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E. Bie svarer:

Nicolai Tegn og medarbeidere er uenige i mange av mine kommen-
tarer (1) vedrerende deres studie After Eighty. For a gjenta det jeg
skrev i lederartikkelen: After Eighty er en godt gjennomfort studie
som bedre enn noen annen tidligere studie har sett pa nytten av tid-
lig invasiv koronarutredning av de eldste pasientene med akutt kor-
onarsyndrom uten ST-elevasjon. Publisering i The Lancet er impo-
nerende og et kvalitetsstempel. Men jeg tillot meg & kommentere
at det var lav prosentandel av den totale pasientpopulasjonen som
ble inkludert (11 %). Dette er ikke uvanlig i kliniske intervensjons-
studier og er sdledes ingen kritikk av studiedesignen, men bare en
konstatering av begrensningene som foreligger nér en skal vurdere
overferbarheten av studieresultatene til en klinisk hverdag.

Tegn og medarbeidere skriver at de er interesserte i & hore
begrunnelsen for at jeg er bekymret nér det gjelder seleksjonen av
pasientene. Min bekymring gjelder generaliserbarheten fordi hele
56 % av dem som mette inklusjonskriteriene ikke ble inkludert
pga. sdkalte logistiske eller andre uspesifiserte drsaker. Det er en
svakhet ved gjennomferingen av studien som kan forklare hvorfor
disse gruppene ble si store. Arsakene til at aktuelle pasienter ikke
ble inkludert ble forst forsekt registrert ved journalgjennomgang
ut ifra diagnosekode etter at oppfelgingsperioden var avsluttet, iste-
denfor at det ble gjort fortlapende. Det er vanskelig og ofte umulig
ut ifra pasientjournal & finne ut hvorfor en pasient ikke ble inkludert
i en pagéende studie. Nar det er en stor gruppe pasienter som har
usikre arsaker til at de ikke ble inkludert, gker risikoen
for uensket skjevhet i seleksjonen av pasientene. Det vil vaere av
betydning nér vi skal vurdere om de fleste eldre med akutt koronar-
syndrom uten ST-elevasjon ber utredes invasivt.

Tegn og medarbeidere er dpenbart mer tilfreds med vinklingen
og forstaelsen til lederskribentene i The Lancet vedrerende den lave
prosentandelen inkluderte. Men disse lederskribentene er vel mer
kategoriske enn meg nér de skriver at den lave andelen aktuelle
pasienter «... also suggest that the results might not be applicable
to most octogenarians with NSTEMI and unstabile angina» (2).

Jeg har ikke betvilt at effekten pa det primaere endepunktet er
i faver av invasiv strategi, men ser man pa effekten pa dedelighet
alene var den langt fra signifikant (p-verdi pa 0,534).

Kostnadsanalyser er kompliserte. Jeg ble imidlertid bedt av Tids-
skriftet om & ha med en kommentar vedrerende helsegkonomi. Der-
for gjorde jeg en grov estimering ut ifra de publiserte data, og resul-
tatet ble jo til gunst for invasiv utredning, siden dette hindret om lag
100 liggedegn i studieperioden, dog til ukjent kostnad.

Naér det gjelder min kommentar om at vi har en ganske liberal
praksis i Norge med rask koronarutredning av mange eldre pasien-
ter, er dette sett i forhold til tilsvarende praksis for pasienter under
80 ar.
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Re: En kvinne i 70-arene
med rask forverring av kognitiv funksjon

Reiakvam og medarbeidere presenterer en interessant og laererik
kasuistikk om en pasient med raskt innsettende og reversibel kog-
nitiv svikt som sannsynligvis var utlest av alvorlig hypomagnesemi
(1). Vi ensker & supplere med to kommentarer.

For det forst skriver forfatterne flere ganger at det ikke var tegn til
delirium. Det finner vi svert overraskende. Etter siste oppdatering
av diagnosesystemet Diagnostic and Statistic Manual (DSM-5) er
diagnosekriteriene for delirium slik: forstyrret oppmerksomhet og
bevissthet, akutt start med tendens til fluktuering, ledsagende for-
styrret kognisjon, symptomene kan ikke bedre forklares av en annen
nevrokognitiv tilstand, f.eks. demens, og underliggende somatisk
tilstand, abstinens eller toksisk pavirkning kan pévises (2).

Ved forste gangs undersgkelse (i sykehjemmet) er bevissthet og
oppmerksombhet ikke beskrevet, men uansett er det fa (om noen)
andre tilstander enn delirium som gir en sa raskt innsettende kog-
nitiv svikt som hos denne pasienten. Ved innleggelsen i sykehus
beskrives hun som passiv, likegyldig og fjern i blikket. Hun hadde
altsa pa det tidspunktet en sikker forstyrrelse i oppmerksomhet og
bevissthet, og alle de diagnostiske kriteriene for delirium var altsa
oppfylt. Vi synes det er litt sorgelig at verken forfatterne eller Tids-
skriftets fagvurderere eller redakterer oyensynlig er kjent med
symptomene pa en sa alminnelig og alvorlig tilstand (3). Pasienter
med delirium skal gjennomgé en rask og grundig somatisk utred-
ning. De vanlige arsakene (som infeksjoner og traumer) diagnosti-
seres ofte raskt, mens de mange sjeldnere arsakene (som hypomag-
nesemi) bare oppdages ved en bredere tilnerming.

For det andre var pasienten heldig som kom til et sykehjems-
medisinsk miljeg med diagnostisk nysgjerrighet. Likevel tok det
over tre uker for diagnosen ble stilt. Delirium er assosiert med ekt
risiko for demens og langvarige deliriumepisoder er assosiert med
storre kognitive utfall (4, 5). Dette kan meget vel ha fort til at hen-
nes kognitive funksjonsniva ble varig déarligere enn om diagnosen
hadde blitt stilt raskere. Vi frykter at mange pasienter med rever-
sible arsaker til delirium blir langt darligere utredet enn dette — eller
ikke utredet i det hele tatt, og forblir kognitivt svekket resten av
livet. Etter vart syn er det en klar medisinsk feil & legge pasienter
med delirium av uavklart arsak inn i demensavdeling i sykehjem.
Slike pasienter trenger umiddelbar utredning i sykehus.
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