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Pasienter og brukere av helsetjenes-
ter ønsker å bli mottatt med respekt, 
og de forventer å få pleie og behand-
ling av god kvalitet. De forventer 
videre at unødvendige undersøkelser 
og komplikasjoner, for eksempel 
infeksjoner, unngås. Helsepersonell 
ønsker å gi pasientene den beste 
pleien og behandlingen, og det er 
derfor vanskelig å forstå at studier 
viser at 30–40 prosent av pasientene 
ikke får behandling i henhold til 
vitenskapelig dokumentasjon og at 
20–25 prosent av all behandling er 
unødvendig, eller skadelig (1,2). Det 
er beregnet at cirka 2000 norske 
pasienter dør årlig, og at 15.000 
pasienter får varige skader av feilbe-
handling (3). Noe av dette skyldes 
utilsiktede hendelser, og noe skyldes 
at vi handler uten å være oppdatert. 
Undersøkelser gjennomført både i 
Helse Vest og Helse Sør-Øst bekref-
ter at det er store forbedringspoten-
sialer også i Norge. Sykepleiere er 
den største profesjonen i helsetjenes-
ten. Som profesjonsutøvere påvirker 
vi pasientresultat og system, og vi 
bør bruke dette bevisst til pasiente-
nes beste. Det er derfor av vesentlig 
betydning at sykepleiere har den 
nødvendige kompetansen til å utøve 
god sykepleie innbefattet evne til å ta 

velinformerte beslutninger. Dette er 
kjernen i kunnskapsbasert praksis.  

I vekst
Konseptet kunnskapsbasert praksis 
har hatt en vekst både internasjo-
nalt, og i Norge. I utgangspunktet 
ble dette initiert innen medisin da 
en så at svært lite av medisinsk 
praksis var tuftet på pålitelig kunn-
skap. Både fysioterapeuter (4, 5), 
ergoterapeuter (6) og sykepleiere 
(7,8) har imidlertid bidratt til en mer 
helsefaglig vinkling av konseptet. I 
dag snakker man også om kunn-
skapsbasert utdanning, kriminal-
omsorg, sosialfag, ingeniørfag, 
fredsarbeid og så videre. Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenes-
ten og Senter for kunnskapsbasert 
praksis ved Høgskolen i Bergen har 
sentrale nasjonale roller i å fremme 
kunnskapsbasert praksis og forvalt-
ning, blant annet ved å produsere 
kunnskapsoppsummeringer, etablere 
helsebiblioteket og utvikle utdan-
ninger på ulike nivåer, inkludert 
masternivå. I tillegg jobber alle de 
regionale helseforetakene aktivt for 
å fremme kunnskapsbasert praksis 
og både Helse-Vest og Helse Sør-Øst 
har dette som strategisk satsingsom-
råde.

Norsk sykepleieforbund (NSF), 
Norsk Fysioterapeutforbund, 
Ergoterapeutforbundet og Radio-
grafforbundet, med sine tilhørende 
fagtidsskrift, har markert seg aktivt 
innen kunnskapsbasert praksis via 
temanummer, prosjekter, konferan-
ser og kurs. I 2007 ble vi inviterte av 
NSF til å skrive en arbeidsbok som 
skulle være en hjelp for sykepleiere 
til å komme i gang med å arbeide 
kunnskapsbasert. Da boken ble 
publisert høsten 2007 ble den distri-
buert gratis til 15 000 sykepleiere, 
og den ble svært godt mottatt. I et-
tertid er den trykket i nytt opplag på 
5000 eksemplarer, og boken er basis 
for nettkurset www.kunnskapsba-
sertpraksis.no som ligger gratis på 
internett. Ressursene som er utviklet 
brukes i praksis, og i utdanning av 
helsepersonell, både på bachelor- og 
mastergradsnivå. 

Kritikken
Kritikk mot kunnskapsbasert praksis 
er løftet fram av flere i Norge (9-12) 
og noen kritikere har gått så langt 
som til å hevde at kunnskapsbasert 
praksis passer best for tvangsnev-
rotikere, personer som underkaster 
seg og for dem som er opptatt av 
en instrumentell praksis (13-15). 

Engasjerer 
og provoserer
En kliniker som sammen med god forskningsbasert 
kunnskap bruker sin kliniske erfaring og aktivt 
innhenter og møter pasients verdier og preferanser, 
arbeider kunnskapsbasert. Dette støttes av pasien-
ter og klinikere, men provoserer noen akademikere i 
helsefagene.
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Noe av dette løftes også fram i 
en nylig publisert artikkel i Syke-
pleien Forskning der første kapit-
tel i arbeidsboken «Å arbeide og 
undervise kunnskapsbasert» (8) er 
blitt utsatt for det forfatterne kaller 
en dekonstruktiv nærlesning (15). 
Mange av de kritiske påstandene er 
ikke i tråd med det som er formidlet 
innen feltet, men innleggene løfter 
også fram aktuelle problemstillin-
ger som vi håper vi kan fortsette å 
diskutere. I denne artikkelen ønsker 
vi å tydeliggjøre anvendelsen av 
kunnskapsbasert praksis ved å:

 •  klargjøre forholdet mellom 
Evidence-Based Practice og kunn-
skapsbasert praksis 

•  belyse hvordan ulike kunnskaps-
kilder inngår i kunnskapsbasert 
praksis

•   utdype hvorfor en randomisert 
kontrollert studie regnes som det 
mest robuste forskningsdesign for 
å vurdere effekten av tiltak

•    formidle tanker om hvordan kon-
septet utvikler seg

Er det forskjell på Evidence-Based 
Practice og kunnskapsbasert praksis? 

Vi definerer kunnskapsbasert praksis 
slik: «Å utøve kunnskapsbasert prak-
sis er å ta faglige avgjørelser basert 
på systematisk innhentet forsk-nings-
basert kunnskap, erfaringsbasert 
kunnskap og pasientens ønsker og 
behov i den gitte situasjonen».

Randi Aas Wagø drøfter kunn-
skapsbasert praksis i et intervju i 
Ergoterapeuten, desember 2008 
(12). Intervjuet trekker fram mange 
gode problemstillinger, men vi øn-
sker å kommentere det hun sier om 
forholdet mellom Evidence-Based 
Practice og kunnskapsbasert praksis. 
Aas hevder at det internasjonale 
begrepet Evidence-Based Practice 
kun omfatter en bestemt type ef-
fektforskning, og innebærer bruk av 
forskningsbasert kunnskap alene. 
Hun sier videre at man for å demme 
opp for kritikken i Norge har valgt å 
utvide begrepet til kunnskapsbasert 
praksis som også omfatter erfarings-
basert kunnskap og brukerens egen 
kunnskap. Forholdet mellom disse 
to begrepene er blitt løftet fram av 
flere, og vi velger derfor å forsøke å 
oppklare dette på nytt. 

Definisjonen
I Norge har man valgt å oversette 
Evidens-Based Practice til kunn-

skapsbasert praksis (16), men de 
to begrepene har samme defini-
sjon. Den norske definisjonen av 
kunnskapsbasert praksis er altså 
oversatt og utviklet fra internasjo-
nale definisjoner av Evidence-Based 
Practice. Alle de sentrale definisjone-
ne trekker fram at praksis er basert 
på flere kilder enn forskningsbasert 
kunnskap. Dette gjelder både innen 
medisin, sykepleie og innen fysio,- 
og ergoterapi, slik for eksempel 
Bennett skriver i sin artikkel om 
kunnskapsbasert ergoterapi: «in this 
sense, research evidence is just one 
factor informing clinical decision 
making» (17). Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten og Senter 
for kunnskapsbasert praksis bruker 
derfor Evidence-Based Practice og 
kunnskapsbasert praksis synonymt. 
Imidlertid har vi aldri satt likhets-
tegn mellom «evidens» og «kunn-
skap». Kunnskap er et videre begrep 
og dekker mer enn evidens. I tråd 
med kunnskapsdirektøren i Storbri-
tannia, Muir Gray som beskriver 
evidens som «knowledge produ-
sed by research» (18), likestiller vi 
«evidens» med «forskningsbasert 
kunnskap». Både i Storbritannia og i 
Norge fortolkes evidens som bredere 
enn bevis. Forskningsbasert kunn-

skap handler om mye mer enn det 
som kan bevises, og forskningsbasert 
kunnskap kan genereres gjennom 
ulike metodiske tilnærminger og 
perspektiver, både kvalitative og 
kvantitative metoder. De kan på 
ulike måter bidra til en kunnskaps-
basert praksis. Det finnes selvsagt 
også andre former for kunnskap 
som er viktig i en god fagutøvelse, 
for eksempel erfaringskunnskap og 
relasjonskunnskap.

Videre i det aktuelle intervjuet 
påpeker Aas at feltet kunnskapsba-
sert praksis, slik det presenteres i 
Norge, ikke har bidratt til noe når 
det gjelder klinisk skjønn og bruker-
kunnskap (12). Vi forstår at dette 
er områder innen kunnskapsbasert 
praksis som kan utdypes, og som 
kan vektlegges sterkere.

Forskningsbasert kunnskap 
Selv om begrepet kunnskapsbasert 
praksis er relativt nytt, har alle 
helsefagene lenge vært opptatt av 
forholdet mellom teori og praksis. 
Professor Marit Kirkevold skrev i 
1996 boken Vitenskap for praksis 
der hun på en oversiktlig måte 
bidrar til en økt innsikt om sam-
menhengen mellom vitenskapelig 
kunnskap og praksis i sykepleien 

▲
▲ ▲

ERFARING TELLER: En erfaren sykepleier kan tilpasse forskningsbasert kunnskap i møte med den enkelte pasient i klinikken. Arkivfoto: Erik M. Sundt
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(19). Hun ønsket med denne boken 
å øke mulighetene for at vitenska-
pelig kunnskap kan brukes på en 
fornuftig måte til å fremme praksis. 
I boken skiller Kirkevold mellom 
vurderingskompetanse og anven-
delseskompetanse. Med vurderings-
kompetanse menes å kunne lese 
og forstå vitenskapelig kunnskap, 
kritisk vurdere denne og foreta en 
bedømmelse av kunnskapen. Med 
anvendelseskunnskap menes å kunne 
velge relevant kunnskap i forhold 
til foreliggende situasjon, tolke si-
tuasjonen opp mot teori og utforme 
handlinger og tilnærmingsmåter med 
utgangspunkt i vitenskapelig kunn-
skap (19). 

Arbeidsprosessen
Vi presenterer prosessen med å ar-
beide kunnskapsbasert som en sirkel 

med seks trinn (figur 1). Vurderings-
kompetanse og anvendelseskompe-
tanse, slik Kirkevold beskriver det, 
kan brukes til å illustrere noe av den 
kompetansen man trenger i denne 
prosessen. Vurderingskompetansen 
utvikles og brukes i trinn to til trinn 
fire i sirkelen, og anvendelseskompe-
tanse er nødvendig når en skal bruke 
den forskningsbaserte kunnskapen 
sammen med andre former for 
kunnskap og verdier i konkrete 
situasjoner (trinn fem). Dette er en 
kompleks handling som utdanning 
og praksis sammen bidrar til å bygge 
kompetanse i. Fordi vi har sett beho-
vet for å øke vurderingskompetan-
sen i medisin og helsefagene har vi 
fokusert på å bygge slik kompetanse 
ved å utvikle undervisningsmateriell 
og trene studenter og helsepersonell 
i å finne og vurdere forskningsbasert 

kunnskap. Men vi er også opptatt av 
å utvikle og formidle ulike modeller 
for anvendelse i praksis. Anven-
delseskompetanse må imidlertid 
primært læres i de fagspesifikke 
utdanningene, samt i praksis. 

 Modellen vår inneholder ulike 
kunnskapskilder; forskningsbasert 
kunnskap, erfaringsbasert kunnskap 
og brukerkunnskap, samt kontekst 
(figur 2). Den presenteres som en 
statisk modell der kildene synes 
å ha like stor tyngde eller betyd-
ning. Som vi påpeker i boken, vil 
imidlertid ulike pasientmøter føre til 
at kildenes vekting varierer. Heggen 
og Engebretsen (15) har, via det de 
kaller dekonstruert lesning, funnet 
ut at vi har laget et hierarki av 
disse kildene med en rangering der 
forskningsbasert kunnskap rangeres 
øverst, og brukerkunnskap lavest. 
Det er mulig at vi har et unyansert 
språk i boken, men denne rangerin-
gen står vi faktisk ikke for. Det vil 
alltid, i konkrete situasjoner være 
noen kunnskapskilder som veier 
tyngre enn andre, uten at man på 
generelt grunnlag kan si at en type 
kunnskap er mer verdifull enn en an-
nen. Vi vil her gi noen eksempler på 
ulike situasjoner og måter å anvende 
kunnskapen på.
 
Konkrete situasjoner
Kunnskapsbasert klinisk praksis 
handler om å håndtere forskningsba-
sert kunnskap i møter med indivi-
duelle pasienter og brukere. Den 
samme forskningsbaserte kunnska-
pen kan føre til ulike beslutninger i 
ulike kliniske situasjoner. Forskning 
viser for eksempel at pasienter bør 
mobiliseres raskt etter et hjertein-
farkt, i motsetning til tidligere der 

man rådet pasientene til å holde seg 
mer i ro. En erfaren sykepleier kan 
likevel vurdere at pasienten ikke skal 
mobiliseres den aktuelle dagen. I 
denne situasjonen er det den kliniske 
erfaringen og ekspertisen som har 
avgjørende betydning for utfallet. 
Andre ganger kan pasienten selv, til 
tross for å være informert om viktig-
heten av tidlig mobilisering, velge å 
holde sengen. I denne situasjonen er 
det pasientens preferanser som blir 
vektlagt. Så lenge beslutningene er 
velinformerte vil vi si at det er kunn-
skapsbasert praksis. Forskningsba-
sert kunnskap alene skal ikke diktere 
praksis, men informere denne. I 
disse eksemplene er forskningsbasert 
kunnskap en basis, men praksis kan 
og bør variere på grunn av pasien-
tens situasjon. Generelt å oppmuntre 
pasienten til å holde seg mest mulig i 
ro etter et hjerteinfarkt vil ikke være 
kunnskapsbasert praksis.

Beslutninger på generelt grunnlag
Når man skal utvikle kunnskapsba-
serte prosedyrer, nasjonale retnings-
linjer eller bidra til kunnskapsbasert 
helsepolitikk kan man involvere 
kliniske eksperter og representanter 
for pasienter i arbeidet. Disse vil 
bidra med erfaringsbasert kunn-
skap og brukerkunnskap. Hvorvidt 
denne kunnskapen vil ha betydning 
for anbefalingene som formuleres 
vil variere, men det vil alltid være et 
samspill mellom kvaliteten på forsk-
ningen, klinisk erfaring, overførbar-
het, kostnader, mulige bivirkninger 
og pasienterfaringer. Det samme 
gjelder i situasjoner hvor man tilpas-
ser internasjonale retningslinjer til 
nasjonale eller lokale forhold, og 
dersom helsedirektøren for eksempel 
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▲
▲ ▲

Forskningsbasert kunnskap alene skal ikke 
diktere praksis, men informere denne.

skal iverksette et tiltak for å redusere 
røyking i befolkningen. Ved viktige 
prioriteringer i helsetjenesten, som 
for eksempel ved innføring av ny 
og kostbar teknologi i sykehus, har 
Norge etablert et nasjonalt råd for 
kvalitet og prioriteringer som skal 
hjelpe helsetjenesten til å ta slike kol-
lektive beslutninger, www.kvalite-
togprioritering.no I rådet sitter både 
ledere, eksperter og pasienter.

Forskningsbasert kunnskap 
Kunnskapsbasert praksis handler 
om å bruke eksisterende forskning, 
ikke å forske selv. Men det er likevel 
viktig å forske på kunnskapsbasert 
praksis som konsept, og på problem-
stillinger knyttet til hver av kunn-
skapskildene i modellen. Det finnes i 
dag mye forskningsbasert kunnskap 
om hvordan erfaring utvikles i ulike 

helsefag. Likeledes er forskning om 
betydningen av kontekst for praksis 
viktig, – og forskning om hvordan 
brukerkunnskap og brukermedvirk-
ning kan fremmes. På den måten 
kan forskningsbasert kunnskap om 
klinisk erfaring og brukermedvirk-
ning bidra til bedre forståelse og an-
vendelse av kunnskapsbasert praksis.

Forskere innenfor kunnskapsba-
sert praksis er spesielt opptatt av å 
generere kunnskap om anvendelse 
og evaluering av praksis (trinn 5 og 
6) (figur 1). Innen flere helsefag er 
barrierer og motivasjonsfaktorer for 
kunnskapsbasert praksis etter hvert 
godt beskrevet (20-23). Neste steg 
er at man utvikler og evaluerer ulike 
måter å fremme kunnskapsbasert 
praksis i medisin og helsefagene, for 
eksempel ved å evaluere effekten av 
kurs og opplæring, implementering 

av retningslinjer med mer (24-27). 
EPOC-gruppen i Cochrane Colla-
boration oppsummerer slike studier, 
www.epoc.cochrane.org. Stipendia-
ter og Mastergradsstudenter ved HiB 
vil spesielt prioritere slike spørsmål i 
sine prosjektoppgaver.

Helsearbeidere har en samlet 
kompetanse som omfatter holdnin-
ger, ferdigheter og kunnskap innen 
mange fagområder. Som nyansatt el-
ler student i for eksempel arbeid med 
ungdom og seksualitet, vil det være 
naturlig å stille seg spørsmål av ge-
nerell art slik som; «Hvilke kjønns-
sykdommer finnes blant ungdom i 
Norge?», eller «Hva er klamydia?». 
Slike spørsmål kaller vi bakgrunns-
spørsmål og de gir generell kunn-
skap om en tilstand eller sykdom 
(7-8). Eksempler på fagfelt som 
bidrar til bakgrunnskunnskap hos 
en sykepleiestudent inkluderer syke-
pleieteori, etikk, psykologi, fysiologi, 
sykdomslære, samfunnskunnskap 
og administrasjon. Etter hvert som 
man får mer erfaring, vil bakgrunn-
skunnskapen være integrert og man 
vil være bedre i stand til å stille 
fokuserte kliniske spørsmål som kan 
formuleres slik: «Er gratis utdeling 
av kondomer et effektivt tiltak for å 
forebygge klamydia blant ungdom?» 
eller «Hvorfor er det så vanskelig å 
få ungdommer til å bruke kon-
dom?». Dette kaller vi forgrunns-
spørsmål. Når man setter seg inn i et 
nytt fagfelt, eller er student, vil man 
ha flere bakgrunnsspørsmål enn for-
grunnsspørsmål. De første trinnene i 
kunnskapsbasert praksis hjelper oss 
til å få svar på forgrunnsspørsmål, 
og det er spesielt i anvendelsen (i 
trinn fem), at bakgrunnskunnska-
pen er essensiell. Både kvalitative 

og kvantitative forskningsmetoder 
kan bidra til forgrunns- og bak-
grunnskunnskap (28). Å syntetisere 
bakgrunns og forgrunnskunnskap, 
erfaring og brukermedvirkning i den 
gitte situasjonen krever anvendelses-
kompetanse. Dette er å sette model-
len for kunnskapsbasert praksis 
sammen.

Randomiserte kontrollerte studier 
(RCT)
Alle forskningsmetodiske tilnærmin-
ger kan i prinsippet bidra i kunn-
skapsbasert praksis, det handler om 
å finne forskningen som besvarer 
det kliniske spørsmålet. Ulike typer 
spørsmål belyses av ulike forsknings-
metoder. Innen kunnskapsbasert 
praksis har imidlertid spørsmål om 
effekt av tiltak en sentral plass. Dette 
er kanskje en av helsetjenestens 
viktigste spørsmål. Råd og virke-
midler fra helsepersonell griper inn 
i menneskers liv for å påvirke et 
sykdomsforløp eller forebygge pro-
blemer, og vi bør unngå å gjøre mer 
skade enn gagn. Vi har dessverre 
flere eksempler på at velmenende 
tiltak faktisk kan skade, jamfør råd 
om å la spedbarn sove på magen og 
utstrakt bruk av sengeleie ved ulike 
tilstander. Sykepleiefaglig forskning 
og fokus har imidlertid bidratt til 
en økende erkjennelse av at andre 
spørsmål og metodiske tilnærminger, 
spesielt kvalitativ forskning, kan 
bidra til bedre forståelse og praksis. 
For eksempel har kvalitativ fors-
kning bidratt til at man i dag bedre 
forstår hvordan det oppleves å få og 
leve med en alvorlig kreftsykdom, og 
slik forskning har bidratt til forbe-
dring av helsetjenesten. Betydningen 
av kvalitativ forskning illustreres 

Figur 2: Modell for kunnskapsbasert praksis (35)
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LEVEL

1a SR (with homogeneity*) of RCTs

1b Individual RCT (with narrow Confidence Interval‡)

1c All or none§

2a SR (with homogeneity*) of cohort studies

2b Individual cohort study (including low quality RCT; e.g., <80% follow-up)

2c «Outcomes» Research; Ecological studies

3a SR (with homogeneity*) of case-control studies

3b Individual Case-Control Study

4 Case-series (and poor quality cohort and case-control studies§§)

5
Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, 

bench research or «first principles»

Tabell 1: En rangert oversikt over hvilke studier som egner seg best til å svare på 
effektspørsmål www.cebm.net    

også ved at cirka en fjerdedel av alle 
sammendragene som er publisert i 
tidsskriftet Evidence-Based Nursing 
er rapportering av studier som har 
brukt kvalitative metoder. Man er 
også blitt mer og mer opptatt av å 
utvikle gode metoder for å synteti-
sere kvalitativ forskning for å kunne 
utvikle ny kumulativ kunnskap (29).

 Cochrane Collaboration og 
Nasjonalt kunnskapssenter for hel-
setjenesten har begrenset sine kunn-
skapsoppsummeringer til primært å 
dekke effektspørsmål. Randomiserte 
kontrollerte studier (RCT) represen-
terer den mest robuste fremgangs-
måten for å vurdere effekten av et 
tiltak, det være seg forebygging, 
behandling, rehabilitering eller orga-
nisering av tjenester. Dette har nok 
vært medvirkende til at RCT-studier 
er blitt fremhevet som gullstandard 

innen kunnskapsbasert praksis. Alle 
effektspørsmål kan imidlertid ikke 
besvares av slike studier. Vi har flere 
eksempler på at RCTer kan være 
både uetiske, upraktiske eller ufor-
svarlige å gjennomføre (30).

Gjennom et eksempel vil vi illus-
trere et effektspørsmål besvart med 
ulike metodiske tilnærminger og 
vise grunnen til at man innen denne 
tradisjonen er enige om at de kan 
rangeres i et hierarki (tabell1).

Eksempel
Et foreldrepar med barn med kolikk 
oppsøker helsestasjonen og ber hel-
sesøster om råd. Foreldrene spør om 
hun vil anbefale å gå til kiropraktor 
for plagene. Her er de tre alternative 
kildene helsesøsteren vet om og kan 
basere informasjonen sin på: 
•  Kunnskap på nivå 5 (tabell 1): på 

et seminar har helsesøsteren hørt 
en kjent kiropraktor snakke varmt 
om sin behandling av barn med 
kolikk. Kiropraktoren har meget 
god erfaring med dette og har 
mange overbevisende eksempler.

•  Kunnskap på nivå 2b (tabell 1). 
Hun har lest en studie der effekt 
av kiropraktorbehandling på 
kolikk er systematisk målt ved at 
plager før og etter behandling er 
registrert hos alle barn gjennom 
tre måneder. Denne studien viser 
at 70 prosent av barna har tydelig 
reduksjon av plager etter behand-
lingen.

•  Kunnskap på nivå 1b (tabell 1). 
Hun har også lest en studie som 
har tilfeldig fordelt barn med ko-
likk til to grupper. Den ene grup-
pen har fått kiropraktorbehand-
ling og i den andre gruppen ble 
barna bare holdt av en pleier i like 
lang tid som behandlingen varte. 
Foreldre visste ikke om barnet 
hadde fått kiropraktorbehandling 
eller ei. Resultatene viste at de 
som fikk kiropraktorbehandling 
hadde betydelig reduksjon i plager 
fra kolikk. Men studien viste også 
at barna som bare ble holdt hadde 
like stor forbedring (31). Denne 
studien som er utført i Norge, 
viser altså at kiropraktorbehand-
lingen ikke hadde bedre effekt enn 
ingen behandling. 

En dyktig helsesøster må kunne 
vurdere hvilke av disse kildene hun 
primært vil støtte seg til i sin infor-
masjon og rådgivning. Hun bør vite 
at med erfaring alene som veiviser 
kan man se effekt av tiltak som ikke 
er reelle, og at før- og ettermålin-

ger også er beheftet med feilkilder 
(32,33). Styrken ved en RCT er 
at man sammenligner utfallet i to 
grupper som er så like som mulig 
(på grunn av den tilfeldige forde-
lingen), bortsett fra tiltaket som 
gis. Randomiseringen sikrer også 
at andre faktorer som kan påvirke 
utfallet blir likt fordelt i de to grup-
pene. Dermed kan man i etterkant 
tilskrive en eventuell forskjell i 
utfallet, det tiltaket som er studert, 
i dette tilfellet behandling av kiro-
praktor. Hvis vi med enda større 
sikkerhet skal si at tiltaket virker 
på utfallet vi er interessert i, bør 
flere gode studier vise det samme, 
og helst bør studiene være vurdert 
og sammenstilt i en god systematisk 
oversikt (kunnskap på nivå 1a). 

«Evidensbevegelsen» er blitt 
oppfattet som om den fremhever en 
type kunnskap som viktigere enn 
andre, og at RCT er gullstandard. 
Vi har utallige ganger presisert at 
RCT ikke passer til å besvare alle 
typer spørsmål og at hierarkiet som 
vi også her har forsøkt å beskrive, 
handler om effektspørsmål. Vi, og 
også andre, se for eksempel www.
cebm.net, jobber med å utvikle og 
formidle «hierarkier» også innenfor 
andre typer spørsmål.

Økningen av RCT innen helse-
fagene, der man studerer effekt av 
ikke-farmakologiske tiltak, slikt 
som trening, gruppeveiledning, 
ernæring med mere, viser at mange 
slike tiltak har minst like god effekt 
som medikamentell behandling, – 
og dessuten mindre bivirkninger. 
Dette aktualiserer vår plikt som hel-
searbeider til å sørge for at denne 
forskningen kommer pasienten til 
gode. 
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Vi jobber for å gi pasienter, sykepleiere og andre 
helseprofesjoner mer makt og innflytelse.
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Fra Kunnskapsbasert praksis til 
«Evidence-informed patient choice»
Kunnskapsbasert praksis har bidratt 
til at forskningsbasert kunnskap er 
blitt lettere tilgjengelig og forståelig 
for utøvende helsepersonell, og til at 
kunnskapen kan understøtte beslut-
ninger. Internasjonalt snakker man 
mer og mer om Evidence-Informed 
Decisions i stedet for Evidens-Based 
Practice. Å bruke dette begrepet tyde-
liggjør at forskningsbasert kunnskap 
skal understøtte og informere praksis, 

men at praksis ikke bør baseres på 
denne kilden alene. På norsk overset-
tes «Evidence-Informed Decisions» 
ofte til «velinformerte beslutninger».

 «Make everything open to 
everyone» er et prinsipp vi jobber 
for innen kunnskapsbasert praksis, 
og dette prinsippet har bidratt til 
at helseinformasjon er blitt lettere 
tilgjengelig både for helsepersonell og 
for brukere av helsetjenesten. Vi og 
mange andre jobber med å videreut-
vikle konseptet som internasjonalt 

kalles «evidence-informed patient 
choice» ved å involvere pasienter og 
pasientforeninger i Norge, og ved å 
utvikle kunnskapsbasert pasientin-
formasjon. «Evidence-informed pa-
tient choice» kombinerer prinsippe-
ne fra kunnskapsbasert praksis og 
pasientsentrerte helsetjenester. Vårt 
mål er at helsetjenestens virkemid-
ler og forskningsaktivitet i større 
grad skal påvirkes av brukerne av 
tjenestene. Dette vil også etterspørre 
mer helsefaglig forskning slik noen 

studier allerede har vist (34).
Etter vår mening er kunnskaps-

basert praksis egnet for de faglige 
bevisste og for fagutøvere som ikke 
er villige til å underkaste seg. Vi job-
ber for å gi pasienter, sykepleiere og 
andre helseprofesjoner mer makt og 
innflytelse, og vi hevder at ved å sette 
flere i stand til å etterspørre, vurdere 
og bruke forskningsbasert kunnskap, 
flyttes makt nedover i hierarkiet. 
Kanskje det er dette som provoserer 
noen akademikere?


