Evidensbasert medisin
eller vulgeaercochranisme?

Evidensbasert medisin har med sine randomiserte studier og metaanalyser hatt enorm betydning for klinisk
medisin. Vi har na langt sikrere kunnskap om hva som virker og hva som ikke virker - og om hva som til
og med kan veere skadelig. Men evidensbasert medisin er dessverre blitt vulgarisert til bare & handle om
evidens og til systematisk nedvurdering av erfaringsbasert kunnskap.

Evidensbasert medisin har vist oss at ikke-
medikamentelle behandlingsstrategier har
bedre effekt enn sovemedisiner ved sevn-
forstyrrelser hos eldre (1), at rask reduksjon
av blodtrykket ved akutt hjerneslag ikke har
gunstige effekter (2), at primer innsetting
av hemiprotese er bedre enn osteosyntese
ved disloserte larhalsbrudd (3) og at geriat-
riske enheter og slagenheter har overlegne
behandlingsresultater sammenliknet med
ordinaere sengeposter (4, 5) — for bare

a nevne noen fa norske glanseksempler.

Jeg onsker ikke a angripe de gode sidene
ved evidensbasert medisin og systematiske
oversikter med metaanalyser, slik de
foregar blant annet i regi av Cochrane-
samarbeidet — jeg er selv i betydelig grad
engasjert i slik forskning. Men dessverre
er evidensbasert medisin etter hvert blitt
vulgarisert til bare & handle om evidens
fremskaffet pa én spesiell mate og til sys-
tematisk nedvurdering av andre kilder til
kunnskap. Det har fétt utvikle seg en vul-
gaercochranisme.

Evidenspyramiden (fig 1) blir publisert
overalt og anvendes flittig. P& toppen star
retningslinjer basert pé kvalitetsvurderte
systematiske oversikter, i bunnen ligger
ekspertvurderingene, som vulgercochra-
nistene foraktelig kaller GOGAT (good
old guys around a table). Ved medisinsk
embetseksamen i Oslo har det sédgar veert
foreslatt at studentene skal kunne gjengi
pyramidens nivéer og det tilherende num-
mereringssystemet for rangering av evidens
(6). Denne utviklingen, med overdreven
tiltro til evidensbasert medisin, kan ha
minst tre konsekvenser (7).

Foreliggende evidens strekkes
lenger enn den er gyldig

Dette skyldes at man i for liten grad tar
hensyn til individuelle variasjoner. Rele-
vansen av en randomisert studie eller meta-
analyse for en enkeltpasient beror pa at
pasienten responderer noksé likt som gjen-
nomsnittet av pasientene som var med

1 studien eller metaanalysen. Men slik er jo
ikke pasienter. Jo eldre de blir og jo flere
sykdommer de har, desto mer ulike blir de
og desto feerre av dem likner pasientene

i studiene. Den genetisk styrte aldringspro-
sessen skrider frem med ulik fart, og akku-
mulerte sykdommer og sekveler pavirker
behandlingsresponsen pa en svaert heterogen
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Figur 1 Envanlig brukt rangering av evidens. Plassering hgyere opp i trekanten angir storre verdi

mate. Vulgercochranistene vil sikkert ogsa
forsikre oss om at man skal tolke relevansen
av enkeltstudier inn i det kliniske totalbildet.
Men ser man pé flommen av kliniske ret-
ningslinjer (guidelines) som velter innover
oss, eller for den saks skyld pA NAVs hand-
tering av blareseptordningen, sé skjenner
man at virkeligheten er blitt en annen.
Randomiserte undersgkelser av lege-
midler omfatter nesten aldri pasienter som
bruker et stort antall andre midler i tillegg
til det som skal undersekes. I evidens-
baserte retningslinjer for behandling av
definerte sykdommer droftes i svert liten
grad hvordan man skal forholde seg dersom
pasienten har kroniske sykdommer i tillegg
til den som er tema for retningslinjene (8).
Serlig nér det gjelder skropelige personer
med mange sykdommer er det helt avgjo-
rende at evidensen blir filtrert gjennom sunt
skjenn og klinisk erfaring. Dette er viktig
av to grunner — for det forste fordi forsk-
ning oftest er utfort pa pasienter som er lite
representative for dem man meter i klinisk
praksis, for det andre fordi det kan vaere en
betydelig variasjon i behandlingsrespons
selv hos pasienter som likner studiepasien-
tene. Men kliniske retningslinjer, enten de
er laget av fagmiljeer, helsemyndigheter
eller legemiddelfirmaer, er gjerne svert
kategoriske pa at pasienter med visse til-

stander skal behandles pa en helt konkret
og sékalt evidensbasert méte. Dette avslorer
en utilstrekkelig forstéelse av biologi og
klinisk medisin.

Neglisjering av tiltak der evidens

er vanskelig a fremskaffe

I et system der man overfokuserer pa evi-
dens i snever forstand, risikerer man at tiltak
som etter alle solemerker er fornuftige, blir
nedprioritert fordi det ikke er mulig & frem-
skaffe evidens av en slik karakter at den blir
akseptert som gyldig (9).

De som trodde at evidensbasert medisin
skulle bli et bolverk mot den farmaseytiske
industriens hegemoni, m4 tro om igjen. Det
er blitt enda vanskeligere enn for & klare
seg uten et kapitalsterkt farmaseytisk firma
i ryggen dersom man ensker 4 gjore forsk-
ning som oppfyller cochranistenes kvalitets-
krav. Helst ber man forske pa en helt standar-
disert behandling der kontrollgruppen enkelt
kan fé placebo. Da snakker vi jo nettopp om
legemidler. Vi fér altsd en forsterkning av
tendensen til & gripe til farmakologiske los-
ninger fremfor ikke-farmakologiske tiltak.

Nedvurdering

av erfaringsbasert kunnskap
Denne tredje konsekvensen er den mest
alvorlige: Vi mister menstergjenkjen-

1181



KOMMENTAR

ningen, intuisjonen, observasjon av de
orsma detaljene, det som far erfarne klini-
kere til & skjenne hvordan akkurat denne
pasienten ber behandles. Denne kunn-
skapen har vulgercochranistene eksplisitt
plassert nederst i kunnskapspyramiden.

De aner neppe hva man da gér glipp av.
Det finslipte skjonnet, som det har tatt tiar
a kalibrere, kan aldri pé en fullgod mate
erstattes av systematiske oversikter og
metaanalyser. Selvsagt kan man komme pa
villspor ved bare & basere seg pé erfaringer.
Heller ikke de mé f& rdde grunnen alene.
Men ensidig & avvise klinisk erfaring som
fordomsfull/skjev (biased) og uvitenska-
pelig har vi rett og slett ikke rad til.

Arsaker til vulgaercochranismens
fremvekst

Hvorfor er situasjonen blitt slik den er?
Jeg ser minst to drsaker til det. For det
forste passer vulgercochranismen som
hand i hanske til byrékratiets mate & tenke
pa. Erfaringsbasert kunnskap, derimot, er

forestillingen om at ens egen mate a produ-
sere kunnskap pa er den mest hayverdige og
egentlig den eneste gyldige. Det er denne
oppfatningen som har tvunget vart eget
tidsskrift til & sette inn den samme menings-
lose setningen i hver bidige oversikts-
artikkel: «Artikkelen bygger pé forfatterens
erfaringer kombinert med et usystematisk
sok i PubMed og referanser fra forfatterens
eget arkiv.» Selvfolgelig! Hvis jeg leser en
oversiktsartikkel av Karl O. Nakken om epi-
lepsi (10), en av Bjorn Bjorvatn om sevnfor-
styrrelser (11) eller en av Espen Molden om
medikamentelle interaksjoner (12), da leser
jeg den nettopp fordi jeg vil vite hva akkurat
Karl O. Nakken, Bjorn Bjorvatn eller Espen
Molden mener og hvordan de fortolker
forskningen, fordi jeg anser dem som searlig
kompetente innen sine respektive felter. Men
for at ikke vi andre skal tro at de selv tror
de er noe, sa tvinges de alle til & utfore den
samme botsgvelsen: A innremme at dette er
nok ikke ordentlig kunnskap, det bare noe
de mener etter & ha jobbet 20—30—-40 &r

«Det finslipte skjgnnet, som det har tatt tiar
a kalibrere, kan aldri pa en fullgod mate erstattes
av systematiske oversikter og metaanalyser»

en trussel mot byrakratiet, fordi den er sa
vanskelig & stremlinjeforme. Forteller du en
byrakrat at du kan regne ut med desimaler
hva som er sant og hva som er usant for
alle, da blir han glad! Pluss gjerne pa noen
kvalitetsjusterte levearsberegninger og
fortell ham at politiske verdivalg kan
omskapes til objektive kalkyler. Da har
du god sjanse til 4 fa fast jobb i det statlige
helsebyrakratiet.

For det andre tror jeg det mé ha noe
med oss leger & gjore. Vi er gjennom mange
ar blitt sosialisert til 14 leere det noen ber
oss om 4 leere. Forst ble vi bedt om & pugge
tyske kasus, sa vi skulle komme inn pa
medisinstudiet. De av oss som orket & pugge
nok, kom inn. Sa maétte vi lere struktur-
formlene for alle aminosyrene og hvor hver
enkelt av dem kommer inn i sitronsyresy-
klus. Sa da leerte vi oss det. Kommer noen
trekkende med et sakalt DRG-system — rev-
nende likegyldig som det er for kvaliteten pa
vart kliniske virke — ja sa pugger vi ogsa det.
Er det rart vi blir betatt av modernismens
prosjekt, der det finnes objektive hierarkier
for grad av sannhet (6)?

Hva skiller vulgarcochranismen fra sunn
evidensbasert medisin? Et viktig kriterium er
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i feltet. Det er GOGAT, det har slagside,
det er laveste trinn i evidenshierarkiet.

Likeledes er det vulgarcochranismen
som har gjort finansieringen av Norsk lege-
middelhandbok sé vanskelig. Dette enesta-
ende dugnadsprosjektet, der flere hundre
norske eksperter — uavhengig av bade pro-
dusenter og myndigheter — tolker tilgjen-
gelig evidens til nytte for norske klinikere,
er ikke lenger politisk korrekt. Boken er
nemlig basert pa en anerkjennelse av andre
kunnskapskilder i tillegg til metaanalysene
og den evidensgraderingen som har fatt
monopol pa sannheten (6).

Som sir David Lawrence Sackett, kana-
disk lege og en av pionerene i evidensbasert
medisin, uttrykte for dreyt ti ar siden: «Evi-
dence-based medicine is the integration of
best research evidence with clinical expertise
and patient values» (13). Noen mé ta ansvar
for & bringe evidensbasert medisin tilbake pé
plass, slik at vi igjen kan fa en sunn balanse
mellom ulike kilder for kunnskap.
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