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PEKKA LOUHIALA JA HARRI HEMILA

Nayttoon perustuva ladketiede
— hyva renki mutta huono isanta

Naiyttoon perustuva lidketiede on saanut paljon innokkaita kannattajia, mutta siihen
sisaltyy kasitteellisia ongelmia ja haitallisia lieveilmioita. Kyseessa ei ole uusi ladketieteen
teoria eikd paradigma, vaikka alkuvaiheessa niin viitettiin. Hoito-ohjeet perustuvat eri-
tyisesti satunnaistettuihin tutkimuksiin ja meta-analyyseihin. Meta-analyyseihin liittyy
kuitenkin paljon kaisitteellisid ja teknisia ongelmia, ja satunnaistettujen kaksoissokko-
kokeiden asettaminen ihanteeksi johtaa ldakehoitojen suosimiseen ja toisenlaisten tutki-
musasetelmien perusteettomaan vaheksymiseen. Kasitys kliinisen lddketieteen luonteesta
on vaarassa kapeutua, jos padhuomio potilaiden hoidossa kohdistuu satunnaistettuihin
kokeisiin ja meta-analyyseihin. Todellinen hoito, jossa yksi hoitava ladkari kantaa vas-
tuuta yhden apua tarvitsevan potilaan hoidosta, on tiynna arvovalintoja, joista vain pie-
neen osaan ndyttoon perustuva laaketiede voi antaa apua. Nayttoperustaan tukeutuminen
on kuitenkin myos demokratisoinut kliinista laaketiedetta, lisannyt kriittisyytta vakiintu-
neita hoitoja kohtaan ja tuonut kliinikoiden ulottuville tyokalukokoelman, josta on apua

hoitopaatoksia tehtdessa.

dsite nayttoon perustuva ladketiede (NPL)

otettiin kayttoon runsas vuosikymmen sit-

ten. NPL on ollut menestystarina ainakin
julkaisujen maaralld ja termiston levinneisyy-
delld mitattuna. Medline-haku vuodelta 1993
hakusanoilla evidence-based medicine tuotti
kuusi viitettd, kolme vuotta myohemmin 249,
ja vuonna 2003 jo 3008 viitetta.

Huolimatta termin NPL laajasta levinneisyydes-
td ei liheskdin aina ole selvii, mita silld tarkoite-
taan. Kasitteiden NPL ja naytto merkitykset vaih-
televat, eikd niitd useinkaan maaritelld. Kasitteet
ovat myos alkaneet eldd omaa elimaiansa »mahti-
sanoina», joiden esittdja osoittaa valta-asemaansa
lausuessaan nuo sanat (Pursiainen 1997).

NPL:n kasite esitettiin ensimmadisen ker-
ran vuonna 1992 artikkelissa »Evidence-based
medicine — a new approach to teaching the prac-
tice of medicine» (Evidence-based medicine work-
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ing group 1992). Siind ei annettu varsinaista maa-
ritelmaa, mutta artikkelin mukaan »NPL koros-
taa sitd, ettd intuitio, epasystemaattinen kliininen
kokemus ja patofysiologinen paittely eivit ole
riittavia perusteita kliiniselle paatoksenteolle».

Hieman uudemman madritelmdan mukaan
NPL on »tuoreimman ja parhaan nidyton tietois-
ta, avointa ja harkittua kdyttamistd yksittaisia
potilaita koskevia hoitopaatoksia tehtaessa» ja
NPL:n harjoittaminen tarkoittaa »kliinisen ko-
kemuksen yhdistimistd parhaaseen saatavilla
olevaan kliiniseen nayttoon, joka perustuu sys-
temaattiseen tutkimukseen» (Sackett ym. 1996,
1997). Tallainen miaritelmi kuulostaa komeal-
ta, mutta todellisuudessa se ei sano kovinkaan
paljoa. Maailmasta tuskin 1oytyy monia laika-
reitd, jotka eiviat omien sanojensa mukaan har-
joittaisi tai haluaisi harjoittaa mdaritelman mu-
kaista laaketiedetta.
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Nayttoon perustuva ladketiede — mita silla sit-
ten kulloinkin tarkoitetaan — on saanut paljon
innokkaita kannattajia, mutta sitd ja sen lieve-
ilmioitd on myos kritisoitu (Alanen 1999, Lei-
nonen 2001, Poikolainen 2002). Esitimme tis-
sa artikkelissa eraitd kriittisia nakokohtia, joista
osa liittyy kisitteellisiin ongelmiin ja osa NPL:n
kdytantoihin.

Onko NPL uusi teoria tai paradigma?

Nayttoon perustuvan liadketieteen on sanottu
olevan kliinisen laaketieteen uusi teoria tai para-
digma (Evidence-based medicine working group
1992, Kaila ja Korppi 2002). Kaisitteita teoria
ja paradigma kaytetaan monissa merkityksissa,
mutta tieteen yhteydessd kasite teoria tarkoit-
taa systemaattista tietojarjestelmad, joka tekee
mahdolliseksi yksittaisten ilmididen selittimisen
ja ymmartamisen sekd toisaalta niiden ennusta-
misen ja niihin vaikuttamisen (Niiniluoto 1984).
Tasta nakokulmasta tarkastellen NPL on tyos-
kentelytapa tai viline — ei selittava teoria.

Paradigman kasite tuli tieteenfilosofiseen kes-
kusteluun Thomas Kuhnin teoksen Tieteellisten
vallankumousten rakenne julkaisemisen jalkeen.
Kuhn (1970) kayttaa paradigman kasitetta
useissa merkityksissd, mutta padasiassa teorian
kasitettad laajemmin viitaten laajaan joukkoon
tutkijayhteisossa omaksuttuja periaatteita, usko-
muksia ja arvostuksia (Niiniluoto 1984). Para-
digman puitteissa esimerkiksi médaritetdan, mit-
ka ovat tiedeyhteisossd hyvaksyttavia tieteellisia
kysymyksia ja selityksia. Kun jonkin paradigman
mukaisessa »normaalitieteessd» alkaa ilmetd
riittavasti selittimattomia »anomalioita», syntyy
ennen pitkaa »tieteellinen vallankumous», joka
johtaa uuden paradigman ja uuden normaali-
tieteen syntyyn. Ladketieteen piirissa voidaan
ajatella, ettd esimerkiksi bakteerien keksiminen
mullisti ajattelua niin vallankumouksellisesti,
ettd se merkitsi paradigmatason muutosta, kos-
ka bakteerien keksimisen jalkeen tuli hyviksyt-
taviksi esittdd tdysin uudenlaisia selityksid sai-
rauksien syyksi.

Edelld esitettyjen NPL:n luonnehdintojen va-
lossa on vaikea nihdi, etti NPL edustaisi var-
sinaisesti uutta paradigmaa. Lahinnda NPL on
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tuonut joitakin uusia painotuksia kliiniseen
ajatteluun ja vanhoja epidemiologisia tyokaluja
kliiniseen tyohon.

Nayton varmuusasteen hierarkkisuuden
ongelma

NPL:n piirissd ajatellaan, ettd tutkimusndytto
voidaan luokitella selkedan paremmuusjirjes-
tykseen. Esimerkiksi Duodecimin Kaypa hoito
-sivuilla Internetissd »ndytonaste» luokitellaan
kirjainkoodeilla A, B, C ja D. Tassa luokittelussa
A edustaa vahvinta ndyttoa ja edellyttdd yleensa
hyvin tehtyjd satunnaistettuja kontrolloituja tut-
kimuksia ja D edustaa heikointa nayttoa, jolloin
tutkimustietoa on vahin tai ei lainkaan (www.
duodecim.fi/kh). Sackett ym. (1996) kirjoittavat:
»Ja jos potilaamme ongelmaa koskevaa satun-
naistettua tutkimusta ei ole tehty, meidin tulee
pitdd lihtokohtana seuraavaksi parasta ndyt-
tod.» Siis ajatellaan, ettd on olemassa jonon ta-
paisesti »paras» naytto ja »toiseksi paras» jne.

Kaiken kaikkiaan NPL korostaa satunnais-
tetun tutkimusasetelman merkitystd ja suo-
rasanaisesti viheksyy muita koeasetelmia: »Jos
huomaat, etti tutkimus ei ole satunnaistettu,
me neuvomme, ettd lopetat kirjoituksen lukemi-
sen ja siirryt seuraavaan kirjoitukseen» (Sackett
ym. 1997). Kaila ja Korppi (2002) puolestaan
kirjoittavat: » Yksittdisen potilaan kohdalla on
perusteltua joskus poiketa myos A-luokan suo-
situksesta, mutta aivan kuten diagnoosin pe-
rusteet, namakin perusteet on aiheellista kirjata
sairauskertomukseen.» Vahva tutkimusnaytto
on siis muuttunut vahvaksi hoitosuositukseksi.
Hoitopddtos on kuitenkin aina arvoja sisaltava
paatos (Louhiala 1997 ja 2004, Pelkonen 1997,
Tonelli 1998). Satunnaistettu tutkimus ja meta-
analyysi ovat arvojen suhteen sokeita, ja sen
vuoksi ne eivat yksindan voi toimia hoitopaa-
tosten perusteena.

Tutkimusndyton mekaaninen luokittelu pa-
remmuusjirjestykseen on yleensid ongelmallista.
Poynard ym. (2002) tarkastelivat hypoteesia,
jonka mukaan metodisesti »vahvojen» tutki-
musten paitelmilla olisi pitempi puoliintumis-
aika (aika siihen, kun pditelmat keskimaarin
hyldtdan) kuin metodisesti »heikompien» epa-
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kokeellisten tutkimusten (epidemiologisten tapa-
us-verrokki- ja kohorttitutkimusten) paatelmilla.
Tutkimusaineistona heilla oli maksakirroosia ja
hepatiittia koskevia julkaisuja vuosilta 1945-99.
Vastoin odotuksia pditelmien puoliintumisajoil-
la ei kuitenkaan ollut eroa niissd kahdessa ryh-
massid, vaikka tutkimusteknisesti ne olivat mer-
kittavan erilaisia. Kaksi muuta tutkijaryhmaia
vertaili epakokeellisissa tutkimuksissa havaittuja
laakkeiden vaikutuksia satunnaistetuissa tutki-
mubksissa havaittuihin vaikutuksiin, ja tuloksissa
ei ollut merkittavia eroja (Benson ja Hartz 2000,
Concato ym. 2000). Suorapuheisesti he sanoivat
ryhtyneensa vertailuun, koska epailivit NPL:n
edustajien ehdottamaa tutkimusten »ndyton
vahvuus» -luokittelua epamielekkaaksi.

Satunnaistettujen tutkimusten asettaminen
kaikissa olosuhteissa korkeimmalle jalustalle on
ongelmallista myos siltd kannalta, ettd mones-
ti samaa aihetta kisitelleet satunnaistetut tutki-
mukset ovat tuottaneet tuloksia, jotka eivat ole
keskenain sopusoinnussa (Horwitz 1987, Fu-
rukawa ym. 2000). Tama ristiriitaisuus selittyy
monenlaisilla eroilla koehenkiloiden geenien ja
ympariston muovaamassa rakenteessa sekd tut-
kimuksien otannassa, asetelmassa ja menetel-
missd, ja ndiden seikkojen seurauksena paatelma
ei valttamatea ole laajalti yleistettavissa, vaikka
tutkimus olisikin teknisesti erinomainen.

On myos lukuisia tilanteita, joissa lddkarin
hoitopdatos perustuu puhtaasti potilaan pato-
fysiologiseen tilaan eikd ole mielekastd ajatella
»ndyton» olevan niin vihiarvoista, ettd hoito
voidaan jattdd antamatta, koska satunnaistetun
tutkimuksen tuki puuttuu (verenvuodon tyreh-
dyttiminen puristamalla, verituotteiden anto,
nestehoito, respiraattorihoito, antibioottihoito
epailtdessd vahvasti bakteeritulehdusta jne.).

Jos satunnaistettu koe asetetaan ihanteek-
si (»kultainen standardi»), on myos olemassa
vaara, etta aletaan yksipuolisesti suosia hoito-
ja, joista tdllainen koe on tehty tai voidaan teh-
da. Tilta pohjalta ladkehoidot saattavat saada
valta-aseman, koska niitd on metodisesti help-
po tutkia ja ladketeollisuus rahoittaa runsaasti
niiden tutkimusta (Berk ja Janet 1999, Norman
1999, Huttunen 2001). Edelleen, jos satunnais-
tettu tutkimusasetelma olisi ainoa luotettava
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pohja vahvoille paitelmille, katoaisi naytto esi-
merkiksi tupakan ja alkoholin haitallisuudesta.
Sir Austin Bradford Hill suunnitteli ensim-
madisen modernin satunnaistetun kontrolloidun
tutkimuksen (Doll 1998, Hampton 2002). Hin
ymmadrsi satunnaistamisen tirkeyden mutta to-
tesi siitd huolimatta: »Jos tulemme paitelmain,
ettd ainoa tapa
loytaa totuus laa-
ketieteellisen hoi-
don hyodystd on
kontrolloitu tutki-
mus, se ei merkit- o
SR tyohén.
se sitd, ettd heiluri
olisi mennyt liian
pitkalle toiseen suuntaan, vaan sitd, ettd hei-
luri on kokonaan irronnut koukustaan» (Hill
1966).

Ongelmallinen meta-analyysi

Meta-analyysilla tarkoitetaan useiden tutkimus-
ten tulosten yhdistamistd. Meta-analyysi on erds
NPL:n keskeinen tukipilari, ja Cochrane-tieto-
kantaan keratyt meta-analyysit ovat puoliviralli-
sia NPL:n tiivistelmid hoitojen hyodyllisyydesta.
Jos yhdistettavit tutkimukset ovat suuria, saa-
daan yhdistimisen seurauksena tarkempi arvio
vaikutuksen suuruudesta. Kun hyvin tehtyja
pienid tutkimuksia yhdistetddn, saadaan selva
vastaus siithen, onko hoidolla ylipdatdan vaiku-
tusta. Jos taas yhdistetddan pienii ja puutteellisia
tutkimuksia, saadaan lihinna hypoteeseja uusia
tutkimuksia varten. Tdssd suhteessa meta-ana-
lyysin tavoitteet vaihtelevat tilanteen mukaan.
Meta-analyyseihin liittyy kuitenkin useita ongel-
mia, jotka tulisi tiedostaa analyyseja tehtaessa ja
niiden tuloksia tulkittaessa.

Mukaan otettavien tutkimusten valinta on
yksi alkuvaiheessa ratkaistava kysymys. Kuinka
samanlaisia tulee hoidettavien tilojen ja tutkit-
tavien hoitojen olla, jotta tulokset voidaan mie-
lekkaasti yhdistda? Thanteellista olisi, jos yhdis-
tettdvat tutkimukset olisivat mahdollisimman
samankaltaisia, mutta useinkaan tima toive el
toteudu meta-analyyseissd. Mitd enemman tut-
kimukset eroavat toisistaan, sitd ongelmallisem-
maksi tulee pditelmien teko.

1319

NPL on tuonut joitakin uusia
painotuksia kliiniseen ajat-
teluun ja vanhoja epidemio-
logisia tydkaluja kliiniseen



NPL:n yksi periaate on, etta systemoidun kat-
sauksen tai meta-analyysin yhteydessa kaytetyt
tutkimusten valintakriteerit kerrotaan avoimes-
ti. Tama on tietenkin hyva asia, mutta se ei tee
tutkimusten valinnasta riippumatonta arvoista.
Hyvinkin erilaisille valintakriteereille voidaan
esittdd avoimia ja selkeitd perusteita, minka seu-
rauksena »samasta aiheesta» syntyy monenlaisia
meta-analyysejd, joista kukin on tekijansa nakoi-
nen. Katerndahl ja Lawler (1999) tarkastelivat
23:a eri meta-analyysid, joiden aiheena olivat
kolesterolipitoisuuden pienentiminen ja sepel-
valtimotauti. Lasketut vaarasuhteen arvot olivat
kovin vaihtelevia, ja vain 15 meta-analyysissa
paateltiin, ettd kolesterolipitoisuuden pienenta-
misesta olisi hyotya. Muutamissa muissakin ai-
heissa eri tutkimusryhmien tekemit meta-analyy-
sit ovat antaneet erilaisia tuloksia (Bailar 1997).

Jos meta-analyysi kuvaa todellisuutta hyvin,
sen tulosten tulisi vastata samaa asiaa selvittavin
suuren kontrolloidun tutkimuksen tuloksia. Le-
Lorier ym. (1997) tutkivat tatd asiaa vertaamalla
12:ta suurta satunnaistettua tutkimusta samoista
aiheista aiemmin tehtyihin pienten tutkimusten
meta-analyyseihin. Huomattava osa edeltaneista
meta-analyyseista antoi harhaanjohtavia tuloksia.
Vaikka tima havainto varoittaa luottamasta lii-
kaa meta-analyysien tuloksiin, on syytd huomata,
etti iso satunnaistettu tutkimus ei vilttimitta ole
kelvollinen »kultainen standardi», koska sellai-
senkin tulokset vaihtelevat tutkimusolosuhteiden
mukaan (Horwitz 1987, Furukawa ym. 2000).

Adriesimerkkind meta-ana-

totapa monien muiden hoitokeinojen joukossa,
koska sitd voidaan tutkia satunnaistetuilla ko-
keilla. Tailtd pohjalta Cochrane-tietokannas-
sa onkin useita homeopatian hyotyd arvioivia
meta-analyysejd. Voidaan siis jopa ajatella, ettd
NPL todellakin edustaisi erilaista paradigmaa
verrattuna nykyaikaiseen luonnontieteen para-
digmaan, silld jalkimmadisessa homeopatia ei ole
hyviksyttava tieteellinen selitysmalli.

Kaikkine ongelmineen meta-analyysi on va-
kiinnuttanut asemansa nykylaaketieteen mene-
telmadna. Sen avulla saadaan tarkempia arvioita
ladkkeiden vaikutuksista, ja se tuottaa uusia hy-
poteeseja, mutta sen tuottama tieto ei ole muihin
epidemiologisiin tutkimustyyppeihin verrattuna
yleisesti luotettavampaa. Poynard ym. (2002)
vertasivat vuosilta 1945-99 julkaistuja meta-ana-
lyyseja maksakirroosista ja hepatiitista saman ai-
hepiirin satunnaistettuihin ja epikokeellisiin tut-
kimuksiin ja totesivat meta-analyysien antamat
pddtelmdt kaikista kolmesta lyhytikdisimmiksi.
Vaikka tima varoittaa antamasta litkaa painoa
meta-analyyseille, tuollainen vertailu ei valttd-
mattd kerro selkedsti meta-analyysin luotettavuu-
desta tutkimusmenetelmana. Meta-analyysid kdy-
tetadn erityisesti silloin, kun yksittaiset tutkimuk-
set ovat olleet pienid ja tuloksiltaan ristiriitaisia.
Jos suuri tutkimus antaa selkedn positiivisen tai
negatiivisen tuloksen, ei meta-analysoinnille ole
tarvetta. Poynardin vertailussa kolmen tutkimus-
tyypin aiheet saattoivat siis olla erilaisia, vaikka
ne kuuluivatkin samaan tutkimuskenttdan.

lyysien ongelmallisuudesta ovat
homeopaattisten hoitojen meta-
analyysit, joissa on yhdistetty
hyvin erilaisten tautien ja oi-
reiden hoitotutkimuksia (Kleij-
nen ym. 1991). Ainoa yhteinen
tekija on ollut hoidon ideolo-
ginen perusta. Luonnontieteen
paradigman pohjalta homeo-
patian meta-analysointi ei ole
ylipaataan mielekadsta (Vanden-
broucke 1997, Vandenbroucke
ja de Craen 2001). NPL-ajatte-
lutavassa puolestaan homeopa-

YDINASIAT

» Satunnaistettujen kaksoissokkotutkimusten asettaminen
ladketieteen ihanteeksi johtaa lddkehoitojen liialliseen
suosimiseen ja muiden hoitomuotojen vaheksymiseen.

» Kasitys potilas-ladkarisuhteen luonteesta voi vaaristya,
jos padhuomio kohdistuu satunnaistettuihin tutkimuksiin
ja meta-analyyseihin.

» Yksittdisen potilaan hoitoon liittyy paljon arvovalintoja,
eikd ndyttd eri hoitojen vaikuttavuudesta voi yksindan
olla hoitopaatdsten perusteena.

tia on yksi samanarvoinen hoi-
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Meta-analyysiin liittyvien moninaisten ongel-
mien takia erddn merkittdvan laaketieteellisen
lehden paikirjoittaja totesi: »Siltd osin kuin olen
itse kdynyt lapi useita meta-analyyseja, ongelmat
ovat olleet niin lukuisia ja vakavia, mukaan luet-
tuna meta-analyysin tekijoiden ennakkoasenteel-
lisuus, ettd on vaikea luottaa laskettuihin vaiku-
tusten ’keskiarvoihin’» (Bailar 1997).

Potilaiden erilaisuus ja diagnoosiluokkien
ongelmat

Mita suurempi yksittdinen tutkimus on tai mitd
useammasta tutkimuksesta meta-analyysi koos-
tuu, sitd enemman vaihtelua esiintyy potilaiden
piirteissa. Kun koehenkiloryhmi kasvaa, »kes-
kimaardinen potilas» muuttuu yha epamaarai-
semmiksi. Samalla kliinikon keskeinen kysymys
muuttuu vaikeammaksi: kuinka hyvin tulokset
ovat sovellettavissa omiin potilaisiin, vai voi-
ko niitd soveltaa ollenkaan (Feinstein ja Hor-
witz 1997, Black 1998, Tonelli 1998, Hampton
2002, Williams ja Garner 2002).

Potilaiden ominaisuuksien vaihtelun ongelmal-
lisuutta havainnollistaa vilikorvantulehduksen
hoitotutkimusten meta-analyysi (Rosenfeld ym.
1994). Siina laskettiin, ettd seitseman lasta taytyy
hoitaa antibiootilla, jotta yksi hyotyisi (NNT =
7). Analyysin tutkimukset olivat kuitenkin perai-
sin neljaltd eri vuosikymmenelta neljastd eri maas-
ta. Bakteerien resistenssitilanteen ja hoitokaytan-
tojen vaihtelun takia niin erilaisten tutkimusten
yhdistiminen »antibiootin» hyodyn arvioimiseksi
on kyseenalaista. Lisaksi Rosenfeldin yhdistamis-
sa tutkimuksissa potilaiden ikdjakauma oli kovin
laaja: 0-14 vuotta. Kuitenkin yksivuotiaan kor-
keakuumeisen lapsen tauti, jossa molemmat kor-
vat ovat tdynnd markaa, on aivan eri asia kuin
14-vuotiaan kuumeeton lievdoireinen toispuoli-
nen tauti, jossa vilikorvassa nikyy hieman eri-
tettd. Téllaisen jakautuman »keskiarvolapsi» on
kyseenalainen abstraktio. Samalla ajattelutavalla
voisimme laskea tarkan keskiarvon suomalaisten
miesten kengin koolle ja ruveta valmistamaan
pelkkid tarkasti oikeankokoisia »keskiarvoken-
kii». Rosenfeldin ym. (1994) tekemd meta-ana-
lyysi voi antaa yhden palapelin osan, kun ladkari
miettii, antaako antibioottia yksittaiselle vastaan-
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otolla olevalle potilaalle vai ei, mutta palanen ei
ole kooltaan kovin suuri.

Diagnoosien epamddrdisyys ja monitulkin-
taisuus saattavat tuottaa ongelmia. Sairauden
mairitelmid voi olla useita (esim. valikorvan-
tulehdus), tai diagnoosi saattaa olla jo lihto-
kohdiltaan epamaariinen (esim. keuhkoputken-
tulehdus). Diagnoosi voi myos olla kuvaileva
ylakasite, jonka alla on useita erilaisia oireiden
syntymekanismeja (esim. kasvukivut ja kolmen

kuukauden koliikki).

Ladkarintyo on kdytdnnon auttamista

Jos paahuomio laaketieteessa kohdistuu satun-
naistettuihin tutkimuksiin ja meta-analyyseihin,
kasitys potilas-ladkarisuhteen luonteesta voi
vadristya. Ladkidrin terapeuttinen rooli seka
muut kliinisen ladketieteen psykologiset ja sosi-
aaliset ulottuvuudet ovat vaarassa joutua viahek-
syttyyn asemaan (Tonelli 1998, Williams ja Gar-
ner 2002 ). Yksi tiarked potilastyohon liittyva
kdytannon esimerkki ndistd satunnaistettuihin
tutkimuksiin liiallisesti keskittyvian ldaketieteen
ongelmista on Suomessa hiljattain kayty vait-
tely, joka koski psykologisen jalkipuinnin (de-
briefing) mahdollista tehottomuutta. Kun jalki-
puintia tarkastelevan Cochrane-katsauksen en-
simmadinen versio julkaistiin vuonna 1998, esitti
Wahlbeck (1999) kyseisen katsauksen perusteel-
la, ettd »julkisen terveydenhuollon varoja ei tu-
lisi kadyttad ehkdisevaan jalkipuintitoimintaan».
Suomessa jalkipuintia on toteutettu niin, ettad
onnettomuustilanteessa mukana olleet ihmiset
on kerdtty ryhmaksi ja tallainen saman onnetto-
muuden kokeneiden ryhma on osallistunut jal-
kipuintiin (Saari 1998, Ponteva 1999, Koskinen
2001). Cochrane-katsauksessa sen sijaan tehtiin
tiivistelma tutkimuksista, joissa yksittdiset ihmi-
set satunnaistettiin niin, ettd he joko kavivit tai
eivat kdyneet yksilollisessa jalkipuinnissa (Rose
ym. 2004). Cochrane-katsauksen tekijit totea-
vat suorasanaisesti katsauksen tuoreimmassa ver-
siossa, ettd he »eivit ota kantaa ryhmdjalkipuin-
tiin eivdatkd joukko-onnettomuuksiin liittyvaan
jalkipuintiin». Katsauksen perusteella ei siis voi
tehdd mitdan paatelmia suomalaisen ryhmajalki-
puinnin tehosta tai tehottomuudesta.
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Toinen tarked kysymys tdssa tilanteessa kos-
kee hoitavan lddkdrin toiminnan tavoitteita
ylipdatdan. Ponteva (1999) kiinnitti huomiota
sithen, ettd jalkipuinnin ainoa tarkoitus ei suin-
kaan ole traumaperiisen stressireaktion ehkai-
sy. Jos jalkipuinti nihddan psykososiaalisen en-
siavun muotona, se on onnistunutta silloin, kun
sithen osallistuneet kokevat sen onnistuneeksi.
Koskinen (2001) puolestaan totesi, ettd jos ryh-
majalkipuinnin harjoittaminen Suomessa este-
tddn, moni potilas jad ilman terveydenhuollon
tukea eldiminsa traagisimmalla hetkella.

Ei vaikuta mielekkailta ajatella, etta ryhma-
jalkipuinnin hyodyllisyyden ainoa mittari on
stressireaktion, masennuksen tai muun vastaa-
van hairion ilmaantuvuuden vahentiminen pit-
kalla aikavalilla. Yhtd hyvin voimme ajatella,
etta kysymme potilaalta onnettomuuden jilkeen,
onko hinella sellainen tunne etti terveydenhuol-
to on jattanyt hdnet heitteille, vai tunteeko hin
saaneensa tukea terveydenhuollosta. Kalliissa ja
invasiivisissa hoidoissa subjektiivinen hyoty ei
yleensd ole mielekas mittari hoidon hyodyllisyy-
delle, mutta ison onnettomuuden psykologisten
haittojen tapauksessa voimme olla sellaiseenkin
mittariin tyytyvaisid, kun hoito ei ole kallista.

Missd maarin terveydenhuollon yhtena tavoit-
teena voidaan pitdd potilaan ymmarryksen lisaa-
mista? Kun vastaanotolla on flunssapotilas, olem-
me kokeneet asialliseksi kertoa lyhyesti virusten ja
bakteerien eroista ja siitd, ettd antibiootit vaikutta-
vat vain jalkimmaisiin. Tallainen ldakarin toimin-
ta ei varmaankaan paranna mitdan sellaista mit-
taria, johon NPL:n edustajat keskittyvat, mutta
koemme sen hyviaksi ladkarintyoksi. Keskustelun
tuloksena potilas ymmartaa sairautensa luonnet-
ta paremmin. Koemme, etta tillaisessa tilanteessa
asioiden parempi ymmartiminen on itseisarvo,
vaikka se ei nopeutakaan toipumista. Vastaaval-
la tavalla ryhmajalkipuinti voi auttaa saman on-
nettomuuden kokeneita ihmisia jasentimaan ko-
kemuksensa paremmin, vaikka pitkdn aikavilin
»kovissa mittareissa» ei nikyisikaan eroa.

Psykiatrian piiristd [0ytyy muitakin esimerk-
keja NPL:n ja kdytinnon potilastyota tekevin
ladkdrin toiminnan erilaisista painotuksista.
Huttunen (2001) kiinnitti huomiota ensiksikin
siithen, ettd monihdiridinen ja diagnoosiltaan
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epamadariinen potilas on tavallinen mielenter-
veystoimiston asiakas mutta jai satunnaistet-
tujen tutkimusten ulkopuolelle. Toiseksi skitso-
frenian hoidossa potilaat reagoivat hyvin eri
tavalla lddkkeisiin ja tehokkaan ja haittavai-
kutuksettoman lidkeannoksen vaihteluvili on
suurempi kuin hoitosuosituksissa esitetty. Kol-
manneksi monissa kliinisissd tutkimuksissa on
ladkehoidon tehoa mitattu oireita mittaavilla
asteikoilla, kun taas yksittdista potilasta hoitava
laakadri on ensisijaisesti kiinnostunut siitd, pys-
tyyko potilas palaamaan tyohon tai opiskele-
maan ja eldmaan perheessdan. Naitd seikkoja ei
yleensa ole arvioitu hoitotutkimuksissa.

Arvovalinnat tieteessa ja potilaan hoidossa

Laiketieteellinen tutkimus ei ole arvoista riippu-
matonta. NPL:n tuottamat tunnusluvut (esim.
NNT) voivat pinnallisesti katsoen niyttda ar-
voista riippumattomilta, mutta ne tuottanut
prosessi on sisdltinyt monia valintoja. Samoin
tallaisten numeroiden merkityksen arviointi si-
saltdd paljon arvovalintoja, ja varsinainen poti-
laan hoito on vield selvemmin taynnd arvovalin-
toja (Louhiala 1997, 2004), joista vain pieneen
osaan on tarjolla apua NPL:n tuottamista tulok-
sista. Tutkimuksen ja hoidon arvosidonnaisuus
havainnollistuu muutamalla esimerkilla.
Tutkimusprosessin arvovalintoja tarkasteltiin
erdin nayttoon perustuvan potilasohjeen kehitti-
misen yhteydessa (Molewijk ym. 2003). Tutkijat
kehittivat ohjetta potilaille, joilla on vatsa-aor-
tan aneurysma. Tarkoitus oli kannustaa potilai-
ta osallistumaan oman hoitolinjansa valintaan.
Kehittdessaan laskentamallia, jolla arvioidaan
yksilollista ennustetta, tutkijat kuitenkin huoma-
sivat, ettd »ndyttoon perustuvaa tietoa» voitiin
tuottaa monella tavalla ja erilaisten tapojen vi-
lilla oli suoritettava lukuisia arvovalintoja. Eras
arvovalinta oli siind, kuinka syvillisesti potilaille
ja heidan lddkareilleen kuvattiin laskentamallin
teoreettista perustaa. Tdma ei ole vihdpatoinen
kysymys, silli suhtautuminen laskettuihin nu-
meroihin riippuu siitd, kuinka hyvin laakari ja
potilas ymmartavat laskentamallin lihtooletuk-
set ja laskettujen numeroiden (epa)tarkkuuden.
Teoreettisen viitekehyksen syvillinen kuvaami-
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nen rivildakarille ja potilaalle ei kuitenkaan ole
mahdollista ajan rajallisuuden vuoksi.

Toinen esimerkki arvovalinnoista numeroita
laskettaessa liittyi mallin kuvaaman ennusteen
yksityiskohtaisuuteen: tulisiko eloonjddmisluvut
esittdd alueittain, sairaaloittain vai perdti kirur-
gikohtaisesti? Potilaan oikeus tietoon, jotta hin

olla, mitia vilikorvantulehduksen mairitelmaa
kaytetdan jne. Diagnostisen varmuuden lisda-
minen saattaa olla tyolastad ja potilaan kannalta
raskasta ja epamukavaa, varsinkin jos kyseessd
on kivulias ja rimpuileva pieni lapsi. Kuinka pal-
jon lddkarilla on oikeus piinata kiemurtelevaa
pikkulasta, jotta

voi muodostaa itsendisen mielipiteen hyvastd hdn saa tuekseen

Monihéiriéinen ja diagnoo-

hOldOSLa’-OE kesklfll(nen lgaklntaetlllflanli)erlaat(?, l;otettavgn;man siltaan epamaarainen potilas
mutta kuinka tarkkaan tietoon potilaalla on oi-  diagnoosin? on tavallinen mielenterveys-
keus, ja onko liian yksityiskohtainen tieto jopa Jos  laakari

toimiston asiakas mutta jaa

paatyy diagnoo- satunnaistettujen tutkimus-

harhaanjohtavaa? Monia arvovalintoja taytyy

siis tehdd jo ennen kuin lddkarin ja potilaan
silmien eteen saadaan kyseisen potilaan »yksi-
l6llinen ennuste» erilaisille aortta-aneurysman
hoitovaihtoehdoille, ja timidnkain jalkeen vaih-
toehtojen punnitseminen ei ole pelkkdd nume-
roiden suuruuden vertailua vaan potilaalla voi
olla henkilokohtaisia perusteita toimia numeroi-
den vastaisesti.

Tiedonesittimistavat eivdt nekddn ole arvo-
jen suhteen neutraaleja. Pienet todennakoisyydet
koetaan todellisia suuremmiksi ja suuret todelli-
sia pienemmiksi. My0s esittimismuoto vaikuttaa
tiedon mieltaimiseen (Mustajoki ja Kaila 2004),
eika yhta ainoata parasta esitysmuotoa yleensa
ole. Molewijk ym. (2003) toteavat raporttinsa
lopussa, etta »tosiasiat» ovat tehneet pitkan,
piilossa tapahtuneen ja joskus kovin mutkaisen
matkan, ennen kuin ne esitetddn rivildakarille ja
potilaalle »tosiasioina». Vastaavalla tavalla kan-
santerveyden ja kansantalouden kannalta hyvin
merkittdvid »tosiasioita» ovat esimerkiksi veren-
paineen ja dyslipidemioiden hoitorajat, joiden
madritykseen liittyy selkeitd arvovalintoja, vaik-
ka taustalla onkin runsaasti tutkimustietoa.

Lapsen vialikorvantulehduksen hoito tarjoaa
myos hyvin esimerkin potilastyohon sisdltyvista
lukuisista arvovalinnoista (Louhiala 2004). Pin-
nallisesti katsoen asia nayttaa yksinkertaiselta:
ensin varmistetaan diagnoosi ja sitten maara-
taan »NPL-suosituksen» mukainen hoito. Niin-
kin yleinen ja yksinkertainen kliininen tilanne
sisaltdd kuitenkin lukuisia paatoksia, joista vain
osaan ladkiri voi saada tukea satunnaistetuista
tutkimuksista. Jo diagnoosin tekeminen sisiltaa
arvovalintoja: kuinka hyvin tarykalvo tulee pys-
tyd nikemain, kuinka varma diagnoosista tulee
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siin valikorvan-
tulehdus, laiki-
rin ja vanhempien
nakokulmasta tirkein hoitoon liittyva kysymys
ndyttdisi olevan se, hyotyyko tama yksittdinen
potilas antibioottihoidosta. Tahin kysymykseen
on tarjolla varsin runsaasti tutkimustietoa, ja ai-
emmin mainittu meta-analyysi kertoo, ettd anti-
bioottihoidon NNT on 7; siis seitsemin lasta
tulee hoitaa, jotta yksi hyotyisi (Rosenfeld ym.
1994). Vaikka luottaisimmekin tuohon monen
tutkimuksen keskiarvoon, liikirin on silti teh-
tdvd paljon arvovalintoja lasta hoitaessaan.
Miten NNT = 7 esitetadn potilaan vanhem-
mille? Jos lddkari haluaa painottaa yhteiskun-
nallista nikokulmaa, hin voi monisanaisesti ku-
vailla sitd, ettd kuusi lasta seitsemastd (87 %) eli
ehdoton enemmisto ei saa antibiooteista hyotya,
joten lddkitys on heille »turhaa», ja turha anti-
bioottien kaytto vaikuttaa bakteerien resistenssi-
tilanteeseen epdsuotuisasti koko yhteiskunnassa.
Jos taas ldaakari valitsee sanansa toisella tavalla
ja toteaa ettd vastaanotolla oleva lapsi voi olla
juuri se seitsemds, joka hyotyy hoidosta ja etta
sairaus voi pitkittya ilman antibioottia, menevit
vanhempien ajatukset aivan toiseen suuntaan.
Kummassakin tapauksessa laakari lihtee liik-
keelle samasta »neutraalista» luvusta 7 mutta

ten ulkopuolelle.

vanhempien ajatukset ovat kovin erilaisia poh-
justuksen jalkeen. Ero johtuu esitystavasta, joka
puolestaan heijastelee lidkirin omaa arvomaail-
maa (Molewijk ym. 2003). Yksittdistd potilasta
hoitavan laakirin ensisijainen vastuu kohdistuu
hianen omaan potilaaseensa, eikd ole mitdan
yleispatevaa ratkaisua tillaiselle oman potilaan
ja yhteiskunnan viliselle ristiriidalle.
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Jos antibioottihoitoon paadytddn, arvovalin-
toja tulee lisaa. Tutkimustiedon perusteella useat
eri antibiootit ovat teholtaan samanarvoisia. Mi-
ten liadkkeen hinta, maku, vaikutuskirjo, arvio
haittavaikutuksista ja paivittdisten annosten
maard vaikuttavat hoidon valintaan? Jos lapsi
ei halua ottaa laakettd ja vastustaa joka kerta
voimakkaasti, saako tama vaikuttaa valintaan?
NPL ei tarjoa vastauksia tillaisiin kysymyksiin.

Edelld olleessa eettisessa pohdiskelussa kay-
timme esimerkkind yhtd meta-analyysid, jossa
oli yhdistetty akillistd vdlikorvantulehdusta kos-
kevia tutkimuksia ja pdadyttiin NNT-arvoon
7 (Rosenfeld ym. 1994). Erddssa toisessa me-
ta-analyysissd antibioottihoidon NNT-arvoksi
laskettiin 17 (Del Mar ym. 1997), joten timin
arvion mukaan yli kaksinkertainen maara lapsia
pitaisi hoitaa, jotta yksi heistd hyotyisi. Tassa-
kin tapauksessa siis eri tutkimusryhmien teke-
mat meta-analyysit ovat antaneet erilaiset tulok-
set. Tavallinen lapsia hoitava laakari ei ehdi eika
osaa tarkastella ristiriitaisia meta-analyyseja niin
syvallisesti, ettd han pystyisi arvioimaan, mihin
meta-analyysiin pitdisi eniten luottaa. Meta-ana-
lyysit eivat siis ole suoraviivainen ratkaisu nyky-
laakarin informaatiotulvaan. Niihinkin sisdltyy
paljon subjektiivisia valintoja, ja sen vuoksi nii-
den tulokset vaihtelevat.

Lopuksi

Olemme edelld esittidneet erditd kriittisida nako-
kulmia muutamiin ndyttoon perustuvan ladke-
tieteen yhteydessa ilmeneviin ongelmiin. Englan-
ninkielisessa kirjallisuudessa on varsin runsaas-
ti NPL:d4 kriittisesti tarkastelevia kirjoituksia
(Feinstein ja Horwitz 1997, Black 1998, Charl-
ton ja Miles 1998, Tonelli 1998, Berk ja Janet
1999, Norman 1999, Rees 2000, Hampton
2002, Williams ja Garner 2002). Kukaan naista
kriitikoista ei vastusta sitd, ettd hyvan hoidon
pitdisi olla sopusoinnussa tutkimustiedon kans-
sa, vaan lihinni kritiikki kohdistuu sithen mus-

Lok

tavalkoisuuteen, jolla NPL-liikkeen edustajat
ylistavat satunnaistettuja tutkimuksia ja vahat-
televat muita tutkimustyyppeja, sekd potilas-laa-
karisuhteen monitasoisuuden aliarvioimiseen ja
liilkkeen dogmaattisuuteen.

Tasapuolisuuden vuoksi on kuitenkin syyta
todeta NPL-liikkeen tuoneen mukanaan myos
myonteisia ilmioita. Kriittisen ajattelun ja kriit-
tisen lukemisen korostaminen on luonnollises-
ti tervetullutta. NPL-liike on myos silla tavoin
demokratisoinut kliinista ldiketiedettd, ettd
opiskelija ja nuori laakiri voivat aikaisempaa
helpommin kyseenalaistaa hamardssd mennei-
syydessd syntyneitd ja nykypdivaan siirtyneitd
hoitokadytantoja. Kokemus on edelleen valttia,
mutta sithen vetoaminen ei riita ainoaksi perus-
teeksi hoidon valinnalle.

NPL:n edustajat ovat onnistuneet tuomaan
epidemiologisia peruskasitteiti kliinikoiden tyo-
poydalle, ja voidaan ajatella, ettd tassa suhtees-
sa perinteiset epidemiologit ovat pedagogisesti
epaonnistuneet pahan kerran, koska he eivit ole
itse osanneet samalla tavalla vakuuttaa kliini-
koita vertailuun liittyvien peruskasitteiden tar-
keydesta. Tassdkin suhteessa NPL:n vaikutus
on myonteistd, vaikka heiluri onkin heilahtanut
litan pitkalle.

NPL ei ole kliinisen lddketieteen teoria eika
paradigma, mutta se on tuonut kliinikoiden ulot-
tuville tyokalukokoelman, josta on apua hoito-
paatoksia tehtdessd. Kisitteend ndyttoon perus-
tuva lddketiede on kuitenkin niin huonosti maa-
ritelty ja lddketieteen maailmaa tarpeettomasti
jakava, ettd koko kisitteesta voitaisiin ehkapa
luopua ja keskittya vain tekemaan mahdollisim-
man hyvaa ladkarintyota. Tahan luonnollisesti
sisaltyvat kriittisen lukemisen taito ja kyky it-
sendiseen numeroiden pohdiskeluun. Laakinta-
taito on aina perustunut jonkinlaiseen nayttoon,
ja NPL on tuonut ndyton arviointiin lisaa jante-
vyyttd. Se on hyvi asia, jos varoo, ettei hoidosta
tule dogmaattisesti nayttoon puristettua.

*

Kiitimme Camilla Mdrtensonia, Kari Poikolaista ja Martina Torppaa

kasikirjoituksen kommentoimisesta.

1324

P. Louhiala ja H. Hemila



Kirjallisuutta

Alanen P. Naytto ja ladketiede. Duodecim 1999;115:2437-41.

Bailar JC. The promise and problems of meta-analysis. N Engl J Med
1997;337:559-61.

Benson K, Hartz AJ. A comparison of observational studies and random-
ized, controlled trials. N Engl J Med 2000;342:1878-86.

Berk M, Janet ML. Evidence-based psychiatric practice: doctrine or trap?
J Eval Clin Pract 1999;5:149-52.

Black D. The limitations of evidence. J R Coll Physicians Lond 1998;32:23-
6.

Charlton BG, Miles A. The rise and fall of EBM. Q J Med 1998;91:371-4.

Concato J, Shan N, Horwitz Rl. Randomized, controlled trials, observa-
tional studies, and the hierarchy of research designs. N Engl J Med
2000;342:1887-92.

Del Mar C, Glasziou P, Hayem M. Are antibiotics indicated as initial treat-
ment for children with acute otitis media? A meta-analysis. BMJ
1997;314:1526-9.

Doll R. Controlled trials: the 1948 watershed. BMJ 1998;317:1217-20.

Evidence-based medicine working group. Evidence-based medicine:
a new approach to teaching the practice of medicine. JAMA
1992;268:2420-5.

Feinstein AR, Horwitz RI. Problems in the »Evidence» of »Evidence-based
Medicine». Am J Med 1997;103:529-35.

Furukawa TA, Streiner DL, Hori S. Discrepancies among megatrials. J Clin
Epidemiol 2000;53:1193-9.

Hampton JR. Evidence-based medicine, opinion-based medicine, and
real-world medicine. Persp Biol Med 2002;45:549-68.

Hill AB. Reflections on the controlled trial. Ann Rheum Dis 1966;25:107—
13.

Horwitz RI. Complexity and contradiction in clinical trial research. Am J
Med 1987;82:498-510.

Huttunen MO. K&ypa hoito ja kaytantd psykiatriassa. Duodecim
2001;117:2525-6.

Kaila M, Korppi M. Mitd on naytté6n perustuva ladketiede? Suom
Laakaril 2002;57:4467-71.

Katerndahl DA, Lawler WR. Variability in meta-analytic results concern-
ing the value of cholesterol reduction in coronary heart disease:
a meta-meta-analysis. Am J Epidemiol 1999;149:429-41.

Kleijnen J, Knipschild P, Riet G. Clinical trials of homeopathy. BMJ
1991;302:316-23.

Koskinen R. Debriefingi& kritisoidaan usein vaarin perustein. Suom
Laakaril 2001;56:1763.

Kuhn T. The Structure of Scientific Revolutions. 2. painos. Chicago: Uni-
versity of Chicago Press 1970. [Suom. Tieteellisten vallankumous-
ten rakenne. Juva: Art House 1994].

Leinonen P. Onko nayttéon perustuva laaketiede unohtanut potilaan?
Suom Laakaril 2001;56:3298.

LeLorier J, Gregoire G, Benhaddad A, Lapierre J, Derderian F. Discrepan-
cies between meta-analyses and subsequent large randomized,
controlled trials. N Engl J Med 1997;337:536-42.

Louhiala P. Tiedot, arvot ja ldakéari. Duodecim 1997;113:1351-3.

PEKKA LOUHIALA, LT, PhD, dosentti
pekka.louhiala@helsinki.fi

HARRI HEMILA, LL, FT, dosentti

Helsingin yliopiston kansanterveystieteen laitos
PL 41, 00014 Helsingin yliopisto

Nayttoon perustuva ladketiede — hyva renki mutta huono isanta

Louhiala P. Medicine as a moral enterprise. Kirjassa: Evans M, Louhiala P,
Puustinen R, toim. Philosophy for medicine: applications in a clini-
cal context. Oxford: Radcliffe Medical Press 2004;135-42.

Molewijk AC, Stiggelbout AM, Otten W, Dupuis HM, Kievit J. Implicit
normativity in evidence-based medicine: a plea for integrated
empirical ethics research. Health Care Anal 2003;11:69-92.

Mustajoki P, Kaila M. Miten kerron sairauksien riskeista potilaalle? Duo-
decim 2004;120:2465-9.

Niiniluoto I. Johdatus tieteenfilosofiaan. Késitteen- ja teorianmuodostus.
Keuruu: Otava, 1984, s. 192-248.

Norman GR. Examining the assumptions of evidence-based medicine.
J Eval Clin Pract 1999;5:139-47.

Pelkonen R. Ei ainoastaan tiedoilla. Duodecim 1997;113:1355-61.

Poikolainen K. Naytt6on perustuva laaketiede — hullunkurinen ilmié?
Suom Laakaril 2002;57:4853.

Ponteva M. Suomalainen asiantuntijakommentti: Cochrane-katsaus se-
koittaa kasitteitd. Suom Laakaril 1999;54:71-3.

Poynard T, Munteanu M, Ratziu V, ym. Truth survival in clinical research:
an evidence-based requiem? Ann Intern Med 2002;136:888-95.

Pursiainen T. Isanmaallisuus — Keskindinen osakkuus ja kepeyden filosofia.
Tampere: Gaudeamus, 1997, s. 24-5.

Rees J. Evidence-based medicine: the epistemology that isn't. } Am Acad
Dermatol 2000;43:727-9.

Rose S, Bisson J, Wessely S. Psychological debriefing for preventing post
traumatic stress disorder (PTSD). Cochrane Database of Systematic
Reviews 2004;4.

Rosenfeld RM, Vertrees JE, Carr J, ym. Clinical efficacy of antimicrobial
drugs for acute otitis media: meta-analysis of 5400 children from
thirty-three randomized trials. J Pediatr 1994;124:355-67.

Saari S. Oikein toteutettuna jalkipuinnista on hyétya. Impakti 1998;
1(6):14-5.

Sackett DL, Rosenberg WMC, Gray JAM, Haynes RB, Richardson WS.
Evidence-based medicine: what it is and what it isn"t. BMJ 1996;
312:71-2.

Sackett DL, Richardson WS, Rosenberg W, Haynes RB. Evidence-based
medicine. How to practice and teach EBM. London: Churchill
Livingstone, 1997, s. 2 ja 94.

Tonelli MR. The philosophical limits of evidence-based medicine. Acad
Med 1998;73:1234-40.

Vandenbroucke JP. Homoeopathy trials: going nowhere. Lancet 1997;
350:824.

Vandenbroucke JP, de Craen AJM. Alternative medicine: a »mirror image»
for scientific reasoning in conventional medicine. Ann Intern Med
2001;135:507-13.

Wabhlbeck K. Cochrane-katsaus: Psykologinen jalkipuinti vaikutukseton
ja ehka haitallinenkin. Suom Laakaril 1999;54:70.

Williams DD, Garner J. The case against »the evidence»: a different
perspective on evidence-based medicine. Br J Psychiatry 2002;
180:8-12.

1325



