Tutkimustiedon kriittinen arviointi

Satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen
periaatteita ja sudenkuoppia

Sairauksien ehkaisyn, hoidon ja kuntoutuksen
tehon tutkimisen keskeinen tyévaline on satun-
naistettu kontrolloitu tutkimus. Satunnaistetun
tutkimusasetelman suuri valtti on tutkittavien
erilaisesta valikoitumisesta tutkimusryhmiin ai-
heutuvan harhan hallitseminen, mutta myés sa-
tunnaistettuihin tutkimusasetelmiin liittyy su-
denkuoppia. Tutkimuksen lukijan tehtdva on
arvioida tulosten patevyys, niiden kliininen mer-
kittavyys seka niiden mahdollinen sovellettavuus
omiin hoitopaatoksiin.

Asianmukaisesti tehty satunnaistettu kontrol-
loitu tutkimus (randomized controlled trial,
RCT) on terveydenhuollon interventioiden
tehon (vaikuttavuus ihanneolosuhteissa)
osoittamisen kultainen standardi. Tutkimus
tulee julkaista niin selkeisti, ettd lukija kyke-
nee artikkelin perusteella tekemiin omat paa-
telmansa tulosten luotettavuudesta, tilastolli-
sesta merkitsevyydesti ja kliinisestd merkitta-
vyydestd seki yleistettavyydestd. Satunnaiste-
tun tutkimuksen julkaisemiselle on olemassa
oma, vuonna 2010 paivitetty CONSORT-oh-
jeistonsa (1). Satunnaistetun kontrolloidun
tutkimuksen arvioinnissa huomioitavat kysy-
mykset on koottu TAULUKKOON 1.

Hyvissd satunnaistetussa tutkimuksessa on
selkeisti asetettu ja raportoitu PICO-periaat-
teen (potilas, interventio, vertailuinterventio,
hoidon tulos) mukainen kysymyksenasettelu
(tauLukko 2) (2). Tutkimuksen lukijan on
syytd selventdd timai itselleen, koska myos
tulosten merkittivyyden ja sovellettavuuden
tulkinta nojaa siihen. Erityisesti tulee poh-
tia, ovatko tutkimuksessa mitatut selitettavat

muuttujat potilaan kannalta merkityksellisia.
Hoitopaitostd tehtdessa tulisi pystyd arvioi-
maan kaikkia potilaalle merkityksellisid hyo-
tyjd ja haittoja tai niiden riskid.

Tulosten patevyyteen liittyvia
sudenkuoppia

Satunnaistetun tutkimuksen rajoitteita ovat
sokkouttamisen puuttuminen tai epdonnistu-
minen sekd sellaiset puutteet satunnaistami-
sessa, ettd joko tutkija tai tutkittava on voinut
vaikuttaa, mihin ryhmdin tutkittava paityy.
Sokkouttamisen puuttumisen tai epdonnistu-
misen merkitys on sitd suurempi, mitd sub-
jektiivisempia ovat tutkimuksen selitettivien
muuttujien mittarit (3).

Havainnoivaan asetelmaan verrattuna sa-
tunnaistetun kokeellisen tutkimuksen heikko-
utena on usein epitiydellinen sitoutuminen
tutkittavaan interventioon. Esimerkiksi kirur-
gian vaikuttavuutta arvioivassa tutkimuksessa
suuri osa konservatiiviseen hoitoon satunnais-
tetuista voi paityd kirurgiseen hoitoon ja pdin-
vastoin. Téll6in hoitoryhmien vilinen ero ki-
rurgisen hoidon saaneiden mairissé voi jaida
pieneksi ja analyysi johtaa harhaiseen tulok-
seen, jonka mukaan kirurgialla ei ole vaikutta-
vuutta. Niin ikddn seurannasta pois pudonnei-
den suuri miiré, joka voi olla hoitoryhmien
vililld epitasaisesti jakautunut, heikentdi tu-
losten luotettavuutta. Luotettavuutta heiken-
tdd myOs hoitoaieanalyysin eli lahtéryhmien
mukaisen (intention-to-treat) analyysin puut-
tuminen. Viime aikoina on opittu tuntemaan
myos tutkimuksen ennenaikaisen keskeytti-
misen ja valikoivan selitettivien muuttujien
raportoimisen aiheuttamat ongelmat tulosten
luotettavuuteen (4).
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TAULUKKO 1. Satunnaistetun kontrolloidun tutki-
muksen arvioinnissa huomioitavat kysymykset (16).

Olivatko tutkimuksen tulokset patevia?
Satunnaistettiinko potilaat hoitovaihtoehtoihin
asianmukaisesti?

Oliko potilaiden valitseminen hoitoryhmiin tehty
siten, etta potilaan tutkimukseen soveltuvuuden
paattava ja tutkimukseen hyvaksyva henkil6 ei voi-
nut tietaa, mihin ryhmaan potilas joutuu eli toteu-
tuiko tutkimusryhmajaon salassapito?

Olivatko ryhmat samanlaisia tutkimuksen alkaessa?

Olivatko potilaat, hoidon antajat ja hoitotulosten
arvioijat sokkoja annetulle hoidolle?

Oliko hoitoon sitoutuminen riittavaa kaikissa hoi-
toryhmissa?

Hoidettiinko ryhmia samalla tavalla lukuun otta-
matta tutkimuksen kohteena olevaa interventiota?

Oliko potilaiden seuranta riittavan pitka ja taydel-
linen?

Analysoitiinko potilaat niissa ryhmissa, joihin hei-
dat oli satunnaistettu (lahtéryhmien mukainen
analyysi)?

Mitka olivat tulokset?

Kuinka suuri oli hoidon vaikutus?

Kuinka tarkka oli arvio hoidon vaikutuksesta?
Onko tuloksista apua hoitopaatoksissa?
Voidaanko tuloksia soveltaa oman potilaani tai
potilasryhmani hoitoon?

Arvioitiinko kaikkia kliinisesti merkittavia vaiku-
tuksia (hoidon tuloksia)?

Ovatko hoidon todennéakdiset hyodyt sen mah-
dollisia haittoja suurempia ja ovatko ne hoidosta
aiheutuvien kustannusten arvoisia?

Satunnaistamisen onnistuminen. Potilai-
den pditymisen hoitoryhmiin tulee olla sat-
tumanvaraista. Satunnaistaminen jakaa seki
tunnetut ettd tuntemattomat lopputulokseen
vaikuttavat tekijit sattumanvaraisesti hoito- ja
vertailuryhmien kesken. Jos tutkittavien luku-
madrd on kyllin iso, jakauma on tasainen ja sa-
mankaltainen vertailtavissa ryhmissi. Karkea-
takaan yleissdidntod riittdvisti otoskoosta ei
voi antaa, koska siihen vaikuttavat suuresti va-
littu ensisijainen tulosmuuttuja, tutkimuksella
haettavan kliinisesti merkittivin vaikutuksen
suuruus ja tulosmuuttujan hajonta (2).

Potilaan valitseminen hoitoryhmiin tulee
tehdd siten, ettd potilaan tutkimukseen sovel-
tuvuuden péittiva ja tutkimukseen hyviksyva
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tulee joutumaan eli potilaiden jakaminen
tutkimusryhmiin on salattu (concealment
of allocation eli tutkimusryhmijaon salassa-
pito). Satunnaistamisen tekevi henkil® ei saa
olla mukana tekemissi pdatoksid siitd, kuka
potilaista tiyttdd tutkimukseen oton kriteerit.
Nain turvataan satunnaistamisen riippumatto-
muus potilasvalinnasta (2).

Sokkouttaminen. Jos hoito annetaan ilman
sokkouttamista (hoitoa antava henkil ja po-
tilas ovat tietoisia siitd, mitd hoitoa potilas
saa) ja vastemuuttujana kiytetiin potilaiden
tai hoitavien henkildiden omia arviointeja
hoidon vaikuttavuudesta, voivat potilaiden ja
hoitavien ammattilaisten odotukset ja asenteet
vidristad lopputulosarviota. Mikali selitettdva
muuttuja sen sijaan on objektiivisesti mitatta-
vissa, ei arvioinnin sokkouttamisella ole mer-
kitystd. Potilaiden ja hoitavien henkiloiden
sokkoutuksen puute voi talloinkin heikentaa
tulosten luotettavuutta, esimerkiksi sen vuok-
si, ettd potilaiden ja hoitavien henkildiden
antama oheishoito voi olla aktiivisempaa in-
terventioon péityneilld potilailla kuin verro-
keilla (2). Sokkouttaminen voi epionnistua
esimerkiksi tilanteissa, joissa tutkittavan hoi-
don ja vertailuhoidon haittavaikutukset eroa-
vat toisistaan niin paljon, ettd tutkimusryhmai
voidaan péitelld niiden perusteella.

Hoitojen toteutuminen. Potilaiden hyvi si-
toutuminen hoito- ja vertailuryhmiin tuottaa
luotettavimman tiedon tehosta. Jos hoidot
interventio- ja vertailuryhmissa eivit suurelta
osin toteudu, voi ryhmien vilille jaada inter-
ventioissa niin vihiinen ero, ettd vaikuttavuut-
ta ei ole odotettavissakaan. Samoin jos hoidon
vaikutus on riippuvainen siitd, kuinka inten-
siivisesti ja pitkikestoisesti hoitoa on annettu,
tulee arvioida, onko timai toteutunut siina mi-
tassa, ettid tutkimuksen tuottama arvio vaikut-
tavuudesta on piteva.

Jotta satunnaistamisesta koituva hyoty si-
lytetddn, tulee potilaat analysoida niissd ryh-
missd, joihin heidit on satunnaistettu (lihto-
ryhmien mukainen analyysi). Esimerkiksi ver-
rattaessa kirurgista ja konservatiivista hoitoa
tulee konservatiivisen hoidon ryhmén potilaat
analysoida siind ryhmadssi, vaikka heidat tutki-
muksen kuluessa olisikin paddytty hoitamaan



kirurgisesti (2). On huomattava, ettd myds to-
dellisessa kliinisessa tilanteessa osa potilaista
kieltaytyy heille tarjotusta hoidosta tai jattaa
sen kesken. Lihtoryhmien mukaisen analyy-
sin tulokset kuvastavat siis hoidon vaikutta-
vuutta myos arjessa.

Muiden hoitotoimenpiteiden epiitasainen
jakautuminen. Tutkimusryhmien hoito ei
saa erota toisistaan muutoin kuin tutkittavan
intervention osalta. Myos tutkimusryhmien
seuranta tulee jarjestdd niin, ettd ryhmit ei-
vit tissd suhteessa eroa toisistaan. Muut kuin
tutkimuksen kohteena olevat, tutkimuksen
aikana potilaisiin kohdistetut hoidot ovat lisi-
interventioita, jotka pahimmillaan sotkevat
koeasetelman. Niin kdy, jos tutkimusryhmiin
kohdistuu toisistaan eroavia lisdinterventioita
(2).

Tutkimuksen keskeyttiminen. Tutkimus
saatetaan eettisistd syisti keskeyttid ennen
kuin tutkimussuunnitelmassa mairitelty po-
tilasmadrd on saatu tdyteen. Niin tulee tehdd,
jos tutkittavaan hoitoon havaitaan ennalta
madritellyssd ulkopuolisen suorittamassa vali-
analyysissa liittyvin vertailuhoitoon verrattu-
na merkittidvisti enemmin vakavia haittoja.
Ongelmallisempaa on, jos tutkittava hoito
jo ulkopuolisen suorittamassa vilianalyysis-
sa osoittautuu etukiteen madritellylld tasolla
tilastollisesti merkitsevisti ja kliinisesti mer-
kittavisti vertailuhoitoa paremmaksi. Seki
teoreettisesti ajatellen ettd empiiristen havain-
tojen mukaan varhainen keskeyttiminen saat-
taa tdlloin johtaa tutkitun intervention tehon
yliarvioimiseen (S, 6, 7).

Raportoitujen tulosten valikoimisesta ai-
heutuva harha. Jirjestelmaillisten katsausten
my6td useimmille on tullut tutuksi kisite
julkaisuharha. Yksittdisen tutkimuksen koh-
dalla vastaava ilmi6 on valikoiva selitettivien
muuttujien raportoiminen. Tutkijat saattavat
julkaista vain ne muuttujat, joiden osalta tulos
on ollut tilastollisesti merkitseva ja jattdd joko
julkaisematta tai vihemmalle huomiolle ne
muuttujat, joissa tilastollista merkitsevyytta ei
ollut. Tallainen raportoitujen tulosten valikoi-
minen (selective outcome reporting) ja siiti
aiheutuva harha on varsin tavallista ja saattaa
johtaa interventioiden tehon yliarvioimiseen

TAULUKKO 2. PICO-periaatteen (potilas, interventio,
vertailuinterventio, hoidon tulos) mukainen kysy-
myksenasettelu (2).

PICO Maéritelma

P (patients) Minkalaisia potilaita tutki-

mukseen otettiin?

Mika oli intervention (inter-
ventioiden) sisalt6?

I (intervention)

Mika oli vertailuintervention
sisalto?

C (comparison
intervention)

Milla mittareilla vaikutta-
vuutta mitattiin (mitka olivat
ensi- ja toissijaiset lopputu-
losmuuttujat)?

O (outcomes)

(8,9, 10, 11). Satunnaistetussa tutkimuksessa
tulisi siis julkaista kaikki tutkimussuunnitel-
massa mainitut vaikuttavuustulokset saman-
aikaisesti ja eritelld suunnitteluvaiheessa paa-
tetyt ensisijaiset tulosmuuttujat toissijaisista
tulosmuuttujista.

Tilastolliset menetelmit raportoitujen tu-
losten valikoitumisharhan osoittamiseksi
puuttuvat. Cochrane-yhteison menetelmakisi-
kirjan mukaan mahdollisuutta tillaisten me-
netelmien saavuttamiseksi tulee selvittdd ver-
taamalla tutkimusprotokollassa, jos sellainen
on saatavilla, ilmoitettuja ensi- ja toissijaisia
selitettdvid muuttujia julkaisussa raportoitui-
hin muuttujiin. Jos tutkimusprotokollaa ei ole
kaytettivissd, vihemmin luotettava keino on
verrata julkaisun menetelmiosassa lueteltuja
muuttujia raportoituihin muuttujiin. Ei-mer-
kitsevien lopputulosten raportoimatta jattami-
nen on mahdollinen harhan lihde (12).

Saattaa olla tilanteita, jolloin tutkimuksen
edetessd on osoittautunut aiheelliseksi poiketa
tutkimusprotokollasta selitettdvien muuttujien
osalta. Niin voi kiyda esimerkiksi silloin, kun
osoittautuu tarpeelliseksi muodostaa useista
muuttujista koostettuja yhdistelmadmuuttujia.
Yhdistelmdmuuttujiin tulee kuitenkin suhtau-
tua varoen, koska intervention teho muuttu-
jan eri osatekijoihin saattaa olla erilainen (13).
Yhdistelmdmuuttujien tai muiden tutkimus-
suunnitelmaan kuulumattomien muuttujien
kaytto tulee avata ja perustella tutkimusrapor-
tissa sekd raportoida niihin liittyvit tulokset
toissijaisina.

1441

Satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen periaatteita ja sudenkuoppia



TUTKIMUSTIEDON KRIITTINEN ARVIOINTI

Seurannasta putoaminen. Seurannasta pu-
donneiden hyviksyttiville mairille ei voida
antaa absoluuttista lukuarvoa. Pudonneiden
madrin merkitys liittyy sen suhteeseen loppu-
tapahtumien méirastd. Mitd suurempi seuran-
nasta pudonneiden ja mitatun lopputuloksen
saaneiden tutkimushenkil6iden méirin suhde
yleensi on, sitd suurempi on seurannasta pu-
toamisen aiheuttaman harhan riski. Jos esi-
merkiksi 5% tutkimuksen aloittaneista jdi
pois seurannasta seki interventio- ettd vertai-
luryhmassd, mutta lopputapahtumien maira
interventioryhmissda on 20 % ja vertailuryh-
maissd 40 %, ei harhan vaaraa ilmeisestikidan
ole. Jos taas lopputapahtumien miiri inter-
ventio- ja tutkimusryhmissd on 2 % ja 4 %,
saattaa jo 5 %:n poispudonneiden miari aihe-
uttaa huolta tuloksia tulkittaessa (4).

Seurannasta pudonneiden erilainen maird
interventio- ja vertailuryhmissi vihentda luot-
tamusta tulosten oikeellisuuteen. Seurannasta
putoaminen ei aiheuttaisi harhaa lopputulok-
seen, jos seurannasta pudonneiden henkili-
den - seki interventio- ettd verrokkiryhmissi
- todennikdisyys saada mairitty lopputulos
olisi sama kuin niilld, jotka jatkoivat tutkimuk-
sessa. Tati ei kuitenkaan ole koskaan mahdol-
lista varmuudella maérittdd. Niinpa sekd suuri
seurannasta pudonneiden mdiri ettd erot eri
ryhmien vililld heikentavit tulosten luotetta-
vuutta.

Tuloksiin liittyvia sudenkuoppia

Tutkimusten tulokset esitetddn tunnuslukujen
piste-estimaatteina (arvioina vaikuttavuudes-
ta) seki niiden luottamusvileini. Tunnusluvut
voivat olla absoluuttisia (esimerkiksi verenpai-
ne, kotiutumisaika) tai suhteellisia (esimer-
kiksi risk ratio eli riskisuhde ja odds ratio eli
kerroinsuhde). Lisiksi tuloksille lasketaan ti-
lastollinen merkitsevyys.

Piste-estimaatti tarkoittaa todennakoisintd
kyseisen tutkimuksen perusteella arvioitua
intervention (esimerkiksi lidkehoito tai osas-
tokuntoutus) vaikuttavuutta vertailuinterven-
tioon verrattuna. Luottamusvilit ilmoitetaan
yleensd 95 %:n mukaisesti laskettuina. Luot-

1442 tamusvali tarkoittaa sitd, ettd toistettaessa

J. Komulainen ym.

tutkimus sata kertaa tuloksen piste-estimaatti
asettuu 95 tapauksessa luottamusvilin sisille.
Tamd pitee kuitenkin vain sellaisessa potilas-
joukossa ja olosuhteissa, joissa tutkimus on
tehty. Potilaiden ominaisuuksien kuten taudin
vaikeusasteen muuttuessa kyseisessd tutki-
muksessa mitattu piste-estimaatti ja sen luot-
tamusvili eivit sen sijaan endd pide (14).

Suhteellisen riskin vihenemiselld (RRR, re-
lative risk reduction) tarkoitetaan interventio-
ja vertailuryhmin vilistd eroa mitatun loppu-
tuloksen saaneiden tutkittavien osuudessa. Jos
20 % interventioryhmin ja 40 % vertailuryh-
min potilaista saa lopputuloksen, voidaan ris-
ki saada lopputulos merkiti luvuilla 0,2 ja 0,4.
Suhteellinen riskin viheneminen ilmoitetaan
yleensi prosenttilukuna, joka tdssi tapaukses-
sa on 100 % (100x (0,4-0,2)/0,2). Vastaa-
vasti absoluuttinen riskin viheneminen (ARR,
absolute risk reduction) tarkoittaa interventio-
ja vertailuryhmin lopputuloksen saaneiden
potilaiden prosenttisen miarin erotusta, joka
tissi tapauksessa on 20 % (40 % — 20 %).

Suhteellisen riskin viheneminen pysyy
usein samalla tasolla riippumatta lopputulok-
sen yleisyydesti. Absoluuttisen riskin vihene-
minen taas riippuu lopputuloksen yleisyydes-
td. Jos dskeisessd esimerkissd lopputulos olisi
tapahtunut 2 %:lla interventio- ja 4 %:lla ver-
tailuryhmin potilaista, olisi suhteellinen riskin
viheneminen sama 100 % mutta absoluutti-
nen riskin viheneminen endi 2 %. Nyt paitel-
mad intervention hyodyllisyydestd saattaisikin
olla erilainen lopputuloksen laadun (kuolema,
kuumeen pitkittyminen) ja vertailtujen hoito-
jen muiden ominaisuuksien (haitat, hinta, hy-
viksyttivyys potilaalle) mukaan.

Kiytinnon esimerkki suhteellisen riskin
vihenemisestd on statiinien merkitys sydin-
ja verisuonikuolleisuuden vihentdjind (15).
Statiinien aiheuttama suhteellinen merkitta-
vian kardiovaskulaaritapahtuman riskin pie-
neneminen viiden vuoden kuluessa on noin
20 % riippumatta henkilon SCORE-pistein
arvioidun riskin suuruudesta. Absoluuttinen
riskin pieneneminen on suurimman riskin
(yli 30 %:n riski) henkilsilld 2,18 % mutta
pienimmin riskin (alle S %:n riski) henkilsilld
0,18 %.



Jos hoito on ollut tehokas vain jossakin tut-
kimusaineiston alaryhmadssd, on hyoty vastaa-
valle potilasryhmille epivarma. Todennikoi-
sempad hyoty on silloin, kun erot alaryhmien
vililld ovat suuria, ne on esitetty jo tutkimus-
hypoteesissa ja sattuman riski on pieni (eli ala-
ryhmaaineisto on kyllin suuri). Alaryhmiana-
lyysin tulos pitdd kuitenkin yleensi todentaa
muissa tutkimuksissa, ennen kuin siihen voi
kunnolla luottaa (2). Lisiksi on huomattava,
ettd jos tehoa ei ole ollut koko tutkimusaineis-
tossa vaan vain jossain sen alaryhmissd, on
hoito vastaavasti saattanut olla haitallista jos-
sain toisessa tutkimusaineiston alaryhmassi.

Tutkimuksen otoskoko tulee laskea tutki-
musta suunniteltaessa. Otoskokoa laskettaes-
sa tutkija valitsee haluamansa virhetasot eron
osoittamiselle (alfavirhe) tai sen jidmiselle
osoittamatta (beetavirhe). Lisiksi tarvitaan
arvio kliinisesti merkittdvan vaikutuksen suu-
ruudesta. Lukijan tulee tuloksia tulkitessaan
ottaa kantaa siihen, onko tutkimuksessa to-
dettu vaikutus riittava. Jos vaikutusta ei ole
osoitettu, tulee lukijan pohtia, oliko otosko-
ko riittdva kliinisesti merkittavin vaikutuksen
osoittamiseen. Jos ei ollut, ei kyseisesti tutki-
muksesta voi paitelld tutkitun hoidon tehotto-
muutta vertailuhoitoon verrattuna.

Lopuksi

Satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset
tehdddn hyvin rajalliselle potilasjoukolle tar-
koin mdiritellyissd ja valvotuissa olosuhteissa.
Tutkijat ovat usein hyvin erikoistuneita, osaa-
misalueelleen omistautuneita asiantuntijoita,
ja heidén ajalliset ja muut resurssinsa on var-
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mistettu tutkimuksen puitteissa. Tutkimuksiin
osallistuvat henkilt ovat hoitoon motivoitu-
neita potilaita. Heiltd on poissuljettu useita
muita sairauksia, joita terveydenhuollon ar-
jessa vastaavaa sairautta sairastavilla potilailla
puolestaan saattaa olla. Satunnaistetut kont-
rolloidut tutkimukset antavatkin tietoa inter-
vention tehosta parhaassa mahdollisessa tilan-
teessa. Poikkeuksen muodostavat niin sanotut
pragmaattiset satunnaistetut tutkimukset, jois-
sa tutkimukseen otetaan potilaita terveyden-
huollon arjesta siten, etté valtetddn merkittavid
poissulkukriteereji. Selvid rajaa pragmaattisen
ja ihanneolosuhteissa toteutetun niin sanotun
eksploratiivisen satunnaistetun tutkimuksen
vilille ei voida vetda.

Satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutki-
muksissa tehokkaaksi osoitettujen interven-
tioiden vaikuttavuus terveydenhuollon arjessa
onkin usein toivottua heikompi. Interven-
tioiden haittoja ja kustannuksia tulisikin pun-
nita todettua tai arvioitua arkivaikuttavuutta
vasten. Tdhdn saatetaan satunnaistettujen
kontrolloitujen tutkimusasetelmien sijasta
tarvita havainnoivia rekistereihin perustuvia
tutkimusasetelmia, joiden tulkintaa kisitelldan
myohemmin tdssi artikkelisarjassa.

Tulosta voitaisiin yleensi soveltaa potilaan
hoitoon, jos hin olisi tullut hyviksytyksi mu-
kaan tutkimukseen. Kiytinndssd hyodylli-
sempii on kysyd, onko jokin tirked syy, miksi
tuloksia ei voitaisi soveltaa juuri tihidn poti-
laaseen tai potilasryhmiin. Jos tutkimuksessa
hoidolla saavutettava tulos ei potilaan mielesti
ole tirked, tulee hoitoon ryhtymistd harkita
tarkkaan yhdessi potilaan kanssa (2). m
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Principles and pitfalls of randomized controlled study
Randomized controlled study is a central tool in the study of the prevention and treatment
of diseases and effect of rehabilitation. Whereas prevention of bias resulting from potential
differencies in study groups is a great advantage of the randomized study design, pitfalls are also
involved in these studies. The task of the reader of the study is to evaluate the validity of the
results, their clinical significance and possible applicability to one’s own treatment decisions.

Sarjan seuraava artikkeli julkaistaan numerossa 15/2014 ja sen aiheena on:
Miten arvioin ja hyddynnan havainnoivan tutkimuksen tuottamaa tietoa?

J. Komulainen ym.




