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Bakgrunn: Nasjonale fgringer til-
sier at helse- og sosialarbeidere og
leerere innen helsefag skal jobbe
kunnskapsbasert. For & fremme
bruken av nye forskningsresul-
tater i praksis og i undervisning,
opprettet Hggskolen i Bergen en
videreutdanning i kunnskapsbasert
praksis i 2004.

Hensikt: Hensikten med studien
var a kartlegge holdning og atferd
knyttet til kunnskapsbasert prak-
sis hos personer som har fullfgrt
videreutdanning i kunnskapsbasert
praksis.

Metode: En survey ble gjennomfgrt
blant 291 tidligere deltakere av vide-
reutdanningen «A arbeide og under-
vise kunnskapsbasert« vinteren
2010/11. KBP holdningsskala og KBP
implementeringsskala ble sendt til
deltakernes private adresser.

Resultat: Studien hadde en svarpro-
sent pa 75 prosent. Deltakerne av
videreutdanningen hadde positive
holdninger til kunnskapsbasert
praksis, men utfgrte sjeldent akti-
viteter relatert til kunnskapsba-
sert praksis. Det var en positiv
sammenheng mellom holdning og

atferd relatert til kunnskapsbasert
praksis (r=0,47 p <0,001). Delta-
kere som rapporterte at de deltok i
kunnskapsbaserte nettverk var mer
positive (p=0,04), og utferte oftere
aktiviteter relatert til kunnskapsba-
sert praksis (p<0,001) enn de som
ikke deltok i kunnskapsbaserte
nettverk.

Konklusjon: Tidligere deltakere av
videreutdanningen i kunnskapsba-
sert praksis har positive holdninger
til kunnskapsbasert praksis, selvom
de sjeldent utfgrer aktiviteter rela-
tert til kunnskapsbasert praksis.

Attitude and behaviour related to
evidence-based practice

Background: Norway's national
policies require health and social
care workers in clinical practice and
health educators to work evidence-
based. A postgraduate degree pro-
gramme in evidence-based practice
was established at Bergen Univer-
sity College in 2004 to encourage the
use of evidence in clinical practice
and teaching at university colleges.

Aim: To examine attitudes and beha-
viour related to evidence-based
practice among former partici-
pants of a postgraduate degree pro-

gramme in evidence-based practice.

Methods: A survey, using the EBP
Beliefs Scale and EBP Implemen-
tation Scale, was conducted among
291 former participants of a post-
graduate degree programme in
evidence-based practice winter
2010/2011.

Results: Response rate was 75 %.
Participants reported strong beliefs
in evidence-based practice, but sel-
dom engaged in activities related to
evidence-based practice. Attitudes
and implementation were correlated
(r=0,47, p <0,001). Participants who
reported taking part in evidence-

based network groups were more
positive [p =0,04) and implemented
evidence-based practice more often
(p<0,001] than those who did not par-
ticipate in evidence-based network
groups.

Conclusion: Former participants in
a postgraduate degree programme
in evidence-based practice have
positive attitudes towards evidence-
based practice, although they sel-
dom implement evidence-based
practice.

Key words: Attitude, behaviour, evi-
dence-based practice, postgraduate
education
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I lopet av det siste tidret har
kunnskapsbasert praksis (KBP)
fatt okende betydning i Norge.
Kunnskapsbasert fagutovelse-
og utdanning i helseprofe-
sjonene er i dag forankret i
nasjonale foringer. Ifolge nasjo-
nal strategi for kvalitetsforbe-
dring ... Og bedre skal det bli!
skal helse- og sosialarbeideres
faglige avveininger og beslut-
ninger bygge pa relevant, pali-
telig og oppdatert kunnskap og
erfaring, og det skal tas hensyn
til brukernes behov og ensker
nar tjenester skal evalueres og
forbedres (1). I tillegg papeker
strategiens veileder at alle virk-
somheter har «et ansvar for 4
folge med, dele, formidle og
utnytte den beste forskningsba-
serte kunnskap som finnes« (2).
Det forventes med andre ord at
helsepersonell holder seg faglig
oppdatert (3).

KBP kan defineres som «d

ta faglige avgjorelser basert
pd  systematisk  innhentet
forskningsbasert  kunnskap,
erfaringsbasert kunnskap og
pasientens ensker og behov i
den gitte situasjonen« (4). Hen-
sikten med KBP er 4 basere
helsefaglig praksis og anbefalin-
ger pd beste tilgjengelig kunn-
skap, og & hjelpe brukere til &
ta en optimal beslutning i den
aktuelle situasjonen brukeren
befinner seg i.

I en organisasjon vil per-
soner med ulike stillinger og
ansvarsnivd ha behov for ulike
ferdigheter innen KBP (5). Det
vil veere behov for utevere som
kan definere et forskningsspers-
mal, seke etter oppdatert fors-
kningslitteratur, kritisk vurdere
forskningen og vurdere den opp
mot egen erfaring samt bruke-
rens preferanser og verdier (6).
tillegg vil noen utevere soke og
bruke kvalitetsvurdert oppsum-
mert forskning, mens andre kun
vil benytte kunnskapsbaserte
retningslinjer utarbeidet av
andre (7). Disse ulike mdtene
4 arbeide kunnskapsbasert pa
krever ulikt kunnskapsnivd og
ulik bruk av tid. For & kunne
utove «beste praksis« trenger
klinikere & forstd prinsippene
for KBP, bruke kunnskapsba-
serte retningslinjer og ha en kri-
tisk holdning til egen praksis og

forskningslitteratur (3).

Som et ledd i satsingen
pd KBP utviklet Hogskolen i
Bergen videreutdanningen «A
arbeide og undervise kunn-
skapsbasert» i samarbeid med
Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten i 2004. Ifelge
fagplanen har videreutdannin-
gen som mal «a fremme bru-
ken av nye forskningsresultater
i undervisning og i praksis.
Studiet vil bidra til & gjere ny

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien undersgker sammenhen-
ger mellom holdninger til bruk
av kunnskapsbasert praksis hos
parsoner som har fullfgrt vide-
reutdanning i kunnskapsbasert
praksis, og ser en positiv sam-
menheng mellom holdning og
atferd relatert til KBP.

Mer om forfatterne:

Anne Kristin Snibsger er syke-
pleier og hggskolelektor. Nina
Rydland Olsen er fysioterapeut
og PhD-student. Birgitte Espe-
haug, er statistiker og professor.
Monica Wammen Nortvedt er
intensivsykepleier, professor og
leder av Senter for kunnskapsba-
sert praksis. Samtlige er ansatt
ved Senter for kunnskapsbasert
praksis, Avdeling for helse- og
sosialfag, Hegskolen i Bergen.
Kontakt: anne.kristin.snibsoer(@
hib.no
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kunnskap mer tilgjengelig, og
bidra med metoder som gjor
implementering av ny kunn-
skap lettere» (8). Malgruppen
for utdanningen er helseper-
sonell som onsker & praktisere
kunnskapsbasert, personer som
jobber i fag- og forskningsstil-
linger, samt de som underviser
innen helse- og sosialfagene (8).

Systematiske oversikter viser
at etter- og videreutdanning i
KBP kan ha effekt pa deltakeres
kunnskap om kritisk vurdering
(9-11). Det er imidlertid ikke

METODE

En sporreundersokelse ble
gjennomfort blant tidligere
deltakere av videreutdannin-
gen «A arbeide og undervise
kunnskapsbasert» ved Hogsko-
len i Bergen vinteren 2010/11.
Utvalget besto av alle som
hadde bestatt 15 studiepoengs
eksamen i perioden 2004-2010
(n = 291).

Videreutdanning
Videreutdanningen bygger pa
trinnene i KBP. Undervisningen

Fa deltakere sa seg enig eller sveert enig
i at KBP var vanskelig og tok For mye tid.

nok & bare tilegne seg kunn-
skap for & kunne uteve KBP.
For 4 nd malet med & integrere
forskningsbasert kunnskap med
klinisk erfaring og pasientens
preferanser mé helse- og sosi-
alarbeidere ogsd ha positive
holdninger og utfere aktiviteter
i forhold til KBP (12).

Hensikten med denne studien
var 4 kartlegge selvrapportert
holdning og atferd knyttet til
KBP hos personer med videreut-
danning i KBP, og 4 undersoke
om det var en sammenheng mel-
lom holdning og atferd relatert
til KBP. Holdninger handler i
denne sammenheng om delta-
kernes tro pa at KBP forbedrer
kliniske resultater, samt deres
tro pd egen kunnskap og fer-
digheter relatert til KBP (13).
Atferd er her spesifikt knyttet
til aktiviteter relatert til KBP,
som deltakernes engasjement
i & oppseoke og kritisk vurdere
vitenskapelig forskning, for-
midle klinisk informasjon eller
kunnskap fra ulike kilder til
kollegaer eller pasienter, samle
og evaluere pasientdata, samt
bruke forskning for & endre
praksis (13).

er lagt opp etter CASP-modellen
(The Critical Appraisal Skills
Programme), som er en metode
for 4 undervise og lere KBP
(14). En kombinasjon av tra-
disjonell kateterforelesning og
interaktive undervisningsme-
toder som smdgruppearbeid,
casediskusjoner og ferdighets-
trening benyttes i undervisnin-
gen. Utdanningen blir arrangert
med syv undervisningsdager
fordelt over tre samlinger pa
ett semester. I tillegg til 4 delta
pé undervisningen ma studen-
tene utarbeide og gjennomfore
to muntlige framlegg for med-
studenter, avlegge en skriftlig
hjemmeeksamen og holde en
muntlig presentasjon av eksa-
mensoppgaven for egen arbeids-
plass (8).

Maleinstrument

Studien benyttet sporreskje-
maene KBP holdningsskala,
KBP  implementeringsskala
og et bakgrunnsskjema som
etterspurte ulike demogra-
fiske variabler samt deltakelse
i kunnskapsbaserte nettverk
som fagring, lesegruppe (jour-
nal club), retningslinjegruppe

eller artikkelskrivegruppe. KBP
holdningsskala og KBP imple-
menteringsskala er oversatt
til norsk, i trdd med WHO's
prinsipper om fram- og tilba-
keoversettelse av skjema (15).
Oversettelsen er utfert av sti-
pendiat Nina Rydland Olsen i
samarbeid med forfatterne av de
originale skjemaene EBP Beliefs
Scale og EBP Implementation
Scale. De engelske skjemaene
er beskrevet med kriterierela-
tert validitet og begrepsvali-
ditet (13), og funnet reliable i
flere internasjonale studier (13,
16-21).

KBP holdningsskala bestéar
av 16 pdstander og etterspor
selvrapporterte holdninger til
KBP. P4 en skala fra en til fem,
hvor én er «svart uenig« og fem
er «sveart enig«, skal deltakere
uttrykke i hvilken grad de er
enig eller uenig i pastandene pa
sporreskjemaet. Totalskar for
skjemaet kan variere fra 16 til
80. Hoy skdre indikerer positive
holdninger.

KBP implementeringsskala
bestar av 18 utsagn og etterspor
i hvilken grad aktiviteter for-
bundet med en kunnskapsbasert
atferd utfores. Pa en fem punkts
frekvensskala der null er «null
ganger«, én er «en—tre ganger«,
to er «fire—fem ganger«, tre er
«seks—dtte ganger« og fire er
«> 4tte ganger« skal deltakere
angi hvor mange ganger de har
utfort aktiviteter forbundet med
KBP de siste atte ukene. Atte
av utsagnene handler om akti-
vitet knyttet til klinisk praksis.
Totalskar for skjemaet kan vari-
ere fra 0 til 72.

Datainnsamling

En postal sperreundersokelse
ble gjennomfert fra oktober
2010 til januar 2011. Alle del-
takere som hadde bestdtt 15
studiepoengeksamen ved Hog-



skolen i Bergen siden videreut-
danningen ble opprettet i 2004,
fikk tilsendt sporreskjema i pos-
ten.

Et forvarsel om studien ble
sendt til deltakernes private
adresse i begynnelsen av okto-
ber. To uker senere ble KBP
holdningsskala, KBP imple-
menteringsskala og bakgrunns-
skjemaet sendt ut sammen med
en foresporsel om deltakelse i
studien og en frankert svarkon-
volutt. Det ble sendt inntil to
purringer. Deltakernes anony-
mitet ble ivaretatt ved at spor-
reskjemaene var nummererte.
Det foreld en koplingsnekkel,
og forsker var blindet for hvem
som deltok i undersokelsen og
for utsendelsen av purringene.
Deltakere som deltok i studien
var med i en trekning av 15 fag-

boker.

Analyse

For analyse av data ble det
brukt SPSS (Statistical Package
for Social Science), versjon 17.
For dataene ble analysert ble
verdiene for de negativt formu-
lerte sporsmalene pa KBP hold-
ningsskala reversert. Totalskar
for KBP holdningsskala og KBP
implementeringsskala ble bereg-
net hvis respondenten hadde
svart pa mer enn 80 prosent av
sporsmdlene.

Deskriptiv  statistikk ble
benyttet for & beskrive dataene.
Holdning til KBP ble beskrevet
for alle deltakerne av videre-
utdanningen, mens aktivitet
relatert til en kunnskapsbasert
atferd kun ble beskrevet for
deltakere som hadde en helse-
faglig bakgrunn og jobbet i kli-
nisk praksis. Kji-kvadrat test ble
brukt for a undersoke forskjell
i andel leerere og helse- og sosi-
alarbeidere som skaret «enig«
eller «svart enig« pa holdnings-
skalaens 16 péstander. T-test

TABELL 1: Bakgrunnsvariabler for hele utvalget [n=218).

Bakgrunnsvariabler
Kjgnn
Menn
Kvinner
Alder
Antall ar siden grunnutdanning
Helsefaglig bakgrunn
Sykepleier
Fysioterapeut
Radiograf
Ergoterapeut
Sosionom
Vernepleier
Bioingenigr
Annen
Hgyeste utdanningsniva
Grunnutdanning
Videreutdanning
Mastergrad
Doktorgrad
Antall &r siden videreutdanning i
Arbeidssted
Universitetssykehus
Lokalsykehus
Sykehjem
Hjemmesykepleie
Hegyskole
Universitet
Annet arbeidssted
Type stilling
Vanlig klinisk stilling
Ansvar fagutvikling
Spesialsykepleier/spesialist
Laerer hgyskole/universitet
Leder
Annen stilling

n (%) Gjennomsnitt (SD)
15(6,9)
203 (93,1)

45,7 (9,0

20,7 (9.9)

165(75,7)
19(8,7)
11(5,0)
10 (4,6)
3(1,4)
3(1,4)
1(0,5)
61(2,8)

35(16,1)
124 (56,9)
56 (25,7)
3(1,4)
KBP 2,6 (1,6)
109 (50)

16 (7,3)

16 (7,3)

20,9

56 (25,7)

1(0,5)

18 (8,3)

49 (22,5
46(21,1)
421(19,3)
47(21,6)
913,3)
35(16,1)

Deltakelse i kunnskapsbasert nettverk

Ja
Nei
Mangler

Type kunnskapsbasert nettverk
Fagring
Lesegruppe
Fagprosedyregruppe
Artikkelskrivegruppe
Annet nettverk

Antall ar i ndveerende jobb

75 (34,4)
140 (64,2)
3(1,4)

12 (5,5)
12 (5,5)
28(12,8)
81(3,7)
36 (16,5)
11,6 (8,9)

ble benyttet for a teste forskjell
i gjennomsnittlig skdre mel-
lom to uavhengige grupper.
I tillegg ble linezer regresjon
anvendt for justerte analyser.
Regresjonsanalysen inkluderte
variablene alder, utdannings-
nivd, arbeidssted og deltakelse i

kunnskapsbasert nettverk. Pear-
sons korrelasjonskoeffisient ble
brukt for 4 undersoke en mulig
linezer samvariasjon mellom
variabler pa kontinuerlig niva
for holdnings- og atferdsskare.
For samtlige analyser ble signi-
fikansnivéet satt til 5 prosent.
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TABELL 2 : Andel deltakere som har besvart «enig» eller «sveert enig» pa KBP holdningsskala for
hele utvalget (n=218), helse- og sosialarbeidere i praksis (n=152) og leerere ved hggskoler (n=54).

KBP holdningsskala Hele utvalget Helse- og sosialarb. i praksis Lzerere hggskoler

n (%) n (%) n (%) p*
Jeg kjenner til trinnene i KBP 214(98,2) 149 (99,3) 53 (100) 1,0
Jeg tror kritisk vurdering av forsknings-
basert kunnskap er et viktig trinn i KBP 211196,8) 147 (98) 53(98,1) 1.0

Jeg er sikker pd at kliniske retningslinjer
basert pa forskning kan forbedre klinisk

praksis. 2011(92,2) 142(95,3) 49(90,7) 0,4
Jeg tror KBP resultereri at pasienter

far den beste behandling 184 (84,4) 135(90,6) 39(73,6) 0,004
Jeg er sikker pad at jeg kan anvende KBP 184 (84,4) 123 (82) 50 (94,3) 0,05

Jeg er sikker pd at anvendelse av KBP vil
forbedre behandlingen/tiltak jeg gir til

mine pasienter 172 (78,9) 130 (86,7) 36(70,6) 0,02
Jegtror jeg kan overkomme barriereri
forhold til 8 anvende KBP 169 (77,5) 114 (76) 481(90,6) 0,04

Jeg mener jeg kan sgke etter den beste
kunnskap fra ulike kilder for & besvare

kliniske spgrsmal pa en tidseffektiv mate 126 (57.8) 74 (49,7) 44 (81,5) <0,001
Jeg er trygg p& min egen evne til & anvende

KBP i mitt arbeid 124.(56,9) 72 (47,7) 421(80,8) <0,001
Jeg er sikker pd at jeg har tilgang til de beste

ressurser som trengs for 8 anvende KBP 14 (52,3) 67 (45,3 421(77.8) <0,001
Jeg mener min praksis er kunnskapsbasert 113 (51,8) b4 (42,4) 43(84,3) <0,001
Jegvet hvordan KBP effektivt kan anvendes

for & fa til endringer i praksis 108 (49,5) 77 (51,3) 26(49) 09
Jeg er sikker pa hvordan jeg kan méle

effekt (utfall) av klinisk praksis 93(42,7) 6342 26 (50) 0,4
Jeg er sikker pa at jeg kan anvende

KBP p4 en tidseffektiv méate 93(42,7) 57 (38,5) 31(58,5) 0,02
Jeg tror KBP tar for mye tid 46(21,) 35(23,6) 10 (18,9) 0,6
Jeg tror KBP er vanskelig 33(151) 26(17,2) 60111 0,4

*Forskjell mellom helse- og sosialarbeiderne og leererne er analysert med Kji-kvadrattest.

TABELL 3 : Holdning og deltakelse i kunnskapsbasert nettverk, utdanningsniva og arbeidssted
for hele utvalget (n=218).

KBP holdningsskala

n Gj.snitt (SD) Mean.diff (KI) p*

Deltakelse i kunnskapsbasert nettverk

Ja 74 62,9 (6,5)

Nei 138 60,1(6,8) 2,8(09-4,7) 0,04
Utdanningsniva

Master - og doktorgrad 57 64,4 (6,4)

Grunn- og videreutdanning 158 599 (6,6) 4,5(2,5-6,5) <0,001
Arbeidssted

Leerere ved hgyskoler 52 64,1 (6,5)

Helse- og sosialarbeidere i praksis 151 60,0(6,8) 41(1,9-6.2) <0,001

*Forskjell mellom gruppene er analysert med t-test for uavhengige grupper

236



FIGUR 1: Prosentvis andel helse- og sosialarbeidere (n=152) som har svart at de har utfgrt aktiviteter
knyttet til KBP de siste atte ukene.
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TABELL 4: Atferd og deltakelse i kunnskapsbasert nettverk og utdanningsniva for helse- og sosial-
arbeiderne som jobbet i praksis (n=152].

KBP implementeringsskala

n Gj.snitt (SD) Mean.diff (KI) p*
Deltakelse i kunnskapsbasert nettverk
Ja 51 16 (8,4)
Nei 98 8,7 (8] 7,3 (4,6 -10) <0,001
Utdanningsniva
Master- og doktorgrad 8 15,9 (8,1)
Grunn- og videreutdanning 143 11 (8.8 49 (-1,4-112) 0,1

*Forskjell mellom gruppene er analysert med t-test for uavhengige grupper
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Personvern og
forskningsetikk
Undersokelsen var frivillig og
retur av sperreskjema var sam-
tykke til deltakelse i studien.
Alle opplysningene som fram-
kom i studien ble behandlet
konfidensielt. Studien er meldt
til Norsk samfunnsvitenskape-
lig datatjeneste, NSD. Senter for
KBP har initiert og finansiert
prosjektet.

Resultater

Av 291 utsendte sporreskjema
ble 218 sporreskjema besvart
og returnert. Dette utgjor en
svarprosent pa 75 prosent.
Tabell 1 viser en oversikt over
demografiske variabler samt
deltakelse i kunnskapsbaserte
nettverk. Cronbachs alfa ble i
denne studien malt til 0,86 for
KBP holdningsskala, og 0,87
for KBP implementeringsskala.

Holdning

Gjennomsnittlig skare pd KBP
holdningsskala for hele utval-
get (n=218) var 61,1 (SD=6,8),
med en spredning fra 35-77.
Tabell 2 viser en oversikt over
andel deltakere som har svart
«enig» eller «svart enig» pa de
ulike pdstandene pa KBP hold-

kere med master- og doktor-
grad var ogsd mer positive til
KBP enn deltakere som hadde
en grunn- eller videreutdan-
ning som hoyeste utdannings-
niva (tabell 3). Denne tendensen
ble ikke endret ved justering for
alder og arbeidssted.

Atferd

Gjennomsnittlig skiare pd KBP
implementeringsskala for helse-
og sosialarbeidere i praksis
(n=152) var 11,1 (SD=8,7),
med en spredning fra 0-435.
Figur 1 viser hvor mange som
har svart «ingen ganger», «en
til tre ganger» og «fire eller
mer enn fire ganger» pa KBP
implementeringsskala. T-test
indikerte at deltakere som del-
tok i et kunnskapsbasert nett-
verk utferte aktiviteter relatert
til en kunnskapsbasert atferd
oftere enn deltakere som ikke
deltok i slike nettverk (tabell 4).
Denne tendensen ble ikke endret
ved justering for alder og utdan-
ningsniva.

Sammenheng

Pearsons korrelasjon indikerte
at det var en positiv korrela-
sjon mellom holdning og atferd
relatert til KBP (n=150, r=0,47

| kunnskapsbasert nettverk arbeider
man med kliniske problemstillinger etter

prinsippene for KBP.

ningsskala. Leerere (n=54) ved
hoyskoler hadde en signifikant
hoyere holdningsskire (64,1
SD=6,5) enn helse- og sosialar-
beidere (n=152) i klinisk praksis
(60,0 SD=6,8), (p<0,001) (tabell
3).
Holdning til KBP var mer
positiv blant deltakere som del-
tok i et kunnskapsbasert nett-
verk enn de som ikke deltok i
slike nettverksgrupper. Delta-

p<0,001) for helse- og sosial-
arbeidere som jobbet i klinisk
praksis.

Diskusjon

Resultatet viste at deltakerne av
videreutdanningen var positive
til KBP, men at de av deltakerne
som arbeidet i klinisk praksis
sjeldent utforte aktiviteter rela-
tert til KBP. Deltakere som del-
tok i kunnskapsbaserte nettverk

rapporterte imidlertid heyere
holdnings- og atferdsskare enn
deltakere som ikke deltok i slike
nettverk. Studien indikerte ogsa
at det var en positiv sammen-
heng mellom holdning og atferd
relatert til KBP.

Amerikanske studier som
har benyttet samme malein-
strument etter opplaering i KBP
har rapportert gjennomsnittlige
holdningsskar som varierer fra
53 til 64,1, og gjennomsnitt-
lige atferdsskar som varierer
fra 11,4 til 40,9 (13, 16, 18-20).
Holdningsskéren i var studie er
pd samme nivd som disse studi-
ene. Den lave atferdsskaren i var
studie kan imidlertid tyde pa at
vi ikke har kommet like langt
med implementering av KBP i
Norge. Om disse resultatene er
sammenliknbare kan imidler-
tid diskuteres ettersom under-
visningsintervensjonene i de
amerikanske studiene varierer
i form, innhold og varighet, og
i flere tilfeller bestdr utvalgene
av handplukkete sykepleiere til-
tenkt roller som KBP-mentorer.
I tillegg har USA en lengre tra-
disjon for KBP enn Norge.

Lavere atferdsskdre i var
studie kan ha sammenheng
med organisatoriske forhold og
tidligere rapporterte barrierer
som mangel pd tid, ressurser,
kunnskap og autoritet (22-24).
Resultater fra holdningsskalaen
gir en indikasjon pa dette. F&
deltakere sa seg enig eller sveert
enig i at KBP var vanskelig og
tok for mye tid, men likevel
skaret de generelt lavere for
pastander pd holdningsskalaen
som handlet om tid, ressurser
og kunnskap. Dette kommer
tydelig fram nér holdningene
til helse- og sosialarbeiderne
og lererne sammenliknes. Kli-
nikerne skdrer generelt lavere
enn lererne, og muligens skyl-
des dette ulike organisatoriske



forhold. Laerere og helse- og
sosialarbeidere jobber i to ulike
settinger, har ulik tilgang til
tid og ressurser, og meter ulike
forventninger fra kollegaer
og arbeidsgivere. Larere ved
hoyskoler har tilgang til egen
pc og internett, og en forutsig-
bar arbeidsdag med mulighet
til 4 planlegge egen arbeidstid
innenfor gitte rammer. Innen
hoyskolemiljoene er det ogsd en
kultur for a formidle resultater
fra forskning (25). Helse- og
sosialarbeidere arbeider derimot
ofte i et dpent miljo med vari-
erende tilgang pd pc og inter-
nett, og blir stadig avbrutt av
uforutsette hendelser. T tillegg
kan det i klinisk praksis veere en
manglende kultur for & soke svar
fra oppdatert forskningslitteratur
ved spesifikke praksisnzre spors-
mal (26). Ut ifra var studie er det
ikke mulig & trekke slutninger
om organisatoriske forhold,
arbeidskultur eller miljo, men
tendensen som sees i materialet
er interessant.

Den lave atferdsskaren i var
studie kan tyde pa at videre-
utdanningen ikke har gitt del-
takerne den kompetansen de
trenger for & kunne utove KBP,
og dette kan ha sammenheng
med hvor undervisningen fore-
gér. En systematisk oversikt har
vist at undervisning i KBP som
foregar i klasserom kan bedre
kunnskap, mens undervisning
som er integrert i klinisk prak-
sis ogsa kan bedre ferdigheter,
holdning og atferd relatert til
KBP (12). Undervisningen pa
videreutdanningen er praksis-
neer, men gjennomferes i en
akademisk og ikke i en klinisk
kontekst. Det er dermed mulig
at deltakerne av videreutdannin-
gen kunne fatt et annet utbytte,
og at resultatet i studien hadde
vert annerledes om opplaring i
kunnskapsbasert praksis hadde

foregdtt i helse- og sosialarbei-
dernes egen kontekst, i miljoet
der de reelle kliniske sporsma-
lene og utfordringene knyttet til
det 4 arbeide kunnskapsbasert
faktisk oppstar.

Studien indikerte at helse- og
sosialarbeidere i klinisk praksis
som deltok i kunnskapsbaserte
nettverk hadde en signifikant
hoyere holdnings- og atferds-
skare enn helse- og sosialar-
beidere som ikke deltok i slike
nettverk. I kunnskapsbasert
nettverk arbeider man med
kliniske problemstillinger etter
prinsippene for KBP. Ved &
arbeide sammen i grupper pa
denne maten kan kunnskaper
og ferdigheter innen KBP leres
og opprettholdes i praksis, slik
man for eksempel gjor i fagrin-
ger eller lesegrupper. Positive
holdninger og okt aktivitet
relatert til KBP etter deltakelse

av flere kunnskapsbaserte nett-
verk i klinisk praksis kan muli-
gens vere hensiktsmessig for &
oke aktiviteten relatert til KBP.

Resultatet i var studie viste
en stor spredning i deltakernes
skdringer for bidde KBP hold-
ningsskala og KBP implemen-
teringsskala. Det var likevel
en tendens til at deltakere som
rapporterte en hoyere skére for
holdningsskalaen ogsd hadde
en hoyere skare for atferdsska-
laen. Dette kan bety at helse-
og sosialarbeidere som er mer
positive til KBP ogsd oftere
utforer aktiviteter relatert til
KBP. Tidligere studier har ogsa
funnet en positiv sammenheng
mellom holdning og atferd rela-
tert til KBP (13, 19, 20, 30-33),
og det var ikke uventet & finne
en tilsvarende sammenheng i
denne studien.

Studien har kartlagt selvrap-

Det vil veere behov for utovere som kan
definere et forskningssporsmal.

i fagring er tidligere beskrevet i
en enkeltstudie (27). Det er ogsd
enkeltstudier som har beskrevet
en bedret evne til 4 bruke fors-
kning som beslutningsstatte
etter deltakelse i lesegrupper,
men pa grunn av metodologiske
svakheter ved disse enkeltstudi-
ene fant Harris med flere ingen
holdepunkter for at lesegrupper
var effektive som kunnskapsba-
sert beslutningsstotte i praksis
(28). Forskning pa lesegrupper
er begrenset og hovedsake-
lig basert pa selvrapportering,
men i en systematisk oversikt
hevder imidlertid Honey og
Baker at det er indikasjoner for
at denne undervisningsformen
kan oke kunnskap og selvtillit,
slik at klinikere inkluderer nye
ferdigheter og intervensjoner i
klinisk praksis (29). Innfering

porterte holdninger og selvrap-
portert atferd relatert til KBP
hos personer som har tatt vide-
reutdanningen «A arbeide og
undervise kunnskapsbasert«.
Nér man tolker resultatet er det
imidlertid viktig 4 ta i betrakt-
ning at KBP holdningsskala og
KBP implementeringsskala er
endimensjonale skalaer som
maler selvrapportert holdning
og selvrapportert atferd. KBP
implementeringsskala maler
aktivitet relatert til klinisk
praksis, og denne skalaen ble
derfor kun analysert for helse-
og sosialarbeidere som jobbet i
klinisk praksis. Videre etterspor
implementeringsskalaen aktivi-
tet relatert til KBP de siste atte
ukene, og resultatet gjenspeiler
dermed kun aktiviteter utfort i
et begrenset tidsrom. Skalaene
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er oversatt fra amerikansk, og
selv om skalaene er tilpasset nor-
ske forhold er det mulig at noen
av spersmalene ikke fanger opp
norske helse- og sosialarbeideres
aktiviteter godt nok.

En generell svakhet ved spor-
reskjemaundersokelser er at del-
takernes svar ikke gjenspeiler
virkeligheten (34). Som for de
fleste surveyundersokelser er det
mulig at det er de som er mest
positive og de som har utfert flest
aktiviteter som har svart pa spor-
reskjemaet. Det foreligger ingen
opplysninger om de som ikke har
svart, og frafallsanalyse er derfor
ikke gjennomfert. Studien har
imidlertid en hoy svarprosent og
utvalget gjenspeiler malgruppen
for videreutdanningen. Studien
kan dermed gi en indikasjon pa
hvordan selvrapportert holdning
og selvrapportert atferd malt ved
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