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I denne artikel diskuterer vi en reekke centrale problemer, der kan opstd i forbindelse med
fortolkning af resultater fra randomiserede kliniske forseg med komplementare og alterna-
tive behandlinger. Det drejer sig dels om forhold ved design og udferelsen af forseg, og dels
hvilken rolle forhdndstiltro, herunder baggrundsteoriens plausibilitet, spiller for fortolkning
af resultaterne. Vi arqumenterer for, at der er god grund til at veere skeptisk i vurderingen
af sdvel komplementeere og alternative behandlinger som konventionelle behandlinger, ndr
forsagsdesignet 0g udforelsen har veesentlige mangler, eller hvis behandlingen er baseret pd

en uplausibel teori.

Introduktion

Brugen af komplementzere og alternative behandlinger (KAM) i den vestlige ver-
den er steerkt stigende (Eisenberg et al. 1998). I Danmark sogte ca. 20% af befolk-
ningen behandling udenfor sundhedsvaesenet i 2003 mod 13% i 1994 (Lenroth &
Ekholm 2006, Statens Institut for Folkesundhed 2001), og naesten hver anden dan-
sker (45%) har pa et eller andet tidspunkt opsegt en alternativ behandler (Hanssen
et al. 2005) (Statens Sundhedsvidenskabelige forskningsrad 2002).!

Det har vist sig vanskeligt at definere og afgreense KAM, som omfatter man-
ge forskellige behandlingsmodaliteter straekkende sig fra blomstermedicin over

45



akupunktur til healing og rummer store forskelle bdde hvad angéar teoretisk bag-
grund og behandlingernes art. Det er endvidere vanskeligt at finde tilstreekke-
ligt med lighedspunkter mellem behandlingerne til at muliggore en konsistent
afgreensning. I denne artikel? har vi valgt at tage udgangspunkt i en udbredt be-
handlingstype; homgopati dels ud fra den betragtning, at det er relativt let at teste
effekten i randomiserede dobbeltblindede forseg og dels fordi, baggrundsteoriens
plausibilitet er meget lav set i forhold til konventionel medicinsk teori og i forhold
til naturvidenskabelig tankegang generelt.

I flere sammenhaenge spiller det en rolle at undersoge effekten af KAM-behand-
linger. Der er forskellige holdninger til, hvordan dette kan ske. Et forslag er, at ef-
fekten af KAM-behandlinger skal undersgges ved hjeelp af de samme metoder som
ved forseg med effekten af konventionelle behandlingsmetoder, hvor guldstandar-
den er det randomiserede kliniske forseg. Det randomiserede kliniske forseg be-
star af fire elementer: en randomiseringsproces, en kontrolgruppe, evt. blinding
eller dobbeltblinding samt en kvantificeringsproces. Forsgget géar groft sagt ud pa,
at der udveelges et antal patienter, som herefter deles i to grupper efter et randomi-
seringsprincip, dvs. et tilfeeldighedsprincip. Den ene gruppe patienter far den nye
behandling, mens den anden gruppe far den geengse behandling eller slet ingen
behandling. Den forste gruppe er dermed forsegsgruppen og den anden kontrol-
gruppen. Det tilstreebes at forseget er dobbeltblindt, hvilket vil sige, at hverken den
enkelte patient eller leegen ved, hvilken gruppe patienten tilherer. Endelig bliver
forsegets resultater registreret og underkastet en statistisk analyse.?

En kritik af det randomiserede forsegs rolle som guldstandard for evaluering
af KAM behandlinger gar pa, at disse er af en seerlig art, der ikke kan under-
soges med samme metoder som konventionelle behandlinger. Mange alternative
behandlere mener saledes, at KAM skal undersoges ud fra individuelle princip-
per, f.eks. ved at behandleren selv foretager opgerelser over sine patienter og eva-
luerer effekten. Endelig kan det beneaegtes, at det overhovedet er muligt endsige
meningsfuldt at undersoge effekten.

Uanset hvilken holdning man har til dette, sa er der imidlertid udfert mange
randomiserede kliniske forsgg med behandlinger indenfor KAM. The Cochrane
Controlled Trials Register havde i 1999 4000 randomiserede kliniske forseg opfert
og yderligere 4000 papers, der ventede pa analyse (Vickers 1999).

Formalet med denne artikel er at diskutere, hvordan resultaterne fra disse ran-
domiserede kliniske forseg kan fortolkes. Vores fokus vil veere pa metodologiske
forhold omkring forsegenes design og udferelse samt pa betydningen af forhand-
stiltro og baggrundsteoriens plausibilitet for fortolkning af resultaterne.
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Bias og metodologisk kvalitet i randomiserede kliniske
forog med KAM

Et givent forsegsresultat er enten et resultat af (i) tilfeeldigheder, (ii) en sand,
gavnlig eller skadelig effekt af behandlingen eller af (iii) en systematisk fejl, ofte
kaldet "bias’. Sandsynligheden for (i) det vil sige, at forsegets resultat skyldes
tilfeeldigheder, kan estimeres ved hjeelp af statistiske analyser. Vi vil her kon-
centrere os om (iii), muligheden for at resultatet skyldes bias. Vurderingen af,
hvorvidt et givent resultat faktisk skyldes bias eller ej samt evt. i hvor hgj grad,
kreever en analyse af undersegelsens design og udferelse (Hrébjartsson & Bror-
son 2002).

Bias og metodologisk kvalitet heenger ofte sammen i den forstand, at lav meto-
dologisk kvalitet oger risikoen for bias. Imidlertid er bias ikke nedvendigvis sam-
menheengende med den metodologiske kvalitet. Bias kan godt optreede, selvom
der er tale om et forseg af hoj kvalitet, ligesom et forsog med meget lav metodolo-
gisk kvalitet godt kan veere fri for bias. Dette er dog sjeeldent tilfeeldet. Derfor vil
en lav metodologisk kvalitet i et forseg ofte forventes at give bias.

Studier af den metodologiske kvalitet af forseg med behandlinger indenfor
KAM rapporterer en generel lav metodologisk kvalitet. F.eks. blev over 5000 ran-
domiserede kliniske forsgg med behandlinger indenfor KAM i et studie analyse-
ret med hensyn til, om de opfyldte pa forhand fastlagte kriterier for metodologisk
kvalitet!. Resultatet var, at kun 258 forseg opfyldte kriterierne. En analyse af disse
inkluderede forseg viste, at den metodologiske kvalitet generelt var lav pa grund
af bl.a. utilstreekkelig blinding, manglende information om dropouts (patienter,
der havde trukket sig), ingen testning af blinding eller rapportering af randomise-
ring og utilstreekkelig statistisk analyse (Bloom et al. 2000).

Hvorvidt der er en association mellem en lav metodologisk kvalitet i forseg
med behandlinger indenfor KAM og en stor effekt, er der ikke konsensus om i lit-
teraturen, men flere studier indikerer en sammenheeng (Bausell et al. 2004) (Ernst
2002).> Et eksempel er en metaanalyse af randomiserede kliniske forseg som sam-
menligner placebo med forskellige former for homeopati for en lang raekke til-
stande (Linde et al. 1997). Denne metaanalyse viser, at der er en tendens til, at
forsegene rapporterede en effekt af homgopati. Forfatterne af analysen giver flere
mulige forklaringer pa resultatet bl.a. den darlige metodologiske kvalitet, mange
af forspgene har. Nar analysen kun omfattede de forseg, der havde den bedste me-
todologiske kvalitet, eendrede resultatet sig, i og med at den observerede forskel i
effekt blev vaesentligt mindre.
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Siden den ovenstdende metaanalyse blev publiceret, er der flere studier, der har
fokuseret pa speorgsmalet om reel effekt eller bias som forklaring pa resultatet fra
den oprindelige metaanalyse. Sdledes viser en follow-up publikation af forfatterne
til metaanalysen, at jo mere omhyggeligt et forseg er udfert, det vil sige, jo hojere
metodologisk kvalitet forseget har, jo mindre er effekten. (Linde et al. 1999). Lige-
ledes viser en opdateret metaanalyse, at evidensen for en effekt forsvinder, nar
der tages hgjde for bias i randomiserede kliniske forsgg med homeopati (Shang
et al. 2005).6

Flere baggrundsfaktorer kan forklare bias i forsog med behandlinger indenfor
KAM, f.eks. darlig infrastruktur og interessekonflikter. Med hensyn til ferstneevn-
te angar risikoen for bias ikke kun det intenderede design og hvor godt, dette er
beskrevet, men ogsa hvor omhyggeligt undersegelsen rent praktisk er udfert samt
hvor effektiv en kvalitetskontrol, der anvendes.” Med andre ord er det ikke blot
en mulig fejlkilde, at en protokol er upreecis og mangelfuld; selv nar protokollen
er velbeskrevet og deekkende, er der ingen garanti for, at den rent faktisk er over-
holdt. En darlig infrastruktur kan ege denne risiko.

Med hensyn til interessekonflikter er det kendt, at risikoen for bias foreges, hvis
en undersogelse udfores af forskere, der af den ene eller den anden grund har en
steerk interesse i at opna et bestemt resultat (Als-Nielsen et al. 2003). Dette geelder
ikke kun indenfor KAM men ogsa indenfor konventionel medicin. Bias kan bade
veere positiv, f.eks. hvis undersggelsen udferes af meget entusiastiske forskere el-
ler af forskere, der stottes gkonomisk af en industri, der har en interesse i et posi-
tivt resultat. Her oges risikoen for mangelfuld og selektiv rapportering. Men bias
kan ogsa veere negativ, hvis undersggelsen omvendt udferes af meget skeptiske
forskere. Dette er baggrunden for, at mange forende medicinske tidsskrifter beder
bidragyderne om at erkleere, om der optreeder interessekonflikter, som kan veere
af gkonomisk art men ogsa af akademisk art. Med hensyn til akademisk bias sa
synes der at veere to yderpositioner i diskussionen af randomiserede kliniske for-
sog med behandlinger indenfor KAM. Pa den ene side star skeptikerne, som al-
drig vil anerkende positiv evidens for en effekt, og som altid vil heevde, at safremt
et randomiseret klinisk forsog fremkommer med et positivt resultat, s& ma der
veere tale om bias. Pa den anden flgj star fortalere for KAM behandlingen, som
heevder, at uanset hvad de randomiserede kliniske forseg end matte vise, s& ved
de, at det virker.

Der kan ogsa peges pa det forhold, at der indenfor forskning i homeopati ikke
foretages mange gentagelser af forsog med samme type af behandlinger, mens der
er en stor variation i enkeltstaende forseg, sdledes at det bliver vanskeligt at soge
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be- eller afkreeftelse for forsegenes resultater (Jonas et al. 2001). Dette er formentlig
ikke seeregent for forskning i homgopati men for forskning i KAM generelt. Lige-
ledes er der ofte tale om forseg med et lavt budget (Linde et al. 1997), ligesom det
ofte er meget sma forseg med et lavt antal forsegsdeltagere (Jonas et al. 2001). Pub-
likations bias, det vil sige bias, som opstar, nar resultaterne fra publicerede forseg
er anderledes end resultaterne fra upublicerede forseg, spiller formentlig ogsa en
rolle (Shang et al. 2005) (Caulfield & DeBow 2005). Dette kan have betydning i og
med at langt de fleste forseg, der er tilgeengelige for metaanalyser og reviews, er de
publicerede forsgg. Publikations bias vil ofte bevirke hgjere gennemsnitlig effekt i
de publicerede forseg, men kan imidlertid ogsa bevirke lavere effekt i publicerede
forseg, f.eks. ved at etablerede medicinske tidsskrifter foretraekker at publicere de
negative resultater af komplementeer og alternativ behandling.

Forhandstiltro og baggrundsteoriens plausibilitet

En metodeanalyse kan kun sige noget om, hvorvidt der er tegn p3, at et resultat
skyldes bias eller ikke. Det betyder, at hvis man veelger at stole pa et resultat, sa
vaelger man at tro pa, at sandsynligheden for bias er lav. P4 denne made kommer
sandsynlighedsovervejelser til at spiller en rolle i vurderingen af et randomiseret
klinisk forsegs sandhedsvaerdi (der raeekker langt ud over den formelle statistiske
analyse).

I denne sammenhang er forhadndstiltroen relevant. Forhandstiltro er den tiltro,
der neeres til, at en behandling vil virke. Kilderne til forhandstiltro er mangfoldige
og omfatter f.eks. teoretisk viden, tidligere indhentet ukontrolleret og kontrolleret
erfaring, guide-lines, stedlige anbefalinger fra seerligt erfarne behandlere og til
tider méske endda fordomme.

Fortolkningen af ny evidens afheenger af, hvad vi allerede neerer tiltro til, det
vil sige vores fortolkning af tidligere indhentet ukontrolleret eller kontrolleret
erfaring samt af vores baggrundsviden og forhandstiltro. Indenfor medicinsk
filosofi og statistik kaldes dette det bayesianske perspektiv. Ifelge denne tankegang
kan forhandstiltroen til, at en bestemt haendelse vil indtreeffe ikke negligeres,
idet den efterfglgende sandsynlighed bestemmes af den forudgédende sandsyn-
lighed justeret for den nye evidens. Dette indebeerer, at safremt forhandstiltroen
til en given hypotese er meget lav eller meget hgj, kraever det meget tungtvejen-
de evidens at @endre pa den efterfglgende sandsynlighed. Hvis forhandstiltroen

til en given hypotese er lig med nul, vil det kraeve uendeligt meget evidens at

KLINISKE FORSOG MED KOMPLEMENTZARE OG ALTERNATIVE BEHANDLINGER 49



endre den efterfolgende sandsynlighed (Brorson 1997) (Hroébjartsson & Brorson
2002).8

Plausibiliteten af den teori, som ligger bag behandlingen, der undersoges i et
givent forseg, er i denne forbindelse central. Hvis baggrundsteorien er uplausibel
i forhold til de antagelser om verdens beskaffenhed, man i gvrigt har, er forhands-
tiltroen lav. Homeopati opfattes f.eks. ofte som videnskabelig uplausibel i og med,
at en accept af de teorier, der ligger bag homgopati, strider imod en lang raekke
alment accepterede og integrerede naturvidenskabelige teorier. Akupunktur deri-
mod opfattes ikke pd samme made som uplausibel, og der findes adskillige forseg
pa at forklare, hvordan akupunktur virker, der ikke i samme grad strider mod
vores gvrige og alment accepterede viden (Ernst 2006).

Spergsmalet er, hvilken rolle forhandstiltroen spiller i den konkrete evaluering
af et undersogelsesresultat. Her er forskellige bud. Et gar pa, at safremt baggrund-
steorien er komplet uplausibel, og forhandstiltroen derfor er lig nul, bliver fortolk-
ningen af ny evidens absurd (Vandenbroucke & de Craen 2001). Forhandstiltroen
vil dog ikke veere altafgerende i vurderingen af en undersggelse undtagen i denne
ekstreme situation. Oftest vil der veere en relevant grad af tvivl om, hvor under-
bygget ens forhandstiltro er. Forskningsresultater spiller dermed sammen med
forhandstiltroen i trdd med bayesiansk tankegang (Vickers 2000).

Et interessant spergsmal i forleengelse heraf er naturligvis ogsa hvis forhands-
tiltro, der ber spille en rolle, eller som faktisk spiller en rolle i evalueringen af
de randomiserede kliniske forseg med behandlinger indenfor KAM. Der findes
savel ivrige fortalere for KAM som skeptikere blandt forskere, forbrugere, leeger,
praktiserende KAM behandlere, politikere, patientforeninger, industrien, pressen
etc. Dette kan bidrage til at forklare, hvorfor der ofte ikke er konsensus om for-
tolkningen af de randomiserede kliniske forseg med behandlinger indenfor KAM
(Vickers 2000)

Krav til forskning i KAM versus krav til konventionel
forskning

Konventionelle behandlinger udseettes sjeeldent for sa mange forseg og studier
og sa meget skepsis, som homeopati er blevet (Vandenbroucke & de Craen 2001).

Alligevel kan man stille spergsmalet, om et givent positivt resultat blandt skep-
tikerne nogensinde vil blive tolket som evidens for en gavnlig behandlingseffekt
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af homgopati eller omvendt, om negative resultater blandt fortalere for homeopati
nogensinde vil blive tolket som evidens for, at homeopati klinisk set ikke har en
effekt? (Ernst 2002)

Yderligere sporgsmal er derfor, hvorvidt de problemstillinger, vi har diskuteret,
er unikke for behandlinger indenfor KAM? Og videre om der stilles andre krav
til forskning i behandlinger indenfor KAM end til behandlinger indenfor konven-
tionel medicin? Hvis ja, kan der s& argumenteres for anvendelsen af forskellige
fortolkningslogikker? (Brorson 1996)

Generelt kan der veere en rimelighed i, at KAM-behandlinger undersgges saer-
ligt grundigt. For det forste kan man heevde, at en ekstraordineer pastand kraever
ekstraordineere ‘beviser’ (Vickers 2000). Det vil sige, i trdd med det bayesianske
perspektiv, at safremt en pastand er ekstraordineer i den forstand, at vi har lav til-
tro til dens sandhed givet vores baggrundsviden, s& kraeves der staerkere ‘beviser’
for antagelsen af dens 'sandhed’. For det andet er det ofte tilfeeldet i evalueringen
af forseg med konventionelle behandlinger, at evidens fra grundforskning, dyre-
eksperimenter og fra data fra lignende teknikker eller forseg inddrages. I forhold
til f.eks. homeopati bestér stort set al evidens fra de kliniske forseg (Vickers 2000).
Dette kan begrunde, at evidens for en effekt af homgoopati alt andet lige skal veere
steerkere end for majoriteten af konventionelle behandlinger (Vickers 2000).

Hvorvidt randomiserede kliniske forseg med behandlinger indenfor KAM ge-
nerelt har en lavere metodologisk kvalitet end randomiserede kliniske forseg med
konventionelle behandlinger er uklart. Nogle heevder f.eks., at der ikke er grund
til at tro, at publikations bias, metodologiske problemer etc. er mindre forekom-
mende i forseg med konventionelle behandlinger end i forsog med homeopati
(Kleijnen et al. 1991). Andre heevder, at forseg med f.eks. homgopati har en hgjere
metodologisk kvalitet end forseg med konventionel medicin, om end de fleste un-
dersogte forsog med begge typer i den pageeldende undersogelse var af en lav
metodologisk kvalitet (Shang et al. 2005). Endelig er der analyser, der tyder pa, at
kvalitetsniveauet generelt er lavere i forsog med homgopatiske behandlinger end
i forspg med konventionelle behandlinger (Jonas et al. 2001). Der synes dog i lit-
teraturen at veere overvejende konsensus om sidstnaevnte: at kliniske forseg med
KAM-behandlinger er af ringere metodologisk kvalitet, end det er tilfeeldet med
konventionelle behandlinger.

Det er oplagt, at de samme kriterier for fortolkning af randomiserede kliniske
forseg som udgangspunkt ber geelde for de konventionelle behandlinger. Det vil
sige, at man pa samme made skal veere varsom, nar man fortolker resultater fra
forseg med konventionelle behandlinger, hvis disse er af lav metodologisk kva-
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litet eller bygger pa uplausible teorier. Det er saledes ikke kun i forbindelse med
forsog med KAM-behandlinger, der er grund til at veere varsom.

Imidlertid kan fokus pa metodologiske problemer ved kliniske forseg indenfor
KAM bidrage til at pege pa nogle generelle problemer for forseg med bade kom-
plementeere og alternative samt med konventionelle behandlinger.

Forskning i KAM: fremtidsperspektiver

Hvad skal der til, for at et givent positivt resultat af f.eks. forsog med homeopati,
det vil sige en forskel i effekt til fordel for en homeopatisk behandling, bliver ac-
cepteret? Og omvendt: hvad skal der til, for at et givent negativt resultat accepte-
res? Man kan med andre ord sperge hvor mange randomiserede kliniske forsog,
det er rimeligt at lave ud fra bl.a. et sociogkonomisk og et etisk perspektiv.

Generelt er der gode grunde til at forske i KAM. F.eks. viser undersggelserne
refereret i indledningen, at en betydelig del af befolkningen benytter sig af be-
handlinger udenfor sundhedsveesenet. Bl.a. derfor er forskning indenfor omra-
det vigtig i forhold til at have et sterre kendskab til disse behandlingers effekt.
Sidstnaevnte kan f.eks. vaere vigtigt i forhold til at give forbrugerne mulighed for
at treeffe beslutningen om at konsultere en alternativ behandling pa et informeret
grundlag. Det er ikke oplagt, at forbrugeren pa et rationelt grundlag kan vurdere,
hvorvidt en behandling er bedre end en anden, hvis ikke der er kendskab til ef-
fekten af behandlingerne.

Det kan ogsa veere af betydning at have et kendskab til effekten af en behand-
ling, hvis behandlingen viser sig at veere ineffektiv eller ligefrem skadelig. Et pro-
blem, der er veerd at pege pa i denne forbindelse, er, at det er problematisk at vise,
at en behandling ikke har nogen effekt. Alt andet lige synes det dog rimeligt at
heevde, at det ikke er forsvarligt at bruge ressourcer pa at lave nye forseg, safremt
gentagne randomiserede kliniske forseg ikke har vist en klinisk betydende effekt
af den givne behandling. Pa samme made er det heller ikke forsvarligt at anvende
sparsomme ressourcer pa gentagne forseg med behandlinger, hvor forhandstil-
troen til behandlingen er meget lav eller lig nul.

Tilsvarende er det ikke forsvarligt at inddrage patienter i forseg, hvor sandsyn-
ligheden for en effekt er meget lav, da det strider mod leegens forpligtelse til at
velge den behandling, der i storst mulig omfang er i patientens interesse.”

Endeligt kan det veere rimeligt at bruge ressourcer pa at pavise, at en given be-
handling ingen effekt har. Men igen er problemet, at det praktisk set ikke er muligt
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at vise, at en behandling ingen effekt har overhovedet. Derudover er det ogsa tvivl-
somt, om steerke tilheengere ville eendre deres syn pa behandling pa baggrund af
et negativt resultat (Hrdbjartsson & Brorson 2002). Det samme vil formentlig ogsa
veere tilfeeldet med steerke modstandere stillet overfor et positivt resultat.
Spergsmalet om, hvor mange randomiserede kliniske forsog det er rimeligt at
lave, kan naturligvis ikke besvares med sikkerhed. Men alt andet lige synes det
rimeligt at lade allokering af ressourcer, hensyn til patienten og forbrugeren samt

spergsmal omkring baggrundsteoriens plausibilitet spille en rolle.

Konklusion

Vi har diskuteret en raekke forhold ved design og udferelse af det randomise-
rede kliniske forsgg samt betydningen af den metodologiske kvalitet. Der er lavet
mange randomiserede kliniske forsog med KAM-behandlinger, og flere studier
peger pa, at disse forseg ofte er praeget af metodologisk lav kvalitet, hvilket kan
oge risikoen for bias. Det er derfor vigtigt at vaere varsom i fortolkningen af ran-
domiserede kliniske forseg med KAM, hvis disse er af darlig kvalitet, eller hvis
der pa anden made er mistanke om bias. Vi har endvidere diskuteret hvilken rolle
forhandstiltro herunder baggrundsteoriens plausibilitet spiller og ud fra en ba-
yesiansk tankegang argumenteret for, at antagelsen af en behandlings positive
effekt kreever mere tungtvejende evidens, safremt forhandstiltroen til behandlin-
gen er lav. Hvis forhandstiltroen er nul, er fortolkning af resultatet ikke mulig. De
problemer, vi her har peget pa, er ikke enestaende for forskning i komplementeere
og alternative behandlinger, om end de her ofte optraeder med storre tydelighed

end i konventionelle behandlinger.
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Noter

1

10

Bemeerk at disse tal er beheeftet med en vis usikkerhed, idet betegnelsen 'KAM’ er
preeget af definitorisk uklarhed.

Denne artikel er en opdateret og veesentlig omarbejdet version af (Hrobjartsson og
Brorson 2002)

For en indfering i klinisk forskningsmetodologisk terminologi henvises til (Wulff &
Gotzsche 2004)

I over 90% af tilfeeldene skyldtes eksklusionen af de gvrige undersogelser netop man-
gel pa blinding eller randomisering.

En metaanalyse har vist en association mellem hej metodologisk kvalitet og stor ef-
fekt (Bausell et al. 2004). Forfatterne til analysen mener dog ikke, at resultatet er
retvisende.

Undersogelsen viser desuden, at der ogsa er bias i randomiserede kliniske under-
sogelser af konventionelle behandlinger, men nar der tages hojde for denne bias ses
fortsat en steerk evidens for en effekt af de konventionelle behandlinger.

Det samme geelder naturligvis undersogelser af konventionelle behandlinger, hvis de
samme problemer er til stede der.

Bemeerk at der er forskel pa beregningen af sandsynligheder og pa fortolkningen af
disse sandsynligheder. Man kan godt veelge at tro pa et givet resultat pa trods af, at
sandsynligheden for dette resultat er lav. Desuden kan forskellige fortolkere have for-
skellige forhandstiltro.

Det samme gor sig ogsa geeldende for visse konventionelle behandlinger.

For en neermere diskussion af emnet se f.eks. (Brorson 1997) og (Gifford 1995).
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