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Det at behandle en person for en lidelse kan ofte
give indtryk af at skabe en positiv effekt af den
specifikke behandling, selvom det i praksis me-
get vel kan dreje sig om effekten af, at der bliver
gjort noget aktivt ved en oplevet hablas situation.
Derfor er randomiserede og kontrollerede studier
ngdvendige, hvis en behandling skal evalueres.

Personer med symptomgivende sygdom i be-
vaegeapparatet vil oftest fa stillet en diagnose
og efterfglgende blive behandlet med medicin
eller fysioterapi for at forbedre tilstanden eller
blot vente, til den for behandleren velkendte til-
stand gar over af sig selv.

Visse lidelser kreever, at patienten selv tager aktiv
del i behandlingen for at opné succes. Séledes
ma patientens biomekaniske/somatiske forhold
understgtte den laegeordinerede behandling. Ek-
sempler pa dette er type 2 Diabetes Mellitus
(T2DM) og osteoartrose (OA) i veegtbeerende
led, der begge med fordel kan behandles med
teoretisk velunderbygget ernaeringsterapi og/el-
ler treening. Karakteristisk for denne slags "sund
fornuft” terapi er, at patienten skal anerkende, at
det kreever stor egenindsats, og at denne inde-
beerer livslang aendring i den enkeltes hverdag,
da der er tale om kroniske lidelser. Begrebet
coping daekker patientens evne til at acceptere
og tage ansvar for denne type livslange aen-
dringer i levevis som en del af behandlingen.
Darlig coping medfarer erfaringsmaessigt ogséa

darlig "compliance” (det, at man kan affinde sig
med sin tilstand). Personer med darlig coping,
og dermed fglgende darligere tilstand og re-
spons til anden behandling, er tilbgjelige til at
se sig om efter andre behandlingsmuligheder,
og ofte veelges her metoder af mere alternativ
karakter.

Der synes at veaere en ide i store dele af befolk-
ningen om, at leeger (og anerkendte behandlere
i det hele taget) er konservative og ikke er abne
for nye lovende behandlinger, "som alle ved vir-
ker”. Hvis kun disse behandlinger var uden ef-
fekt, ville de ikke kunne gere skade, men nae-
sten enhver behandling, der har en effekt, har
samtidig en mulighed for at have bivirkninger.
Skal man kunne argumentere for og imod for-
skellige behandlingstyper, er det ngdvendig at
kende til evidensen for behandlingerne.

Formalet med denne artikel er at belyse, hvad
begrebet evidens daekker, og efterfalgende at
give konkrete rettesnore til, hvornar og hvorvidt
nye og sparsomt dokumenterede behandlinger
kan anbefales som et led i den daglige klinik.
Det er sdledes et méal med naerveerende artikel,
at fysioterapeuter, der er involveret i forskning
eller i beslutninger omkring valg af behandlings-
former, far redskaber til at tage aktivt del i de-
batten og pé baggrund af matematisk-statistiske
beregninger kan fortolke og praesentere argu-
menter for og imod behandlinger.
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Evidensbaseret medicin

Evidensbaseret medicin tager udgangspunkt i
veldefinerede kliniske forsgg. Disse studier fal-
ger en defineret international standard, der med-
farer en hgj kvalitet. Resultatet af sddanne studier
bliver i evidensbaseret behandling sammenholdt
med klinikerens erfaring og patientens gnsker.
Det er vigtigt at tage med, at begrebet evidens-
baseret medicin ikke kun vedrarer effektivitet af
diverse behandlinger til "korrekt” diagnosticerede
sygdomme, men ogséa gaelder korrekt diagnostik,
prognose og afvikling af klinik i bred forstand,
herunder ogsé gkonomiske overvejelser.

Evidensbaseret medicin har tidligere veeret gen-
nemgéende beskrevet i 'Ugeskrift for Leeger’ af
Tom Pedersen m.fl. der konkluderede: "Brugen
af evidensbaserede kliniske retningslinjer i en
klinisk integreret forlobsbeskrivelse vil give en
mere omkostningseffektiv behandling. Det bur-
de veere en national strategi, at sundhedsveese-
net skal veere evidensbaseret” (1).

Nar det skal vurderes, om en behandling virker
(eller har bivirkninger), er den bedste evidens
den, der stammer fra veludfgrte lodtraekningsun-
dersggelser, hvor patientpreeferencer og person-
lige coping-evner antages at veere sat ud af spil.
Disse studier benaevnes randomiserede (tilfeeldig
fordeling af de deltagende personer) kontrollere-
de (behandlingsgruppen méles mod en kontrol-
gruppe) undersggelser (pa engelsk: randomised
controlled trials, RCT). Denne klasse af studier in-
deholder sékaldt kategori 1b evidens (2).

Nar evidensen systematisk kombineres for alle
disse RCT'ere med hensyn til en enkelt lidelse
(f.eks. osteoartrose) og et enkelt behandlingstil-
tag (f.eks. glukosamin), s& er der tale om et sy-
stematisk review. Den umiddelbare opfelgning
hertil er kvantitativt at summere den samlede
evidens - med de dertil udviklede formler. Nar
man kvantitativt samler de tidligere studiers re-
sultater, er der tale om en metaanalyse (pa en-
gelsk: meta-analysis).

En metaanalyse giver som resultat en overord-
net behandlingseffekt, der er bade sagligt og
kvantitativt velbegrundet. Séledes er det ypper-
ligste niveau af evidens (kategori 1a) det, der
stammer fra et systematisk review (2), hvor dette
bliver understgttet af en metaanalyse.

| slutningen af 2004 udkom bogen “Evidence-Ba-
sed Rheumatology” (3), der beskriver en struktur
for, hvorledes man i "The Cochrane Musculoske-
letal Group” (CMSG) vil have kategoriseret evi-
dens i forbindelse med systematiske reviews om-
kring behandlinger af lidelser i bevaegeapparatet.
Rangordningen i denne struktur er forsggt gengi-
vet pa dansk i tabel 1, side 3.

Evidensfortolkning

Vurdering, anbefaling og implementering
Uanset hvordan man vender og drejer begrebet
evidens, s& er der én ting, der er geeldende: Pa-
tienten skal erfare en additiv effekt. Denne effekt
skal bade gkonomisk og i form af télelige bivirk-
ninger std mal med, hvor meget patienten far ud
af indsatsen.

Det er en udbredt misforstéaelse, at kliniske ef-
fekter, der ikke er eftervist i et RCT, er utilregne-
lige. Et RCT belyser alene, om der er en "ekstra
bonus” ved at tilfgje denne ekstra behandling,
hvis man sammenligner med kontrolinterventio-
nen. Det er af samme grund, at den behandling,
der benyttes i kontrolgruppen, skal veere repree-
sentativ for "best clinical practice”. Det er den
ekstra gevinst af den tilfgjede behandling, et
randomiseret studie kan og sigter pa at belyse.
Et resultat heraf er, at det kun medfgrer "bronze-
evidens”, nér der i en ikke-kontrolleret undersg-
gelse er fundet statistisk signifikant effekt (P<5
%) ved sammenligning af fer- og efterveerdien af
en valgt parameter for behandlingen (typisk
analyseret ved parret t-test).

Vurdering

Det enkelte studies kvalitet

Skal vi vurdere, hvorvidt et nyt behandlingstiltag
kan anbefales, kan man ikke regne med, at der
er lavet et systematisk review, eventuelt med en
metaanalyse, da der som oftest ikke findes ret
mange randomiserede undersggelser af effek-
ten af den nye behandlingsstrategi. Derfor méa
man om ngdvendigt kunne uddrage en kritisk
konklusion af blot én enkelt (publiceret) rando-
miseret undersggelse, saledes at bade eviden-
sens kvalitet og effektiviteten af interventionen
fremstar utvetydigt.

Laesere af videnskabelige artikler og kliniske for-
skere er nadt til at have et indgaende kendskab
til leesning og skrivning af randomiserede inter-
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Tabel 1: Rangordning af evidensbaseret reumatologi

PLATIN evidens
Platinniveau af evidens er forbeholdt interventioner der har veeret underlagt felgende metodiske kriterier:

Publiceret Som minimum indeholder dette resultater fra mindst
Systematisk review: 2 uafhaengige RCT der opfylder:

e Mindst 100 personer er randomiseret til 2 behandlinger (dvs. minimum 50
pr. gruppe). Det vil indebeere en tilstreekkelig styrke til at kunne detektere
en 20% relativ forskel.

¢ Gensidig blinding af deltagere, hvor muligt, (séledes at bade patienter og
personale, der foretager malingerne, er blindede).

e Udfarlig beskrivelse af hvorledes frafald fra studiet er forekommet (bivirknin-
ger, men ogsa uforklarede forhold). Frafald (drop-out) bar ikke overstige 20%.
Der ber veere foretaget en intention-to-treat (ITT) overvejelse (beregning).

e Det skal vaere belyst, hvorvidt personalet, der inkluderede patienterne, og
patienterne selv godkendte deres deltagelse, far de kunne gennemskue

hvad de blev randomiseret til (= concealment of treatment allocation) -
med efterfalgende ITT ansvar.

GULD evidens
Guldniveau af evidens kraever at interventionen har veeret underlagt de falgende metodiske kriterier:

Publiceret: Som minimum skal dette opfylde falgende kriterier:
e Mindst 100 personer er randomiseret til 2 behandlinger (dvs. minimum 50

pr. gruppe). Det vil indebeere en tilstraekkelig styrke til at kunne detektere
en 20% relativ forskel.

¢ Gensidig blinding af deltagere, hvor muligt, (séledes at bade patienter og
personale, der foretager malingerne, er blindede).

e Udferligt beskrevet hvorledes frafald fra studiet er forekommet (bivirkninger,
men ogsa uforklarede forhold). Frafald (drop-out) ber ikke overstige 20%.
Der bar veere foretaget en intention-to-treat (ITT) overvejelse (beregning).

e Det skal vaere belyst, hvorvidt personalet, der inkluderede patienterne, og
patienterne selv godkendte deres deltagelse, far de kunne gennemskue,
hvad de blev randomiseret til (= concealment of treatment allocation) -
med efterfglgende ITT ansvar.

SOLV evidens

Selvniveau af evidens gives til systematiske reviews eller randomiserede undersggelser, der ikke |
sig selv opfylder de ovennaevnte kriterier, eller i prioriteret reekkefglge:

Publiceret: e Resultater fra mindst en ikke-randomiseret kohorte, hvor det med rimelig-
hed kan dokumenteres, hvor stor en andel af personerne, der fik den ak-
tive intervention, og hvor mange personer der ikke gjorde.

e Mindst et velkontrolleret Case-kontrol studie.

BRONZE evidens

Bronze-niveau af evidens gives til:

Publiceret: e Mindst 1 patientserie uden kontrolgruppe
(herunder ogsé det simple forhold, test af far og efter intervention)

e Ekspertvurdering med baggrund i klinisk erfaring alene underbygget af
en fysiologisk hypotese.
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ventionsstudier. Biblen om dette emne er “the
CONSORT statement” (4). Der er en umiddelbar
opfelgning til "The CONSORT statement” med
en mere uddybende beskrivelse af emnet af
bl.a. statistikeren D. G. Altman, der géar i dybden
med en fortolkning af udsagnene i The Consort
Statement (5).

Taler man om evidensbaseret medicin, er Co-
chrane organisationen hovedforgangsmeend. |
Cochrane sammenheeng er den nok mest ud-
bredte made at kvantificere kvalitet pa at lave en
sakaldt Jadad score (6), hvor et kontrolleret ef-
fektstudie kan opna en karakter mellem 0 og 5.
Jadad scoren kan fortolkes meget enkelt: jo ho-
jere score — jo lavere chance for bias.

Det er en elegant finesse ved Jadad-indekse-
ring, at leeseren af en videnskabelig artikel ale-
ne med udgangspunkt i artiklen skal kunne ud-
drage, hvorvidt studiet er beskrevet som
randomiseret (Ja/Nej); har forfatterne beskrevet
deres studie som dobbelt-blindet? (Ja/Nej);
samt, er antallet af frafaldne patienter (pr. grup-
pe) beskrevet i detaljer? (Ja/Nej). Hvert af de to
farste spargsmal kan, hvis svaret var ja (rando-

Tabel 2. Beregning af Jadad kvalitetsscoren (6)

Basis spargsmal (0-3 point)

miseret og dobbelt-blindet), yderligere tilleeg-
ges et point, hvis beskrivelsen virker overbevi-
sende og tilstreekkelig. Hvis det modsatte er
tilfeeldet, kan de to "optjente point” fratreekkes
igen. Jadad-scoren kan dog ikke blive lavere
end 0. | praksis vil det sige, at jo hgjere Jadad-
score (hgjest 5) des mere kan man regne med
de fundne resultater. Under forholdene omkring
frafald pr. gruppe er det i dag en standard, at
alle randomiserede undersggelser skal udfere
sine statistiske analyser bade péa data fra pa-
tienter, der faktisk gennemgik interventionen
(og madte op til maling sidste dag), men i saer-
deleshed ogsé analysere pé data fra de pa-
tienter, det var intentionen skulle have gennem-
fort. Denne sidste metode kaldes overordnet
for intention-to-treat (ITT) analyse. | praksis kan
disse manglende-data analyser (ITT-analyser)
nemt udfgres ved at man i sin endelige databa-
se (f.eks. i Excel®), manuelt indseetter det farst
malte tal for patienten ved de blanke celler, der
matte forekomme. Dette kalder man for en
Non-responder- eller baseline observation car-
ried-forward analyse. Sammenteelling/bereg-
ning af Jadad kvalitetsscore er beskrevet i ta-
bel 2 pa denne side.

Ja Nej

1.7 Er studiet beskrevet som randomiseret?
2. Er studiet beskrevet som dobbelt-blindet?
3.1 Er der redegjort for drop-outs?

e Kan man laese hvor mange personer, der er udgaet pr. gruppe,

siden randomiseringen

e Kan man ngjagtigt laese, hvor mange personer der indgik i analysen
e Er der foretaget intention-to-treat (ITT) analyse

Addition Tillzeg 1 [+1] hvis det pagaeldende spargsmal
er overbevisende beskrevet [ja]:
1a~ Var den beskrevne randomisering eksplicit forklaret?
2a Virker det sandsynligt at dobbelt-blindingen har virket?
Subtraktion Fratraek 1 [-1] hvis udsagnet virker utroveerdigt [ja]:
1b Virker det som en "tilsnigelse” at kalde studiet randomiseret?
2b Er det usandsynligt, at patienter og/eller sundhedspersonale ikke har vidst, hvilken

behandling patienterne blev udsat for?

*: Et ja til dette spargsmal kan kun retfeerdiggeres hvis der ogsa er tale om "concealed allocation”
1. Dette spargsmal indebaerer kun mulighed for at give ét point; det er derfor vigtigt at overveje

samtlige af de skitserede underpunkter.
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Anbefaling af en ny behandling

At der gennemgéende kan veere steerk (for ek-
sempel 'platin’, jf. tabel 1) evidens for, at en be-
handling har en positiv effekt pa patienter med
en defineret lidelse, indebeerer ikke ngdvendig-
vis, at patienten skal underkastes denne be-
handlingsform. Behandleren mé& gennemskue,
om det er prisen og ulejligheden vaerd at imple-
mentere en ny behandlingsstrategi i den pageel-
dende patientgruppe.

Der findes gode simple tommelfingerregler til at
bedgmme, om en behandling kan anbefales,
hvis man antager, at den publicerede randomi-
serede undersggelse, man ligger inde med,
gennemgéende er repraesentativ for ens egen
patient. Herunder ses ogsa péa, om kvaliteten af
undersggelsen er overbevisende (se ovenfor, ta-
bel 2). Generelt vil det primeere slutresultat (pri-
mary outcome) med rimelighed kunne fortolkes
som enten en kontinuer variabel (ratio-interval
skala), eller som den simplest teenkelige diskre-
te datafordeling, en bineer variabel (ja eller nej).

Der kan ogsé forekomme studier, hvor de pree-
senterede data principielt er diskrete med flere
udfaldsrum end 2, og som s&dan skal handteres
med andet end en binomialfordeling (f.eks. pois-
sonfordeling eller multinomialfordeling). | forhold
til fortolkning af et publiceret randomiseret studie,
behaver det ikke at medfare store vanskelighe-
der. Hvis man af artiklen kan udtraekke, hvor
mange personer der har opnaet det studerede
udfald, kan dette fortolkes som bineert. Modsat
dette: Hvis der er givet medianveerdi for hver stu-
deret gruppe (med tilhgrende P-vaerdi til vurde-
ring af, om grupperne er ens), kan man med rette
udregne en antagelig spredning (SD) for den til-
herende teoretiske t-fordeling.

| praksis betyder ovenstédende: Nar vi fra studier
skal sammenfatte, hvorvidt en ny behandling
kan anbefales, skal vi vurdere evidensen for en
positiv effekt af den pageeldende behandling. Vi
ser derfor pa falgende: 1) er der et systematisk
review/en metaanalyse af mere end ét RCT, der
giver et utvetydigt billede af, om behandlingen
virker?; eller 2) Er der et velkontrolleret (rando-
miseret) studie af en passende kvalitet, eventu-
elt bedomt ved Jadad-score med mindst 2 ud af
5 mulige (6), som passer utvetydigt pa netop
den patient, der gnskes behandlet.

Et ofte tilbagevendende emne inden for klinisk
forskning i bevaegeapparatet er, hvorvidt en
behandling/intervention er klinisk signifikant.
Med dette menes: Er den statistisk signifikante
(publicerede) effekt ogsa relevant i klinikken?
Dette emne er blevet gennemgéaet systematisk
i de sékaldte "Philadelphia Panel evidence-ba-
sed practice guidelines on selected rehabilita-
tion guidelines” (7). Disse guidelines belyser
kort fortalt, hvilke forhold der bgr vaere opfyldt,
for diverse interventioner kan betragtes som
brugbare i den brede rehabiliterende klinik.
Mere konkret har denne ekspertgruppe fokuse-
ret pa leenderyg-, nakke-, knae- og skul-
dersmerter. Ved sund kritisk tilgang til stoffet
kan disse guidelines generaliseres til gvrige li-
delser i beveegeapparatet. Holdning til, om no-
get er evident, er den samme i Philadelphia-
panelet som hos "The Cochrane Collaboration”,
og er séledes i trdad med det tidligere preesen-
terede (se tabel 1).

Konklusionen er, at hvis der er evidens (via
RCT publicerede signifikante resultater) for, at
en intervention har en betydelig effekt pa pa-
tientrelaterede selvrapporterede slutresultater,
sasom for eksempel smerte malt ved visuel
analog skala (VAS), s& kan behandlingen mu-
ligvis anbefales. Philadelphia-panelet definerer
en betydelig klinisk effekt som mindst 15 %
bedring i forhold til kontrolgruppen og relativt il
startniveauet (formlen er praesenteret i fakta-
boks pa side 6). Det er sdledes altafgarende i
forhold til panelets rettesnor, at interventionen
har vaeret underkastet et veludfert RCT, hvor
det for patienten veesentlige slutresultat er sta-
tistisk signifikant (P<0,05).

Det er en vaesentlig fordel for leeseren af resulta-
terne fra et klinisk studie, at den kliniske effekt af
de kontinuere data bliver oplyst som procentvise
eller relative kliniske effekter. Dette indebaerer, at
behandleren far en bedre mulighed for at gene-
ralisere og fortolke uden alt for mange forbe-
hold.

J Cohen har tidligere beskrevet en tilgang til prae-
sentation af kontinuerte data, for hvilke de fakti-
ske enheder er abstrakte eller direkte uforstéelige
ved fortolkningen af selv den starste statistiske
signifikans, kaldet Effect Size (ES) (8). Formlen til
den simpleste made at kvantificere denne Cohen
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Faktaboks

Nyttige estimater, der kan uddrages ud fra de publicerede resultater fra et veludfert randomise-

ret, kontrolleret studie (RCT).

Variationen (stejen) inden for hver gruppe
er oplyst som

SE (= stikprave spredning) eller

SD (= standard afvigelse).

Disse kan med rimelig sikkerhed omreg-
nes ud fra felgende formel:

SD, = SE, x N,

SE, = SD, NN,

- og tilsvarende for SD, og SE,

a:
Relativ procentvis forskel (RPF)
RPF = (GNS, — GNS,)/SN x 100 %

b:
Effect Size (ES)
ES = (GNS, - GNS,)/SD, .

c:
Number Needed to Treat (NNT)
NNT = 1/(Succes, — Succes,)

Forkortelser i ovrigt:

N, = Antal personer i den A'te gruppe!
GNS,= Gennemsnittet i den A'te gruppe
SN= Startniveauet, gennemsnitsveerdien
ved baseline pa tveers af alle grupper
SD, .= Dette er den gennemsnitlige stan-
dard deviation

Et “taenkt” eksempel
- brug formlerne

Vi forestiller os et 2-armet RCT hvor der er 105 patienter, der
er blevet randomiseret til 2 behandlinger (A hhv. B). Startni-
veauet (SN) for variablen af interesse: SN=900 score-point.

Ud af artiklen kan vi leese antallet af patienter, der er randomi-
seret til hver af de to behandlinger (N,=52 patienter hhv. N,=53
patienter). Disse Vil resten af vejen veere intention-to-treat (ITT)
patienter.

Behandlingseffekten pr. gruppe er givet som gennemsnit (al-
ternativt median-veerdier), hvilket vi noterer som GNS, hhv.
GNS,: GNS,= 334,56 og GNS,= 115,2.

| det felgende seetter vi SD,= SD, = SD,,, = 370.

Tilsvarende kan man af "artiklen” uddrage, hvor mange patien-
ter der beskrev sig selv som raske efter interventionsperioden:
Rask, (25) hhv. Rask, (13).

Dette medferer naturligt, at vi beregner succes-raten: Succes,
= Rask,/ N, (25/52=0,48) hhv. Succes, = Rask,/ N,
(13/563=0,25).

Vi kan beregne den absolutte risiko reduktion (ARR);, ARR =
Succes, - Succes, = 0,23.

RPF = (334,5 - 115,2)/900 x 100 % = 24,4 %
ES = (334,5 - 115,2)/370 = 0,59
NNT = 1/0,23 = 4,3 patienter

ES er vist i faktaboks pa denne side. Finessen
ved denne tilgang til stoffet er, at man med rime-
lighed kan fortolke den kliniske effekt via ES til:

e £5>0,2: lille Klinisk effekt

e £5>0,5: moderat klinisk effekt

e £52>0,8: stor klinisk effekt
| praksis benyttes dog oftest den sdkaldte
Hedges’ justerede g-veerdi, der er det bereg-
ningsgrundlag, "The Cochrane Collaboration”
benytter via den sakaldte Standardised Mean
Difference, SMD (9). Forskellene ved disse to
metoder er ikke af den store betydning, men

den justerede veerdi, g-veerdien, har i hgjere
grad taget hgjde for mulige usikkerheder ved
sma studier. Vi har foretaget en simulations-
analyse af denne mulige diskrepans, som falge
af Hedges’ justering eller ej: Ved studier med
feerre end 10 patienter pr. gruppe vil justeringen
kunne pavirke den kliniske fortolkning (>4,2 %
diskrepans); med mere end 25 patienter pr.
gruppe Vil justeringen veere moderat (<1.6 %)
og endelig vil justeringen vaere minimal, hvis der
er mere end 50 patienter pr. gruppe, hvilket er
kravet for et studie med guldevidens (<0.8 %).
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Nar et statistisk signifikant RCTs primaere slutresul-
tat er et binsert endepunkt, dvs. antal opnéede "ra-
ske” ved behandlingen i forhold til det antal, der
kunne vaere blevet det (ja/nej), sa vil det fortolk-
ningsmaessigt veere mest fornuftigt at beregne det
sakaldte "Number Needed to Treat” (NNT).

NNT er blevet et populeert effektmal, fordi det er re-
lativt nemt at forsta og intuitivt meningsfuldt. Yder-
mere foreligger der en klar anbefaling om, at reu-
matologisk forskning praesenteres med NNT (3).
Formlen til den simpleste made at kvantitere NNT
pa er vist i faktaboks side 6. Det skal retfeerdigvis
naevnes, at effekt-begrebet NNT bedst fortolkes/
implementeres, nar der er tale om klinisk "harde
end-points”, sasom: infarkt, apopleksi, ortopaedki-
rurgi eller dad. Alligevel kan man for selv-rapporte-
rede data (som f. eks. VAS-smerte) sagtens defi-
nere et bingert succeskriterium og ud fra dette
beregne, hvor mange patienter der har opnaet det-
te efter endt intervention. Man kan umiddelbart for-
tolke NNT séledes: Hvis vi forestiller os, at en inter-
vention medfarer en NNT pa 5 (beregnet mod den
randomiserede kontrolgruppe, se faktaboks), s& vil
dette kunne fortolkes som 5 patienter skal behand-
les med den pageeldende intervention for at be-
handle (eng. Treat) 1 patient med positiv effekt.

Det har vist sig, at der er ganske god overens-
stemmelse mellem ES og NNT, og at dette prak-
tisk talt er uafheengigt af, hvad man definerer
som succeskriterium ved beregning af NNT (10).
Vi er i skrivende stund ikke bekendt med nogen
egentlig klinisk konsensus omkring, hvordan di-
verse niveauer af NNT kan fortolkes. Derfor vil de
falgende anbefalinger til fysioterapeutisk praksis
alene bygge pa en vurdering af den empiriske
evidens baseret pa percentiler i en normalforde-
ling, der for nylig blev fremlagt pa den europaei-
ske reumatologi kongres, EULAR (11) - med bag-
grund i de oprindeligt preesenterede ES (8):

e NNT < 13 patienter: lille klinisk effekt

e NNT < 6 patienter: moderat klinisk effekt

e NNT < 4 patienter: stor klinisk effekt

En praktisk made at anskue NNT pa er at huske,
at en NNT-veerdi pa 2 ville svare til, at hver anden
patient ville f& en maerkbar forbedring af sin lidel-
se efter at vaere udsat for den pageeldende inter-
vention, uafheengig af den gvrige behandling.
Succeskriteriet for NNT’s beregning kreever séle-

des ikke, at patienten bliver "rask”, men at der a
priori er et veldefineret behandlingsmal. Pa dette
grundlag skal man naturligvis antage en mere
pragmatisk holdning til sddanne anbefalinger,
end hvis man betragter et selv-forklarende "harat
endepunkt” som ded/ikke-dod patient i kardiolo-
gisk- eller cancermeessig sammenhaeng.

Valg af behandling

— for den travle kliniker

Enhver intervention, en patient udsaettes for, kan
ved fgrste bedgmmelse give indtryk af at have
en positiv effekt. Det kan ganske simpelt veere
en effekt af, at der er gjort noget, der giver hab
om bedring. Der er i dette tilfaelde tale om en
placeboeffekt i den bredest taenkelige forstand.

Evidensbaseret medicin har ikke til hensigt at for-
kaste gode menneskelige tiltag, men objektivt at
kvantificere, hvorvidt en ny behandling/intervention
kan oppebaere en ekstra omkostning for patienten
eller samfundet. Hvis en intervention er blevet un-
dersagt i én for klinikeren relevant patientgruppe,
sé skal klinikeren veere bevidst om, hvorvidt resul-
tatet er blevet til i et studie af rimelig kvalitet.

Drejer det sig om implementering af nye behand-
linger, bar de alle have deres effekt belyst i et
randomiseret kontrolleret studie af en rimelig kva-
litet. Et minimumskrav er en Jadad-score péa
mindst 2. Nar man i sin klinik har med patienter at
gare, bar behandleren kunne stilles til ansvar for,
hvorfor denne har anbefalet en specifik behand-
ling. Hvis der for et kontinuert slutresultat er fun-
det en statistisk signifikant effekt, ber den relative
kliniske forskel vaere pa mindst 15%. Det gene-
relle billede belyses til gengeeld bedre, hvis man
betragter Effect Size (ES), der skal vaere mindst
0,2, for man med rimelighed kan regne med, at
effekten kan monitoreres og dermed kan indfgres
i klinikken med rimelig begrundelse.

Hvis en behandling for eksempel medfgrer en
NNT pa 13 eller derover, ma interventionen an-
ses for irrelevant for patienten. Klinikeren ma
derudover gere sig sine egne erfaringer med
den pageeldende behandling til den relevante
patientgruppe, hvis der foreligger acceptable
publicerede studier, der som minimum har vist
moderat effekt (ES > 0,5 og/eller NNT < 6).
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Abstract

Hvis et nyt behandlingstiltag er blevet undersggt
og fundet gunstigt i en publiceret randomiseret
og kontrolleret undersggelse, skal man desuden
veere bevidst om, hvad man kan forvente af kli-
nisk effekt. Hvis der for et kontinuert endepunkt
er fundet en statistisk signifikant effekt, ber den
relative procentvise forskel veere pa mindst 15 %.
For en kliniker er det veerd at gare sig sine egne

Evidensbaseret behandling af beveegeapparatet
- virker den pageeldende behandling og hvornar kan den anbefales?
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erfaringer med en behandling, hvis der er kvali-
ficerede, publicerede veerker, der som minimum
har vist en moderat effekt, dvs. en Effekt Size
(ES) =2 0,5 og/eller Number Needed to Treat
(NNT) < 6. Den kliniske "bagatelgreense” for di-
verse fysioterapeutiske behandlinger bliver her
til praktiske formal sat til at veere: ES > 0,2 og/el-
ler NNT < 13 patienter.
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