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English summary 

!Zlkende bruk av medlslnske tester skyldes neppe bare !llkt forekomst av sykdom I befolknlngeo, og 

det bar vcert spekulert p~ om 0kologeo kao skyldes fei lbruk av tester. Fellbruk av tester f~r 
medlslnske og !llkooomlske konsekvenser, og deter derfor av betydnlng ~ redusere deane form for 

fellbruk. 

En viktlg egenskap ved tester er at de som verkt!lly skal skaffe til veie informasjon for medisinske 

beslutnlnger. Gjeonom beregolog av predlktive verdler for positive og negative pr!llvesvar vii man 
kunoe m~le testers nytteverdl I en enhetllg "val uta". Ved dette vii testbruk I ullke 

beslutningssituasjooer kunne sammenliknes, og feilbruk kan defineres som rekvislsjon av tester 

som lkke glr beslutnlngsbcerende lnformasjoo. 

I artlkkelen argumenteres det for at eksteroe standarder for rlktig bruk av dlagnostlske tester 
vanskellg kan Ia seg reallsere. For S redusere feilbruk blir det derfor viktig at Ieger erkjenner og 
etablerer Interne beslutningsanalytisk funderte standarder. Silk vii praktlserende Ieger kunne 

evaluere testbruken I egen praksis. 

Tester rekvlreres hypplgst i forbindelse med diagnostlkk og overv~king, men ogsS som f!lllge av 
oysgjerrlghet, forsknlngslnteresse, vane, !llnske om jurldlsk ryggdeknlng, som resultat av uslkkerhet, 
p~trykk fra paslenten eller som ledd I behandllng (1, 2). Resultatet fra testen inngSr I en 
brukssammenheng eller, mer generelt, I en betydnlogssammenheng med !llvrlge tegn og 

symptomer. Ved dette dannes grunnlag for diagnose, behandllng og progoose. Mens laboratorledata 

bidrar til diagnostisering av mindre eon 10 % av sykdomstilfellene I allmennpraksis (3), hevdes det at 
laboratorledata utgj!llr grunnlaget for 60 - 70 % av aile beslutnlnger som fattes vedr!llrende 
lnnleggelse, behaodllng og utskrivnlng fra sykehus (4) . 

Uoders!llkelser viser stor varlasjoo mellom legers bruk av tester, noe som tyder pS at klinlske 

lndikasjoner for testbruk sjelden er absolutte. Variasjooen er systematlsk koblet til ullke karakteristlka 
ved leg en eller legens praksls. Faktorer som delvls kan relateres til ullk bruk av tester er type 
utdanning, antall SrI virksomhet som lege, spesialitet, type arbeidsplass, kjennskap til testkostnader 

og forventnlnger fra paslentene (5, 6). I tlllegg vii ullkheter i kognitiv funksjoo (7), som bar mer~ 
gj!llre med bvordan man tenker eon hva man vet, kunne f~ konsekvenser for estlmering av 

pretestsaonsyollghet for sykdom og derved for hvordan en gltt medlslnsk problemstlillng i!llses ved 
hjelp av tester. En varlert bruk av tester er dermed lkke automatlsk uttrykk for at enkelte Ieger 

bruker testene fell. 

I i!llpet av det siste ti~r har kravene til medlsinsk praksis gjennomgStt store forandringer. Det settes i 

!llkende grad S!llkelys p~ kunnskapsbasert medlsln, prakslsretnlngslinjer og ekstero kontroll. Leger m~ 
1 st!llrre grad eon t ldllgere redegj!llre for den medlslnske kvalltet p~ behaodllogen de glr og for utgifter 

de genererer ved sin praksis. Begrensede !llkonomlske og personellmessige ressurser gj!llr det 
n!lldvendlg ~ ldentlfisere aktivltet som lkke bldrar til !llkt helse, silk at korrigerende tiltak kan 
iverksettes. NSr det kan hevdes at variasjoo mellom legers bruk av laboratorietester I llteo grad f~r 

f!lllger for behandllngsresultatet (8), er det rlmellg at helsemyndlgheter og sykehusledelse vurderer 
de senere Srs !llkende bruk av laboratorietester som et omr~de for mulig feilbruk. 

MSisettingeo med denne artlkkelen er § S!llke en klargj!llrlng og operasjooallserlog av begrepet 
feilbruk. Dlagnostiske tester anveodes for~ !llke lnformasjoosgruoolaget I sltuasjooer preget av 

uslkkerhet. lnnlednlngsvls gjeonomgSs derfor ullke modeller for beslutnlng under tvil. Deretter bllr 

en del karakteristika ved tester og legers dlagnostiske strategi omtalt, f!llr en metode for evaluering av 
testbruk bllr vurdert. Det konkluderes med at den for esiStte metode kan vcere nyttlg for evaluerlng 
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av testbruk I egen praksis, men at deter tvilsomt om metoden vii kunne tllfredsstille myndighetenes 

styrlngsbehov. 

Beslutnlng under tvll 
Den klasslske beslutnlngsteorl har sltt utsprlng fra lilkonomlsk og samfunnsvltenskapellg teori . 

Fllosoflsk er teorlen basert pg arbelder av Descartes, som mente g ha utarbeldet regler for rettledning 

av forstanden, pg Lelbniz' Ide om at all tenknlng kan beskrives ved hjelp av matematiske formler, 

samt pg utl litaristlske prinslpper, der nytte er en sentral utfallsvarlabel. En grunnpilar I modellen er at 

legen antas ~ vcere en m~lrettet aktlilr som velger de mldler som best tjener til ~ oppn~ m~let -
korrekt diagnose og behandllng. I den bayesianske versjon av modellen forutsettes det at legen som 

rasjonell aktlilr kan estimere og rangere sannsynllgheter for aile mullge dlagnoser som er i 
overensstemmelse med paslentenes symptomer, og dernest at han kan llste opp aile alternative 

diagnostiske strategier for~ komme frem t il korrekt diagnose. Ved ~ velge den beste strategien vii 

pasientens nytte kunne optlmallseres gjennom adekvat behandllng. I sin ldealtypiske form kan 

modellen bidra til ~ klargjlilre hvordan man blilr handle basert pg tilgjengelig emplrisk kunnskap, og 

modeilen gir ogs~ mullghet for~ klassiflsere en testprosedyre som korrekt eller fell, sett I relasjon til 

en gltt standard. 

Motsatt denne modellens pretensj oner er medlsinsk aktivitet I den vlrkellge verden preget av 

usikkerhet p~ aile niv~er, noe som flilrer til at medisinske beslutninger sjelden fattes som flillge av 

rasjonelle valg mellom veldeflnerte alternatlver (9). Tvert lmot, beslutninger fattes I situasjoner 

preget av tldspress, ufullstendlg og t il tlder motslgelsesfull lnformasjon, og I et mlljlil der beslutnlnger 

mg avveies mot administrative og lilkonomiske begrensninger. I tillegg synes rekkeflillgen p~ 
informasj onen som innhentes ~ ha en avgjlilrende lnnflytelse p~ hvordan sannsynllgheten for sykdom 

vurderes (10) . Sett fra et slikt perspektiv har legen lngen objektiv basis~ velge ut fra, de valg han 

foretar, gjlilres ut fra en allerede forellggende kompleks sltuasj on som hans~~ sl er kastet Inn I (11) . 

Legen mlilter pasienten med et sett av dlagnostlske fordommer, basert blant annet pg paslentens 

alder, kjlilnn, yrke og basted. Disse fordommene, som f~r betydning for hvilke diagnostiske 

overveielser han gjlilr, Slilker legen s~ ~ modlflsere og preslsere gjennom anamneseopptak og 

underslilkelse. I hermeneutlsk filosofi betegnes slike fordommer som forforst~else (11), innen 

bayesiansk sannsynllghetsteori tllsvarer fordommene pretestsannsynllghet for sykdom (12). 

I beslutningssituasj oner vii handling kunne baseres pll fordommer eller pll ervervet kunnskap (13). I hvor stor 

grad handling baseres plllnstinkt eller plliaerlng vii vaere en avvelning mot mlljlilmesslge krav og vii varlere fra 

sltuasjon til sltuasjon. En nyere beslutnlngsteoretisk retning, I hovedsak basert pll arbelder fra forskere ved Max 

Planck·instituttet I MOnchen og Berlin, forfekter en teori som nettopp Slilker 1l ivareta laeringens og de 

evolusjonsfrembrakte lnstlnkters betydning ved beslutninger (14). Teorlen hevder at mennesket gjennom sin 

mentale evolusjonshistorle har utvlklet en evne til 1l fatte raske og ofte riktlge beslutninger ved at enkle 

mentale regler over tid er blitt tllpasset nlilkkeldata fra mlljlilet. Det poengteres at ulike akt!<lrer vektlegger data 

ullkt, og at bare en del av den lnformasjon som er tllgjengellg, anvendes nllr det skal tas en beslutnlng. Sett I 

et slikt perspektiv bllr rasjonalltet 1l forstll som lilkologisk tilpasningsevne. Evolusjonsteoretisk kan dette gi 

mening hvis en begrenset rasjonalitet, som samtidig bilde er impulsiv, emosj onell, fleksibel og inkonsistent, 

bidrar tilllkt reproduksjon og overlevelse. Nar malene er uklare, alternativene vanskelige a fremstille og 

beregningene tldkrevende, er det, for 1l uttrykke det paradoksalt, rasjonelt 1l avstll fra 1l handle som en 

rasjonell akt111r. I den vlrkellge verden dreler det seg mer om 1l treffe en beslutnlng sam vlrker enn ~ flnne det 

beste alternativet. Raske og dataknappe beslutninger kan gi nlilyaktlgere prediksjoner enn langsomme og 

datarlke, blant annet fordl beslutninger basert pll kombinasjoner av store mengder informasjon lett kan bll for 

sltuasjonsspeslfikke og dermed i mlndre grad vii 

vcere generallserbare. 

Enkelhet som rasj onalitetsfaktor 
Enkelthet ved lnnsamllng og fortolknlng av data kan vcere en vlktlg rasj onalitetsfaktor for 
beslutnlnger (15) . Enkelhet, som gjennom grhundrer har vcert fremmet som et Ideal for 

vitenskapelige modeller, er kanskj e mest kjent fra William av Ockhams filosofi. "Ockhams 

barberhlilvel" , som proklamerer at antail forlklarende faktorer ikke skallilkes utover det nlildvendlge, er 

fortsatt et v lktig vltenskapsteoretisk beg rep. Sett fra et pragmatisk synspunkt vii enkelhet vare 

vlktig fordi enkle modeller gir bedre prediksjoner enn kompllserte modeller, men lkke nlildvendlgvls 

fordl de enkle modeilene er ncermere "sannheten" enn mer kompllserte modeller (16). 

Selv om det lntultlvt kan vlrlke riktlg at evnen til S fatte raske og rlktlge beslutnlnger er S anse som et 

ledd i artens lilkologiske tilpasning, vii dette evolusjonsteoretiske begrepets empirlske innhold 

vanskellg kunne etterprlilves eiler anvendes praktlsk hvls ikke grad av "tilpasnlng" lar seg m~le. I et 

forslilk p~ g etterkomme et slikt krav har Forster nyllg foresl~tt S operasjonallsere "lilkologlsk 

tilpasning" som predlktiv nlilyaktlghet, det vii sl ~ mSie I hvor stor grad ullke beslutningsregler gir 
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korrekt prediksjon av nye data (17). Et slikt pragmatisk syn har mye for seg, men det kan innvendes 

at vi ved g godta en silk operasjonalisering, samtidig ogsS mS godta en viss grad av antirealisme ved 
diagnostikk, det vii si at medisinske hypoteser og modeller som ikke er fullt forenllge med 

virkellgheten, llkevel kan Ievere prediktlv lnformasjon som er av hl!lyere kvalitet enn hypoteser og 
modeller som er mer virkelighetsnaere. Silk sett rl!lrer vi her ved et vlktlg skllle mellom mSisettlngen 
ved den dlagnostlske og den vltenskapellge oppdagelse. Blant an net fordl dlagnostiske markl!lrer ikke 
nl!ldvendigvis trenger g vaere kausalltetsmarkl!lrer, vii testdata kunne gl diagnostikeren vlktig 

beslutnlngsbaerende kunnskap, mens vltenskapsmannen ved g anvende de samme data risikerer g 
fjerne seg fra kunnskap om den patofysiologi han skal klargjl!lre. I sg mSte er antireallsme i fl!lrste 
omgang et stl!lrre problem for v itenskapsmannen enn for diagnostikeren. 

Testing som ledd i en beslutningsprosess 
I uoversiktllge situasjoner rekvireres tester for g l!lke informasjonsgrunnlaget fl!lr en beslutning fattes. 

Ifl!llge Glgerenzer & Todds (14) teori v ii sllke besiutninger fungere best nSr de tar hensyn til 
kontekstuelle parametere - selv om noe fungerer godt som grunnlag for raske og riktige beslutninger 

I en kontekst, kan dette "noe" vaere ubrukellg 1 en annen kontekst. Applisert pS diagnostiske 
problemstilllnger vii et slikt syn vaere kompatibelt med og velkjent fra bayesiansk statlstlkk -
pretestsannsynlighet for sykdom vii vaere ulik i ulike diagnostiske kontekster, det vii f.eks. vaere 

forskjell I ailmennpraksis og I speslalistpraksis. I brukersltuasjonen blir testbruk g forstS nettopp som 
et kontekstavhengig hjelpemiddel - Ieger har ullk erfar ingsbakgrunn, ulike typer sykdom krever ulik 

tllnaerming, ullke fremt redelsesformer av sam me sykdom kan kreve ulik dlagnostisk tllnaerming, og 
ulike tester har ulik teknisk og medisinsk verdi. 

Diagnostikk er ikke et mSI, deter et middel. Ved diagnostlkk skal ikke legen nl!ldvendigvis tllstrebe 
absolutt slkkerhet, hans oppgave er tvert imot g redusere usikkerheten til et akseptabelt nivS. 

Hvilken informasjon som vurderes g vaere av betydnlng, vii I stor grad vaere preget av hvllke 

patofysiologiske modeller som legges til grunn for sykdom og av hvilke idealiserte eksempler pS riktlg 
resonnering legen ml!lter I sin utvikllng som student og praktiserende lege (18). At Ieger vektlegger 
beslutningsbaerende informasjon ulikt, er tydeliggjort i undersl!lkelser som viser at enkelte Ieger 

bedre enn andre er I stand til g ta vare pS den informasjon de fSr fra negative resultater (19, 20). 
NSr det I tillegg viser seg at enkelte Ieger bruker en uformell og dlrekte metode for g avgjl!lre en tests 
diagnostiske verdi I kllnisk praksis, mens andre bruker en mer formalisert tilnaerming (21), burde det 

ikke komme som noen overraskelse at legers evne til korrekt g vurdere sannsynlighet for sykdom 
viser stor variasjon, selv ved enkle og avgrensede problemer (22). 

Formidlet objektivitet 
En fare ved bruk av tester er at de, som annet verkt~y, I daglig bruk etter hvert mister sin 
fremskutte plass I vSr bevissthet. Som hammeren I snekkerens hender gllr testen Inn 1 bakgrunnen, 

det som trer frem og blir vektlagt er det ferdige resultat (fig 1). Men tar vi testene for gltt og Jar 
resultatene fra dem fS et skinn av uformidlet objektivitet, risikerer vi samtidig g fjerne oss fra den 

biologi og den patofysiologl vi l!lnsker g klargjl!lre. NSr testresultatene pS falske premisser overtar 
styrlngen av vSre resonnementer, bllr vi ufrie I vSr forstSende tilnaerming til sykdom. Ngr 
testresultatet fSr selvstendig liv og griper makten over rekvlrenten , fremstSr resultatet som et 

faktum som I verste fall styrer rekvirentens videre resonnementer. Dette oppleves ngr diagnostisk 
falskt positive resultater bllr tolket som uttrykk for sykdom. Meningen med en iaboratorietest er, 1 

likhet med meningen med en hammer, konstituert av den situasjon de brukes i. Slik hammeren 
brukes for g besl!lrge et byggverk, skal testen brukes for g besl!lrge en diagnose. For g skape et 

effektivt byggverk mS snekkerens og legens aktivitet vaere formSisrettet. Helheten og delene 1 

byggverket mS forstSes gjennom hverandre, og denne forstgelsen mg relateres til mSisettlngen med 
den aktivltet som utfl!lres. Ved g ll!lsrlve testresultatet fra en kontekst kan resultatet bli en l!lrkesil!ls 
utredning uten mSI og mening. Kun ved g tilegne seg grundig praktisk og teoretisk kjennskap t il 

testene og deres begrensninger kan Jegen gjenvlnne herredl!lmmet over testresultatet og dermed 
gjenopprette kontakt med det medislnske mangfold. 

ttnrt<'lk£1 ll l\""li•irt,, I- I J(~h··b.j .... l-!1--- l>i•·l~i·l 
J'fil"km -1,\"ICII r~,.,....,., 

IJI\a ·-·-·-·-~··-""·--·-;;/.--·-·-

I ,.,., ICII> flruk.•-1 . r~~i...lL!fllll~~ I 
kilr.lkt<nMil..> ~ cpxknoulosi 

Figur 1 Det er fell & anta at man ved rekvlslsjon av en test t&r tllbake et uformldlet svar vedrl!lrende et 
blologisk fenomen. Informasjon som hentes fra testen vii vcere "filtrert" og m& derfor alltid tolkes "gjennom" 
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testens brukskarakteristika (sensitlvitet og speslfisitet) og epidemiologisk kunnskap om angjeldende sykdom 

Som en erkjennelse av at testresultater er ~ betrakte som formldlet medlslnsk objektivitet, er det 
utarbeidet en rekke forslag til formallsert tolking av resultater fra tester og diagnostiske prosedyrer 
(23, 24). Disse metodene, basert p~ bayesiansk sannsynllghetsteori, undervises studenter 

regeimessig i (25). En grundig fors~eise av testenes begrensede informasjonsverdi er n0dvendig, 
biant an net fordi diagnostiske tester sjelden er av en silk kvalltet at pn21Veresultatene gir entydlge 

svar p~ om pasienten har eller ikke har en bestemt sykdom . Avhengig av epidemiologlske forhold ved 
en sykdom kan det I enkelte til feller endog vcere silk at negative resultater kan ha stor 
differensialdiagnostisk verdi, mens positive resultater ncermest er dlagnostlsk verdii~<Sse, selv om det 

er de positive resultatene som er sterkest assosiert med sykdom (26). Slant annet p~ grunn av 

vanskellg tilgjengelig og lite relevant informasjon om testenes brukskarakterlstika har anvendelse av 
besiutnlngsteoretisk verkti<Sy ikke f~tt allmenn utbredeise. I stedet har mange praktiserende Ieger 
utviklet en mer lntuitiv tolking av tester, der egen erfarlng med den enkelte test tillegges stor 
betydning (12). Det ~ etablere egne m~l p~ testens brukskarakteristika vlllmidlertid heller ~<Ske enn 
minke tolkingsproblemene, dette fordi man i en typlsk brukssltuasjon aldri kan f~ vurdert en tests 

valldltet. I brukssltuasjonen tester man dlagnostiske hypoteser mot hverandre, testens sensitivitet 

og spesiflsitet kan lkke vurderes i en silk situasjon og m~ derfor ansees for gitt. 

Problemrettet versus dataorientert diagnostikk 
Som et ledd I sin teoretlske utdannlng lcerer medislnerstudenter en logisk og sekvensiell ti lncermlng 
til diagnostikk- problembasert leering forfektes som et ideal (27, 28). Samtidig er studentenes 
praktiske opplcering preget av maier for skriving av pasientjournaler, noe som krever en systematisk 

og bred, men ikke problemrettet innsamllng av data. I m0tet med pasienten trenes studentene f0rst 
opp til ~ innhente generelle anamnestiske opplysnlnger, deretter skal de foreta en grundig klinlsk 
unders0kelse, og til slst, n~r aile data er for hSnden, er det tid for S formulere og teste diagnostiske 
hypoteser. Misforholdet mellom teori og praksis bllr tydellggjort n~r studenter erfarer at drevne 

klinikere slett ikke foretar en formSisil1ls datalnnsamllng, men nettopp praktiserer den problemrettede 

diagnostikk de proklamerer i sin undervisnlng. Av denne grunn har enkelte kritiske r0ster hevdet at 
man b0r anvende Ockhams barberh0vel ogs~ p~ klinlsk datalnnsamling, og at man snarest b0r kvltte 
seg med den dataorienterte tlincerming til diagnostlkk (29). 

Ved diagnostlkk etter hypotetisk-deduktivt m0nster s0ker legen S samle Inn data scm har relevans 

for pasientens problemstllllng. Avhengig av hvilken lnformasjon dette gir, estlmeres 
pretestsannsynllgheter for sykdom, differensialdiagnoser overveies, og adekvate diagnostlske tester 

rekvireres. Etter hvert scm laboratorlene har klart S Ievere raske og rimellge pr0vesvar, har et 
aiternativ til denne sekvensielle diagnostlske strategi utviklet seg. Ved f~<Srste kontakt med pasienten 
rekvlreres et bredt spekter av tester, for om mulig S innhente betydningsfulle resultater raskere, nee 

som igjen kan tenkes S spare paslenten for lldelse til en Iavere totalkostnad. Denne typen 
dataorientert strategl er delvls en videref0ring av gammel klinisk-medisinsk tradisjon, men baserer 

seg ogs~ pS en erkjennelse av at pasienters sykdomsmanifestasjoner kan vcere et resultat av ulike 
patofysiologiske prosesser samt at pasienter kan ha flere sykdommer samtidig. 

Slike resonnementer til tress, det har vcert vanskellg S vise at en dataorlentert fremgangsmSte f0rer 
til ~<Skonomiske besparelser eller 0kt effekt av pasientbehandllngen mSit som kortere llggetid, kortere 

tid scm gSr med til ~ flnne korrekt diagnose, oppdagelse av uventet sykdom eller redusert sykellghet 

og d0delighet (30). Delvis kan dette skyldes at et flertall av de tester vi i dag anvender innen 
mikrobiologlsk og immunologlsk diagnostikk ikke er egnet for en dataorlentert strategi, men ogsS at 
Ieger som anvender denne strategien, ikke har kunnskap nok til ~ atskille relevante fra ikke-reievante 
resultater. Et tredje argument for~ erstatte dataorienterte tllfeldigheter med en problemrettet 

strategl er at legen dermed f~r mullghet til S evaluere sin diagnostlske praksis og silk kan lcere av sine 
feiltakelser. N~r det i tlllegg kan hevdes at diagnostiske feiltakelser ofte skyides manglende evne til ~ 

komblnere data p~ en adekvat m~te (31), er det naturllg ~ sette et stort sp~<Srsm~lstegn ved 
nytteverdien av en dataorientert diagnostisk strategi. 

At tester i ~<Skende grad brukes som et ledd i en dataorlentert dlagnostisk prosess, har f0rt til en 
generell 0kning i forbruket av diagnostiske tester. Siden det ser ut til ~ vcere en Srsakssammenheng 

mellom det ~ ta mange pri<Sver og det ~ produsere ubegrunnede henvlsnlnger og un~<Sdvendige 
lnnieggelser I sykehus (32), ville det vcert av Interesse~ vite om det ~ ha en dataorientert tilncerming 

til diagnostlkk, f0rer til "diagnoseglldning" og tllsynelatende 11lkning av produksjonen I sykehus ved at 
pasienter f~r diagnoser som medf0rer h0yere ressursmesslg uttelllng for sykehuset. 0kningen 
betegnes scm tilsynelatende, fordi mange av pr0vene kan representere falsk positivitet og dermed 
ikke vii vcere uttrykk for sykdom. 

l ttp://www .tidsskri ftet.no/pls/lts!PA_L TS . Vis_Scksjon?vp _SEKS _ID= 149055 

I 

25-06-05 13:01 

Page 4 of8 



l ; idsskriftet,- Artikkcl 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

Den ilkende bruk av diagnostiske tester er ogsS muligens et utslag av et ilnske om dlagnostisk 

sikkerhet filr medisinsk intervensjon (33). Dette l:lnsket kan neppe realiseres ved S l:lke 
testaktiviteten. Tvert imot, ved beslutnlngsanalyse kan man vise at den diagnostiske uslkkerhet 

sjelden kan reduseres til null, det S ilke antall tester vii paradoksalt nok kunne bidra til S ilke rislkoen 
for fell . I et slikt perspektiv blir sSkalt defenslv testing, det vii si testing som utfl:lres for at legen skal 
slkre seg mot eventuelt rettslige ettersplll, en klar ml!lforskyvnlng. For Ieger kan defenslv testing 
v~re et mlddel for S slkre seg mot eventuelle emosjonelle, flnansielle eller profesjonelle konsekvenser 

av beskyldninger om malpraksls. Et argument om at defenslv testing ffilrer til filkte omkostnlnger for 

helsevesenet, vii I en silk sltuasjon ha liten gjennomslagskraft. NSr man derimot ved 
beslutningsanalyse kan vise at defensiv testing i enkelte sltuasjoner vii v~re til stor nytte for legen og 
legens forsikrlngsselskap, men av liten eller negativ nytte for paslentene, burde argumentet for S 
redusere testing pS svake lndlkasjoner styrkes betraktelig {34) . Dette eksemplet viser ogsS at nSr 

legen som rasjonell aktfilr sfilker S oppnS stfilrst mulig nytte, er det samtidig nfildvendlg S vurdere 

hvem han skal v~re til nytte for. 

Feilbruk versus feilbarlig bruk av laboratorietester 
Den filkende bruk av mikrobiologiske og immunologiske tester skyldes neppe bare filkt forekomst av 
epidemisk sykdom eller redusert helse I befolkningen, og det har v~rt spekulert pS om filkningen 

delvls kan skyldes filkt forekomst av fellbruk. Feilbruk av tester har filkonomlske og administrative 

konsekvenser ved at ressursene ikke utnyttes optimalt, men kan ogsS fS alvorlige medisinske 
konsekvenser ved at falskt positive resultater filrer til ytterllgere lnvaslv testing eller ved at 
feildiagnostisering frilrer til fellbehandling. Av denne grunn er det vlktig S evaluere omfanget av og 
flnne eventuelle Srsaker til feilbruk av tester. 

Fell i medislnsk forstand er et meget komplekst begrep, med bSde normative, empirlske, kognltive, 

emosjonelle og kontekstuelle aspekter. For S fS en mer dlfferenslert dlskusjon rundt begrepet fell har 

jeg t idligere argumentert for at deter nyttig S skllle mellom medisinsk feil og medlsinsk feilbarlighet 
(35). Med medlslnsk fell forstSr jeg en hendelse som lkke stemmer overens med gitte spesiflkasjoner 

og som kunne v~rt unngStt, for eksempel feil forSrsaket av en aktfilrs uoppmerksomhet eller 
manglende kunnskaper. Med medlslnsk fellbarllghet forstSr jeg derlmot fell som av ullke grunner er 

uunngSelige, enten som ffillge av vltenskapellg utllstrekkellghet eller pS grunn av medisinens 
probablllstlske natur. Et tllsvarende skllle mellom feilbruk av tester og testers fellbarlighet kan v~re 

nyttlg. Feilbruk av en test er knyttet til brukeraspektet ved testen, til legens beslutnlng om S 
rekvirere en test I en gitt sltuasjon. Slden fellbruk skyldes beslutninger fattet av den enkelte lege, kan 
fellbruk justeres lokalt. Feilbarlighet av testene, derlmot, er knyttet til resultatet som produseres, og 

skyldes teknlske, biologiske, epldemlologiske eller vltenskapellge forhold som lkke kan justeres lokalt. 

NSr vi skal dlskutere muligheter for S redusere fellbruk av tester, er det altsS brukeraspektet og lkke 

testresultatene og deres fortolkning vi diskuterer. Dette til tross, deter en n~r relasjon meilom de to 

begrepene. Fra et epldemlologlsk synspunkt vii for eksempel testbruk pS fellaktlge lndlkasjoner kunne 
resultere I lav testeffektivltet hvis prfilver fra mange pasienter gir falskt positive eller falskt negative 
resultater. Ved dette mister testen sin troverdighet som undersilkelsesverktl!ly, det vii slat 

feilbarllgheten filker. 

Prediktiv sannsynlighetsberegning 
For S begrense testbruk og hlndre feilbruk krever Medicare dokumentasjon pS at testen har relasjon 
t il paslentens ICD-9-CM-kode (International Classification of Diseases, Ninth Edition, Clinical 
Modification) ffilr utglfter til testing blir refundert. Medicare har ikke operasjonalisert begrepet 
feilbruk, men henviser til at bruken av testene skal v~re forstandlg og nfildvendig {36). Jl.. sjekke 

relasjonen mellom testbruk og diagnose blir lmidlertld en post festum-kontroll som vanskellg kan 

fange opp legens usikkerhet forut for diagnosen. Deter nettopp denne prediagnostiske usikkerhet 
som avgjilr om en test skal rekvlreres eller lkke. 

Det S sjekke relasjonen mellom testbruk og diagnose blir en lite valid metode til mSiing av feilbruk. For 
S avgjfilre om en test brukes fell, mS man etter min oppfatnlng ta utgangspunkt i legens brukende 
omgang med testen. Dette gir mening fordi den enkelte test konstitueres som diagnostisk verktfily 

nettopp I brukssituasjonen. Brukssammenhengen vii dermed v~re med pS S deflnere hvllken 

betydning vi kan t lilegge den enkelte test og testresultatet, og dermed ogsS for S vurdere om testen 
brukes riktig eller feil. 

Evaluerlng av testbruk gjennom denne form for prosesskontroll vii v~re kvalitetsslkrende og vii 
kunne tllfredsstllle krav till~ring i egen praksis ved at den enkelte lege selv kan evaluere og definere 
sin dlagnostisering som god eller dSrlig ut fra gltte kriterier (37). Metoden kan imldlertld ikke brukes 

av eksterne kontroilinstanser, for eksempel trygdekontor eller tilsynsmyndlgheter, for S vurdere om 
en lege bruker tester fell. Denne vurderingen er det kun rekvlrerende lege selv som kan gjfilre. Dette 
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fundamentale skllle mellom deltaker og tllskuer kan, silk jeg ser det, vanskellg overskrides. 

En lege kan forut for rekvislsjon av en test anvende predlktlve verdier for~ besvare de to enkle 

sp!Zirsm~lene "Hvordan b!Zir jeg dlagnostisere?" og "Hvordan er jeg I ferd med ~ diagnostisere?" . 

Analyse av awlk mellom hvordan man b!Zir teste og hvordan man lntenderer ~ teste kan gl klarhet I 

om tester er I ferd med ~ anvendes fell. Et mldlertldlg problem ved denne form for evaluerlng er at 

verdier for de to viktlgste karakteristlka ved testen, sensltlvitet og speslfisltet, i llten grad er 

tilgjengellge utenfor de store laboratorlene. P~ sikt kan imldlertld dette problemet I!Zises ved hjelp av 

informasjonsteknologi. Vellykkede fors!Zik har vcert gjort p~ ~ redusere un!Zidvendig testing ved ~ 
supplere rekvlrenter med predlktlv verdi gltt posltlvt eller negativt pr~~~vesvar forut for rekvlslsjon av 

tester (38). Etter hvert som IT-teknologlen utvlkles, vii de fleste legekontorer kunne kobles opp mot 

silk PC-basert lnformasjon og dermed f~ brukervennrtg kunnskap om tester og deres egenskaper. 

Et vlktig fellestrekk ved bruk av tester er at de som verkts;~y skal skaffe til vele lnformasjon for medlsinske 

beslutnlnger. For hver enkelt dlagnostisk situasjon vii man kunne relatere testbruk til testform~l og deretter 

beregne predlktive verdier for positive og negative prs;~vesvar. Informasj onsverdien fra tester vii s.;ledes kunne 

m.;les I samme probabillstiske "valuta" og dermed sammenliknes over ullke beslutnlngssltuasjoner. Fellbruk kan 

da defineres som rekvisisjon av tester der den predlktlve verdien for testen I brukssituasjonen er s.; lav at den 

lkke glr beslutnlngsbaerende lnformasjon. For eksempel vir det vaere uakseptabelt ~ bruke HLA-627-testen som 

diagnostisk marklilr for 6ekhterevs sykdom hos en pasient med ryggsmerter. Slike paslenter har en 

pretestsannsynlighet for 6ekhterevs sykdom p.; 4,4 % . Ved positivitet for HLA-627 lilker posttestsannsynllghet 

for sykdom til 30,4 %. En posltiv predlktlv verdi p.; 30,4% er ubrukelig I dlagnostlsk sammenheng, og 

testbruken m.; derfor karakteriseres som fell. Hvis derimot Iegan I samme klinlske situasjon lilnsker.; 

sannsynllggjli!re at paslenten ikke har 6ekhterevs sykdom og derfor rekvlrerer HLA-627-testen, vii han finne en 

negatlv predlktlv verdi p.; 99,7 %. I dette tilfellet ville det vaere korrekt.; rekvlrere testen (26). Eksakt hvor 

grensen for feilbruk hlilr settes, eller om det i det hele tatt hlilr settes en grense som skal gjelde uavhenglg av 

kontekst, kan dlskuteres. For.; rettferdlggjli!re rekvlslsjon av en test bli!r resultatet fra testen bidra til .; lilke 

rekvlrentens beslutningsevne utover den lnformasjon han alt sitter lnne med, og det kan derfor argumenteres 

for at predlktiv verdi I det mlnste b&osl 

ash;r vcere h!Ziyere enn 50% for~ rekvlrere enkelttester. Hvls testen rekvlreres som et f!Zirste ledd I 

en rekke med tester, vii imidlertid prediktiv verdi kunne vcere Iavere enn 50 % og llkevel gi 

meningsfull informasjon (26). 

En feilbarlig metode 
Ved hjelp av relevant lnformasjon og adekvate metoder kan sannsynllghet for fremtldlge hendelser 

estimeres. I medisinsk praksis vii b~de informasjon og metode bygge p~ et vltenskapelig fundament. 

Medlslnsk praksls skiller seg llkevel fra vltenskapellg praksls ved at legen s!Ziker en partlkulcer sannhet 
der vitenskapsmannen s!Ziker en universell sannhet. Spissformulert kan vi med Wittgenstein hevde at 

vitenskapen gjennom sin "streben mot det generelle" samtidlg uttrykker en "foraktende holdning 

overfor det partlkulcere kasus" (39). Det partikulcere kasus betraktes I vltenskapelig sammenheng 

kun som et middel til ~ f!llre vitenskapsmannen frem til erkjennelse av den reale essens. Heri ligger 

ogs~ legens dilemma - som diagnostlker m~ han ved hjelp av Bayes' teorem lnvertere 

vitenskapsidealet og p~ bakgrunn av det generelie uttale seg om det partikulcere. Dette er tidvis en 

uslkker streben, hyllet inn i probabllismens sl!llr, og hvor risikoen for feilvurderinger er stor. 

N~r vi ved hjelp av predlktlve verdler beregner en paslents sannsynlighet for sykdom, vii 

sannsynllghetsverdlene varlere mellom 0 % og 100 %, kun unntaksvls vii ytterpunktene p~ skalaen 

tangeres. Dette kan virke kontraintuitivt for legen som s!Ziker ~ utrede sin paslent - enten har 
paslenten sykdommen eller s~ har hun den lkke, tertium non datur. Men s~ lenge det ikke er en 

deterministlsk sammenheng mellom testresultat og sykdom, s~ lenge vi mangler relevant 

lnformasjon for beregnlng av pretestverdler og s~ lenge metodologlske mangler ved den 

underllggende forsknlng forekommer (40), vii beregnlng av predlktlve verdler n!Zidvendlgvls bll uslkre. 

I tlllegg er det en lnnebygd svakhet ved metoden at den fordrer en direkte kobling mellom 

testresultat og diagnose. Ved ~ sette s!Zikelyset p~ sluttresultatet og lkke p~ de patofyslologlske 

resonnementer som f!Zirer f rem til sluttresultatet, !Ziker risikoen for feilslutnlnger. Selv om vitenskapen 

skulle vise at aile med en sykdom har en speslell mar'k!Zir, vii det vcere en fellslutnlng ~ anta at aile 

med mark!Ziren har sykdommen. Dette ford! mange uten sykdommen ogs~ kan ha mark!Ziren, noe 

som vii bidra til falsk posltivltet n~r det unders!Zikes for mark!Ziren i en uselektert befolknlng. Denne 

usikkerheten kan I liten grad ellmineres og vii derfor vcere en konstant trussel mot Descartes' 

rasjonallstiske visjon om absolutt erkjennelse. 

Monitorering av sykdom 
I motsetnlng ttl ved diagnostikk er det ved monltorerlng av sykdom mlndre kompllsert ~ klargj!Zire 

regler for hva som er ~ betrakte som fellbruk av tester. Dette kan gj!Zires ved ~ sammenholde faktlsk 
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testbruk med kunnskap om angjeldende sykdoms etlologl og patogenese. For eksempel gir det 
mening ~ snakke om feilbruk n~r en test rekvireres fra sam me pasient flere ganger og s~ ncer I tid at 
den underliggende patofyslologiske prosess vanskelig har kunnet endre seg. Den gjentatte testen gir 

da ingen ny beslutningsboerende informasjon. Ut fra en silk antakelse fant Bates og medarbeidere 
{41) at 71% av gjentatte konsentrasjonsm~Jinger av gentamicin og 26% av gjentatte dyrkinger for 
sputum, urin og avf!ilring var overfl!ildige. Tllsvarende erfarlng fra eget laboratorium tyder p~ at et 
ikke ubetydelig antall unders!ilkelser er overfl!ildlge og derfor representerer fellbruk. 

Avslut ning 
Det er I dag liten avstand mellom medisinsk forskning p~ den ene side og medlsinsk dlagnostikk og 
behandllng p~ den ann en - kllnlsk forsknlng og dlagnostlkk er ofte to slder av sam me prosess. P~ 
grunn av denne noere relasjonen kan vi n~ tllby paslenter mer m~lrettet dlagnostikk enn vi kunne 

tidligere, men prisen for fremskrittene er !ilkende risiko for feilbarllghet. Vi er her ved en 
grunnleggende etlsk problemstilling - skal vi unnlate ~ unders!ilke pasienter fordi falskt positive eller 

falskt negative resuitater kan opps~, eller skal vi akseptere en vlss usikkerhet hvis sannsynllgheten 
for korrekt pr!ilvesvar og dermed helbredelse er stor? Og helt fundamentalt, er det akseptabelt ~ 
teste for g Joere? Det siste sp!21rsmSiet anskueliggj!ilr det noere slektskapet mellom etlkk og vitenskap 

ved medislnske beslutninger. 

Et gjennomgangstema I denne artlkkelen har vaert usikkerheten som er knyttet til avgjllrelsen om man skal 

teste eller lkke, og til uslkkerheten som ligger I testenes resultater. Vldere har jeg Sllkt ~ vise at allmenngyldlge 

regler for rettlednlng av forstanden vanskellg kan Ia seg reallsere I Jegers diagnostlske praksls. I den 

diagnostiske prosess skal vi, ut fra en refleksjon over kjente observasjonsdata, utlede noe v i lkke vet. Det er 

vanskellg g ha den klarhet som Descartes fordrer I forl13pet av en silk prosess- etter som noen spllrsmgl bllr 

besvart, dukker nye opp. Det ~ il!lse og skape problemer bllr dermed ikke to atskllte deler av den diagnostiske 

prosess, men en. Den klasslske tro pll en "oppdagelsens Jogikk" har fortsatt lkke Jatt seg reallsere I mod erne 

vltenskapsteorl - det flnnes lngen maksimer som uunngllelig flilrer til oppdagelser. Ved aile oppdagelser er det et 

element av lntuisjon og kreativltet som lkke kan forkiares rasjonelt. Dette elementets kompleksitet kommer 

saerllg tydellg frem ved de vanskellgheter man har stliltt pll I forsllk pll diagnostiserlng ved hjelp av kunstlg 

Jntelligens (42), og er en faktor som den kunnskapsbasert·e medisinen vanskelig kan overskride. Intellektets 

sprang fra observasjon t il hypotese betegnes som slutnlng til baste forldaring, og er en vlktig, men upredlkerbar 

del av bllde forsknlng og diagnostikk. Det er kanskje her vi sporer "kunsten" I medlslnen, dette udeflnerbare 

som gllr utenpll det rent vitenskapellge og som av Descartes ble betegnet som vllrt lumen naturale . Med dette 

fllr ordet diagnose, som er utledet fra det greske "dla" (gjennom) og "gnosis" (kunnskap), et vldere 

betydningsinnhold enn hva den kunnskapsbaserte medisl 

nen kan til by. 
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