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En betydelig del af den evidens, som danner grundlag
for kliniske beslutninger og forebyggende tiltag,
stammer fra epidemiologiske undersggelser. Sddanne
undersggelser kan give skaevvredne (biased) resulta-
ter, hvis informationen om undersggelsens deltagere
er beheftet med fejl. I denne artikel introduceres lee-
seren til begrebet informationsbias, og betydningen
af datakvalitet diskuteres. Ligeledes prasenteres lae-
seren for en internetbaseret regnemaskine, som kvan-
tificerer, i hvor hgj grad en epidemiologisk undersg-
gelses resultat er skaevvredet pga. informationsbias.

INFORMATIONSBIAS OG MISKLASSIFIKATION

En undersggelse er skaevvredet af informationsbias,
hvis den giver et systematisk forkert resultat, fordi in-
formationen om deltagerne er behaftet med fejl. »Sy-
stematisk« betyder, at den undersggte hyppighed el-
ler association konsekvent bliver over- eller under-
vurderet. I epidemiologiske undersggelser falder
mange variable naturligt i to kategorier, f.eks. hvor-
vidt et barn har astma eller ej. Hvis deltagerne i en
undersggelse bliver klassificeret i en forkert gruppe,
f.eks. som fglge af fejlbehaftet information om
astma, taler man om misklassifikation. Misklassifika-
tion kan veere nondifferentiel eller differentiel, af-
hengigt af om den er relateret til andre variable eller
€j. Med udgangspunkt i en undersggelse af associa-
tionen mellem gravides fiskeolieindtag og astma hos
barnet, gives der i det fplgende eksempler pa forskel-
lige typer af misklassifikation. Antag, at der anvendes
selvrapporterede data om fiskeolieindtag (ja eller
nej) og registerbaserede oplysninger om indleeggelse
pa hospital med astma (ja eller nej).

Bevidsthed om, at fiskeolie kan veere gavnligt i
graviditeten, kan betyde, at nogle gravide overrap-
porterer deres indtag for at fremsté sunde. Saledes
bliver fiskeolieindtaget systematisk overvurderet.
Huvis fiskeolieindtaget i lige hgj grad overvurderes
blandt mgdre til raske bgrn og mgdre til bgrn med
astma, vil eksponeringen veere nondifferentielt mis-
klassificeret.

Kun bgrn med sveer astma indleegges pa hospital.
Séledes vil hyppigheden af astma blive systematisk
undervurderet, fordi bgrn med mildere astma ikke er
registreret med en indlaeggelse. Hvis hyppigheden af
astma i lige hgj grad undervurderes blandt bgrn af
mgdre, som hhv. indtog og ikke indtog fiskeolie i gra-

viditeten, vil udfaldet veere nondifferentielt misklassi-
ficeret.

Hvis mgdre til bgrn med astma soger efter mu-
lige &rsager til, at barnet har fiet astma, vil de mulig-
vis huske deres fiskeolieindtag i graviditeten mere
ngjagtigt end megdre, hvis bgrn er raske. I sé tilfeelde
vil eksponeringen veere differentielt misklassificeret,
hvor misklassifikationen forekommer sjaeldnere
blandt bern med astma, end blandt bgern uden astma.
Denne type differentiel misklassifikation kaldes hu-
kommelsesbias og forekommer i retrospektive under-
spgelser.

Bevidsthed om, at fiskeolie kan veere gavnligt i
graviditeten, kan betyde, at bgrn af mgdre, som ikke
indtog fiskeolie, oftere end bgrn af mgdre, som ind-
tog fiskeolie, vil blive undersggt af en laege. I sa til-
feelde vil udfaldet veere differentielt misklassificeret,
hvor misklassifikationen forekommer sjaeldnere
blandt bgrn af mgdre, som ikke indtog fiskeolie i gra-
viditeten, end blandt bgrn af mgdre, som indtog fi-
skeolie i graviditeten. Denne type differentiel mis-
klassifikation kaldes detektionsbias, og forekommer i
prospektive undersggelser.

MALEUSIKKERHED

En undersggelses informationer kan stamme fra f.eks.
spgrgeskemaer, biologiske test eller registre. Det er
svert at udtale sig generelt om kvaliteten af spgrge-
skemadata, da den er staerkt afheengig af spgrgsmale-

Informationsbias er systematisk skaevvridning af en undersggelses re-
sultat, hvilket skyldes fejl i informationen om undersggelsens delta-
gere.

Den fejlbehzeftede information kan stamme fra f.eks. spgrgeskemaer,
biologiske test eller registre.

Informationshias forekommer hyppigt i epidemiologiske undersggel-
Ser.

Mange laesere af epidemiologiske undersggelser anser informations-
bias som et negligeabelt problem, hvilket i nogle tilfzelde er rimeligt,
men i andre tilfelde ikke er rimeligt.

| denne artikel praesenteres en internetbaseret regnemaskine, der ud
fra bud pa informationens kvalitet ggr det muligt at vurdere, hvorle-
des en undersggelses resultat ville have vaeret, hvis det ikke var pavir-
ket af informationsbias.
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nes emne og formulering. Mange anser biologiske
test for at veere objektive og derfor korrekte. Der kan
dog veere betydelig udsving i f.eks. lungekapacitets-
maling, aftheengigt af patientens alder og udfgrelses-
teknikken. Ligeledes bliver registerdata ofte betragtet
som veerende af hgj kvalitet, fordi de ikke er pavirket
af deltagerens subjektive holdning. Fakta er dog, at
der i de fleste registre er méleusikkerheder, som skyl-
des f.eks. forkert indtastning eller manglende kon-
sensus om kodningen. Mange leeger vil veere bekendt
med begreberne sensitivitet og specificitet i forbin-
delse med kvaliteten af diagnostiske test. Inden for
epidemiologien anvendes begreberne til beskrivelse
af kvaliteten og dermed risikoen for misklassifikation
af informationer til brug for epidemiologiske under-
spgelser, som stammer fra f.eks. spgrgeskemaer eller
registre. Beregning af sensitivitet og specificitet for-
udseetter, at informationen kun har to kategorier,
f.eks. hvorvidt barnet har astma eller €j. Ligeledes er
det ngdvendigt at have adgang til oplysninger om
»virkeligheden«. Oplysninger om »virkeligheden« kan
f.eks. stamme fra selvrapporterede astmadata for alle
begrn, der indgér i den tidligere skitserede undersg-
gelse, sével born, der har veeret indlagt med astma,
som bgrn, der ikke har veeret indlagt med astma.
Blandt de bgrn som »i virkeligheden« har astma, bli-
ver det sdledes muligt at bestemme andelen, som har
vaeret indlagt med astma. Denne andel benavnes sen-
sitiviteten. Tilsvarende udtrykker specificiteten for-
holdet mellem bgrn, der »i virkeligheden« ikke har
astma, og bgrn, der ikke har vaeret hospitalsindlagt
med astma. Saledes er bade sensitiviteten og specifi-
citeten maél for overensstemmelsen mellem »virkelig-
heden« og de observerede data. Ofte benavnes den
metode, hvormed man bedst méler et udfald eller en
eksponering, dvs. den metode som har hgjst sensitivi-
tet og specificitet, for guldstandarden. Selv guldstan-
darder har dog ofte en sensitivitet og specificitet, som
ligger betydeligt lavere end 100%.

INTERNETBASERET REGNEMASKINE

P& www.madskamper.dk/informationsbias findes en
internetbaseret regnemaskine, som kan bruges, nar
man gnsker at kvantificere, i hvor hgj grad en under-
sogelses resultat er skaevvredet pga. informations-
bias. Regnemaskinen, som er vist i Figur 1, lader bru-
geren indtaste data for eksponering og udfald samt
sensitiviteten og specificiteten af data. Herudfra be-
regnes estimater for den overordnede pravalenspro-
portion (PP) af sygdom, samt associationen mellem
eksponeringen og udfaldet malt som hhv. odds ratio
(OR), relativ risiko (RR) og risikodifference (RD)
med tilhgrende nedre og gvre konfidensgraense.
Hvert af estimaterne er beregnet i en ukorrigeret og
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Internetbaseret regnemaskine.

Indtast observerede data

Udfald
Ja Nej | alt
Eksponering Ja 8 255 263
Nej 11 125 136
| alt 19 380 399

Indtast sensitivitet og specificitet
Sensitivitet (%) Specificitet (%)

Eksponering blandt syge 78 100
Eksponering blandt raske 78 100
Sygdom blandt eksponerede 31 98
Sygdom blandt ueksponerede 31 98

Beregning af korrigerede og ukorrigerede estimater

Estimat NKG PKG
Ukorrigeret PP per 100 4,76 2,67 6,85
Korrigeret PP per 100 9,52 6,64 12,40
Ukorrigeret OR 0,36 0,14 0,91
Korrigeret OR 0,05 0,02 0,11
Ukorrigeret RR 0,38 0,15 0,91
Korrigeret RR 0,09 0,05 0,16
Ukorrigeret RD per 100 -5,05 -10,08 -0,02
Korrigeret RD per 100 -38,28 -50,74 -25,82

NKG = nedre konfidensgraense; OR = odds ratio; PP = praevalenspro-
portion; RD = risikodifference; RR = relativ risiko; @KG = gvre konfi-
densgraense.

en korrigeret version. Den korrigerede version tager
hgjde for eventuel misklassifikation, hvilket den
ukorrigerede version ikke ggr. Saledes far brugeren
via den korrigerede version et bud pa, hvad undersg-
gelsens resultat ville have veeret, hvis eksponeringen
og udfaldet var blevet malt uden fejl. Hyppigheds- og
associationsmalene er beregnet som foreslaet af Juul
[1], og korrektionen er beregnet som foreslaet af
Greenland [2].

Nar regnemaskinen &bnes, indeholder den under
overskriften »Indtast observerede data« observerede
data fra en dansk, randomiseret, klinisk undersggelse
af associationen mellem indtag af hhv. fiskeolie og
olivenolie i graviditeten og astma hos barnet [3].
Under overskriften »Indtast sensitivitet og specifici-
tet« er der angivet sensitiviteten og specificiteten af
hhv. eksponeringen og udfaldet, som er rapporteret i
andre publikationer fra samme forskergruppe [4, 5].
Specificiteten og sensitiviteten er i regnemaskinen sat
til at veere ens for hhv. syge og raske samt ekspone-
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Hvis informationen om deltagerne i en epidemiologisk undersggelse
er misklassificeret, kan det betyde, at undersggelsens resultater bli-
ver biased.

rede og ueksponerede, idet det antages, at den er
nondifferentiel. Under overskriften »Beregning af
ukorrigerede og korrigerede estimater« ses det, at
den ukorrigerede PP er 4,76%, svarende til, at hvert
20. barn i undersggelsen havde astma. Hvis sensitivi-
teten og specificiteten er som indtastet i regnemaski-
nen, udger den korrigerede PP 9,52%. Saledes
betyder den nondifferentielle misklassifikation af
fiskeolieindtaget og astmadiagnosen, at astmahyp-
pigheden i denne undersggelse vurderes til at vaere
halvdelen af hvad den »i virkeligheden« er. Dette
skyldes, at en del bgrn, som »i virkeligheden« har
astma, ikke er registreret med astma i Landspatient-
registret, hvorfra man til undersggelsen hentede sin
information om astma. Formalet med undersggelsen
var imidlertid ikke at vurdere PP, men derimod at be-
stemme, om hhv. fiskeolie- og olivenolieindtag i gra-
viditeten var associeret med astma hos barnet. Som
det ses af den ukorrigerede RR, viste undersggelsen
62% statistisk signifikant reduceret risiko for astma
hos bgrn af mgdre, som indtog fiskeolie i graviditeten
(RR = 0,38 (95% konfidens-interval (KI): 0,15-
0,91)), sammenlignet med hos bgrn af mgdre, som
indtog olivenolie. Efter hensyntagen til informations-
bias reduceres denne RR til 0,09 (95% KI: 0,05-0,16),
svarende til 91% reduceret risiko, dvs. en betydelig
staerkere association mellem fiskeolieindtag og astma
hos barnet. Ogsé OR dvs. forholdet mellem odds for
eksponering hos syge og raske, og RD dvs. differen-
cen i risiko for sygdom mellem eksponerede og ikke-
eksponerede viser sterkere association mellem fiske-

olieindtag og astma hos barnet efter korrektionen.

Med fa undtagelser gaelder det, at nondifferentiel
misklassifikation svaekker associationen og trazkker
de relative mél (OR og RR) mod 1, og absolutte mél
(RD) mod 0 dvs. ingen forskel mellem grupperne.
Folgerne af differentiel misklassifikation og ekspone-
ringer eller udfald, som har mere end to niveauer, er
sveerere at forudsige. Afheengigt af, hvilke grupper
der er misklassificeret og i hvor hgj grad, kan hyppig-
heder og associationer i sddanne undersggelser enten
overvurderes eller undervurderes. Man skal derfor
som laser veere opmarksom pa, hvilke informationer
der anvendes om undersggelsens deltagere og hvad
kvaliteten af disse informationer er, fgr man accepte-
rer forfatternes forslag til konklusion (Figur 2).

Der gér nogle sekunder, fgr regnemaskinen toner
frem pé skeermen. I regnemaskinen kan man indtaste
vaerdier i cellerne med hvid farve. Efter indtastning
tastes »Returnc, hvorefter estimaterne beregnes.
Regnemaskinen returnerer veerdien »Fejl«, hvis bru-
geren indtaster negative veerdier i 2 x 2-tabellen, eller
hvis misklassifikationen medfgrer, at nogle celler i en
afledt 2 x 2-tabel, som brugeren ikke kan se, indehol-
der negative tal, eller hvis det relevante hyppigheds-
eller associationsmaél enten ikke kan beregnes, f.eks.
OR med odds = 0 i referencegruppen, eller ikke er
meningsfulde, f.eks. negativ PP.

Mens der i mange epidemiologiske laerebgger pé
glimrende vis gennemgas misklassifikation af enten
eksponering eller udfald, bliver der kun i fa diskute-
ret samtidig misklassifikation af eksponering og ud-
fald [2]. For uddybende leesning om informationsbias
og ovrige fejlkilder, som ikke behandles i denne arti-
kel, f.eks. konfounding og selektionsbias, henvises til
Rothman et al [6]. Interesserede leesere kan finde reg-
neark til analyse af epidemiologiske data ved at sgge
pa internettet med ordene Rothman og episheet. [
denne artikel har jeg antaget, at der var uathengig-
hed af misklassifikationen mellem eksponering og
udfald, hvilket er rimeligt, ndr oplysningerne stam-
mer fra forskellige kilder. I tilfeelde af afhaengighed
henvises til en artikel af Kristensen [7]. Afslutningsvis
vil jeg opfordre leeseren til at bruge den internetbase-
rede regnemaskine til selv at afprgve forskellige sce-
narier af nondifferentiel og differentiel misklassifika-
tion af eksponeringer og udfald med to kategorier,
for at blive fortrolig med folgerne af informations-
bias.
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SUMMARY

Mads Kamper-Jgrgensen:

Information bias

Ugeskr Leeger 2014;176:V08130488

Much evidence quiding clinical decisions and preventive
initiatives is derived from epidemiologic studies. Results of such
studies may be influenced by incorrect information about
participants. This article introduces the reader to information
bias and discusses the role of data quality in epidemiologic
studies. Also, the article presents an online calculator allowing
the user to evaluate whether results of specific epidemiologic
studies may be biased by information problems.
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