1. Inledning

Alf Nachemson, Egon Jonsson

Denna SBU-rapport ir resultatet av ett manggrigt arbete, i en grupp
bestdende av medicinare, psykologer, fysioterapeuter, epidemiologer och
ekonomer. Arbetet med att granska den omfattande och starkt vixande
vetenskapliga litteraturen om nack- och lindryggsproblem har forutsatt
en uppdelning av arbetet mellan de 13 personer som ingtt i projeke-
gruppen. Aven om varje kapitel i boken haft sina forfattare, har gruppen
som helhet arbetat med savil innehéllet som slutsatserna i varje kapitel.
Antalet publicerade studier 6ver olika omriden med smiirta frin rygg-
kotpelaren har 6kat exponentiellt de senaste tio dren. Nu finns cirka

25 000 referenser avseende ryggsmirta.

Som framgar av manga beskrivningar i denna rapport, har likare och
andra yrkeskategorier, som atar sig att behandla ryggsmiirta, ofta sin
egen uppfattning om symtomens uppkomst och hur man limpligen
agerar for att ritta till det som ir fel [26]. Eftersom det inte finns nigon
allena saliggorande kunskap om smirtans verkliga bakgrund ir det foga
overraskande, att framgéngen i behandlingen varierar hogst avsevirt.
Nir resultaten av olika behandlingsmetoder underkastas strikt veten-
skaplig provning blir utfallet i ménga fall en besvikelse.

Att det behovs en vetenskaplig utvirdering av hur smirtor i nacke och
lindrygg bor behandlas torde framgd av Tabell 1. De flesta som prak-
tiskt arbetar med sddana smirtproblem ir ocksd éverens om, att det i
ménga fall saknas bevis f6r insatsernas effektivitet. Samtidigt 4r det
ocksé uppenbart att stark 6vertygelse, bdde hos den som behandlar och
den som behandlas, kan inverka pd resultatet. Till detta kommer effek-
ten av psykologiska aspekter, olika kulturella faktorer och sociala influ-
enser i skilda linder [5,33]. Dirfor dr det angeldget att de som behand-
lar smirttillstdnd kidnner till ndgot om patientens sociala sammanhang.
Empati och forstdelse for patienten och dennes problem dr mycket vik-
tiga behandlingsaspekter, vilket understryks i méanga kapitel i denna
rapport.
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Resultaten som hir framliggs ska inte ses som mejslade i sten, utan sna-
rare som mer eller mindre starka rekommendationer baserade pé veten-
skapliga undersékningar inom omradet smirta i nacke och lindrygg
vilka publicerades t 0 m 1998. Vi hoppas att vért arbete ska bidra till
bide 6kad forstdelse for och effektivare behandling av smirtsymtom i
nacke och lindrygg.

Ont i ryggen

Med ryggsmirta avses i denna rapport dels smirttillstdnd i nackregio-
nen, dels lindryggssmirtor med eller utan utstrilning till extremite-
terna. Dessa symtom ir s vanliga, att de kan betraktas som normala
inslag i tillvaron. Med fi undantag drabbar de alla minniskor nigon
ging under livet.

I medicinsk mening ir ryggsmirta ytterst sillan symtom pé nigon all-
varlig sjukdom. Tyvirr 4r dock vara kunskaper om vad som egentligen
ligger bakom smiirtor frin kotpelaren fortfarande bristfilliga [11,14,39].
Det ir dirfor i realiteten inte majligt att alltid kunna ge kausal terapi,
men lyckligtvis finns hir — precis som vid ett annat vanligt fenomen,
nimligen feber — mojlighet att lindra sjilva symtomen [28].

Beskrivningar av ryggont finns redan i de allra ildsta skrifterna [3]. Det
var dock inte forrin i bérjan av 1930-talet, dd Mixter och Barr beskrev
diskbracket, som symtomet ryggsmirta for forsta gdngen antogs ha sin
grund i spinala strukturer [51]. Tyvirr satte forfattarna etiketten skada
pa en foreteelse, som inte gir att skilja patologiskt-anatomiskt frin den
normala dldrandeprocessen. Numera ir det kint att diskbrack forekom-
mer hos mer 4n varannan person i 30—50-drsdldern, utan att ha givit
symtom vare sig tidigare eller kommer att gora det inom den nirmaste
sjudrsperioden efter diagnos [13,15].

Tillampade definitioner

Observationsstudier av prognosen vid ont i ryggen har liksom randomi-
serade kontrollerade undersokningar av behandlingseffekterna tydligt
visat p& behovet av tidsbestimda definitioner for ryggsmirta utan kind
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uppkomstmekanism [10,24,30,37,64]. I 6verensstimmelse med flertalet
andra 6versikter [1,9,87] har vi dirfor bestimt oss for f6ljande definitioner:

Med akut nack- och ryggsmirta avses smirta och/eller funktionsned-
sittning, som varar 0—3 veckor.

Med subakur nack- och ryggsmirta avses smirtor och/eller funktions-
nedsittning, som kvarstdr 4—12 veckor.

Med kronisk nack- och ryggsmirta avses smirta och/eller funktionsned-
sittning, som varar mer 4n 12 veckor.

Tidigare beskrivningar av ryggsmirtans naturliga forlopp utan behand-
ling har visat att flertalet patienter blir &terstillda relativt snabbt (80
procent inom en manad) [55,56,57]. Sddana rapporter grundade sig
emellertid oftast pa sjukforsikringsdata och avsdg dterging i arbete.
Nyare undersokningar av primirvérdspatienter i England och USA
visar ett mindre snabbt tillfrisknande, nimligen att cirka en patient av
fyra fortfarande har problem ett &r senare [24,30,87].

Vila som behandlingsmetod

Fram till mitten av 1930-talet uppfattades ryggsmirtor vanligen som
reumatiska’. Den dominerande behandlingsprincipen vid ryggsmirta
har frin seklets bérjan till lingt in pd 1980-talet varit vila, ibland t o m
dtskilliga dagar i sidngen [3,56,87]. Viloprincipen har dock som s
ménga andra doktriner inom medicinen visat sig vara felaktig, for att
inte siga kontraindicerad [88]. Detta har visat sig vara fallet bl a vid
skador som muskel- och senbristningar, frakturer m m.

Allan och Waddel [3] menar att bestdende lindryggsskador till en del
fororsakas av likare som haft singvila som sin frimsta behandlingsre-
kommendation stick i stiv med resultaten frin en ling rad av randomi-
serade undersokningar pa omrédet [87].

De som har foresprikat vila som behandling for ont i ryggen grundade
i sjilva verket sin uppfattning pa ett diktat frin slutet av 1800-talet, som
menade att nir nigonting skadats, slitits snder eller brutits s skulle
man vila [3]. Denna uppfattning, som nir det gillde ryggproblem, f6rst
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anammades av ortopedkirurgerna och direfter av andra specialister pa
ryggsmiirta, kom si sminingom att delas dven av politiker, som med
hjilp av reformer i socialforsikringssystemet ville stédja patienten med

att erhélla sjukskrivning eller fortidspension pga ont i ryggen [56,57].

I och med att vetenskapen under lang tid helt koncentrerade sig pa den
strukturella delen av ryggsmirtorna, etablerades efterhand en modell,
som kom att utesluta de viktiga psykologiska och sociala aspekterna pa
symtomet smirta [48,88]. Smiirtor i ryggen framstod alltsé tidigare som
ett tecken pd sjukdom och skada, men detta synsitt férindras nu i take
med att kunskaperna om smirtans mekanismer 6kar [17,18].

Biopsykosocial sjukdomsmodell

Den patologisk-anatomiska sjukdomsmodellen behéver kompletteras
med en biopsykosocial modell nir det giller synen pa smirta. Det finns
exempelvis ingen direkt koppling mellan smirta och funktionell ofor-
mdga, i synnerhet inte mellan smirta och oférméga att arbeta [37,39].
Dir spelar oftare attityder och forestillningar hos patient och samhille
en viktig roll [170]. Som framgdr av Kapitel 3 forefaller psykologiska
faktorer oftare vara orsak till arbetsoférméiga vid ryggsmirta dn formo-
dat "sjukliga” forindringar i sjilva kotpelaren.

Symtom frin ryggraden, ir s vanliga foreteelser, att det varit nist intill
omojligt att med nédgon sikerhet precisera specifika mekaniska eller
andra faktorer, som kan tinkas utlgsa symtomen. Dessa symtom dyker
upp inom praktiskt taget alla yrken. En rad studier visar ocks8, éver-
raskande nog, att ndgon specifik hindelse oftast inte kan bindas till
uppkomsten av ryggsmirta. [42,56]. Sambanden blir innu mer kompli-
cerade, nir det giller nedsatt arbetsformaga orsakad av ryggont. Hir
tillkommer sddana faktorer som forsikringsaspekter och férhéllandena
pa arbetsplatsen, inkluderande fysiska och psykiska stressfaktorer.

Ryggsmirta har linge varit en vanlig orsak till sjukskrivning i industri-
linderna. I Sverige 6kade forekomsten av ont i ryggen sirskilt mot slu-
tet av 1980-talet. Ryggont fororsakade dd 30 miljoner ersatta sjukdagar
och 52 o0oo fortids- och sjukpensionirer per ar [56]. Dessa hoga tal har
minskat, delvis beroende pa politiska atgirder och pa 6kat medicinskt

kunnande om ryggproblem, som spritts exempelvis genom den 1991
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utgivna SBU-rapporten om diagnostik och behandling av ont i ryggen
[56]. I den rapporten dtergavs bl a det stora utbud av behandlingsmeto-
der som erbjdds patienter med ryggsmirta och diri redovisades att de
flesta av dessa metoder saknar vetenskapligt underlag f6r att behandling
skulle vara effektiv f6r patienter med ont i ryggen. I vissa fall fanns
tvirtom vetenskaplig bevisning for mera skada in nytta med “behand-

lingen” (Tabell 1).

De vanligaste behandlingsformerna for subakut ryggsmirta i Sverige var
1997 i rangordning; fysioterapi, fysikalisk behandling (virme/kyla, ultra-
ljud-massage), manipulation—mobilisering, ryggskola, TENS, varierande
rehabiliteringsprogram och kirurgi [43].

Evidensbaserad medicin

Krav pa vetenskaplig bevisning om olika medicinska metoders fordelar
och nackdelar, si kallad evidensbaserad medicin, har under det senaste
decenniet kommit frin minga hall och har tilltagit i styrka. Evidens-
baserad medicin ir ett sitt att effektivisera sjukvirden genom att man
systematiskt granskar virdet av olika behandlingsinsatser for patienten
[67]. Evidensbaserad hilso- och sjukvard bygger pa bista tillgingliga
bevis, anpassad till patientens férhallanden och 6nskningar [67]. For
svensk del har SBU linge hivdat den evidensbaserade medicinens for-
delar och fért ut information om den till sivil den medicinska profes-
sionen som till samhallet i 6vrigt.

Evidensbaserad medicin 4r ingalunda begrinsad till randomiserade stu-
dier och metaanalyser*. Alla terapeutiska frigor kriver heller inte svar
genom randomiserade undersékningar. David Eddy har framhéllit att:

* Metaanalys 4r en teknik som medger slutsatser om behandlingens effektivitet med hin-
syn till resultaten frin flera olika studier [44,49,63,78]. Den tar hinsyn till numeriska
resultat och urvalets storlek i en enskild studie men ocksg till mer subjektiva fenomen som
kvalitet, graden av bias och studiedesignens styrka. Metaanlysen kan ge svar pd frigor av
sirskild betydelse, exempelvis nir resultaten frén olika studier inte stimmer ifriga om stor-
lek eller inte beskriver &t vilket hall behandlingseffekten pekar. Sidana frigor aktualiseras
ocksd nir urvalet i studierna ir for liten for att effekten ska bli tydlig eller nir en stor
undersdkning blir for kostsam och tidsédande att genomféra
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”En behandling kan betraktas som framgingsrik om resultatet ar
uppenbart, dramatiske eller omedelbart och inte kan forklaras av andra
faktorer.” [31]. Beklagligtvis finns inga metoder med sidana effekter
nir det giller behandling av sjukdomar i ryggraden — dir 4r smirta det
enda “objektiva fyndet”. Det bér dock framhallas, att resultatet av en
vetenskapligt vil genomférd randomiserad, kontrollerad studie ger en
bra anvisning om effektiviteten hos en behandlingsmetod. Dirfor ir
randomiserade, kontrollerade undersékningar utomordentligt viktiga.
Utan dessa kan man inte gardera sig mot behandlingsmetoder, som forr
eller senare visar sig vara grundade pi felaktiga forestillningar.

Den evidensbaserade medicinen forssker emellertid spéra bista tink-
bara bevisning béde frin randomiserade studier och frén andra typer av
studier for att f underlag for sdvil policyfrdgor som kliniskt besluts-
fattande. De vetenskapliga bevisen finns oftast i systematiska 6versikter
eller i kliniska, randomiserade studier, i kohortundersokningar och i
epidemiologiska och hilsoekonomiska studier, forutsatt att de motsva-
rar vissa grundliggande krav pé vetenskaplig stringens. Till detta kan
liggas bevisning frin grundvetenskaperna, som nu lingsamt bérjar ska
kunskaperna om bl a smirta och ldrande i bindviven [8,47,85].

For den arbetande klinikern 4r det i praktiken knappast majligt att
hinna tillgodogéra sig resultaten frin bdde grundforskning och frin alla
nya kliniska studier pi omradet. Det behdvs dirfor kunskapssamman-
stillningar som #r baserade pa fakta och inte virderingar [2,16,20,25,
34,35,50,54,59,60,65,66,71,74,75,77,79,80,84]. Tidigare ansags det
allmint att auktoritativa litteraturéversikter kunde liggas till grund for
behandling av patienter. Efterhand har det dock visat sig att sidana
oversikter ofta dven innefattar forutfattade meningar och systematiska
avvikelser [2,6,10,27,38,53,61,62,67,68]. Detta har tvingat fram strik-
tare metodik och kriterier for bedomning av vetenskapliga studiers
resultat [10,19,58,82,88].

Det ir ett synnerligen krivande arbete att identifiera vetenskapliga bevis
och gora en syntes av dessa i en systematisk 6versike. Det kriver tid,
intensiv personlig satsning och finansiella resurser [53,67]. I allminhet
kommer dessa resurser frin statliga organ som SBU, men ocksd, som i
andra linder, frin likemedelsforetag och privata forsikringsbolag. I bor-
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jan av 1990-talet togs ett internationellt initiativ for att samordna pa-
giende oversiktsarbeten genom etablerandet av det si kallade Cochrane
Collaboration. Det inleddes 1992 i England i syfte att frimja systema-
tisk insamling, granskning och sammanstillning av vetenskaplig littera-
tur och uppkallades efter den engelske epidemiologen Archie Cochrane
[29]. Han uppmanade redan 1972 den medicinska professionen att
“gora en kritisk 6versikt inom alla specialiteter av alla relevanta rando-
miserade, kontrollerade f6rsék och att uppdatera dem periodvis” [22].
Intressegrupper inom olika subspecialiteter har f6ljt Cochranes uppma-
ning, diribland en granskningsgrupp for sjukdomar i ryggraden [12,84].
Dess sammanstillningar av evidens om behandling av ont i ryggen
finns med i flera kapitel i denna rapport.

Arbetets uppldggning

De flesta kapitel i denna rapport baseras helt pa vetenskapliga studier
som rannsakats med hjilp av moderna metoder for litteratursokning,
bevisgradering, analys och syntes.

Till varje kapitel i rapporten fogas en beskrivning av den litteratur som
studerats, av metoder for sokning, slutdatum for respektive sokning
samt vilka databaser som utnyttjats. I slutet av varje kapitel redovisas en
sammanfattning i form av ett abstrakt.

I viss utstrickning har vi anvint oss av tidigare offentliggjorda riktlinjer
och behandlingséversikter, som finns publicerade i Cochranebiblioteket
[21]. T vissa fall, frimst beroende pa tidsglappet mellan publiceringen
av ovan nimnda studier och arbetet med denna litteraturéversikt, har vi
uppdragit it minst tvd personer (vanligen forfattarna till olika kapitel i
boken) att utvirdera relevanta studier himtade frin Embase, Medline
och andra killor och komplettera dem med tillkomna resultat.

Den f6rsta allmint citerade litteraturéversikten om ryggproblem var
den sd kallade Quebec-rapporten [55]. Den arbetsgruppen avsig att
grunda sina rekommendationer pd tillgingligt bevismaterial frin den
vetenskapliga litteraturen fram till ar 1985. Fran olika databaser identifi-
erades dd mer dn 7 ooo artiklar pa olika sprik. Man analyserade noga
deras abstrakts och kunde pa den grunden reducera antalet artiklar till
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700, vilka var av intresse for Quebeckstudien. I nista steg beddmdes
artiklarna av specialister pa respektive iamne. Med kvalitativ utvirdering
kunde de reducera antalet artiklar till 450. Dessa indelades i fyra grupper,
nimligen RCT:s, kohort- och fall-kontrollstudier, beskrivande studier
utan kontrollgrupp och litteraturéversikter. Mindre 4n 1 procent av de
7 000 artiklar som togs fram t o m 1985, utgjordes av randomiserade
kontrollerade studier, dvs det fanns dd omkring 70 sddana studier. I slu-
tet av 1997 hade dock antalet artiklar av denna typ dessbittre stigit till
omkring 500 (eller 1 ooo om man 4ven riknar med kliniskt kontrolle-
rade studier), men deras kvalitet 4r ibland en besvikelse.

Det amerikanska Agency for Health Care Policy & Research (AHCPR)
har genomfért en omsorgsfull litteraturgranskning, inklusive metaana-
lys, av artiklar om ryggradssjukdom och smirta [9]. Savil AHCPR:s
riktlinjer som en del andra sddana som publicerats senare har dock kri-
tiserats for att de dr for stringa i kraven pa bevis [46,73,81]. I USA har
det t o m lett till politiska reaktioner och inspirerat till en motbok”
om behandling av ryggont [40]. Inget av detta har dock lett till nya
vetenskapliga bevis utan endast gynnat sidana behandlingsmetoder som
saknar vetenskaplig grund om deras effektivitet.

Under det senaste decenniet har som nidmnts kraven skirpts for samman-
fattningar av evidens [23] och den biostatistiska och epidemiologiska
utvecklingen inom omridet fortsitter [32,44,52,76,78]. Lisaren har
ocksd fitt storre mojligheter att sitta sig in i de nya kriterier som numera
tillimpas for kritisk granskning av vetenskapliga studier, genom artiklar
och bocker som kommit ut pé senare &r [61,67,72].

I denna kunskapssammanstillning har vi tillimpat de nya och mer
strikta principerna f6r urval och gradering av studier. Till dessa princi-
per hor bl a att noga granska metodiken vid randomisering, att analy-
sera bortfall och huruvida patienten verkligen varit ovetande i s kallade
blindundersokningar samt att den som bedémer resultatet 4r utan bias
(forutfattade meningar) m m [44,52,84].

Nir det giller tillforlitligheten hos randomiserade, kontrollerade studier
har alltsé bl a f6ljande frigor uppmirksammats av arbetsgruppen:
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1. Hade urvalet av patienter f6r behandling verkligen randomiserats
och gjordes randomiseringen blint?

2. Redovisades alla patienter, som deltog i undersékningen, nir den

avslutades?

. Analyserades patienterna i den grupp till vilken de randomiserats?

4. Holls patient och likare ovetande nir uttagningen gjordes till olika
typer av behandling? Detta ir i vissa fall en oméjlighet, t ex vid jim-
forelse mellan kirurgiska ingrepp och konservativ behandling, men

S8

den som bedémer utfallet bor vara blind”.

5. Behandlades forsskspersonerna lika, fick de t ex samma uppmirk-
samhet? Frigan ir av sirskilt stor vikt, nir man bedomer behand-
lingen f6r ospecifik smirta.

6. Var grupperna lika vid studiens bérjan?

For icke-randomiserade undersokningar har ocksé tillimpats stringa
antagningskriterier. Ett krav har varit att de méste ge en klar beskriv-
ning av patienter och patientdtgirder med giltiga mitvirden f6r sivil
urval som resultat. Det méste foreligga adekvat storlek pa urvalet och
uppfoljningen mdste vara utférd av personer utan sirintressen och stu-
dien méste vara gjord under tillrickligt ling tid efter behandlingen. I
allminhet betyder detta tre till sex ménader efter icke operativa insatser,
medan tva ar 4r minimikravet efter dtgirder av kirurgisk natur. En del
forfattare rekommenderar t o m lingre uppféljningstider [7,306].

Det finns ett flertal system for att gradera olika studier efter deras
vetenskapliga styrka [62,83]. I Tabell 2 dterges en av SBU utvecklad
modell f6r gradering av vetenskapliga studier [4,41,45,69,70] och i
Tabell 3 aterges ett graderingssystem som utvecklats av projektgruppen
till denna rapport. Det har tillimpats som en &vergripande princip i
hela rapporten, dven om olika kapitel av olika skil redan tillimpat vari-
anter av detta graderingssystem.

Rapportens innehall

Denna rapport bestdr av tvd volymer. I den forsta redovisas evidens om
sociala, psykologiska och individuella faktorers inverkan pd problemet
samt hur smirta uppstér, hur vanligt férekommande det 4r och vad
man vet om mdjligheterna att forebygga ryggproblem. I den andra
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volymen redovisas tillginglig evidens om kirurgisk och icke-kirurgisk

behandling av ont i ryggen, tillgingliga fakta om kostnadseffektiviteten
i olika behandlingsmetoder samt de totala samhillsekonomiska kostna-
derna f6r syndromen nack- och lindryggsmirta. Dirutdver redovisas en

oversikt av forsikringssystemen i olika Europeiska linder.

Tabell 1 Olika metoder fér behandling av ryggsmdrta.

Akupunktur
Antroposofisk medicin
Avlastning med kryckor
Badbehandling
Bindvavsmassage
Biofeedback-teknik
Blyplattor i sangen
Diet

Diskinjektioner
Elektrisk behandling
Epiduralanestesi
Fasettledsbedovning
Gipsbehandling
Healing

Holistisk terapi
Injektionsterapi
Jonmodulatorer
Jontofores
Koksaltinjektioner
Laserterapi
Magnetarmband
Magnetterapi
Mediciner av olika slag
Meditation
Nervblockader

Olika avspanningstekniker
Olika former av manipulation
Olika former av korsetter
Olika former av traktion
Olika massageformer
Olika operationer
Psykomotorisk behandling
Psykoterapi

Ryggskola

Rontgenterapi

Salvor

Sjukgymnastiska dvningar
Sanglage

TENS

Tejpbehandling
Terapeutiska samtal
Termoterapi
Triggerpunktblockering
Traning

Ultraljud

Vibrator

Vila i hemmet

Vila pa sjukhus

Zonterapi

Ortmedicin
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Tabell 2 Modell for klassificering av vetenskapliga studier enligt SBU.

Typ av studie

Hog kvalitet

Lag kvalitet

Metaanalys av
flera RCT:s

Prospektiva
och randomi-
serade studier

Prospektiv
studie, ej
randomiserad

Retrospektiv
studie

Oversiktsartikel

Noggrann re-analys
av originaldata fran
alla studier.

Stor, vilkontrollerad
multicenterstudie
med ratt beskrivning
av protokoll, material,
metoder och
behandlingstekniker.

Vildefinierade frage-
stdllningar, stora
patientmaterial (<60),
adekvata statistiska
metoder, adekvat
uppfoljning ifraga om
antal och tid.

Stora konsekutiva
patientmaterial, val
beskrivna och
analyserade med
adekvata statistiska
metoder. Langa
uppfoljningstider.
Vanligen neutral
bedomare.

Vilgjorda studier,
tydligt riktade fragor,
omsorgsfullt urval av
relevanta studier,
valdefinierade
inklusionskriterier.

Baserad pa tva eller
tre studier och
endast rapporterade
resultat.

Randomiserade studier
med fa patienter och
svag statistik. Dalig
patientbeskrivning,
stora bortfall. Tekniken
illa beskriven, svaga,
icke validerade
matningar av resultaten.

Litet antal patienter,
daligt definierade fragor.
For kort personlig
uppfoljning.

Fa patienter som inte
foljts under tillrackligt
lang tid.

Atergivande av
expertuppfattningar.
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Tabell 3 Evidensgradering sG som den principiellt tillimpats i denna rapport.

Niva A Stark evidens — dverensstimmande fynd i flera randomiserade, konrollerade
studier av hog kvalitet.

Niva B Mattlig evidens — dverensstimmande fynd i en randomiserad, kontrollerad
studie av hog kvalitet och en eller flera randomiserade, konrollerade studier
av lag kvalitet eller 6verensstimmande fynd i flera studier av lag kvalitet.

Niva C Begransad evidens — grundat pa en randomiserad, kontrollerad studie (av
hog eller lag kvalitet) eller motsdgande fynd i flera studier.

Niva D Ingen evidens — inga randomiserade, kontrollerade studier eller andra typer
av studier av tillfredsstéllande vetenskaplig kvalitet.
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