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For nogle år siden skrev jeg en artikel, der 
handlede om mine forventninger til sund-
hedsforskning i min egenskab af patient 
(Chalmers 1995). Jeg prøvede at illustrere, 
at jeg ønsker, at beslutninger, som vedrører 
mit helbred, skal være baseret på pålidelig 
evidens, ikke mindst når det drejer sig om 
effekterne af en intervention. Jeg kan ikke 
forestille mig, at mange patienter eller sund-
hedspersonale vil synes, at dette er et uri-
meligt ønske, men de er nok mere uenige 
om, hvordan begrebet “pålidelig evidens“ 
egentlig skal forstås.

Jeg illustrerede dette forhold ved at be-
mærke, at min kone efter cirka fem inter-
ventioner hos en kiropraktor, til hvem hun 
var blevet henvist af sin personlige læge, 
mente, at hun havde pålidelige beviser for, 
at kiropraktik kunne hjælpe med at lindre 
hendes kroniske smerter i skulder og ryg. 
Til trods for at jeg var glad for, at hendes 
langvarige symptomer var forsvundet, be-
mærkede jeg, at jeg først ville begynde at 
tro på det gavnlige ved kiropraktik, når en 
systematisk kontrolleret gennemgang af de 
relevante øvelser dokumenterede, at kiro-
praktik kunne hjælpe. 

Af og til er resultaterne af en intervention 
dramatiske – som i min kones tilfælde. For 
eksempel henviste min læge mig til en fysio-

terapeut på grund af en meget smertefuld 
skulderskade. Den erfarne fysioterapeut 
forsøgte flere forskellige teknologiske til-
gange og brugte noget imponerende udstyr; 
ingenting syntes imidlertid at hjælpe. Så be-
sluttede hun sig for at behandle min højre 
supraspinatussene med Cyriax friktioner. 
Virkningen var umiddelbar og dramatisk, 
og jeg havde ikke brug for nogen form for 
overbevisning om, at virkningen skyldtes 
interventionen. 

Hvis interventioner aldrig udrettede no-
gen skade og var universelt tilgængelige i 
ubegrænset udvalg og antal, ville det ikke 
være et problem at basere sundhedsviden-
skabelige beslutninger på individuelle er-
faringer fra patienter og læger. Men en in-
tervention kan rent faktisk forvolde skade. 
Lungefysioterapi til børn med meget lav 
fødselsvægt blev fx mistænkt for at forårsage 
hjerneskader (Harding et al. 1998). Selvom 
der stadig hersker tvivl om, hvorvidt de ob-
serverede forhold på det tidspunkt reflek-
terede en modsat effekt af neonatal fysio-
terapi (Knight et al. 2001), ville det have 
været betryggende, hvis det havde været 
muligt at henvise til en stærk evidensbase, 
som retfærdiggjorde brugen af fysioterapi til 
disse ret skrøbelige børn. Selv hvis en given 
intervention ikke skader de mennesker, den 
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udføres hos, kunne de anvendte ressourcer, 
hvis interventionen ikke hjælper, udnyttes 
bedre andre steder. 

Jeg ved ikke, hvor tit fysioterapi har dra-
matiske effekter, men hvis det overhovedet 
kan sammenlignes med medicinsk interven-
tion, er dramatiske effekter meget sjældne. 
Under sådanne forhold er det derfor vigtigt 
at vurdere, hvorvidt nogle former for inter-
vention har større sandsynlighed for at hjæl-
pe end for at skade, og det gør omhyggelig 
forskning særdeles aktuelt. 

For ti år siden brækkede jeg lægbenet 
under en ferierejse i USA. Ortopæden, der 
undersøgte mig, rådede mig til, at jeg efter 
min forestående hjemrejse til England, når 
hævelsen havde lagt sig, skulle have lagt be-
net i gips i seks uger. To dage senere fik jeg 
imidlertid at vide af en britisk ortopæd, at 
den amerikanske læges råd var ubrugeligt, 
og at jeg tværtimod skulle have en støt-
tende bandage og gå på anklen, indtil det 
gjorde ondt og mere til! Da jeg spurgte, om 
det var muligt at deltage i en randomiseret 
undersøgelse, så vi kunne få afgjort, hvem 
der havde ret, fortalte han mig afvisende, at 
randomiserede undersøgelser kun blev fore-
taget, hvis man ikke var sikker på behand-
lingens effekt, men han var overbevist om, 
han havde ret! 

I forbindelse med denne oplevelse op-
stod der flere spørgsmål, som siden blev 
publiceret i Journal of Bone and Joint Sur-
gery (Chalmers et al. 1992). Hvem af de to 
ortopæder havde ret? Havde de begge ret, 
men var interesseret i forskellige resultater 
af interventionen? Hvad var konsekven-
serne med hensyn til korttids- og langtids-
smerter og funktion (og omkostningerne 

i forbindelse med en intervention) ved at 
stole på den anden ortopæd i stedet for den 
første? Og hvad vidste man om effekterne 
af de forskellige former for fysioterapi, som 
jeg derefter blev henvist til (Chalmers et al. 
1992)? Siden denne oplevelse har der væ-
ret en velkommen forøgelse af patienter og 
læger, der har søgt svar på spørgsmål som 
disse, og denne imponerende nye bog udgør 
en milepæl inden for denne udvikling. 

Troværdig identifikation af beskedne, 
men gavnlige resultater af fysioterapi er en 
substantielt større udfordring end i tilfæl-
det med troværdig evaluering af effekten af 
de fleste medicintyper og andre former for 
intervention. Det er ofte ikke kun svært at 
karakterisere fysioterapeutiske indgreb med 
ord, som giver læseren mulighed for at forstå, 
hvad der blev gjort. Men at anskueliggøre 
socialt og psykologisk medierede resultater 
fra fysioterapi giver ligeledes ofte fortolk-
ningsmæssige problemer. Jeg kan huske, at 
jeg blev imponeret over resultaterne af ran-
domiseret sammenligning af rutineinstruk-
tioner for postnatale bækkenbundsøvelser 
med personlig støtte fra en fysioterapeut, 
der blev lavet af nogle kolleger, jeg arbejde-
de sammen med (Sleep & Grant 1987). Der 
blev ikke fundet forskelligheder i urin- eller 
fæcesinkontinens mellem de to grupper af 
kvinder tre måneder efter fødslen, men de, 
som havde søgt råd og støtte hos en fysiote-
rapeut, fortalte i mindre grad om perineal 
smerte og depressionssymptomer.   

Fysioterapeuter, der anerkender, at de har 
et professionelt og fagligt ansvar for at gøre 
deres bedste for at sikre, at deres interven-
tioner gavner mere, end de skader, og at de 
som faggruppe udgør et fornuftigt valg, når 



det gælder brugen af de begrænsede ressour-
cer inden for sundhedssektoren, vil opleve, 
at Evidensbaseret praksis er en sand guldmine 
af brugbare informationer. Jeg er overbevist 
om, at næste gang, jeg bliver henvist til en 
fysioterapeut, vil denne bog medvirke til at 
sikre, at jeg bliver tilbudt en intervention, 

hvor jeg ikke føler, at jeg spilder min tid og 
mine skattekroner. 

 
Sir Iain Chalmers
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