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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.

Erik Qie
erik.oie@diakonsyk.no
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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.

Torgeir Bruun Wyller
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K.K. Reiakvam & B.R. Kittang svarer:

Vi takker Wyller & Watne for utfordrende kritiske kommentarer til
vér artikkel (1), som gir oss anledning til & utdype viktige punkter
i kasuistikken.

Vi er enige i det de skriver om viktigheten av delirium og utrednin-
gen av dette: raskt, grundig og pa egnet niva i helsetjenesten. Hoved-
innvendingen mot oss er at vi ikke har gitt pasienten diagnosen deli-
rium, og dermed vist manglende kunnskap om DSMs diagnosekrite-
rier. Hvilken feil er det Wyller & Watne mener vi har gjort? Vi har
ikke glemt & tenke pa diagnosen. Vi har vurdert og forkastet den, selv
om vi ser at betegnelsen subsyndromalt delirium kanskje kunne veert
anvendt (2). Vurderingen forte ikke til forsinket utredning eller feil-
behandling. Ifelge Wyller & Watne har vi feilklassifisert et klinisk
bilde: Gjennom lesing av artikkelen og serlig vektlegging av uttryk-
kene «passivy», «likegyldig» og «fjern i blikket», finner de alle dia-
gnostiske kriterier for delirium oppfylt. Men mens vi som klinikere
har observert og vurdert en sykdomstilstand av en viss varighet, har
de vurdert var skriftlige gjengivelse av denne i kasuistikkform.

Mye kunne skrives om et krevende utvelgelsesarbeid under
utformingen av artikkelen. La oss heller kortfattet prove & gjengi
litt mer av det kliniske forlgpet: Da pasienten ankom sykehjemmet
(dag 1) ble bevisstheten, som angitt i artikkelen, beskrevet som
«Kklary, og frem til den akutte forverringen som forte til sykehusinn-
leggelse var hun klinisk stabil og uten tegn til endringer i bevisst-
heten eller fluktuerende symptomer. Da hun dagen etter innleggelse
i sykehus ble skaret med Confusion Assessment Method kunne
undersegkeren krysse «ja» pa forste spersmal (akutt endring i mental
tilstand), ellers «nei» pa alle andre spersmél (dvs. ikke vekslende
forlep, uoppmerksombhet, desorganisert tankegang eller endret
bevissthetsnivd). Ved gjentatte samtaler var hun rolig, samarbei-
dende, lyttende, og hun ga hele tiden blikkontakt, samtidig som
blikket var pafallende «fjernt». Hun svarte pd en méate som virket
gjennomtenkt, men ordfattig, ikke typisk for fremre afasi. Hukom-
melsessvikten besto av en lettere anterograd amnesi, men atskillig
mer uttalt retrograd amnesi, inkludert amnesi for personlige data.
Beskrivelsen av pasienten som passiv og likegyldig kunne ha veert
nyansert med hvordan hun paradoksalt nok samtidig fremsto som
«apeny» og «tilbaketrukkety». Hun var ikke psykomotorisk pavirket
og viste ikke tegn til hyperaktivt eller hypoaktivt delirium. Til-
standen vedvarte, i jevnt avtakende grad under sykehusoppholdet.

Vi har aldri sett maken til dette sykdomsbildet, og flere andre
sjeldne tilstander ble vurdert og utredet. A beskrive slike atypiske
kliniske forlep i den knappe form som en kasuistikk i Tidsskriftet
krever, er utfordrende.

At artikkelen har skapt reaksjoner hos skarpe lesere, er forstaelig.
Men vi tror at dersom Wyller & Watne hadde truffet denne pasienten
mens hun var som sykest, sé ville de opplevd hennes tilstand pa en
lignende méte — og muligens funnet mer treffende méter a beskrive
den pa.

Den aller storste gleden ved arbeidet var for evrig  bidra til at
pasienten ble frisk, og uten sikre sekveler, vurdert ved vare kon-
takter med pasienten i ettertid.

Kyrre Kittang Reiakvam
kyrre.kittang.reiakvam@haraldsplass.no
Bard Reiakvam Kittang
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Re: Incentiver og deltagelse
i en medisinsk spgrreundersgkelse

Jeg har med interesse lest Gjostein og medarbeideres studie (1), der
de finner at & vedlegge et skrapelodd ikke gker svarprosenten ved
utsendelse av sperreskjema. Jeg er imidlertid overrasket over at for-
fatterne i diskusjonen ikke nevner det ekonomiske incentiv som er
vist & virke best: cash! Forfatterne refererer til et av vare arbeider
(2) der vi fant at skrapelodd ikke hadde virkning. Vi tenkte i ettertid
at forklaringen kanskje kan vere at mottageren i utgangspunktet
blir glad for skrapeloddet, men s straks skraper det. Han vil vanlig-
vis ikke fa gevinst, og det er mulig at denne skuffelsen heller virker
demotiverende enn motiverende for & fylle ut og returnere skje-
maet. Forfatterne nevner ikke at vi i det samme arbeidet fant at
svarprosenten gkte fra 73 hos dem som hadde fatt et skrapelodd til
88 ved i stedet & legge ved en 50-kroneseddel. En Cochrane-gjen-
nomgang (3) konkluderte at et pengebelop er det beste av alle rap-
porterte incentiver. I Norge mé imidlertid det vedlagte belapet vaere
ganske stort for & ha virkning. Vi fant i en annen studie (4) svarpro-
senter pa 54 uten penger, 53 med én krone, 58 med ti kroner, og 74
med 50 kroner. Det kan med andre ord bli noksé kostbart, men er
muligens regningssvarende om alternativet er 4 betale et firma for
a ringe til dem som ikke har svart, slik det ble gjort i Gjostein og
medarbeideres studie. Gevinsten er en god svarprosent og derved
bedre forskning.

Vilhjalmur Finsen
vilh.finsen@ntnu.no

Vilhjalmur Finsen (f. 1946] er overlege og professor ved St. Olavs hospital
og Det medisinske fakultet, Norges teknisk-naturvitenskapelige universi-
tet.

Ingen oppgitte interessekonflikter.

Litteratur

1. Gjestein DK, Huitfeldt A, Leberg M et al. Incentiver og deltagelse i en medisinsk
sperreundersgkelse. Tidsskr Nor Legeforen 2016; 136: 1082-7.

2. FinsenV, Storeheier AH. Scratch lottery tickets are a poor incentive to respond
to mailed questionnaires. BMC Med Res Methodol 2006; 6: 19.

3. Edwards PJ, Roberts |, Clarke MJ et al. Methods to increase response to postal
and electronic questionnaires. Cochrane Database Syst Rev 2009; 3: MR000008.

4. Finsen V. Tiltag for at gge svarprocenten ved spgrgeskemaundersggelser.
Ugeskr Laeger 2011; 173: 39-41.

D.K. Gjgstein og medarbeidere svarer:

Finsen fremhever flere viktige poeng rundt det praktiske og kost-
nadsmessige ved valg av tiltak for & eke svarprosent i medisinske
sperreskjemaundersekelser. Det er uklart om skrapelodd eker svar-
prosenten (1, 2), og i vér studie fant vi ingen effekt (3). Finsen har
tidligere funnet at ubetingede incentiver i form av kontanter synes
a ha heyere effekt enn skrapelodd, men dette forutsetter at kontant-
belapets storrelse er betydelig (4).
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