forskning

pagar...

Tro, vetande och vetenskap!

Varfor behovs evidens?

KARIN HARMS-RINGDAHL

Sammanfattning

I dag ser vi ett 6kat intresse for att det ska finnas evidens och beprovad erfarenhet for
de dtgarder vividtar. | den hér diskussionsartikeln presenteras motiveringar for att vi
maste ta fram evidens for vara behandlingsatgarder. Men hur ska vi forsta begreppet
evidens?Vilka utmaningar méter forskaren som arbetar med att ta fram evidens?
Vilka dilemman méter klinikern som ska férhélla sig till evidens, riktlinjer och vardpro-
gramirelation till olika kvalitetsatgarder? Det &r fragor som diskuteras har. Nagra
web-lankar och litteraturreferenser avslutar artikeln.

Karin Harms-Ringdahl,

doktor i medicinsk vetenskap, leg sjukgymnast,

professorvid Institutionen Neurotec, sektionen for sjukgymnastik, Karolinska Institutet
vid Sjukgymnastkliniken, Karolinska Universitetssjukhuset i Solna och Huddinge.
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SIUKGYMNASTER ARBETAR saval med rehabili-
terande/habiliterande som forebyggande dtgar-
der for att framja kroppens fysiska och psykis-
ka halsa genom rorelser och fysisk aktivitet.
Grunden inom sjukgymnastik ar rorelseveten-
skap i vid bemarkelse.

Rorelsevetenskap profilerar sig som skar-
ningspunkten mellan fysiologiska, emotionel-
la processer och beteenden i syfte att paverka
manniskors hélsa och livskvalitet (1). "En
behandling kan betraktas som framgangsrik
om resultatet ar uppenbart, dramatiskt eller
omedelbart och inte kan forklaras av andra fak-
torer” (2). Men de behandlingsresultat vi ser i
kliniken &r ju sallan s& entydiga — och darfor
tvingas vi soka mer médosamt och systema-
tiskt efter evidens for hur effektiva vara
behandlingsatgarder ar.

Inom halso- och sjukvarden ar personalen
enligt lag skyldig att arbeta enligt vetenskap
och beprovad erfarenhet. Det har dringet nytt
— anda ser vi idag ett 6kat intresse for att det
ska skallfinnas evidens och beprévad erfarenhet
for de dtgarder vi vidtar. Det hdr 6kade intres-
set, som vi sjukgymnaster delar med andra pro-
fessioner, kan troligtvis forklaras av samhalls-
utvecklingen.

Det finns nu i allt hdgre grad lattillgénglig
information att fa pa natet. Vara patienter ar
ofta vél inldsta pa sin egen akomma och kan-
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ner till de behandlingsmajligheter som erbjuds
for deras funktions- och aktivitetsrelaterade
problem.

Men paradoxalt nog sa ser vi samtidigt ett
Okat intresse for olika alternativa och komple-
mentdra behandlingsmetoderien sektor som
inte ar skattefinansierad. Just sjdlva sjukgym-
nastlegitimationen skall garantera att de atgar-
der vierbjuder patienterna vilar pa evidens och
beprovad erfarenhet. Det kan synas orattvist
att vi som sjukgymnaster dr begransade till att
enbart erbjuda evidensbaserade och beprdva-
de dtgdrder, men vara dtgdrdsforslag finansie-
ras via skatterna och vi finns inom sjukvards-
systemet — vilket skall garantera kvalitet och
basta mojliga effekt for pengarna.

Det arintressant att man pratar om “evidens
och beprévad erfarenhet” som ett begrepp.
Skall man vara strikt med orden sa betyder det
lillaordetochjustbaddeochochinteantingeneller.
For vore det antingen eller maste man fraga sig
vems beprévade erfarenhet och beprovad
hur?

Vara forestallningar om sjukdom och hal-
sa och dess uppkomstmekanismer och dérmed
behandling har varierat stort genom tiderna.
"Sa har vi alltid gjort — och det brukar ga bra”
har varit ett argument for att konservera
behandling som bygger pad muntlig tradition.
"Sa har vi aldrig gjort” &r ett annat argument
som ocksa verkar konserverande pa atgardsar-
senalen. Det intressanta ar att vi verkar vara
mer skeptiska till nya idéer och behandlings-
metoder om de star i konflikt till vara tidigare
erfarenheter, men vi verkar ha latt att bli 6ver-
tygade om de nya forslagen fyller en lucka och
passar in i var tidigare arsenal.

Att andra fokus, préva nytt och utvardera
resultatet for de egna patienterna tar tid och
kraft men dr nddvandigt om var profession ska
utvecklas.

Hur skall vi forsta begreppet evidens?
Evidens kanske skulle kunna oversattas med
bevis, men det ar inte riktigt bra. Det ar séallan
som man verkligen kan bevisa i en strikt
mening, att nagot ar mer (eller mindre) verk-
samt dn ndgot annat, atminstone inte oavsett
tidsperspektiv och for alla patienter.

Att vi har evidens for att en viss behandling
har effekt skall alltsa inte tolkas som att detta
ar bevisat en gang for alla och for alla patien-
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ter. Nej — man maste tolka begreppet evidens
mycket forsiktigare. Man kan istdllet se det
som en indikation for att en viss behandling
arverkningsfull for en avgransad patientgrupp,
i ett specificerat sammanhang och om man
mater med vissa utfallsmatt.

Evidensgraden brukar specificeras och kan
beskrivas som stark, mattlig, begransad eller
motsdgelsefull, samt saknas. Har far man tan-
ka efter hur spraket anvands.

Att det finns evidens for ndgot kan betyda
bade att det finns indikationer pa att ndgot ar
verksamt men det kan ocksa betyda att nagot
inte ar verksamt.

For akuta ryggbesvar finns det till exempel
stark evidens for att inte ge patienten rad att
vila (2, 4). Att det saknas evidens - eller som
man sdger "det finns ingen evidens for..."-
betyder just att det inte finns ndgra studier av
god kvalitet som belyser metodens eller dtgar-
dens effektivitet.

Sjalva basen for evidensen ar att tvad meto-
der jamférs med varandra, och man letar efter
den mest effektiva. Det innebar att det ar svart
att hitta evidens for en ny metod om den man
redan har ar effektiv. Nar man utvarderar en
ny sjukgymnastisk metod ar det inte ovanligt
att man bendmner den nya metoden med dess
ratta namn medan den som man jamfér med
(kontrollbehandlingen) ofta bendmns som
"sedvanlig sjukgymnastik” eller ” behandling
som vanligt”.

Eftersom det ar svarare att fa artiklar publi-
cerade som visar att ndgot inte har effekt jam-
fort med om en behandling har effekt, blir
slutsatsen ofta att den specificerade behand-
lingen sags vara effektiv jamfort med sjukgym-
nastisk behandling. Det har uppfattar politi-
ker och lekmdn ofta som att sjukgymnastik
inte ar effektivt, till exempel vid ryggbesvar (se
Sjukgymnasten i augusti 2005). Men - sjuk-
gymnastik dr inte en behandling - det ar ett
akademiskt amne, och vad sedvanlig sjukgym-
nastik innebar i USA, Tyskland, Sverige, etc.
skiljer sig sdkert en hel del. Att sdga med sve-
pande termer "att sjukgymnastik inte har
effekt” ar darfor inte relevant - vi maste speci-
ficera vilka metoder vi syftar pa.

Men man maste ocksa tanka pa att studier
alltid utférs med ett visst patienturval och
resultaten varderas efter utvalda matt. Darfor
galler evidensen just den studerade patient-

»Att vi har evidens
foratten viss
behandling har
effekt ska alltsa inte

tolkas som att detta

ar bevisaten gang
forallaochforalla
patienter. «
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» Ofta nar

man horolika
foresprakare vara
oense om en Vviss
behandlingseffekt
handlar detom att
man avser olika
patientgrupper,
olika utfallsmatt
ochiolika
tidsperspektiv.«
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gruppen och det dr darfor ofta oklart hur gene-
raliserbara resultaten ar. Tyvarr inkluderas ofta
patienter med ett stort dldersspann, och man
redovisar inte utfallet separat for olika alders-
grupper, fér médn och kvinnor, eller fér andra
undergrupper. Slutsatsen ar att ndr man talar
om evidens for en viss behandling médste man
beskriva dtgarderna bade i interventionsgrup-
pen och i kontrollgruppen lika noga.

Vad menas med evidensbaserade
sjukgymnastiska atgarder?
Man skulle kunna sdga att det ar handlingar
baserade pa evidens som pekar i samma rikt-
ning utifran resultatet av systematiska under-
sOkningar av studier med hdg vetenskaplig
kvalitet. Om man som kliniker haller sig ajour
med aktuella kunskapssammanstallningar och
véljer bland de behandlingsalternativ som visat
sig ha god effekt for den aktuella patientgruppen
—da har man ett evidensbaserat arbetssatt.
Exempel pa sjalva metodiken som forska-
ren anvander for att sammanstalla kunskaps-
ldget inom ett omrade och beskriva evidens-
graden for olika atgardsforslag finns beskrivet
i de vita rapporterna nr 101 och 102 fran SBU
(Statens beredning for medicinsk utvardering)
(3, 4). Man behover forst gora en rad 6verva-
ganden, darefter foljer en litteratursdkning, en
granskning av artiklar, analys och sammanstall-
ning av resultaten och till sist en konklusion
som mynnar ut i att man uttalar sig om grad
av evidens for olika dtgarder som kan vara
aktuella.

Forskarens 6vervaganden

For forskaren innebdr evidens ett systematiskt
satt att soka kunskap dar man stéller en atgard
mot en annan och studerar effekterna. S langt
later det enkelt.

| praktiken finns manga évervaganden som
behover goras. Det forsta och avgdrande ar vil-
ken patientgrupp och vilka atgarder som man
avser att studera. Har ar det nddvandigt att
klargora vad som avses, och hur begrepp skall
operationaliseras.

Nar det till exempel géller personer med
‘ontiryggen’, omfattar det dven nackbesvar?
Omfattar detandra an enbart personeriarbets-
for alder? Ar patienterna som inkluderas sjuk-
skrivna for sina besvar och i sa fall, hur lange
skall de ha varit sjukskrivna? Ar de sjukskriv-

na pa grund av ett olyckstilloud pa arbetsplat-
sen ellerien bilolycka, eller ar de i arbete trots
ryggbesvar? Det finns anledning att tro att det
ror sig om olika patientgrupper, vars konse-
kvenser av besvdren dr ganska olikartade trots
samma symtomdiagnos "Ont i ryggen”.

Later sig dtgdrderna beskrivas och gruppe-
ras? | manga studier underskattar man den
inverkan sjalva bemd&tandet har och méjlighe-
ten for patienten att fa olika saker klarlagda i
relation till besvaren. Frdgan ar om rad och
regim som sker i dialog vid métet mellan
patient och terapeut kan kallas placebobe-
handling i ndgon strikt mening.

En annan svarighet som man maste hante-
ra ar hur man har haft kontroll 6ver andra
behandlingar som patienten trots allt tar del
av under studieperioden. Man behdver ocksa
besluta om vad man gor med patienter som
blir bra och darfor inte fullfoljer behandling-
en och inte heller bidrar med uppfdljningsda-
ta?

Vilka utfallsmatt ar viktigast? Det ar ju inte
sakert att behandlingen har effekt pa samtliga
utfallsmatt som ingar i studien. Medan patien-
ten kanske kan uppleva att det storsta proble-
met dr smarta ganska ospecificerat, valjer kan-
ske vardhavare att beskriva utfallet pa forand-
ringar pa kroppsstrukturs- och kroppsfunk-
tionsnivd medan samhallsforetradare ser till
produktionsférmaga, sjukskrivning och vard-
konsumtion. Utfallet kan da bli att en behand-
ling har positiv effekt pa smarta (och antalet
sit-ups) genast efter den har avslutats men att
patienten anda inte dtergdr i arbete, for besva-
ren dr fortfarande alldeles for patagliga for den
arbetssituation som patienten befinner sig i.
Frdgan dr dd om behandlingen ar effektiv eller
inte.

Vidare behdver man bestdamma sig for hur
Idng tid en eventuell effekt skall kvarsta for att
man skall anse att det finns god evidens for en
behandling. Behandlingars effektivitet beho-
ver studeras saval ur ett korttids- som ett Iang-
tidsperspektiv. Ofta ndr man hor olika fore-
sprakare vara oense om en viss behandlingsef-
fekt handlar det om att man avser olika
patientgrupper, olika utfallsmatt och i olika
tidsperspektiv.

Litteratursokningen
En annan viktig frdga ar hur man skall vélja ut
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artiklarna. Aven hir behévs inklusionskriteri-
er och exklusionskriterier.

Ofta véljs artiklar ut som baseras pa studier
som ar randomiserade och kontrollerade, sa
kallade "Randomized Conrolled Trials" Det
ar mojligt att begransa sin litteratursdkning
med dessa bokstaver och darfor fa med enbart
dessa artiklar. Da blir antalet artiklar som man
skall analysera mer hanterligt.

Vid en sékning i borjan pa december 2005
via PubMed pa begreppen Physiotherapy OR
Physical Therapy fick man traff pa 112 745 artik-
lar. Nér s6kningen begransades till att enbart
omfatta Randomized Controlled Trials (RCT)
for samma sokbegrepp kom bara 52 228 titlar
upp. Det hdr exemplet visar pa nédvandighe-
ten av att gora avgransningar av sin sokning.
Om man istéllet for RCT enbart tog med Gui-
delines inom omradet kom 131 titlar upp.

Urval, kvalitetsvardering och analys

Nasta steg dr att tva till tre personer arbetar
med granskning i olika steg, oberoende av var-
andra for att sdkra kvalitet.

Utifran titlar pa artiklar tar man fram Abst-
racts pa de som forefaller adekvata. Abstracten
granskas och de som visar sig inte halla matt-
tet sorteras bort och aterstdende artiklar
bestills. Aven da kan det visa sig att vissa artik-
lar faller for ndgot exklusionskriterium.

Eftersom forskare inom omradet, vars artik-
lar av olika skal inte inkluderas, brukar bli upp-
rorda, ar det viktigt att fran borjan ha bestamt
inklusions- och exklusionskriterier mycket tyd-
ligt och att urvalet gors av oberoende granska-
re.

Sjalva granskningen gors sedan utefter en
mall med olika kriterier som podngsatts i syf-
te att kvalitetsbedoma artikeln, vilket &r viktigt
for resultatens trovardighet (till exempel 5).

Dessa kriterier handlar om underséknings-
grupp, behandling, utvardering, datapresenta-
tion och analys. Resultatet beskrivs i en sam-
manstallning som positivt, negativt eller indif-
ferent.

Slutsatsen blir sjdlva utldtandet om grad av
evidens baserat pa antal studier och dess kva-
litet, det vill sdga att det finns (starka, mattli-
ga eller begransade/motsdgelsefulla) evidens
for att en viss dtgdrd kan sdgas vara mer effek-
tiv alternativt vara mindre effektiv eller lika
effektiv som en annan, eller att det helt enkelt
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saknas studier av god kvalitet som gor att man
inte kan dra ndgra slutsatser alls.

Hur gér man da i den kliniska

vardagen?

Kunskap ar en farskvara. Den forstaelse vi har
av en problematik kommer att farga de slutsat-
ser vi drar ndr vi tolkar resultaten fran en stu-
die. Vid ett senare tillfdlle, med annan kun-
skap, kanske vi forstar resultaten pa ett nytt
satt. Nya forskningsresultat tillkommer ocksa
standigt.

Att uppratthalla ett evidensbaserat kun-
skapslage kraver sdledes ett kontinuerligt arbe-
te. Sjukgymnasten nr 10 fran 2005 visar intres-
santa exempel pa hur det gar att genomforai
praktiken.

Klinikern maste anpassa forskningsre-

sultat till en komplicerad verklighet
Klinikern som anammar ett evidensbaserat
arbetssatt har flera dilemman att hantera. Ett
fundamentalt problem &r att den praxis som
sjukgymnasterna arbetar i ar en processtyrd
verksamhet.

Behandlingen sker inte efter "recept” som
detju faktiskt innebar, ndér man jamfor tva oli-
ka behandlingsuppldgg och skall halla sig till
ett protokoll. Patientens problematik ar dess-
utom ofta mangfacetterad och utldsande fak-
torer maste sparas, arbetsplatser kanske modi-
fieras och nya rorelsevanor etableras.

Maénga kliniskt verksamma personer kdnner
darfor inte igen sina patienter i studierna. En
annan aspekt ar att man i sin kliniska verksam-
het riktar och individualiserar behandlingen
pa ett malrelaterat satt (6). For det férsta kan-
ske man inte borjar med en viss intervention
forran efter en tid. Framfor allt kan det vara
vanligt att man testar om behandlingen verkar
ha ndgon effekt och om inte sa byter man stra-
tegi.

Men i kliniken anpassar man ocksa behand-
ling efter patientens behov och férmagor —
patienterna lottas inte till olika behandlingsal-
ternativ.

Har finns ett problem for klinikern som ska
dra nytta av forskningsresultat — men ocksa en
utmaning for oss forskare. Forskning kring
behandlingseffekter masteihogre grad dnidag
studera behandlingsnyttan for olika under-
grupper av patienter. Pa det sattet kan vi ldra

»Forskning kring

behandlingseffekter

maste i hogre grad
anidag studera
behandlingsnyttan
forolika
undergrupper av
patienter.«
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»Ett sattatt borja
kanvara att bygga
upp enegen
patientdatabas.«
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oss att rikta behandlingsinsatser pa ett mer spe-
cifikt satt.

Hur kan man da trots allt ga tillvaga?

Man kan betrakta evidensen som en arsenal av
atgarder som kan tillampas for typfall, det vill
saga ndr patienterna som ingatt i studierna har
en motsvarande problematik som den egna
patienten. Det kan ju ocksa ge idéer med input
fran lika omraden.

Nagra atgarder foreslas effektiva for patien-
terav en viss dldersgrupp, ndgra andra kanske
for patienter med en viss typ av arbetsplats. For
den enskilda patienten far man da kanske en
rad rekommenderade dtgarder som passarin
bland de malrelaterade dtgdrder som ar aktu-
ella.

Om du inte kdnner till ndgra systematiska
kunskapsoversikter som passar for just din
patient da kan du s6ka i ndgon av nedanstden-
de lankar eller gér en egen sokning pa Pub-
Med.

Det ar dven viktigt att borja diskutera olika
befintliga riktlinjer (Guidelines) som kan vara
aktuella for vissa patientkategorier pa kliniken
och fundera 6ver hur dessa skall tillampas pa
ett kvalitetssdkrat satt genom inférande av
Vardprogram. Det innebér bland annat att
utfalletav inférandet beh6ver utvarderas i mat-
bara termer utifran de mal man staller upp (7).
Det 6vergripande malet skall naturligtvis vara
att forbattra patienternas halsa. Men man kan
ocksa ha organisatoriska mali form av forbatt-
rad tillganglighet och 6kad effektivitet som ar
nodvandiga att beskriva och utvardera.

Hur gér man da om det inte finns riktlinjer
och evidensen &r oklar men man dnda anser
att de insatser man planerar att utfora ligger
inom ramen for sjukgymnastutévningen?

Ett satt att borja kan vara att bygga upp en
egen patientdatabas. Har beskriver man pa ett
noggrant satt patientens data, vilka atgarder
man vidtagit och vilket behandlingsresultat
man uppnatt (som man da matt med ett adek-
vat utfallsmatt). Att rita diagram 6ver utfallet
Over tid ar ett bra satt att fa dverblick pa patien-
tens besvdrsutveckling.

Sen samlar man data fran en grupp patien-
ter som i olika aspekter liknar varandra och
jamfor hur det har gatt.

Till sist forsoker man relatera detta till vilka
atgarder man utfort och de utfallsmatt man

valt. P4 sd satt bedriver man en egen systema-
tisk klinisk utvdrdering. Det hdr kan naturligt-
vis inte ersatta de randomiserade studierna
som gors, men ger anda nyttig kunskap om vil-
ka behandlingsresultat man uppnar. Den har
typen av klinisk utvardering kan ocksa genere-
ra tankar som kan testas i storre randomisera-
de studier.

Bra lankar kan vara foljande:
- www.socialstyrelsen.se for Riktlinjer for vard
och behandling
« www.sbu.se Statens beredning for medicinsk
utvdrdering. Gula respektive vita rapporter
« www.cochrane.org Evidence Based Medici-
ne

Referenser

1.Harms-Ringdahl K. Introduktion Tema Sjukgymnas-
tik. Incitament 6/2004; 419-421.

2. Eddy D M, Jackson WY. Medicine, money and
mathematics, American College of Surgeons Bulletin
1992;77:36-49.Citerad i: (Eds. Nachemson A.,
Johnson E) Ontiryggen, ontinacken. En evidensba-
serad kunskapssammanstallning. Sid 38. SBU 2000.
3.Carlsson J, JonssonT, Norlander S, Rundkrantz B-

L. Evidensbaserad sjukgymnastisk behandling av
patienter med nackbesvar. SBU, vitrapport 101, 1999.
ISBN:91-87890-58-5/1404.

4.Harms-Ringdahl K, Holmstrom E, Jonsson T,
Lindstrém . Evidensbaserad sjukgymnastisk
behandling av patienter med landryggsbesvar. SBU,
vitrapportno 102, 1999.1SBN:91-87890-59-3 /1404
5. Koes BW, Assendelft WJ, van der Heijden GJ,

Bouter LM, Knipschild PG. Spinal manipulation for
low back and neck pain: A blinded review. BRJIN 1991;
303:1289-1303

6.Randall K& McEwen I: Writing patient-centered
functional goals. Physical Therapy 2000; 80: 1197-
1203.

7. Asenlov P, Denison E, Lindberg P. Individually
tailored treatment targeting activity, motor behavior,
and cognition reduces pain-related disability: a
randomized controlled trialin patients with musculos-
keletal pain. J Pain; 2005 6: 588-603.

Artikeln finns i pdf format pa LSR:s hemsida
under FoU.

Fysioterapi nr 1/2006





