mon tro han mener at vi skulle fortsatt ufortredent & gi
slik behandling pé bakgrunn av enkeltobservasjoner og ikke sam-
tidig etterspurt eller bidratt til & framskaffe den kunnskapen som
vi seinere fikk, og som viste at behandlingen dessverre ikke hadde
den effekten vi hapet pa?

Mine to litt karikerte legehelter i henholdsvis avsnitt 1 og 2 har
begge sine svakheter, slik ogsa lederartikkelen illustrerer. Faglige
retningslinjer kan aldri bli s& omfattende og finmasket at de dekker
enhver klinisk situasjon, og for noen fagomrader er de ogsé lite
utviklet. Den store innsatsen som legges ned i flere fagmedisinske
foreninger og andre fagmiljeer i & utarbeide ulike faglige retnings-
linjer, tyder imidlertid p& at mange klinikere ser nytten av disse som
stotte for klinisk arbeid.
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Re: Vi bgr slutte a bruke ordet dement

«Innen fagfeltet demens vil man nesten vere tilbeyelig til & se

pé helsearbeidere som halvstuderte rovere dersom de omtaler en
person som «dement»,» pastés det i sprakspalten i Tidsskriftet (1).
Er helsearbeidere som omtaler personer/pasienter som at han/hun er
bipolar, schizofren, deprimert eller liknende, ogsé «halvstuderte
rovere»?
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0. Aga svarer:

Takk for kommentar. La meg forst sla fast at jeg ikke har noen pro-
blemer med & gi slipp pa den noe provoserende «rgver»-metaforen,
verken nar det gjelder de sykdommer Thowsen nevner eller for
andre diagnoser. Mitt poeng er at som en hovedregel er det ingen
pasienter som «er» sin sykdom, men derimot «har many, «lider
man av», «er man rammet av» eventuelt «har man pédratt seg»

og i noen tilfeller «er man blitt smittet av» en sykdom.
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Samtidig benytter jeg denne anledningen til & gjore oppmerksom
pé en uheldig glipp i mitt opprinnelige innleggs (1) siste avsnitt, der
det mangler anferselstegn i forbindelse med ordet «epileptikerey.
Grunnen til at denne pinligheten er oppstatt, er at for & spare meg
selv for tid og spare meg for noen ekstra tastetrykk, kopierte jeg
«epileptikere» fra det foregéende avsnitt der ordet star i anfersels-
tegn: «Temaet er omtalt i Tidsskriftet tidligere, bl.a. av nevrologen
Karl O. Nakken som pépekte at man ikke ber snakke om «epilep-
tikere», men om mennesker med epilepsi...». Nar jeg sé kopierte
ordet, fikk jeg uheldigvis ikke med meg anferselstegnene, og der-
med var det pinlige skjedd at jeg selv kom i skade for & benytte
betegnelsen epileptikere som jeg noen linjer ovenfor har sitert Karl
0. Nakken pa som et ord som ber unngés.

Hadde jeg veert védken nok og ikke s opphengt i & «gjore ting
raskt og & spare tastetrykk», burde jeg i siste avsnitt naturligvis
passet pa at anferselstegnene kom med eller kanskje aller helst
skrevet: «De aller fleste epilepsipasienter fungerer s bra kognitivt
at de vil kunne sette ord pa dette,...».

Olav Aga
olavaga@broadpark.no

Olav Aga [f. 1938] er tidligere sykehjemsoverlege.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

Litteratur
1. Aga 0. Vi bgr slutte & bruke ordet dement. Tidsskr Nor Legeforen 2015; 135:
1572.

Re: Samhandlingsreformen - hva nd?

«Evaluering av samhandlingsreformen viser at det fortsatt er et
stykke igjen for mélene kan sies 4 vere nddd,» skriver A. Grimsmo
ien leder i Tidsskriftet (1). Samhandlingsreformen forer til store
endringer i hvordan pasienter behandles. Helsedirektoratet har pre-
sentert data for reinnleggelser for pasienter fra sykehus som er tatt
imot av kommunene (2), og jeg lurer pa4 om noen har malt om det er
endringer i mortaliteten 30 dager etter akutt innleggelse i sykehus
for den samme gruppen?
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A.Grimsmo svarer:

Ole Martin Steihaug tar opp et viktig spersmél. Vi har gode eksem-
pler i Norge pé at god planlegging av utskriving kan redusere reinn-
leggelser (1). Det samme er tilfelle med et strukturert mottak av
pasienter i primerhelsetjenesten (2). Reinnleggelser blir derfor ofte
brukt som et kvalitetsmél. Arsakene til reinnleggelser er imidlertid
komplekse (3). Man kan derfor ikke se pa reinnleggelser alene, uten
samtidig & ha oversikt over dedelighet i samme periode. Norge har
den heyeste reinnleggelsesraten i Norden, men har ogsé lav dede-
lighet etter utskrivning. Om det her er en sammenheng vet vi ikke.
Naér det gjelder ekningen i reinnleggelser som Helsedirektoratet har
registrert, sd vil en forskergruppe som er ledet av professor Terje P.
Hagen ved Avdeling for helseledelse og helsegkonomi pa Universi-
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tetet 1 Oslo, utgi statistikk senere i hast som ogsa tar for seg dede-
ligheten etter utskrivning i samband med samhandlingsreformen.
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Re: Et uunnvaerlig verktgy

I denne lederartikkelen om statistikk (1) gjentar Eva Skovlund
synpunkter fra en leder hun skrev i 2013 (2). To spersmal jeg stilte
henne i en artikkelkommentar (2) til lederen fra 2013 er fremdeles
ubesvart: 1) Hvorfor gir 100 tester med ett spersmal i hver test rik-
tigere resultater enn 100 spersmal i en test? 2) Hva er den prinsipielle
forskjellen i den informasjon p-verdier og konfidensintervaller (CI)
gir? I en kronikk om p-verdier (3) refererer Are Hugo Pripp til en
diskusjon om dette siste (4, 5). Argumentet synes a vare at bredden
pé CI, i motsetning til avstanden mellom dem (det er avstanden eller
overlappingen som tilsvarer p-verdier), skal gi ekstra informasjon
som p-verdien ikke har.

Problemet er imidlertid at bredden pa CI (og folgelig ogsa
avstanden mellom CI) varierer med antall observasjoner. Jo flere
observasjoner desto smalere CI, storre avstand mellom CI og lavere
p-verdier. @nsker man & fremme et gitt budskap, kan dette pavirkes
ved a justere antall observasjoner. Pa forhand a beregne antall
observasjoner man trenger for a vise, for eksempel om en behand-
ling har effekt (& oppna en p-verdi < 0,05), er en akseptert frem-
gangsmate, men det er egentlig & fiske etter et gitt resultat.

P-verdier og avstanden mellom CI forteller oss ikke noe om to for-
hold som vi trenger for & trekke praktiske konklusjoner, nemlig hvor
sterk en effekt er og hvordan variasjonen i behandlingseffekten er fra
person til person (spredning). P-verdier sier oss bare at det sannsynlig-
vis er en effekt, men ikke hvor sterk den er. Videre er den, slik vi na
gjor vare analyser, kun knyttet til gjennomsnittet, ikke til variasjonen.
Variasjonen i behandlingseffekt, ogsa om den har en unormal fordeling,
kan vere like viktig 4 kjenne til som den gjennomsnittlige effekten.

Man kan hevde at bredden pa CI gir ekstra informasjon ved & si
noe om presisjonen pé det estimerte gjennomsnittet, en opplysning
som kan vere av betydning. Men, denne parameter ma ikke for-
veksles med informasjon om behandlingseffektens variasjon, en
feiltolkning som jeg tror er vanlig (og som kanskje kynisk utnyttes
av noen kunnskapsrike forfattere).

Disse statistiske parametere gir oss altsa begrenset informasjon
om det virkelige livet, det vil si om forhold som vi trenger a kjenne
til for & fatte beslutninger og & gi pasientene anbefalinger. Jeg har
merket meg at man heldigvis begynner & gi disse bearbeidede, teo-
retiske, statistiske estimater mindre betydning ved at plots med CI
fortrenges av «box.plotsy,«bee-swarm plots», eller en kombinasjon
av «box plots» og, for eksempel, soylediagrammer. Disse viser oss
de malte resultater, det vil si at vi fir «the whole complete informa-
tion, nothing is hidden, you see the sample size, the distribution,
possible problems/outliers...everythingy (6).

Jeg vil hevde at vart manglende krav til presentasjon av «det vir-
kelige livet» gir mulighet til & selge (ner) verdilese helsekostproduk-
ter og ogsa til & skremme med bagatellmessige risikofaktorer: I en
reklame for bruk av vitamin K for & bevare benhelsen vises til et
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arbeide hvor det er vist signifikant mindre tap av beinmasse (BMD)
ved tilskudd av vitamin K (7). Den faktiske forskjellen mellom grup-
pene med og uten dette tilskuddet var imidlertid minimal, sannsyn-
ligvis helt ubetydelig, men statistisk signifikant takket vare et rela-
tivt stort antall observasjoner. Slik sett er pastanden i reklamen kor-
rekt, men misvisende.
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E. Skovlund svarer:

Det viktigste poenget med & utfore signifikanstester er etter mitt
skjonn at vi ikke skal overtolke vare observasjoner. Vi stiller spors-
maélet «hva er sannsynligheten for & observere det resultatet vi ser,
eller en enda storre effekt, gitt at nullhypotesen (for eksempel at det
ikke er en forskjell i effekt av to behandlinger) er sann?». Hvis denne
sannsynligheten (p-verdien) er stor, er det grunn til & mistenke at en
observert forskjell ikke er uttrykk for sann effekt. Dersom p-verdien
er liten, peker det i retning av at vi har observert en reell effekt, gitt at
behandlingsgruppene er sammenlignbare.

Heiseth sper noksa upresist hvorfor 100 tester med ett spersmal
1 hver test gir riktigere resultater enn 100 spersmél i en test. Hver
enkelt statistisk test man utferer forseker & gi svar pa ett spersmal.
Utvalget i en studie kan vare skjevt og lite representativt for popu-
lasjonen man ensker & studere. Dersom 100 forskningsspersmal
blir forsekt besvart basert pa det samme skjeve utvalget, vil denne
svakheten kunne ramme mange av konklusjonene man trekker.
Uavhengige forsek er derfor av stor verdi. Innlegget «Data tor-
turing» (1) presenterer for gvrig bdde problemer med multiple sig-
nifikanstester og andre fallgruver knyttet til presentasjon av forsk-
ningsresultater pd en utmerket og forstaelig méte.

Konfidensintervaller hjelper oss & kvantifisere usikkerhet og
inneholder det vi kan kalle plausible verdier av sann effekt. De er
nert beslektet med p-verdier, men gir viktig tilleggsinformasjon
fordi vi estimerer storrelsen av en eventuell effekt. Dermed kan
vi avgjere om effekten er stor nok til at den har klinisk betydning.
Bruker vi grensene i intervallet til & trekke slutninger om statistisk
signifikans, har de selvfolgelig samme svakheter som p-verdier.

Béde antall observasjoner og variabilitet (spredning) er viktige
for bredden av et konfidensintervall. Jo flere observasjoner vi har,
desto smalere blir intervallet. @kt presisjon betyr ikke juks — en
vaken leser vil klare & avdekke at en gjennomsnittlig endring i blod-
trykk pd 0,5 mmHg med et 95 % konfidensintervall som strekker
seg fra 0,3 til 0,7 neppe har klinisk relevans selv om endringen er
statistisk signifikant (p <0,05). Det er her konfidensintervallet viser
sin verdi. Vi ser med en gang at gjennomsnittseffekten er sveert
liten, men den er i dette eksemplet presist estimert, og vi kan selv
vurdere hvorvidt den er stor nok til & ha klinisk betydning.

Vi er for gvrig dpenbart ikke uenige om at det forekommer
et tankelost overforbruk av p-verdier i medisinsk forskning. Men

det er etter min oppfatning misbruket som fortjener kritikk, ikke
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