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Evaluering når behandling er 
kompleks
– om placebo og forskning i alternativ behandling

Toke S. Barfod

Medicinsk Afdeling, Roskilde Amts Sygehus. Infektionsmedicinsk afdeling M, 
Rigshospitalet. toke.barfod@dadlnet.dk

Citation: Barfod, T.S. (2009). Evaluering når behandling er kompleks – om placebo 
og forskning i alternativ behandling. Tidsskrift for Forskning i Sygdom og Samfund, 
nr. 10, 59-77.

Hvordan bør man evaluere komplekse behandlinger og behandlinger, der i en vis forstand 
primært virker gennem placeboeffekten? I denne artikel argumenteres for, at placebobe-
grebets flertydighed kan vanskeliggøre forskning i alternative behandlinger, og kan være 
forstyrrende for tolkningen af forskningens resultater. Der argumenteres for, at alternativ 
behandling udmærket kan undersøges i randomiserede undersøgelser, men at metoden ikke 
bør stå alene, og at den skal tilpasses behandlingens kompleksitet og at effektmålingerne 
bør nuanceres. Artiklen indledes med en begrebsafklaring. Herefter følger en vurdering 
af placeboeffektens størrelse ved lægelig og alternativ behandling, og efter en diskussion af 
det randomiserede forsøgs problemer konkluderes der vedrørende metoder til forskning i 
alternativ behandling. 

Originalartikel
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Indledende begreber

Hvad vil det egentlig sige, at en behandling virker gennem placeboeffekten? Lit-
teraturen om placebofænomener og placebobegrebet er enorm og spænder meget 
bredt. Formålet med denne artikel er at belyse placebobegrebets betydning for 
den videnskabelig vurdering af alternative behandlingers effekt. Artiklens ud-
gangspunkt er, at behandlinger er sammensatte helheder, der over tid interagerer 
komplekst med individets psyke, adfærd og sygdom, og med miljøet og behand-
leren. En diskussion af forskning i behandlingers helheder kræver imidlertid en 
analyse af helhedernes bestanddele. Begreberne for disse bestanddele er imid-
lertid tvetydige, så denne artikel må indledes med nedenstående diskussion af 
begreber. ”Alternativ behandling” (eller komplementær medicin) omtales i øvrigt 
i artiklen ofte som en enkel størrelse, selvom alternative behandlinger naturligvis 
kan være mange forskellige ting. 

Model over behandlingsforløbets elementer 
Patienter kan opnå forbedret helbred af mange årsager, som kan systematiseres på 
mange måder. Til brug for diskussionen om placebo, alternativ behandling og kli-
nisk kontrollerede forsøg, kan det være nyttig med nedenstående systematisering 
(Barfod, Olesen et al. 2001)(bygger på bl.a. (Ernst & Resch 1995;Grünbaum 1985)). 
Stærkt skematisk kan man sige, at patienter efter et behandlingsforløb kan opnå 
forbedret helbred af følgende årsager:

Nogle ville have oplevet bedring også helt uden kontakt til behandler og behand-
ling (ofte kaldet ”spontan remission”)

Andre opnår bedring som følge af behandlingens indledende elementer (kontakt 
med behandleren, undersøgelser og diagnose)

Andre opnår bedring af behandlingens medfølgende elementer (fx behandlin-
gens ”form” og troen på behandlingen)

Og nogle opnår bedring pga. behandlingens definerende elementer (som iht. be-
handlingens teori er ansvarlige for behandlingens ”specifikke” effekt, fx acetyl-
salicylsyren i en hovedpinetablet)

1) Bedring uden kontakt til behandler eller behandling kaldes ofte ”spontan re-
mission”. Betegnelsen ”spontan” kan dog være lidt misvisende, da en bedring 
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uden kontakt til behandler og behandling også kan skyldes patientens uaf-
hængige mobilisering af egne ressourcer, ændret adfærd, m.m.. 

2) Behandlingens indledende elementer er synonymt med den diagnostiske proces, 
og kan fx være en undersøgelse og et røntgenbillede hos lægen, som i sig selv 
kan have en helbredende virkning. Man bør derfor, hvis der fx observeres en 
effekt af homøopatisk behandling, overveje om ikke den lange og grundige, 
indledende diagnostiske samtale i sig selv kan have en værdifuld helbreden-
de virkning. Patienterne kan tolke deres symptomer anderledes, og derved 
opleve mindre lidelse. Og de kan efterfølgende opføre sig mere sundt, og der-
ved opnå en fysisk, helbredsmæssig effekt. 

3) De medfølgende elementer følger med behandlingen, uden at være en define-
rende, central del af behandlingen. De kan imidlertid også have et terapeutisk 
potentiale. Hvis man definerer zoneterapi som tryk under bestemte steder 
under foden, bør man for eksempel overveje, om en evt. effekt af behandlin-
gen skyldes den medfølgende kontakt med behandleren, eller om effekten 
primært skyldes det konkrete tryk på specifikke punkter under foden. 

4) Behandlingens definerende elementer er de elementer af behandling, man fjer-
ner fra kontrolbehandlingen, når man designer en placebo (fx fjerner man det 
farmakologiske indhold i en pille).  

I kliniske forsøg kan man endvidere observere en tilsyneladende effekt på grund 
af ”regression mod midten” (ekstreme målinger er mindre ekstreme ved genta-
gelse) og ”Hawthorne effekten” (effekten af forsøgsomstændighederne) (Lakoff 
2007). Disse observerede effekter afspejler imidlertid ikke reel bedring af helbre-
det i klinisk praksis, og vil ikke bliver nærmere omtalt i det følgende. 

Komplekse behandlingsformer
En kompleks behandling er en behandling, der er sammensat af mange potentielt 
aktive elementer, hvor det kan være vanskeligt at definere, hvilke af disse, der 
er ansvarlige for en eventuel effekt (Paterson & Dieppe 2005;Wahlber & McGoey 
2007;Barfod 1999). Zoneterapi er et godt eksempel. Det kan diskuteres, om man 
definerer Zoneterapi ved tryk på bestemte punker under foden, eller om man defi-
nerer det som kombinationen af afslapning, massage og omsorgsfuld samtale. Til-
svarende kan det være vanskeligt at adskille behandlingen fra den tilbagevenden-
de, pågående diagnostiske proces ved fx akupunktur (Paterson & Dieppe 2005).
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Interviews med alternative behandlere viser da også, at alternative behandlere 
kan være indbyrdes uenige om, hvilke dele af behandlingen, der er ansvarlige 
for behandlingens effekt (Barfod 1995). Alternative behandlere med en akademisk 
baggrund var i denne undersøgelse mere tilbøjelige til at mene, at effekten stam-
mede fra alle de indledende og medfølgende elementer, og kun i nogen grad fra 
behandlingens definerende elementer, hvorimod behandlere uden akademisk 
baggrund var tilbøjelige til at mene, at effekten stammede fra behandlingens defi-
nerende elementer (Barfod 1995). 

Det kan derfor ved komplekse (fx alternative) behandlinger være vanskeligt at 
afgøre, hvad der er behandlingens definerende elementer. Som vi vil se nedenfor 
bliver det derfor også vanskeligt at afgøre, om behandlingen er placebo eller ej. Og 
som vi vil se, kan det være tilsvarende vanskeligt at afgøre, hvordan man bedst 
designer en kontrolgruppe til et randomiseret forsøg (lodtrækningsforsøg). 

Effekter 
Man kan groft inddele en eventuel behandlingseffekt i tre: oplevet, adfærdsmæs-
sig og fysiologisk. 

Oplevet effekt kan ikke nødvendigvis måles på patientens fysiske helbred. Ef-
fekten kan være rent psykisk eller mental, og kan fx bestå af behag ved behand-
lingen, fornyet håb eller ændret symptomtolkning. 

Adfærdsmæssig effekt kan for eksempel være at patienten forlader sygesengen 
og genoptager dagliglivet. 

Fysiologisk effekt er en objektivt målbar, fysisk bedring i patientens helbred. Det 
kan drejer sig om et nedsat blodtryk eller en statistisk lavere risiko for død.

Det er indlysende, at disse effekter kan have indflydelse på hinanden: Fysiologiske 
effekter kan opleves, oplevede effekter kan give anledning til adfærdsmæssige ef-
fekter, og ændret adfærd kan give anledning til fysiologiske effekter. Måske har 
mange alternative behandlinger primært en oplevet effekt. Det er derfor væsent-
ligt, at vi anerkender alle tre former for effekt, og ikke alene interesserer os for de 
fysiologiske effekter, da vi i ellers ville undervurdere sådanne behandlinger. 

Placebobegrebet 
Oprindelse og betydning af ordet ”placebo”. ”Placebo” er latin og betyder ”jeg vil 
behage” (Barfod 1998;Andersen 1997;Barfod, Olesen et al. 2001). ”Placebo” blev fra 
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år 1200 til slutningen af 1700 brugt i betydningen ”en person som bruger smiger”. 
Herefter begyndte det også at kunne betyde ”en behandling, som mere er bereg-
net på at behage end at helbrede”. 

I 1940’erne blev de første placebo-kontrollerede forsøg udført, og ”placebo” fik 
betydningen ”en behandling uden specifik effekt”. Det er imidlertid ikke entydigt, 
hvad det vil sige, at en behandling er ”uden specifik effekt”. 

Betydningen af ”specifik effekt” i placebokontrollerede forsøg
Hvad vil det sige, at en behandling har ”specifik effekt”? Vil det sige, at den kun 
har effekt overfor et begrænset antal sygdomme? Eller at effekten opstår gennem 
direkte fysiologiske mekanismer uafhængigt af patientens adfærd? I relation til 
placebokontrollerede forsøg er det blevet foreslået, at en behandlings ”specifikke 
effekt” bør opfattes som effekten af behandlingens definerende elementer (Pa-
terson & Dieppe 2005). Det vil nemlig normalt være behandlingens definerende 
elementer, der er fjernet fra kontrolbehandlingen i placebokontrollerede forsøg, 
fx den farmakologiske substans i en tablet. Placebokontrollerede, randomiserede, 
dobbeltblinde forsøg blev også oprindeligt designet til at undersøge medikamen-
ter, hvor denne opdeling i definerende og medfølgende elementer er relativt en-
kelt af foretage. 

I placebokontrollerede forsøg gives en del af patienterne ”den rigtige” behand-
ling, og en anden del af patienterne gives placebobehandling, som altså alene 
består af behandlingens medfølgende faktorer (behandlingens ”form” uden 
dens ”indhold”) (Grünbaum 1985). Hvis muligt, tildeles placebo eller specifik be-
handling til den enkelte patient efter lodtrækning (”randomisering”), da man på 
denne måde opnår den største sandsynlighed for, at gruppen af placebobehand-
lede patienter i øvrigt er sammenlignelig med gruppen af specifikt behandlede. 
Hvis muligt gives behandlingerne endvidere ”dobbeltblindt”, således at hverken 
behandleren, patienten eller den, der skal vurdere behandlingens virkning, er 
informeret om der er givet placebo eller specifik behandling. Først når behand-
lingens effekt i alle patienter er bestemt, brydes koden, og man sammenligner 
effekten blandt de placebobehandlede med effekten i den specifikt behandlede 
patientgruppe.

I placebokontrollerede forsøg har man ofte kaldt den eventuelle ændring i hel-
bredet, som kan observeres i den placebokontrollerede patientgruppe, for ”place-
bo-effekt”. Men spørgsmålet er, om det også i andre sammenhænge er rimeligt, 
at bedring af helbredet, der ikke er skyldes behandlingens specifikke (”defineren-
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de”) elementer, kaldes ”placebo-effekt”. Lad os derfor kigge på nogle forskellige 
definitioner af begrebet. 

Begrebet ”Placebo-effekt” og tvetydighedens konsekvenser
Ordet ”Placebo-effekt” er blevet brugt i mange betydninger (Barfod 1998). Her 
skal nævnes tre. 

”Placebo-effekt” i betydningen ”alt andet end den specifikke effekt” (punkt 
1+2+3 samt regression mod midten og Hawthorne effekt i ovenstående model) 
er fx anvendt af Beecher, som i et klassisk arbejde fra 1955 fandt, at 1/3 af pla-
cebobehandlede patienter opnåede tilfredsstillende lindring (Beecher 1955). 
Dette tal nåede han frem til ved at observere, hvor stor en del af patienterne i 
den placebobehandlede kontrolgruppe, der opnåede tilfredsstillende lindring. 
Dette placebobegreb er relevant i undersøgelser, hvor man interesserer sig for 
effekten af behandlingers definerende elementer, og ikke interesserer sig for 
”alt det andet”. 

”Placebo-effekt” i betydningen ”behandlingens medfølgende elementer” 
(punkt 3 i modellen) belyses af Hrobjartsson og Gøtzsche i deres meget cite-
rede Cochrane-analyse, hvor de mener at vise, at der ikke er nogen effekt af 
placebobehandlinger (Hrobjartsson & Gotzsche 2001). I analysen indgår alle 
de lodtrækningsforsøg, man har kunnet finde, hvor der er inkluderet både en 
specifikt behandlet, en placebo-behandlet og en ubehandlet kontrolgruppe. 
Hrobjartsson og Gøtzsche undersøger så forskellen i effekt mellem de placebo-
behandlede og de ubehandlede kontrolgrupper. Dette er nok den mest alment 
accepterede forståelse af placebo (Ernst & Resch 1995), som dog risikerer at un-
dervurdere medfølgende elementers helbredende potentiale (Barfod 2005b). 

Ofte opfattes ordet ”placebo-effekt” som synonymt med effekten af tro og for-
ventninger (Hahn 1985;Andersen 1997). Det er således kun en del af punkt 3 i 
modellen, da der normalt også er andre medfølgende faktorer ved en behand-
ling. Dette placebobegreb, og andre ekspliciteringer af behandlingers medføl-
gende elementer er relevant, hvis man vil beskæftige sig med, hvilke medføl-
gende elementer, der har betydning for en behandlings effekt. 

(Denne forfatter foretrækker i parentes bemærket den sidste opfattelse af ”place-
bo-effekt” som effekten af forventningerne/troen på behandlingen inklusive den 
”ubevidste tro”, der udtrykkes som Pavlov’ske betingede reaktioner på behand-
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lingsritualer (Barfod 1995). Effekten af mere komplicerede medfølgende faktorer, 
som fx effekten af afslapning og massage, vil jeg normalt ikke kalde en placebo-
effekt.) 

Det væsentligste er imidlertid ikke, hvordan man definerer placebo. Det væ-
sentligste er, at man bliver bevidst om at begrebsforvirring kan bidrage til, at man 
ikke får specificeret og i værste fald overser nogle af de potentielt helbredende 
elementer i ”komplekse” behandlingsformer. Hvis man fx kalder effekten af alt 
andet end behandlingens definerende elementer for placebo, kan man komme til 
at overse, at nogle behandlinger har kraftigere indledende og medfølgende fakto-
rer end andre. 

Placebo-effekt kan både observeres i forsøg og kan være en del af enhver be-
handling i klinisk praksis. Placebobegrebet op til en opdeling i indledende, med-
følgende og definerende elementer, som kan være vanskelig i alternativ behand-
ling (Paterson & Dieppe 2005). Da begrebet også er så mangetydigt, skal vi måske 
i det hele taget være forsigtige med at gå for højt op i, om noget kan kaldes ”pla-
cebo” eller ej (Olesen & Barfod 2000). 

Den her præsenterede analyse af placebobegrebet giver ikke nødvendigvis an-
ledning til at sætte spørgsmålstegn ved måden, hvorpå lægevidenskaben mener 
der kan opnås viden om behandlingers effekt eller ved hele lægevidenskabens 
epistemiologi. Det er hævdet, at placebokontrollerede, randomiserede forsøg har 
en implicit forestilling om at sygdomme er stabile enheder som eksisterer uden 
for deres forankring i et individs krop (Lakoff 2007). Dette må være rigtigt i den 
forstand, at man indenfor almindelig videnskabelig metode må operere med en 
vis grad af generaliserbarhed. Det indebærer imidlertid efter denne forfatters me-
ning ikke nødvendigvis at det lægevidenskabelige syn på sygdom og behand-
ling er indskrænket. Den gængse lægevidenskabelige brug af placebobegrebet og 
randomiserede forsøg eksisterer efter denne forfatters mening fint parallelt med 
en almindelig lægevidenskabelig opfattelse af sygdomme som multifaktorielle 
og foranderlige, historisk forankrede, menneskeskabte definitioner (Jensen 1986). 
Placebobegrebets tvetydighed ændrer ikke ved det klinisk kontrollerede forsøgs 
generelle status som den mest biasfri metode til vurdering af, om behandlinger 
gør mere skade end gavn (Riis & Juhl 1987;Wessely 2007). Kontekstens og gene-
raliserbarhedens problem for randomiserede forsøg vil blive diskuteret senere i 
denne artikel. Her og nu peger analysen af placebobegrebet på, at det specielt ved 
undersøgelser af komplekse behandlingsformer er væsentligt at være opmærk-
som på placebobegrebets flertydighed ved valg af kontrolgruppe og tolkning af 
resultater. 
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En evt. negativ effekt af behandlingers indledende og medfølgende elementer 
er i øvrigt blevet kaldt en ”nocebo” effekt, men det er ikke afgørende for diskus-
sionen i denne artikel. 

Placebo-effektens størrelse i lægevidenskaben
Effekten af at modtage en simpel placebobehandling
Det tidligere nævnte review af Hrobjartsson og Gøtzsche (Hrobjartsson & 
Gotzsche 2001) anses af mange for den bedste undersøgelse af placeboeffekten. 
De sammenlignede alle eksisterende studier, hvor der ud over den specifikt be-
handlede både var en ubehandlet og en placebobehandlet kontrolgruppe. Der var 
ingen betydende forskel i effekt hos de ubehandlede og de placebobehandlede.

Undersøgelsen har imidlertid to væsentlige problemer (Barfod 2005b). Det ene 
problem er, at i forhold til klinisk praksis kan effekten af at modtage en ”sny-
debehandling” formentlig være mindre under forsøgsomstændigheder. Under 
randomiserede og blindede forsøgsomstændigheder ved hverken patient eller 
behandler, om patienten rent faktisk får en reel behandling eller ej. Derfor behø-
ver hverken patient eller behandler have særlig grund til at tro på behandlingens 
effekt, og behandlingen vil ikke alene symbolisere helbredelse og behandlerens 
omsorg, men vil også kunne symbolisere usikkerhed samt industriens og viden-
skabens interesser (Barfod 2005b;Fisher 2007;Miller & Rosenstein 2006). Dette er i 
modsætning til den kliniske situation, hvor placeboeffekten kan tænkes at være 
større, idet behandlingen her er valgt netop fordi patient og behandler har tiltro 
til behandlingens effekt. 

Det andet problem ved undersøgelsen er, at kun i ringe grad er medtaget kom-
plekse behandlingsformer. Mere komplekse behandlingsformer kan have andre 
medfølgende, langt mere virksomme elementer, end de placebobehandlinger, der 
er undersøgt i det pågældende review. 

Effekter af øvrige indledende og medfølgende faktorer
De indledende og medfølgende faktorer består primært af:

Mødet med behandleren – mindsket lidelse ved oplevelse af sympati, læring af 
”containing”

Samtale – ændret symptomtolkning, mening 

Berøring og fysisk oplevelse – nydelse og læring af kropsbevidsthed
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Undersøgelser – forskrækkelse eller beroligelse

Håb – bevidst tro på behandlingens effekt (og betingede reflekser)

Disse elementer er generelt sparsomt undersøgt i forhold til effekten af specifikke 
behandlinger (Kaptchuk 2002). I lægevidenskabelige sammenhænge er det dog 
vist, at behandlerens optimisme, sikker diagnostik, dialog og enighed mellem be-
handler og patient kan have effekt på subjektive symptomer og adfærd (Kaptchuk 
2002;Olesen & Barfod 2000). Men det er ikke vist at kunne have direkte, fysiolo-
gisk effekt på fysisk sygdom. 

Disse elementer, der for lægen ofte opfattes som en ”medfølgende” del af be-
handlingen, som en væsentlig del af ”lægekunsten”, kan for psykoterapeuten 
være ”definerende” (Paterson & Dieppe 2005). Det kan derfor være relevant at se 
på effekten af psykoterapi ved fysisk sygdom, undersøgt i randomiserede forsøg. 
En udtømmende oversigt falder uden for rammerne af denne artikel, men gene-
relt må man sige, at denne effekt ser ud til at være i sparsom. Psykoterapi overfor 
metastaserende brystcancer er i en oversigt vist ikke at have nogen gavnlig effekt 
på overlevelsen (Edwards, Hailey et al. 2004), og tilsvarende med anden cancer 
(Chow, Tsao et al. 2004). Omvendt ser det fx ud til at der kan være effekt af psyko-
terapi overfor en del hudlidelser (Barfod 2002).

Disse ”kontekstuelle” faktorer har endvidere betydning for patientens helbred 
via deres betydning for, om patienten har god ”komplians” (dvs om pt. følger den 
ordinerede behandling) (Barfod 2005a;Osterberg & Blaschke 2005). 

For at opnå maksimal total behandlingseffekt vil lægen normalt i klinisk prak-
sis søge at øge effekten af de indledende og medfølgende faktorer. Dette kan være 
i modsætning til videnskabelige undersøgelser af effekten af en specifik behand-
lings definerende faktorer, hvor det kan være lettere at vise en effekt heraf, hvis 
den ikke samtidigt sløres af en stor placeboeffekt i både kontrolgruppen og i grup-
pen af specifikt behandlede (Lakoff 2007). 

Placebo-effektens størrelse ved alternativ behandling
De indledende og medfølgende elementers effekt på oplevelse og adfærd

Der kan være situationer, hvor alternative behandlingers indledende og med-
følgende elementer virker kraftigere end lægelige behandlingers indledende og 
medfølgende elementer – i det mindste for nogle patienter (Kaptchuk 2002). Lad 
os repetere forslaget til en liste over de potentielt helbredsfremmende, indledende 
eller medfølgende elementer: Mødet med behandleren – Samtale og mening – Be-
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røring og fysisk oplevelse – Undersøgelser – Håb. Nogle alternative behandlere 
har i forhold til læger mere fokus på nærvær, kommunikation og omsorg, de har 
mere tid, de deler i højere grad verdensbillede med patienten og kan være mere 
fokuserede på at formidle et afbalanceret håb (Kaptchuk 2002;Barfod 1995). Lægen 
kan kun stille en sikker diagnose i halvdelen af alle patientforløb, hvorimod alter-
native behandlere oftere kan tilbyde en præcis diagnose, som matcher patientens 
opfattelser (Kaptchuk 2002). Endelig kan selve ”det alternative” være tiltrækkende 
for patienter, der ønsker at være i opposition til magten, det bestående, lægevi-
denskaben.  

Direkte, fysiologisk effekt af alternative behandlingers definerende 
elementer
Når der observeres en effekt af en alternativ behandling, ser det ud til at være 
sjældent at den skyldes en direkte, fysiologisk effekt af behandlingens definerende 
elementer, idet behandlingseffekten oftest er lige så stor i den placebobehandlede 
kontrolgruppe (Paterson & Dieppe 2005;Kaptchuk 2002;Ernst 2006;Ernst 2002;Pas-
salackqua, Compalati et al. 2005). Der er ganske vist undersøgelser, der tyder på, at 
akupunkturens definerende element (der her opfattes som at der stikkes nåle ind 
i huden på bestemte steder), kan have nogen effekt overfor knæsmerter (Kwon, 
Pittler et al. 2006), og en lille effekt overfor postoperativ og kemoterapiinduceret 
kvalme (Lee & Done 2004;Ezzo, Vickers et al. 2005). Men overordnet set tyder al 
forskning på, at både placebo-akupunktur og ”rigtig” akupunktur har en vis ef-
fekt overfor en række tilstande, selv om man ikke har kunnet vise, at den ”rigtige” 
akupunktur var bedre end placebo (Paterson & Dieppe 2005;Kaptchuk 2002;Ernst 
2006). Også homøopati er i en meget omfattende oversigtsartikel vist ikke at være 
bedre end placebo (Ernst 2002), om end tilhængere af homøopati kan hævde, at 
behandlingen ikke blev givet korrekt. Mange forskellige alternative behandlings-
former er fx også forsøgt ved behandling af astma, men det har ikke virket bedre 
end placebo (Passalackqua, Compalati et al. 2005). Det ser således ikke ud til at de 
definerende elementer har klinisk effekt. Men derfor kan behandlingernes med-
følgende faktorer jo godt have effekt – og der kan være effekt på patienternes livs-
kvalitet. 

Måske er dette også den mest almindelige opfattelse af alternativ behandling? 
Når en femtedel af Danmarks befolkning har brugt alternativ behandling inden 
for de sidste år, er det som oftest for at få behandlet milde symptomer eller opnå 
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øget velvære, og kun sjældent med håb om helbredelse for alvorlig sygdom (Løn-
roth & Ekholm 2006). 

Man kan vel også hævde, at hvis alternative behandlingers specifikke elemen-
ter havde bevist deres effekt når de blev undersøgt med pålidelige videnskabelige 
metoder, ville behandlingerne i Danmark blive støttet af det offentlige, ville blive 
brugt af læger, og ville ikke længere være alternative.

Der er utvivlsomt et stort, udækket behov for videre forskning i effekten af 
alternative behandlinger (Paterson & Dieppe 2005;Kaptchuk 2002;Ernst 2006;Pas-
salackqua, Compalati et al. 2005;Vickers & Zollmann 1999). Jeg har ovenfor søgt at 
vise, at man ikke alene bør interessere sig for behandlingernes definerende ele-
menter, men også for de indledende og medfølgende elementer. Spørgsmålet er så, 
med hvilke metoder, disse elementer bør undersøges.

Problemer i randomiserede, dobbeltblinde forsøg
Der er talrige problemer med randomiserede, dobbeltblinde forsøg, som gør at 
de i situationen kan være unødvendige, upassende, umulige eller utilstrækkelige 
(Black 1996). Derfor er man fra lægelig side ofte nødsaget til at benytte behand-
linger, der ikke er undersøgt i randomiserede forøg, og der suppleres da også 
flittigt i lægevidenskaben med andre metoder, fx epidemiologiske, (herunder de 
observationelle, der i foregående nummer præsenteres som ”selvvalgsmetoden” 
(Gannik 2008)) og kvalitative videnskabelige metoder (Wulff & Gøtzsche 1997). 
Randomiserede, dobbeltblindede forsøg anses dog for den mest pålidelige metode 
til undersøgelse af behandlingers effekt, og placebokontrol er ofte nødvendig for 
at opretholde dobbeltblindingen (Wulff, Pedersen et al. 1986). Derfor søger man så 
vidt muligt at undersøge behandlinger med denne metode, før man anbefaler den 
til klinisk brug. Også alternative behandlinger kan efter denne forfatters mening 
med fordel undersøges med denne metode. Metoden blev som nævnt oprindeligt 
designet til at undersøge farmakologiske præparater, men de seneste år er metoden 
i stigende grad blevet brugt til at undersøge mere komplekse behandlingsformer, 
hvad der har givet anledning til problemer med at fortolke forsøgenes resultater 
(Paterson & Dieppe 2005;Gannik 2008;Launsø & Gannik 2000;Weatherley-Jones, 
Thompson et al. 2004). 

Nedenfor vil tre problemer, der relaterer til placebo og forskning i alternative 
behandlinger blive nævn (placebobegrebets, kompleksitetens og skrøbelighedens 
problem), hvorefter tre mere velkendte problemer ved randomiserede dobbelt-
blinde undersøgelser vil blive berørt, da de også har særlig relation til placebo og 
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alternativ behandling (interventionskravets, generaliserbarhedens og udførelsens 
problem).

Placebobegrebets problem
Som nævnt kan ordet ”placebo” dække mange ting. Det har betydet, at placebo-
begrebet er blevet udskældt for i lægevidenskaben at blive brugt som fællesbeteg-
nelse for alt det uhåndterbare, individuelle, mellemmenneskelige og kontekstu-
elle, som man med denne betegnelse stempler som uinteressant. Denne forfatter 
medgiver gerne, at lægestanden med fordel kunne interessere sig endnu mere for 
individuelle, mellemmenneskelige og kontekstuelle faktorer, men det har vel ikke 
nødvendigvis noget meget med vores opfattelser af placebo at gøre. Ovenstående 
analyse af placebobegrebet giver efter denne forfatters mening heller ikke anled-
ning til kritik af selve det randomiserede, dobbeltblinde forsøgs metode eller sta-
tus som vores mest biasfri metode til undersøgelser af behandlingers effekt. Man 
kan sagtens undersøge effekten af kontekst og mellemmenneskelig interaktion i 
randomiserede forsøg, og man kan sagtens måle patienternes egenvurdering i så-
danne forsøg. Man bør blot – som ovenfor diskuteret - holde sig placebobegrebets 
flertydighed for øje. 

Komplekse behandlingers problem
Ved placebokontrollerede undersøgelser af komplekse behandlinger kan det være 
diskutabelt, hvilke dele af behandlingen, man vil undersøge. Det er derfor ikke 
entydigt, hvordan en evt. placebobehandling skal designes. Det kan især være en 
vanskelighed ved alternative behandlinger, hvor der kan være diskutabelt, hvilke 
dele af den diagnostiske og terapeutiske proces, man anser for ansvarlig for be-
handlingens eventuelle effekt. Det betyder imidlertid ikke, at det ikke kan lade 
sig gøre at undersøge komplekse behandlinger med randomiserede forsøg. Der 
kan blot laves forskellige randomiserede forsøg, med forskellige kontrolgrupper, 
som naturligvis skal tolkes forskellig. Fx akupunktur kan man undersøge ved at 
sammenligne med ”placebo-akupunktur”, hvor nålen kun berører huden uden 
at penetrere den, eller man kan sammenligne med ingen behandling/”standard 
of care”. Førstnævnte type af forsøg (hvor man sammenligner med ”placebo-
akupunktur”) er blevet kaldt ”explanatory” trials (som vil besvare spørgsmålet: 
”Hvilke dele af behandlingen virker?”). Sidstnævnte (hvor man sammenligner 
med ingen behandling eller ”standard of care”) er blevet kaldt ”pragmatic” (som vil 
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besvare spørgsmålet: ”Virker behandlingen overhovedet?”) (Schwartz, Flamant et 
al. 1980). Det er også blevet foreslået at kalde førstnævnte forsøgstype ”komponent 
kontrol forsøg” i stedet for ”placebokontrollerede forsøg”, for at understrege at 
man anerkender, at de dele af behandlingen, man har valgt at bibeholde i kontrol-
gruppen (den placeboebehandlede gruppe), kan være potentielt helbredende ud 
over hvad der kan tilskrives effekten af forventningerne til behandlingen (Barfod 
1996; Borkovec 1985). 

”Skrøbelighedens” problem
Man kan teoretisk set forestille sig behandlinger, der fungerer i praksis, men 
som ikke fungerer i forsøg  (Barfod 2001;Barfod 1996). Sådanne behandlinger 
kan man definere som skrøbelige, fordi de ikke ”tåler” forsøgsomstændigheder-
ne (Barfod 2001;Barfod 1996). To sådanne potentielt behandlingsødelæggende 
forsøgsomstændigheder er: Dobbeltblinding og randomisering. ”Skrøbelighe-
dens problem” er uløseligt i den forstand, at en behandlings fortalere altid kan 
påberåbe sig, at behandlingen virker i praksis, selvom det ikke kan vises i for-
søg. Det kan fx teoretisk set tænkes, at nogle behandlinger virker bedre, når de 
bliver valgt aktivt, end når de bliver tildelt ved lodtrækning (Launsø & Gannik 
2000;Gannik 2008). Det kunne fx tænkes at gælde behandlinger, der kræver et 
betydeligt engagement fra patientens side. Det ville gøre behandlingerne ”skrø-
belige” overfor randomisering. Omfattende undersøgelser tyder ganske vist på, 
at fx psykoterapi virker mindst lige så godt efter randomisering, som hvis det 
bliver valgt aktivt af patienten (Barfod 2001;MacLehose, Reeves et al. 2000;Ben-
son & Hartz 2000;Concato, Shah et al. 2000;Shadish & Ragsdale 1996). Det støtter 
ikke teorien om ”skrøbelig behandlinger”. Det kan dog ikke sikkert afvises, at 
nogle behandlinger kan have dårligere effekt efter randomisering end efter at 
være blevet valgt aktivt, og sådanne behandlinger ville derfor blive systematisk 
undervurderet ved alene at blive evalueret ud fra randomiserede kontrollerede 
forsøg (Launsø & Gannik 2000;Gannik 2008). Problemets omfang må vurderes i 
konkrete tilfælde, og klassiske randomiserede forsøg kan suppleres med tilpas-
sede former for randomisering (Taube 1994) og observationelle studier. Det kan 
også tænkes, at nogle behandlinger kun virker, når man véd man får dem. Fx 
effekten af medfølelse. Hvis patienten pga dobbeltblinding ikke ved, om han 
modtager medfølelse eller ej, kan det måske gå ud over medfølelsens effekt. 
Hvis det er tilfældet, vil en sådan behandling undervurderes i dobbeltblindede 
forsøg. 
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Interventionskravets problem

Nogle potentielt helbredende fænomener lader sig ikke undersøge med rando-
miserede forsøg, og rubriceres derfor som ”ting vi ikke kan opnå sikker viden 
om”. Fx kan man forestille sig, at en alternativ behandler siges at være i stand til 
at lindre gigtsygdom, og at man ønsker at undersøge dette. Man kan så ret upro-
blematisk randomisere patienter til denne behandler og hans behandling eller til 
ingen behandling/venteliste/”standard of care”. Men selvom det ved denne ran-
domiserede undersøgelse viser sig, at der ikke er nogen effekt af behandleren og 
hans behandling, kan det stadig tænkes, at behandleren i praksis har udrettet mi-
rakler med folk. Hvad kan lægevidenskaben stille op med denne form for viden? 
Lægevidenskabens strenge krav til, hvad man mener at kunne vide noget om, gør 
det vanskeligt at frugtbargøre sådanne erfaringer som andet end ”hypotesege-
nererende” (Launsø 2008). Andre aspekter af interventionskravets problem er, at 
forskere, der også ønsker at være behandlere og involverer sig i en tæt dialogisk 
samklang med de behandlede (Despret 2004), kan have svært ved at acceptere at 
interventionen skal tildeles ved lodtrækning. Tilsvarende vil effekten af patien-
tens eksistentielle kriser og personlige selvudvikling være umulig at undersøge 
i randomiserede forsøg. Fænomener, der ikke kan manipuleres, må undersøges 
med andre, fx observationelle, metoder (Black 1996).

Generaliserbarhedens problem
Generaliserbarheden af hver enkelt randomiseret, dobbeltblindet forsøg må altid 
må vurderes konkret (Cartwright 2007;Lakoff 2007). Man må tage stilling til, hvor 
meget forsøgsomstændighederne og inklusionskriterierne for forsøgspersonerne 
adskiller sig fra den behandling, man i praksis kan tilbyde, og den/de patient/pa-
tienter, man vil tilbyde behandlingen. Det har medført at der i dette tidsskrift (La-
unsø 2008;Gannik 2008) og andetsteds (Cartwright 2007;Lakoff 2007) er rejst kritik 
af det randomiserede dobbeltblindede forsøgs status som den mest biasfri metode 
til vurdering af behandlingers relative effekt. Ifølge denne forfatters mening er 
den nødvendige vurdering af generaliserbarheden imidlertid ikke nødvendig-
vis en afgørende og uundgåelig kilde til bias, da der sagtens kan være forsøgs-
omstændigheder, der i tilstrækkelig grad ligner klinisk praksis, og da der sagtens 
kan være forsøgspopulationer, der fint matcher en konkret patient eller popula-
tion (Wessely 2007). Observationelle og andre epidemiologiske metoder kan gan-
ske rigtigt ofte have større generaliserbarhed på grund af de undersøgte perso-
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ners lighed med ”almindelige” patienter og befolkningsgrupper, og på grund af 
forsøgsomstændighedernes større lighed med daglig klinisk praksis (Cartwright 
2007). Men ved disse metoder vil der altid være mulighed for bias fordi den spe-
cifikt behandlede og kontrolgruppen kan have andre prognostiske forskelle end 
behandlingen (Riis & Juhl 1987) – og i øvrigt er man også ved observationelle stu-
dier nødt til at vurdere undersøgelsens generaliserbarhed. En anden afart af pro-
blemet med den manglende generaliserbarhed er, at man ved overdrevent fokus 
på randomiserede undersøgelser af specifikke interventioners effekt kan komme 
til at overse betydningen af kontekstuelle og individuelle faktorer, da man ofte 
alene ønsker at sikre sig at disse er ens i de to interventionsgrupper (Launsø & 
Gannik 2000;Gannik 2008;Launsø 2008). Det er imidlertid ikke problem ved selve 
metoden, da man sagtens kan inddrage kontekstuelle og individuelle faktorer i 
både inklusionskriterier, intervention og analyse, men er mere et spørgsmål om et 
ofte problematisk snævert fokus på medicinsk eller kirurgisk behandling.  

Udførelsens problem
Talrige vanskeligheder med det klinisk kontrollerede forsøg opstår, fordi meto-
den udføres dårligt og med økonomiske interesser for øje (Wahlber & McGoey 
2007;Black 1996). Det er imidlertid ikke et problem ved selve metoden, og vil føre 
for vidt at diskutere her. Der henvises til relevante referencer (Wahlber & McGoey 
2007;Black 1996;Hansen, Hróbjartson et al. 2007). 
Sammenfattende må man sige, at det randomiserede, dobbeltblinde forsøg har 
utallige faldgruber, og at metoden ikke kan stå alene, men at metoden trods alt 
er vores stærkeste instrument til at undersøge behandlingers effekt. Hvor rando-
miserede forsøg er mulige, bør de udføres, men der bør suppleres med andre, fx 
observationelle metoder. 

Forskning i alternativ behandling
Indledende, medfølgende og definerende elementers effekt på oplevelse, adfærd 
og fysiologi

Som vi har set lader det til, at det især er de indledende og medfølgende ele-
menter, der har effekt ved alternativ behandling. Når man vil undersøge effekten 
af alternative behandlinger kan det derfor være meningsfuldt at lade pragmati-
ske forsøg komme forud for eksplanatoriske (Paterson & Dieppe 2005). For ved 
på denne måde at sammenligne de behandlede med helt en ubehandlet kontrol-
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gruppe, vil effekten af de medfølgende og indledende elementer også medregnes 
i behandlingens effekt. 

Måske har alternativ behandling især effekt på patientens aktuelle velbefinden-
de og symptomtolkning, og kan evt. påvirke patienten til en sundere adfærd. Det 
kan sagtens tænkes, at behandlingens specifikke elementer også har effekter, der 
direkte kan måles fysiologisk, uden at disse har særlig klinisk relevans. For hvis 
man har tilstrækkeligt fintmærkende instrumenter, kan alle mulige påvirkninger 
og udsving i menneskekroppen måles. Alligevel kan behandlingen let have sin 
primære effekt på mental indstilling og adfærd, som så - evt. med års forsinkelse 
- kan have fysiologiske konsekvenser. Det vil derfor være væsentligt at måle æn-
dringer i alle tre parametre: 1) umiddelbart velbefindende og symptomtolkning 
og 2) adfærd, samt 3) direkte fysiologisk effekt. Hvis vi alene undersøger den di-
rekte fysiologiske effekt, er der stor sandsynlighed for, at vi undervurderer den 
alternative behandling .

Randomiserede undersøgelser egner sig ikke til at undersøge naturligt fore-
kommende fænomener, som man ikke kan eller vil manipulere. Randomiserede 
undersøgelser egner sig til at undersøge interventioner, og kan her give det mest 
biasfri svar. Det lader til at gælde såvel alternative som lægelige behandlinger 
(Barfod 1997). Som analysen af placebobegrebet viser, bør metoden bruges velgen-
nemtænkt, da både alternative og lægelige behandlinger kan have gavn af at få de 
indledende og medfølgende elementers effekt undersøgt. Og både alternative og 
lægelige behandlinger kan have gavn af at få undersøgt deres umiddelbare effekt 
på patientens oplevelse af lidelse, symptomtolkning og mening, såvel som deres 
effekt på patienternes adfærd og fysiologi (Barfod 1997). Yderligere er det klart, at 
metoden ikke kan stå alene, da hver videnskabelig metode har sine egne styrker 
og svagheder. Både lægelige og alternative behandlingers effekt bør observeres i 
praksis såvel som i randomiserede forsøg. Både randomiserede forsøg, observa-
tionelle og andre epidemiologiske metoder og kvalitativ metodik har sin plads i 
undersøgelsen af enhver form for behandling (Black 1996).

Note og taksigelser
Denne artikel udgør sammen med to artikler i foregående nummer af nærværen-
de tidsskrift  (Dorte Effersøe Gannik: Virkelighed, teorier og metode i sygdoms-
forskningen. P. 33-52; og Laila Launsø: Behandleres virkningsantagelser og bru-
geres egen indsats – når mennesker med kroniske sygdomme møder etablerede 
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og alternative behandlere. P. 97-112) et forsøg på at skabe en fælles metodologisk 
forståelse i Københavns Universitets Forskergruppe vedrørende Alternativ Be-
handling (KUFAB). 

Tak til Bo Jacobsen og Søren og Peter LaCour for at skubbe på med at få arbejdet 
gjort, og tak til Dorte Gannik og Laila Launsø for hjælpsomme kommentarer til 
manuskriptet. Tak til den anonyme reviewer fra nærværende tidsskrift for om-
hyggelig og kvalificeret feed-back.
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