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ABSTRACT

Tandlaegens kliniske beslutninger hviler i stigende
omfang pa videnskabelig evidens. Det er imidlertid
ikke alle forskningsresultater, der er lige palidelige
og anvendelige. En forstdelse af epidemiologiens
grundbegreber er afggrende for, om man kan vur-
dere odontologiske forskningsresultaters validitet
og relevans. Denne artikel omhandler centrale
epidemiologiske metoder og begreber som studi-
edesigns, hvordan sygdommes hyppighed og sam-
menhang med mulige risikofaktorer males, samt
arsager til systematiske og tilfeeldige fejl. Artiklen
belyser, hvordan forskellige typer af studier og
potentielle metodologiske faldgruber kan pavirke
fortolkningen af forskningsresultater og dermed
ogsa evidensen.
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PIDEMIOLOGI er leeren om sygdommes og an-
dre sundhedsrelaterede tilstandes forekomst
i befolkningen og udger en hjgrnesten i fol-
kesundhedsvidenskaben. Epidemiologi er en
kvantitativ disciplin, som anvender statistiske
metoder til at analysere mgnstre i befolknin-
gen og til at analysere faktorer, som pavirker
sundhed og sygdom lige fra genetiske pradis-
poneringer til miljpbestemte pévirkninger. Den
deskriptive epidemiologi fokuserer pé at beskrive forekomsten
af sygdomme og sundhedsforhold pa tvaers af individer, popu-
lationer, geografiske omrader eller tidsperioder. Gennem do-
kumentation af, hvem der rammes, og hvor sygdomsudbrud
opstar, kan forskerne pavise tendenser inden for folkesund-
heden, monitorere sygdomsudbredelsen og danne hypoteser
om mulige &rsager. P4 baggrund af sddanne observationer fo-
kuserer den praediktive epidemiologi pé at forudsige udfald,
sésom vurdering af risikoen for implantatsvigt over tid, mens
den atiologiske epidemiologi sigter pé at afdeekke arsagerne
til udfaldene, eksempelvis hvorvidt rygning eller forebyggende
tiltag har betydning for udfald, der vedrgrer oral sundhed (1).
Mange odontologiske fagomréder beskaftiger sig med sddanne
spergsmal vedrgrende sygdommes prognose eller arsager, li-
gesom de kan omhandle spgrgsmaél i relation til diagnose og
behandling. Klinisk epidemiologi er et forskningsomrade, der
anvender epidemiologiske metoder pé patientgrupper for at
besvare spgrgsmal, der tager udgangspunkt i klinikken (2).




Ikke alle forskningsresultater er lige anvendelige som grund-
lag for kliniske beslutninger. Evidensbaseret praksis handler
om at kombinere den bedste, tilgeengelige forskning med kli-
nisk ekspertise og patientens gnsker og behov. En forstéelse af,
hvordan forskningen er udfgrt og dens mulige begraensninger,
er afggrende for en kritisk vurdering af dens kliniske relevans.
Denne artikel giver en indfgring i epidemiologiens metodolo-
giske grundprincipper, herunder studiedesigns, hyppigheds-
og associationsmal, samt hyppige kilder til systematiske og
tilfaeldige fejl.

STUDIEDESIGNS

Epidemiologiske studiedesigns kan inddeles i to hovedkatego-
rier: eksperimentelle studier, hvor en del af studiepopulatio-
nen tildeles en intervention (fx en ny behandling), og obser-
vationsstudier, hvor forskeren analyserer de karakteristika og
adferdsmenstre, deltagere allerede har (fx modtaget behand-
ling), uden at intervenere.

Epidemiologiske studiedesigns

Blandt de eksperimentelle designs er det randomiserede
kontrollerede forsgg (RCT) mest udbredt. I et RCT fordeles
deltagerne tilfaeldigt til enten en interventionsgruppe eller til
en kontrolgruppe, der modtager enten en standardbehandling
eller placebo (Fig. 1, Tabel 1). Efter randomiseringen fplges alle
deltagerne over tid med henblik pé forekomsten af det udfald,
der undersgges. En vaesentlig styrke ved randomiseringen er, at
deltagernes individuelle karakteristika forventes at blive lige-
ligt fordelt mellem grupperne, hvilket sikrer, at interventions-
og kontrolgrupperne har samme risiko for at udvikle udfaldet,
for interventionen pdbegyndes. RCTer er typisk kendetegnet
ved standardiseret opfglgning og systematisk registrering af
udfald med hgj datakvalitet. Dette gger den interne validitet
og gor designet sarligt velegnet til vurdering af en interventi-
ons-/behandlingseffekt. Der er dog ogsa udfordringer forbun-
det med RCT’er, bl.a. logistiske, etiske og gkonomiske hensyn,
som kan begranse bade gennemfgrlighed og generaliserbar-
hed. Mange RCT’er har korte opfglgningsperioder, da leenge- »

Studiedesign | Stikprove/ Vurdering af | Vurdering af Anvendte mal Typiske karakteristika
Rekruttering eksponering | udfald

Kontrolleres
af forskerne
(fastlagt

Randomiseret
kontrolleret
undersggelse

Deltagerne bliver
vilkarligt fordelt i

interventions- eller udfald.

(RCT) kontrolgrupper. intervention).

Kohortestudie  Studiepopulationen Bestemmes Falges over tid
grupperes efter ved studiets for forekomst af
eksponeringsstatus  start. udfald.
(eksponeret vs.
ikkeeksponeret).

Falges over tid
for forekomst af

Absolutte: risikodifference, ~ Randomisering afbalancerer
incidensratedifferencen, NNT kendte, uregistrerede og ukendte
(number needed to treat). confoundere; hgj intern validitet;
bekostelig; kan have etiske
begransninger; typisk kort
opfglgningsperiode.

Relative: risikoratio,
incidensrateratio, hazard
ratio, odds ratio.

Absolutte: risikodifference,  Kan estimere incidensen
incidensratedifferencen, NNT af udfald og identificere
(number needed to treat). risikofaktorer; god til sjeeldne
eksponeringer; confounding kan
Relative: risikoratio, forekomme.
incidensrateratio, hazard

ratio, odds ratio.

Case-kontrol-
studie

Tvarsnitsstudie

Alle cases (deltagere Anvender

med udfaldet) data fra fgr
udveelges fraen udfaldet.
kildepopulation.

Kontrollerne

udveelges fra samme
kildepopulation.

En gruppe deltagere Bestemmes
reprasenterer en samtidig med
population pa et udfaldet.

givet tidspunkt.

Identificering af
udfald er fgrste
trin. Dette sker i

kildepopulationen.

Cases er alle
med udfaldet, og
kontrollerne er
en stikprgve fra
samme kilde-
population.

Bestemmes
samtidig med
eksponeringen.

Absolutte: Ikke muligt, da
kontrollerne er udvalgt som

en stikpragve.

Relative: Odds ratio

Absolutte: Praevalens,
Praevalensdifferentiering.

Relative: Odds ratio,
Praevalensratio.

Velegnet ved sjeeldne udfald;
mindre bekostelig end en fuld
kohorteanalyse; confounding kan
forekomme; hukommelsesbias
kan forekomme; selektionshias
kan forekomme, hvis udvzelgel-
sen af kontroller ikke foretages
korrekt. Udveelgelsesproceduren
afggr, hvilken type case-kontrol-
studie, der er tale om.

Hypomineralisering af emalje
og evt. emaljedefekter

Tabel 1. Tabellen giver et overblik over centrale epidemiologiske studiedesigns og deres vigtigste karakteristika, herunder rekruttering eller udveaelgelse af deltagere,

vurdering af eksponeringer og udfald samt de hyppigst anvendte absolutte og relative mal. Listen er ikke udtgmmende.

Table 1. The table provides an overview of key epidemiological study designs and their essential characteristics, including recruitment or sampling of participants,
assessment of exposures and outcomes, and the most used absolute and relative measures. The list is not exhaustive.
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Fig. 1. Figuren giver en skematisk oversigt over centrale epidemiologiske studiedesigns, herunder randomiserede kontrollerede forsgg, kohortestudier, case-kontrol-
studier og tvaersnitsstudier.

Fig. 1. This figure provides a schematic overview of key epidemiological study designs, including randomised controlled trials, cohort studies, case-control studies, and
cross-sectional studies.



re opfglgninger kan veere omkostningstunge og tidskraevende.
Dette begreenser studiets evne til at vurdere udfald, der udvikler
sig over laengere tid. Det kan desuden svaekke studiets interne
validitet, hvis deltagerne ikke fglger den tildelte intervention.
Endvidere udfgres RCT’er ofte blandt selekterede populationer
og under kontrollerede forhold, hvilket kan begranse generali-
serbarheden, iser til komplekse eller heterogene patientgrup-
per. Endelig kan etiske udfordringer begranse anvendelsen,
da det sjeeldent kan retfeerdigggres at udsette deltagerne for
potentielt skadelige eksponeringer eller interventioner.

Isituationer, hvor disse begraensninger er afggrende, er ob-
servationsstudier, sdsom kohorte-, case-kontrol- og tvaersnits-
studier, ofte mere hensigtsmeessige. Disse designs giver forsker-
ne mulighed for at undersgge allerede eksisterende eksponerin-
ger. Der benyttes ofte data fra landsdaekkende danske befolk-
ningsregistre eller -undersggelser, herunder historiske data,
hvilket muligggr populationsbaserede undersggelser, hvorimod
RCT’er er begransede til mindre, udvalgte populationer.

I kohortestudier undersgges eksponerede og ikkeekspone-
rede personer, som ved studiets start ikke har det udfald, der
undersgges. Dernast fglges de over tid for at undersgge ekspo-
neringens betydning for at udvikle udfaldet (Fig. 1, Tabel 1).
Et sddant design gor det muligt for forskerne at undersgge et
stort antal eksponeringer og udfald.

I case-kontrol-studier sammenlignes hyppigheden af en eks-
ponering mellem personer, der har udfaldet (cases), og personer,
der ikke har det (kontroller). Designet kan ses som et kohorte-
studie med udvalgte kontroller. Fra en kildepopulation bliver
alle med udfaldet inkluderet som cases, mens kun en stikprgve
blandt dem uden udfaldet inkluderes som kontroller (Fig. 1, Ta-
bel 1) (3). Det vil sige, at information om eksponering og con-
foundere (se forklaring i Tabel 2) kun indsamles for alle cases og
de udvalgte kontroller. Dette ggr designet velegnet til situationer,
hvor registrering af eksponering eller confoundere er ressour-
cekraevende, eller nér der underspges sjeeldne udfald. Der er to
afggrende kriterier for udvelgelse af kontroller. For det forste
skal cases og kontroller findes i den samme veldefinerede kil-
depopulation. Dette opfyldes ved at bruge en veldefineret kilde-
population, eksempelvis alle voksne bosat i Danmark i perioden
2015-2025. Nar kildepopulationen er klart defineret, bruges be-
grebet nested case-kontrol-studie. For det andet skal fordelingen
af eksponeringen i kontrolgruppen afspejle fordelingen i kilde-
populationen. Nar disse kriterier er opfyldt, giver case-kontrol-
studiet samme relative estimater og samme evidensniveau som
et kohortestudie i hele kildepopulationen (3,4). Der findes flere
udvelgelsesstrategier, som afggr typen af case-kontrol-studie.
I case-kohortestudier udvelges kontrollerne blandt personer,
der er i risiko for udfaldet ved studiets start. I det ofte anvendte
case-kontrol-design med risk-set sampling udvelges kontrollerne
blandt personer, der er i risiko pé det tidspunkt, hvor udfaldet
konstateres hos casen. I case-non-case-studier udvalges kontrol-
lerne blandt personer, der stadig er i risiko ved studiets afslut-
ning. Grundet udvelgelsesstrategien kan odds ratioen i et case-
kontrol-studie med risk-set sampling fortolkes som incidensrate-
ratioen i et kohortestudie (5). Tilsvarende kan odds ratioen i et
case-kohortestudie betragtes som en risiko ratio.
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Kklinisk relevans

Ssom kliniker star man bedre rustet til at foretage en kritisk
vurdering af den odontologiske forskningslitteratur, hvis man
har et basalt kendskab til epidemiologi, herunder studiede-
signs, hyppigheds- og associationsmal og mulige fejlkilder.
Man bliver dermed i stand til pa oplyst grundlag at tage evi-
densbaserede kliniske beslutninger, der passer til den enkelte
patient, ikke mindst nar det drejer sig om at vurdere en be-
handlings effektivitet og at overfgre forskningsresultater til
den kliniske hverdag.

I tveersnitsstudier indsamles data pé ét givet tidspunkt
med henblik pa at undersgge preevalenser eller pavise mgn-
stre (Fig. 1, Tabel 1). Eftersom alle data indsamles samtidigt,
er det udfordrende at afggre den tidsmeessige sammenheng
mellem eksponering og udfald. Alligevel kan tvaersnitsstudier
give veerdifuld indsigt i bdde mgnstre og mulige associationer.

Systematiske oversigtsartikler sammenfatter eksisterende
evidens, og metaanalyser ggr det muligt statistisk at kombinere
resultater fra flere tidligere publicerede eksperimentelle og ob-
servationsstudier. Dette kan bade tydeligggre konsistens eller
uoverensstemmelser i forskningslitteraturen og gge preecisio-
nen af de estimerede effekter. Evidensen fra sddanne synteser
afheenger dog i hgj grad af kvaliteten af de inkluderede studier.

Traditionelt har man rangeret forskellige studiedesigns i et
evidenshierarki, hvor den hgjeste rang blev tildelt de designs,
som blev anset for at have bedst kontrol over fejlkilder. Systema-
tiske oversigter og metaanalyser af randomiserede studier blev
rangeret hgjest efterfulgt af eksperimentelle studier og dernaest
observationsstudier. I dag kritiseres dette hierarki, da et studies
validitet ikke kan bestemmes udelukkende pa baggrund af stu-
diedesign og dataindsamling (6). I stedet bgr den kritiske leeser
veere opmeerksom pa potentielle fejlkilder og overveje, hvor godt
studiets design egner sig til det konkrete forskningsspgrgsmal.
Se venligst fglgende referencer til artikler, der kan anbefales til
indfgring i kritisk leesning af epidemiologiske studier (7-10).

Epidemiologiske mal

Ved registrering af sygdomsforekomst er det vigtigt at skelne
mellem nye tilfeelde (incidens) og allerede eksisterende tilfeel-
de (praevalens) (Tabel 1). Incidensen beskriver antallet af nye
sygdomstilfaelde i en population over en bestemt tidsperiode.
Incidens kan opggres som en kumulativ incidens (risiko) eller
enincidensrate. Den kumulative incidens angiver andelen af per-
soner, der far udfaldet i Igbet af en given opfelgningsperiode.
Dette udregnes som det antal personer, der har fiet udfaldet
ilpbet af en given opfglgningsperiode divideret med antallet i
hele populationen, der er i risiko ved periodens start. Incidens-
raten derimod beregnes som antallet af nye tilfzelde divideret
med persontiden, som er den samlede tid, som alle deltagere i
studiepopulationen har veeret i risiko. Eksempelvis er incidens-
raten for fremskreden parodontitis beregnet til 0,015 tilfaelde »
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pr. personér (11), svarende til 15 nye tilfeelde pr. 1.000 personer
pr. ar (3). Praevalens beskriver andelen af personer, der er ramt
af sygdommen pa et givet tidspunkt eller i en given tidsperiode,
og afspejler dermed den samlede sygdomsbyrde i populationen.
Praevalensen afhanger sdledes bade af sygdommens incidens og
af dens varighed, som afheenger af helbredelse og mortalitet. S&-
ledes blev eksempelvis praevalensen af fremskreden parodontitis
12021 angivet til 21 % i den danske befolkning (11).

Nar sygdomsforekomsten er beregnet, kan man underspge
sammenhengen — ogsé kaldet associationen — mellem ekspo-
nering og udfald ved at sammenligne forekomsten af udfald
blandt eksponerede og ikkeeksponerede. Eksempelvis kan man
undersgge, om tandrensning (eksponering) heenger sammen
med forekomst af parodontitis (udfald). Absolutte mal beskri-
ver den faktiske forskel i risiko, incidens eller pravalens (fx af
parodontitis) mellem eksponerede og ikkeeksponerede (tand-
rensning vs. ingen tandrensning) og giver information om den
folkesundhedsmeessige betydning i form af ekstra tilfeelde af
parodontitis grundet manglende tandrensning. Resultaterne
kan eksempelvis udtrykkes ved risikodifference, som er forskel-
len mellem den kumulative incidens i de to grupper, eller ved
incidensratedifferencen, som udtrykker forskellen i antal nye
tilfeelde pr. enhed persontid. Et andet absolut mél er number
needed to treat, som angiver, hvor mange personer der i gen-
nemsnit skal have udfgrt tandrensning, fgr man kan forebygge
ét nyt tilfzelde af parodontitis (Tabel 1). Relative mal anvendes
til at identificere risikofaktorer og beskriver styrken af sam-
menheangen. Eksempler er risiko ratio, der sammenligner de
kumulative incidenser af udfaldet mellem eksponerede og ikke-
eksponerede, og incidensrateratio, der ssmmenligner incidens-
rater mellem grupperne. Det er vigtigt at veere opmaerksom pa,
at relative mal kan overfortolkes i populationer med lav risiko
for udfaldet. Eksempelvis kan det lyde overbevisende, hvis en
behandling reducerer den relative forekomst af et udfald med
50 % (risikoratio = 0,5), men hvis den i absolutte tal kun viser

Typer af fejl i epidemiologiske studier

at reducere forekomsten fra 2 til 1 ud af 1.000 personer, kan
den kliniske betydning heraf synes at vaere minimal. Absolutte
mal er séledes afggrende for anvendelsen af forskningsresul-
tater i klinisk praksis. Et veesentligt opmarksomhedspunkt er
desuden, at det ikke er alle observerede sammenhange, der er
arsagssammenhange; de kan ogsé vaere udtryk for tilfaeldige
sammenfald, systematiske fejl eller tilfaeldige fejl.

USIKKERHED OG BIAS

Fejlkilder er et vigtigt opmeerksomhedspunkt i epidemiologisk
forskning, da de kan medfgre bade systematiske fejl og tilfeel-
dige fejl. Systematiske fejl — ogsa kaldet bias — medfgrer, at
de observerede resultater afviger fra sandheden, og omfatter
selektionsbias, informationsbias og confounding. Tilfeeldige
fejl reducerer pracisionen af estimaterne og skyldes tilfaeldig
variation i data (Tabel 2). Mens tilfeeldige fejl kan reduceres
ved at gge stikprgvestgrrelsen, er dette ikke tilfeeldet ved sy-
stematiske fejl. Derfor m& man tage hgjde for systematiske fejl
allerede under planleegningen af studiet og i analysefasen for
at sikre valide konklusioner.

Selektionsbias

Selektionsbias opstér, nar personer, der indgar i et studie, ikke
repraesenterer kildepopulationen, fordi udveelgelsen eller delta-
gelsen pavirkes af eksponering, udfald eller begge dele. Dette kan
skabe en kunstig sammenhang mellem eksponering og udfald
i studiepopulationen, som ikke findes i kildepopulationen (12).
Dette kan ske, hvis det er en seerlig gruppe personer, der veelger at
indgé i et studie. Disse deltageres karakteristika kan systematisk
afvige fra dem, der ikke deltager, eksempelvis ved at have bedre
sundhedsadfaerd og mgde mere konsekvent op til tandeftersyn.
Som fglge heraf kan den observerede praevalens af tandrensning
og/eller parodontitis i et tvaersnitsstudie afvige fra den faktiske
praevalens i hele populationen. Selektionsbias kan ogsa pavirke
relative mal. Dette geelder i case-kontrol-studier, hvis udveelgel-

Bias Systematiske fejl forvraenger resultaterne, sa det
(systematiske fejl) observerede estimat ikke afspejler sandheden.

Forvraenger resultaterne; reducerer validiteten; kan fgre

Selektionshias Bias opstar, hvis resultaterne er forvraenget pga. forskel i ka-
rakteristika mellem studiepopulationen og kildepopulationen.
Informationshias Bias opstar, hvis resultaterne er forvraenget pa grund af

malefejl eller misklassifikation.

Confounding

til over- eller underestimering; kan ikke reduceres ved en
forggelse af studiepopulationens stgrrelse.

Type af bias, hvor effekten af én variabel (fx den eksponering

man gnsker at undersgge) forstyrres af effekten af andre

variable (confoundere).

Tilf=ldige fejl Fejl, der skyldes tilfaeldigheder og variationer i

dataindsamling eller registreringer, hvorved ngjagtigheden

pavirkes.

Reducerer ngjagtigheden og forgger usikkerheden pa estima-
terne; har ingen retning (ingen over- eller underestimering);
kan reduceres ved at forgge studiepopulationens stgrrelse.

Tabel 2. Tabellen giver et overblik over almindelige typer af fejl i epidemiologiske undersggelser, herunder selektionsbias, informationsbias og confounding.
Table 2. This table provides an overview of common types of errors in epidemiological studies. Selection bias, information bias, and confounding, are three sub-types of bias.



sen af kontroller ikke fglger de ovennavnte kriterier. IRCT’er og
kohortestudier kan det forekomme, at deltagere veelger at treekke
sig ud af studiet, og sé kan incidensen af parodontitis potentielt
ikke leengere bedpmmes blandt dem, der ikke deltager i opfolg-
ningen. Hvis dette fravalg har relation til bAde eksponering og
udfald, er der risiko for selektionsbias i de relative mal.

Danske registerdata kan i mange tilfeelde reducere selekti-
onsbias, fordi de deekker hele (eller store dele af) befolkningen
og kan anvendes uden krav om samtykke fra deltagerne, hvis
forskerne har indhentet de ngdvendige godkendelser. Et rele-
vant register kan veere Sygesikringsregistret, som indeholder
information om ydelser pa tandklinikker (13). Ved brug af data
fralandsdakkende, befolkningsbaserede registre kan man be-
graense risikoen for selektionsbias ved at inkludere alle poten-
tielle deltagere og sikre kontinuerlig opfslgning for dem alle
(14). Det er imidlertid vigtigt at sikre sig, at sddanne registre
rent faktisk omfatter hele befolkningen, og overveje, om der
alligevel kan forekomme selektion. Eksempelvis vil personer,
der aldrig gér til tandleege, ikke veere med i kohorten, hvilket
kan fgre til selektionsbias.

Informationsbias

Informationsbias opstér, nar de indsamlede oplysninger er
fejlagtige. En form for informationsbias, der kan forekomme i
case-kontrol-studier, er hukommelsesbias. Dette kan opsté, hvis
cases og kontroller husker tidligere eksponeringer forskelligt.
Et eksempel kan vaere indsamling af information om tidligere
tandrensninger ved hjalp af et spgrgeskema. Cases kan her give
svar, der afviger fra kontrollernes, fordi de forsgger at forsta
arsagen til deres parodontitis. Dette problem kan mindskes ved
at anvende registerdata eller journaloplysninger, hvor ekspo-
neringen er registreret inden udfaldet, eksempelvis i et nested
case-kontrol-studie. En anden mulighed er at anvende kohor-
tedesignet, da eksponeringsstatus ogsa her er registreret uden
kendskab til fremtidige udfald.

Confounding

Det er vigtigt at overveje, om misklassifikation varierer
mellem eksponeringsgrupperne og/eller mellem personer
med eller uden udfaldet. Hvis graden af misklassifikation af
eksponeringer er den samme pa tvers af alle udfald (fx i ko-
hortestudier eller case-kontrol-studier, hvor man anvender al-
lerede indsamlede registerdata), kaldes misklassifikationen
ikkedifferentiel. Dette medfgrer typisk — men ikke altid — at
den sande sammenheng underestimeres (15). Hvis misklas-
sifikation af eksponeringen derimod varierer med udfaldet (fx
i case-kontrol-studier med registrering af eksponering, efter
at udfaldet er kendt), er misklassifikationen differentiel. Dette
kan potentielt fgre til enten over- eller underestimering af den
sande sammenheng.

Confounding
Confounding opstér, nér sammenhangen mellem eksponering
(tandrensning) og udfald (parodontitis) pavirkes af én eller
flere faktorer, som er relateret til bade eksponering og udfald
- sddanne faktorer kaldes confoundere. Observationsstudier
er saerligt udsatte for confounding, fordi sddanne relaterede
faktorer sjeeldent er ligeligt fordelt i eksponeringsgrupperne
(15). Et konkret eksempel er rygning. Rygere kan veere mindre
tilbgjelige til at fa en tandrensning end ikkerygere. Da rygning
ogsa pavirker risikoen for parodontitis, kan dette forvraenge de
observerede sammenhenge, hvis man ikke i tilstreekkelig grad
sgrger for at kontrollere for rygning (Fig. 2). En variabel er en
confounder, hvis den:
1. Erassocieret med eksponeringen: confounderen er ikke
ligeligt fordelt i eksponeringsgrupperne.
2. Erenuafhengig risikofaktor for udfaldet: confounderen
pavirker udfaldet uafhangigt af eksponeringen.
3. Ikke er en intermediaer variabel: confounderen indgér
ikke i drsagskaden mellem eksponering og udfald (15).
For at forbedre studiets validitet kan man reducere con-
founding pa forskellig vis. I designfasen kan man anvende »

Sammenheangder undersgges

Confounder

Rygning

Fig. 2. Figuren illustrerer, hvordan confounding kan opsta - her med rygning som en confounder af sammenhangen mellem tandrensning og parodontitis.
Fig. 2. The figure illustrates the concept of confounding, using smoking as a confounder of the association between scaling and periodontitis.
|
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randomisering, matching eller restriktion. Som tidligere navnt
er det en styrke ved RCT’er, at randomiseringen sikrer, at s&-
vel kendte som ukendte og uregistrerede confoundere fordeles
ligeligt mellem grupperne. Der kan dog af tilfeldige arsager
opsté ubalancer, iser i mindre RCT’er. I observationsstudier,
herunder kohortestudier, kan man matche eksponerede og
ikkeeksponerede pa rygestatus for at begranse confounding.
Man kan ogsa anvende restriktion ved kun at inkludere perso-
ner med samme niveau af confounderen, eksempelvis ved kun
atinkludere ikkerygere. I analysefasen kan man kontrollere for
confounding ved hjelp af statistiske metoder som stratificering,
hvor rygere og ikkerygere analyseres hver for sig, standardise-
ring eller regressionsmodeller med justering for confoundere
(ofte flere samtidigt). Det er en veesentlig udfordring at kon-
trollere for alle potentielle confoundere, saerligt i observations-
studier. Mélefejl, lav datakvalitet, manglende data og for grove
kategoriseringer (fx registrering af rygning uden at tage hgjde
for intensitet eller varighed) kan vere kilder til tilbageveerende
(residual) confounding, som fortsat kan pavirke resultaterne.

Tilfeldige fejl

Tilfeeldige fejl opstar vilkarligt som fplge af uforudsigelige va-
riationer og ungjagtigheder i dataregistreringerne. De er uund-
géelige, men forskere kan designe studiet, s tilfeeldige fejl har
mindst mulig indflydelse. Jo flere deltagere der udvikler ud-
faldet, jo mindre betydning har tilfeeldige fejl, og preecisionen
oges. Med gget praecision fglger ogsa storre statistisk styrke,
dvs. sandsynligheden for at opdage en sand sammenhaeng, hvis
en sadan findes (16).

To tilgange til at kvantificere tilfeeldige fejl er hypotesetest-
ning og statistisk estimering (2). Hypotesetestning baseres ofte
pa P-vaerdier, som bruges til at acceptere eller forkaste en hypo-
tese. Det er imidlertid en udbredt misforstéelse, at P-vaerdien
viser, om resultatet er sandt eller tilfeeldigt opstaet pa baggrund
af en arbitraer afgreensning pé P < 0,05. I stedet kvantificerer
P-veerdien sandsynligheden for at observere et estimatet eller
et mere ekstremt estimat, hvis der i virkeligheden ikke var no-
gen effekt. Det bgr understreges, at P-vardien hverken giver
information om stgrrelsen pd sammenhangen (fx stgrrelsen
af risikoratioen) eller om den kliniske betydning.

Konfidensintervaller er et redskab til statistisk estimering,
der angiver usikkerheden for et estimat. I modsetning til P-

vardien understgtter de en mere detaljeret fortolkning. Oftest
anvendes et 95 % konfidensinterval, som angiver et interval
omkring den estimerede vardi. Dette betyder, at hvis under-
spgelsen blev gentaget 100 gange, ville 95 af de estimerede
konfidensintervaller indeholde den sande veerdi (17). Ligesom
med P-veerdierne bliver konfidensintervaller ofte fejltolket. In-
tervallet betyder ikke, at der er 95 % sandsynlighed for, at den
sande verdi ligger i det enkelte interval — den sande veerdi er
enten indeholdt eller ej. Hvis intervallet overlapper den veerdi,
der tyder pd manglende sammenhang (fx en risikoratio pa 1),
skal man ej heller automatisk tage dette som bevis p4, at der
ikke er nogen effekt. I fortolkningen af resultater bgr man sam-
let set vurdere bade konfidensintervallers bredde og placering
samt de konkrete estimater frem for udelukkende at anleegge
en binar fortolkning baseret pa eventuelle overlap.

KONKLUSION

En forstaelse af de metodologiske udfordringer, der knytter sig
til epidemiologiske studier, samt en kritisk stillingtagen, er for-
udsetninger for, at man kan overfgre forskningsresultater til
evidensbaseret medicinsk og odontologisk praksis. I denne ar-
tikel har vi skitseret en raekke centrale metodologiske begreber,
sésom studiedesigns og almindeligt forekommende fejlkilder,
med henblik pa at ruste leeserne i kritisk at vurdere forsknings-
resultater i en bredere videnskabelig og klinisk kontekst.
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ABSTRACT (ENGLISH)

INTRODUCTION TO CLINICAL EPIDEMIOLOGY:

KEY METHODOLOGICAL CONCEPTS

Clinical decisions in dentistry increasingly rely on research
evidence. However, not all research findings are equally reli-
able or applicable. Understanding the principles of epidemi-
ology is essential for evaluating the validity and relevance

of dental research findings. This article introduces key con-
cepts of epidemiology, including study designs, measures of
incidence, prevalence and association, sources of bias and
random error. It highlights how different types of studies and
potential methodological pitfalls can impact the interpreta-
tion of research findings and thereby the evidence.
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