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Bor risikoreduksjoner

torklares ved hjelp av tallr

AV PEDER A. HALVORSEN

Denne kronikken er skrevet som et bidrag til boken
«Skapar virden ohilsa? Allminmedicinska reflektioner»
—red. J Brodersen, B Hovelius, L. Hvas. Lund: Studentlit-

teratur 2009. En dansk versjon av kronikken er tidligere
publisert i Dansk Selskab for Almen Medicins medlems-
blad Practicus nr 194, januar 2009.

«Tar du ikke piller mot blodtrykket, vil du dg!»

Sitatet er hentet fra en tankevekkende kasuistikk publisert
1 Tidsskrift for Den norske legeforening (1). Pasienten var
en asiatisk flyktning som ble tvangsinnlagt 1 psykiatrisk
avdeling pd grunn av pédfallende adferd og mistanke om
schizofreni. Pasientens identitet var usikker, og nzrmeste
pargrende var en person som utga seg for & vare pasientens
bror. Under innleggelsen ble det ved gjentatte undersg-
kelser pavist et blodtrykk pd 230/140 mmHg. Pasienten
nektet 4 la seg utrede eller medisinere under henvisning til
at han var frisk. Man overveide en tid 4 starte blodtrykks-
behandling under tvang, men pasientens angivelige bror
kom avdelingen til unnsetning. Han brukte verken risiko-
tall eller blodtrykkstall, men ga pasienten valget mellom

blodtrykkspiller eller dgden, slik sitatet ovenfor antyder.

Valget mellom medisiner og dgden er selvsagt fiktivt, bide
1 denne situasjonen og i tilfeller med mindre alvorlig hyper-
tensjon. Ingen blodtrykksmedisiner er vist 8 kunne forhin-
dre dgden; 1 beste fall forlenger de livet. Spgrsmalet om
forebyggende medikamenter kan forhindre sykdom er mer
komplisert. Hos diabetikere med hypertensjon og hyperli-
pidemi er det nzrliggende & tenke seg at forebyggende
medikasjon utsetter senkomplikasjoner snarere enn § for-
hindre dem, med mindre diabetikeren skulle vere uheldig
og d¢ tidlig av noe helt annet. Ved osteoporose virker det
derimot plausibelt at bisfosfonater hos enkelte pasienter
kan vere den avgjorende faktor for at hoften tiler et fall.
Frakturen blir i s8 fall forhindret.

Hvilken informasjon trenger man egentlig for 4 ta stilling

til tilbud om forebyggende medikasjon? I fglge forventet
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nytteteori (2) bestdr beslutningsgrunnlaget i prinsippet av
kun to komponenter: Sannsynligheter for ulike hendelser
(hjerteinfarkt, hjerneslag, medikamentbivirkninger etc.)
med og uten behandling og verdsetting av de samme hen-
delsene (hvor alvorlige er konsekvensene av hjerteinfarkt
eller et hjerneslag?). Malsetningen er den optimale beslut-
ning, det vil si den som gir stgrst forventet nytte. Av dette
fplger at det er stgrre grunn til 8 intervenere mot sannsyn-
lige utfall enn mot mindre sannsynlige, og mot mer alvor-
lige hendelser ssmmenlignet med mindre alvorlige. Er alt
annet likt, er det ogsd stgrre grunn til 4 anvende effektive
intervensjoner framfor mindre effektive, og billige inter-
vensjoner framfor dyre. Det er denne tenkningen som
ligger til grunn for begreper som kvalitetsjusterte levedr og
kostnadseftektivitet.

Sannsynligheter og effektmal er numeriske stgrrelser. Om
man gnsker 3 fatte beslutninger i samsvar med forventet
nytteteori, forutsetter det altsd at man er 1 stand til 4 ta stil-
ling il tall. Tradisjonelle tallstgrrelser for medikamentef-
fekt er relativ risikoreduksjon (RRR), absolutt risiko-
reduksjon (ARR) og number needed to treat (NNT). Jo
lavere NNT og jo hgyere ARR og RRR, jo bedre effekt har
medikamentet. Derfor skulle man forvente at ndir NN'T gar
ned eller RRR gir opp, gker andelen som takker ja til et
forebyggende medikament. Dette er imidlertid ikke hva vi
har observert i empiriske studier (raBeLL 1). Tvert imot
virker det som om andelen som takker ja er praktisk talt uav-
hengig av tallstgrrelsen pd NNT (3) og RRR (4), med mindre
NNT blir meget hgy eller RRR blir meget lav. Dersom man

istedenfor uttrykker medikamenteffekten som utsettelse av



en ugnsket hendelse, blir sensitiviteten for tallstgrrelsen noe

bedre, men ikke imponerende (TaBeLL 1) (5).

En umiddelbar reaksjon pd disse funnene er at folk ikke
forstdr tall for risikoreduksjon. Deter sikkert noe i det, men
er detsi enkelt? Deter solide empiriske holdepunkter for at
menneskers kognitive apparat ikke er spesielt godt tilpasset
de beslutningsprosesser som forventet nytteteori forutset-
ter. Innen psykologien anvendes begreper som heuristics and
biases (6) og kognitive illusjoner (7) for & beskrive kognitive
prosesser vi anvender til & forenkle komplekse beslut-
ninger. Slike mentale «short cuts» tenderer til & gi subopti-
male beslutninger i henhold til forventet nytteteori. Til
gjengjeld gjor de oss i stand til 4 ta mange beslutninger for-
holdsvis raskt i en verden med begrenset tid og med den

informasjon vi til enhver tid har til rddighet (8).

Folks insensitivitet for effektstgrrelser handler trolig om
mer enn manglende tallforstielse, selv om dette nok ogsé
bidrar vesentlig (9). I det fglgende omtales tre psykologiske
mekanismer — optimism bias, availability heuristics og affect
heuristics — som alle kan bidra til 4 forklare at folk er lite til-
bgyelige til & vektlegge stgrrelsen pd risiko og risikoreduk-
sjoner i sine beslutninger. Det er gode holdepunkter for at
disse mekanismene ogsd kan gjgre seg gjeldende 1 klinik-

ken (6, 10—12).

Optimism bias

Folk har en iboende tendens til 4 oppfatte seg som annerle-
des enn andre. Deter i seg selv ikke s urimelig — som indi-
vider er vi annerledes. Begrepet optimism bias antyder
imidlertid at vi trekker denne annerledesheten lenger enn
deter grunnlag for, og da oftest i en bestemt retning. Viten-
derer til & vektlegge det positive mer enn det negative, og
denne tendensen gjennomsyrer sprik, persepsjon, hukom-
melse og vurderinger (7). Kort sagt — mange av oss — trolig
flertallet — har en iboende optimist. Studier har for eksem-

pel vist at folk gjennomgdende vurderer sine egne og sine
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nzrmestes egenskaper som bedre enn gjennomsnittet (7).
Videre at man oppfatter sin risiko for 4 bli rammet av tra-
fikkulykker, sykdommer, kriminelle handlinger, ugnskede
svangerskap etc. som lavere enn gjennomsnittet. Fenome-
net gdr ogsd under navnet Lake Wobegon-cffekten etter en
fiktiv landsby i Minnesota (7). Radiostasjoner i USA og
Canada har i over 30 &r kringkastet nyheter fra Lake Wobe-
gon, «where all the women are strong, all the men are good
looking, and all the children are above average». Befolk-

ningen i Lake Wobegon er for gvrig av norsk opphav.

At det finnes pasienter som undervurderer sin risiko for
sykdom er velkjent bdde fra klinisk erfaring og empiriske
studier (10). Et annet plausibelt utslag av optimism bias er
urealistiske forventinger til hva man kan oppnd med fore-
byggende medikamenter. Studerer vi TaBeLL 1 er det sli-
ende at to tredjedeler ville takket ja til et forebyggende
medikament der NNT var 1600. Dette tilsvarer en ARR p3
0,000625. A pavise slike effektstgrrelser i kliniske studier
krever si store datamaterialer at det knapt kan gjennomfg-
res. Nesten halvparten av de spurte syntes at ti prosent rela-
tiv risikoreduksjon virket attraktivt, mens 40 prosent
takket ja til én mdneds gjennomsnittlig utsettelse av hjerte-
infarkt. Kan det vare slik at den iboende optimisten i oss
tenker: «1600 for & forebygge et tilfelle? Synd for de 1599
andre!»? Og at ti prosent og én mineds utsettelse fgrst og

fremst gjelder de andre?

Leger er ogsd mennesker. Vire mange suboptimale beslut-
ninger ferer iblant til underbehandling og oversett alvorlig
sykdom («det vanligste er vanligst»). Allmennleger kritise-
res ogsd for passivitet i forhold til implementering av
retningslinjer for risikodiagnostikk og behandling. Feno-
menet — clinical intertia (13) — har helt sikkert sammen-
satte drsaksforhold, herunder kritisk refleksjon i allmenn-
praksis. Jeg ser ikke bort fra at vir iboende optimist kan
vare en alliansepartner: «Retningslinjene passer ikke s

godt for mine pasienter.»

TABELL 1. Legfolks behandlingsvilje som funksjon av storrelsen pd risikoreduksjoner beskrevet ved hjelp av numbers needed to trear (NN'T),

relativ risikoreduksjon (RRR) og utsettelse.

«NNT pasienter ma ta medisinen i 5 ar «Medikamentet reduserer risiko for «Medikamentet utsetter hjerteinfarkt
for a forebygge ett sykdomstilfelle» hjerteinfarkt med RRR % hvis det brukes med x mnd/ar hvis det brukes resten av
resten av livet» livet»
NNT? Andel som takket ja RRR* Andel som takket ja Utsettelse® Andel som takket ja
50 76 prosent 10 48 prosent 1 maned 39 prosent
100 71 prosent 20 66 prosent 6 maneder 52 prosent
200 70 prosent 30 62 prosent 12 maneder 56 prosent
400 71 prosent 40 57 prosent 2 ar 64 prosent
800 68 prosent 50 60 prosent 4 ar 67 prosent
1600 67 prosent 60 57 prosent 8ar 73 prosent

NNT: Number needed to treat RRR: Relativ risikoreduksjon
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Availability heuristics

Forestill deg et gyeblikk at din lege meddeler at du har gkt
risiko for 4 fa hjerteinfarkt. Legen foresldr at du kan bruke
et medikament for & forebygge hjertesykdom. Medikamen-
tet mi tas daglig, og du m& gd tl kontroll hos legen to
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ganger 1 &ret. Bivirkninger er sjeldne og ufarlige. Medika-
mentet koster 1000 kroner per dr. Legen forteller at for
hvert tilfelle av hjerteinfarkt som unngas, mi 50 pasienter
bruke medikamentet i fem &r. Ville du velge 4 bruke et slikt

medikament?
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FIGUR 1. Hypothetical affect-poor and affect-rich weighting functions
(and an identity line). ETTER ROTTENSTREICH OG HSEE 2001, GIENGITT MED TILLATELSE.

Slike hypotetiske scenarier ligger til grunn for funnene
gjengitt i TABELL 1. Det kan umiddelbart innvendes at de
ikke inneholder tilstrekkelig informasjon. Likevel er det
komplekst nok. En potensiell pasient blir presentert for en
alvorlig sykdom (hjerteinfarkt), legens rdd, ordet «fore-
bygge», 1000 kroner per ir, daglig medikasjon i fem 4r,
mulige bivirkninger og NNT pd 50, faktorer som alle er
mer eller mindre relevante for beslutningen som skal fattes.
Stilt overfor kompleks informasjon er det en tendens til at
vi legger storst vekt pd de faktorene som er lettest 4 evalu-
ere, enten pd grunn av gjenkjennelse (the recognition heuris-
tic) (8), at faktoren er lett 4 huske/lett tilgjengelig for
bevisstheten (the availability heuristic) (6) eller pd grunn av
kunnskaper, erfaring eller tilgjengelig sammenlignings-
grunnlag (the evaluability hypothesis) (14). Tilsvarende er
det en tendens til 4 se bort fra informasjon som ikke umid-
delbarter lett & evaluere. Dette kan fgre til manglende vekt-
legging av tallstgrrelser vi ikke er fortrolige med. En studie
viste for eksempel at folks betalingsvilje for et oljesane-
ringsprogram var uavhengig av hvor mange fugler (2000 —

20000 — 200 000) programmet kunne redde fra dgden (14).

Er NNT pa 50 godt eller darlig? Man kan alltids forstd
tallet 50, at s mange pasienter ma behandles en viss tid for
man observerer et hjerteinfarkt mindre, og at 50 er forskjel-
lig fra for eksempel 100. Om folk flest skal vurdere hvorvidt
50 er bra eller ikke, kan de imidlertid neppe stotte seg pd
gjenkjennelse, hukommelse, kunnskaper eller erfaring.
Den manglende sensitivitet for stprrelsen pd NNT og RRR
som framkommer 1 TaBELL 1 kan godt vare et resultat av
dette. Folk har trolig lagt stgrre vekt p utsiktene til 4 fore-
bygge en alvorlig sykdom, kostnader eller legens rdd. At
sensitiviteten for grad av utsettelse er stgrre (TABELL 1),
kunne ogsd passe; folk flest har et naturlig erfaringsgrunn-
lag for 4 vurdere hva som er kort og lang tid. Videre er det
vist at leger — som kan stgtte seg pd erfaring og kunnskap —
er sensitive for stgrrelsen pd NNT (15).
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Affect heuristics — the faint

whisper of emotion (11)

Folelser spiller en sentral rolle 1 vire beslutninger. Som
overskriften antyder, dreier det seg ikke om de stormende
emosjoner, men heller om de subtile, ubevisste. Mye tyder
pé at felelser utgjor en helt npdvendig stgtte for vart kogni-
tive apparat. Psykologene antar at de erfaringer vi lagrer i
underbevisstheten er affektivt ladet. Det affektive apparatet
bidrar til at vi i lgpet av fi sekunder kan ta stilling til om
noe vi drar kjensel pd er bra eller mindre bra. Dersom til-
gangen til det affektive apparatet hemmes pd grunn av
nevrologiske skader, er det vist at folk kan streve i timevis
med trivielle beslutninger (16), for eksempel om man
gnsker en timeavtale kl. 10.00 eller kl. 11.00 neste dag.
Beslutninger blir ikke ngdvendigvis bedre av & tenke ngye

over saken.

A aktivere det affektive apparatet er ikke vanskelig — en
pose drops kan vare tilstrekkelig. Randomiserte studier har
vist at en pose drops pdvirker hvordan folk besvarer spgr-
reundersgkelser — deriblant en undersgkelse vedrgrende
jobbtilfredshet og kreativ problemlgsning blant leger (12).
I en studie basert pd skriftlige pasientkasuistikker var leger
mer tilbgyelige til & anbefale innleggelse eller henvisning
dersom kasuistikken inneholdt en trussel fra pasienten om

4 gd til avisene eller klage til Fylkeslegen (17).

Selv om virt affektive apparat er en effektiv veileder 1
mange av hverdagens valg og beslutninger, viser empiriske
studier at det induserer en interessant effekt pd vir risiko-
persepsjon: Overreaksjon pd smi og store sannsynligheter
og manglende sensitivitet for midlere sannsynligheter (18).
Som en illustrasjon kan man forsgke & bruke magefglelsen
til 8 vurdere to ulike cancervaksiner: Tenk deg at din livs-
tidsrisiko for malignt melanom er en prosent. Deter utvik-
let en vaksine A som kan eliminere denne risikoen
fullstendig. Vaksinen koster 5000 kroner og har kun trivi-
elle bivirkninger. Tenk deg si en annen situasjon: Du far
vite at pga. en genmutasjon er din livstidsrisiko for malignt
melanom 50 prosent. Deter utviklet en vaksine B som redu-
serer denne risikoen til 49 prosent. Ogsd denne vaksinen
koster 5000 kroner og har kun trivielle bivirkninger. Vak-
sine A og B gir ssmme ARR (en prosent), men oppleves

vaksine B umiddelbart like attraktiv som vaksine A?

Hvis en pose drops eller en hypotetisk trussel om klage til
Fylkeslegen i en papirkasuistikk kan indusere affekt, er det
rimelig & anta at ord som hjerteinfarkt og malignt melanom
ogsd kan det. Figur 1 antyder hvordan dette fungerer: Nér
affekt forst er indusert, er tendensen at vre beslutninger
ikke blir en line@r funksjon av sannsynligheter. Kurven

blir bratt ved smé avvik fra det sikre — sannsynligheter pd
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null og én — og temmelig flat over et bredt intervall av mid-
lere sannsynligheter. Studerer vi tallene i TaBELL 1, kan vi
ane konturene av en slik kurve. FiGur 1 antyder ogsa hvor-

for vaksine A framstir som mest attraktiv.

Er tall brukbare i en travel klinisk hverdag?

Jeg vet ikke. Flere menneskelige egenskaper og tilbgyelig-
heter — optimism bias, availability heuristics og affect heuristics
—ser alle ut til 4 trekke i samme retning: Manglende vekt-
legging av tallstgrrelser nir komplekse beslutninger skal
fattes. Dette ser ut til 4 stikke dypere enn manglende for-
stdelse for eller aversjon mot tall som sidan. Settilysav for-
ventet nytteteori er dette problematisk av flere grunner. P&
makronivd kan det fgre til overforbruk av intervensjoner
som ikke er kostnadseffektive og underforbruk av inter-
vensjoner som er det. P4 individnivd kan det fgre til beslut-
ninger som er lite i samsvar med pasientens verdier.
Tilsynelatende foreligger et paradoks: Om man ¢nsker at
pasienter skal fatte beslutninger i samsvar med forventet
nytteteori — hvor tallstprrelser har grunnleggende betyd-
ning — er det problematisk & forklare risikoreduksjon ved
hjelp av tallstgrrelser. Inntil videre m& man kanskje velge
andre strategier, slik den hypertensive flyktningens angive-
lige bror gjorde. Gigerenzer og medarbeidere viser til at
mangel pd grunnleggende tallforstielse — szatistical illitte-
racy —er utbredt i befolkningen og argumenterer for at opp-
lering 1 statistikk og sannsynlighetsregning ma starte
allerede 1 barneskolen (19).

Mye tyder pd at vart kognitive og affektive apparat egentlig
er godt tilpasset til hverdagslivets mange beslutninger (8).
Disse mé ofte fattes med begrenset tilgang til informasjon
og med darlig tid til rddighet. Da gjelder det & kunne fatte
beslutninger som er tilstrekkelig gode til  leve med. Jakten
pé den optimale beslutning kan kreve mer tid og ressurser
enn vi faktisk har. Dette er for gvrig betingelser som er lett
gjenkjennelige for allmennpraktiserende leger. Hverdagen
kan beskrives som en kontinuerlig strgm av beslutninger,
noen store, mange smi og trivielle. Mange beslutninger
fattes svart hurtig, nermest automatisk, basert pa intuisjon
og mgnstergjenkjennelse (6), trolig ved & utnytte sterke
sider av vir felles menneskelige kognitive og affektive
utrustning. De samme beslutninger kan imidlertid fgre til
bide over- og underforbruk av intervensjoner som for
eksempel antibiotika, billeddiagnostiske metoder, scree-
ningundersgkelser, antihypertensiva og statiner. Metoder
for & bringe beslutninger mer i samsvar med forventet nyt-
teteori kan ha mye for seg. Det forskes mye pa utvikling av
retningslinjer og beslutningsstgtte hvor tall for risikore-
duksjoner inngdr som en sentral komponent. Metodepro-
blemene er imidlertid mange (20), og det er ikke avklart om

dette fgrer til bedre beslutninger.
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