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Hvordan kan forskningsfunn
anvendes i egen praksis?

Et eksempel pa hvordan forskningsresultater fra en valgt artikkel
kan brukes i ergoterapipraksis

Det stilles okende krav til at ergoterapeuter arbeider kunnskapsbasert. Det innebeerer at
ergoterapeuter soker etter og anvender forskningsbasert kunnskap. La oss anta at vi arbeider
som kommuneergoterapeuter og en stor del av brukerne vare er eldre. | trad med kunnskaps-
basert praksis gjor vi litteratursok for a finne forskningsbasert kunnskap om intervensjoner
som kan forebygge fall blant eldre. Vi finner en randomisert kontrollert studie om et
hjemmebasert, forebyggende program for eldre for a redusere fall (Clemson m.fl., 2004). |
artikkelen fremkommer det at deltagelse i opplaeringsprogrammet ga 31 prosent reduksjon i
fall, og at relativ risiko for nye fall var 0.69 for de som deltok i programmet sammenlignet med
de som ikke deltok. Hva betyr sa dette? Er dette sa viktige funn at vi bor tilby dette
programmet i var kommune? Vil det passe pa var bruker fru Stenersen? | denne artikkelen skal
vi se pa hvordan vi kan tolke slike forskningsfunn og hva de betyr for var praksis.

AVHANNE TUNTLAND OG INGVILD KJEKEN

Kan vi stole pa var egen
erfaring?

Ergoterapeuter har mye erfaringsbasert
kunnskap om hvilke tiltak som har
effeke, men slik erfaring er ikke alltid
til 4 stole pd. Det er mange grunner til
at vi blir lurt til 4 tro at et tiltak virker,
mens det i virkeligheten ikke gjor det
(Bjorndal m.fl 2007, Herbert m.fl
2005). En grunn til dette er at vi ikke
tar hensyn til sykdommers spontanfor-
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lop. Mange personer blir uansett bedre
over tid uavhengig av behandling. Vi
kan ogsa bli lurt av tilfeldig variasjon.
Brukerne vére kan ha vart heldige og
hatt effeke av tiltaket, men dersom vi
har et stort, representativt utvalg s&
viser det seg at intervensjonen ikke har
effeke pd gruppeniva. Ved tverrfaglig
innsats er det heller ikke godt 4 vite om
en bedring skyldes var innsats som
ergoterapeut, en av de gvrige profesjo-
nenes innsats eller hele teamets innsats.
Videre kan en positiv effekt skyldes
placeboeffekt grunnet den oppmerk-
somheten brukeren fir. Dessuten er
brukere hoflige og kan ha en tendens
til 4 overdrive effekten av behandling-
en. Sist, men ikke minst, har vi ofte en
tendens til § huske resultater som
stemmer overens med vir egen oppfat-
ning, mens vi lett overser eller bortfor-

klarer de som ikke gjor det.

Er forskningsresultatene
til a stole pa?

Det forste vi ma gjore for 4 finne ut
om vi kan stole pé forskningsresulta-
tene er 4 utfere en kritisk vurdering av
den aktuelle artikkelen. Da kan det i
dette tilfellet vaere nyttig & bruke en
sjekkliste for randomiserte kontroller-
te studier. En randomisert kontroller
studie er en studiedesign hvor delta-

gerne er tilfeldig fordelt til interven-
sjonsgruppe og kontrollgruppe og
hvor resultatene blir vurdert ved &
sammenligne utfall i de to gruppene.
Ved vurdering av artikkelen mi vi stil-
le oss sparsmél som: Er formélet med
studien klart formulert? Er randomi-
sert kontrollert studie et velegnet
design for & besvare spersmélet? Nér
det gjelder eksemplet vi har valgt kan
vi svare ja pd begge disse screening-
sporsmalene. Neste skritt blir da &
sjekke ut om artikkelen tilfredsstiller
kvalitetskriterer til intern validitet.
Det gjelder krav til tilfredsstillende
randomiseringsprosedyre, om grup-
pene var like ved oppstart, om grup-
pene ble behandlet like bortsett fra til-
taket som evalueres, om deltagere,
terapeut og forskeren var blindet med
hensyn til tiltaks- og kontrollgruppe
og om alle deltagerne ble gjort rede
for ved slutten av studien. I tillegg til
vér egen vurdering kan vi gi til den
elektroniske databasen OT-seeker
som i dette tilfellet har gjort denne
vurderingen for oss. Var artikkel ska-
rer 6 av 8 poeng i OT-seekers kvali-
tetsvurdering. I ergoterapiforskning er
det som regel umulig & blinde delta-
gere og terapeut, s dette er et meget
godt resultat ndr dette tas i betrakt-
ning. Konklusjonen er at studien er
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Presentasjon av den aktuelle studien

Bakgrunn: Artikkelen er skrevet av ergoterapeut Lindy Clemson med medarbeidere og publisert i 2004. Studien ble
utfort i Australia.

Mal: Forfatterne vurderte om oppleeringsprogrammet Stepping On var et effektivt program for & redusere fall hos risi-
koutsatte hjemmeboende eldre.

Design: En randomisert kontrollert studie hvor deltagerne ble fulgt opp i 14 méneder.

Deltagere: 310 hjemmeboende eldre over 70 &r av begge kjenn som hadde falt de siste 12 manedene eller som fryktet &
falle. Deltagerne var i gjennomsnitt vel 78 ar. De falt i gjennomsnitt to ganger i aret for studien startet.

Intervensjon og kontrollintervensjon: Stepping On er et kommunalt, gruppebasert oppleeringsprogram som har som for-
mal & forebygge fall, bedre tro pa egen mestring og oppmuntre til adferdsendring. Programmet er bredt og ivaretar
mange faktorer som bedring av balanse og muskelstyrke i bena, bedring av sikkerhet i hjem og neermilje, bedring av del-
tagerens adferdsmeanster nér det gjelder sikkerhet, bevisstgjering om synets betydning for & unnga fall, tilrettelegging for
& kompensere for nedsatt syn og vurdering av medisinbruk. Programmet pagér i syv uker, med ukentlige gruppemater
av to timers varighet. Det fokuseres pa ulike tema hver gang. En ergoterapeut foretar et hiemmebesgk underveis i forle-

eldre med falltendens.

pet. Tre m&neder etter at opplegget er avsluttet foretas en oppfelgingssamtale pr. telefon.

Deltagerne i kontrollgruppen mottok to sosiale besgk av en ergoterapeutstudent som et ledd i et aldersrelatert praksis-
prosjekt. Studentene var instruert til ikke & snakke om fall eller fallforebygging med deltagerne.

Resultater: Intervensjonsgruppen hadde 31 prosent reduksjon i fall (relativ risiko = 0.69, 95 prosent konfidensintervall
(Cl)= 0.50-0.96; P=0.025. Dette viser at Stepping On er et effektivt program for a forebygge fall hos hjemmeboende

av relativt hoy metodisk kvalitet og at
vi folgelig kan stole pa disse forsk-

ningsresultatene.

Hvordan tolke effekten?

Hovedfunnene i artikkelen vér var at
effekten av intervensjon kalt Stepping
On gir 31 prosent reduksjon i fall (P=
0.025) og at relativ risk (RR) = 0.69
(95% konfidensintervall = 0.50-0.96).
For menn er relativ risk (RR) = 0.32
(95 prosent konfidensintervall = 0.17-
0.59). For kvinner er relativ risk 0.96
(95 prosent konfidensintervall = 0.67-
1.39). Kjennsforskjellen i relativ risk
har en P-verdi pd 0.003. Disse tallene
skal vi prove 4 tolke i det folgende.

Hvordan oppgis resultatene?

Resultater eller data kan oppgis pa
flere mater. Data som kan rangordnes
(slik som alder, veke eller grad av
funksjonsproblemer) kalles ofte kon-
tinuerlige data, mens data som ikke
kan rangordnes kalles kategoriske
data. Eksempler pa dette er nasjona-
litet, yrke eller bosted. Noen katego-
riske data er dessuten dikotome, det
vil si at de kun kan ha to utfall. Eks-
empler pa slike er dod/levende og
mann/kvinne, eller som i den aktuelle

studien fall/ikke fall.

Relativ risiko

Effektmal for slike dikotome data
angis ofte som relativ risiko (RR).
Matematisk er RR sannsynligheten
for et utfall (for eksempel fall) skjer i
intervensjonsgruppen dividert pa
sannsynligheten for samme utfall i
kontrollgruppen (Nortvedt m.fl.,
2007). Er risikoen den samme i begge
gruppen er RR lik 1. Er RR storre
enn 1 betyr det at gruppen som fir
behandling har heyere risiko for utfal-
let enn kontrollgruppen, mens RR
mindre enn 1 indikerer mindre risiko
for utfallet i behandlingsgruppen.

I den aktuelle studien vurderes det
om deltagelse i oppleringsprogrammet
reduserer risikoen for at deltagerne fal-
ler. Forfatterne rapporterer at RR er
0.69. Dette innebearer at de som fikk
behandlingen hadde 69 prosent risiko
for & falle i oppfolgingsperioden, altsd
at risikoen for 4 falle var redusert med
31 prosent sammenlignet med delta-
gerne i kontrollgruppen.

Konfidensintervall og P-verdier

Hvor sikre er s& disse resultatene?
Vitenskaplige studier innebarer at vi
undersoker noe (her effekt av opple-
ring for 4 forebygge fall) i en utvalgt
gruppe personer. Imidlertid gnsker vi

at resultatene skal vere pélitelige og
overferbare til alle som har det aktuel-
le problemet — i dette tilfellet alle over
70 &r som har falt eller er redde for &
falle. Hvor presist og sikkert anslaget
for effekten er, kan angis ved et 95
prosent konfidensintervall (CI). I
denne studien er 95 prosent CI for
RR 0.50 til 0.96. Dette innebarer at
om vi hadde undersekt alle aktuelle
deltagere vil RR med 95 prosent sik-
kerhet ligge mellom 0.50 (det vil si
redusert fallrisiko pa 50 prosent) og
0.96 (det vil si redusert fallrisiko med
4 prosent).

En annen méte & oppgi sikkerheten
knyttet til effekten er i form av P-ver-
dier. P-verdien angir sannsynligheten
for at en forskjell mellom to grupper
skyldes en tilfeldighet. Det er vanlig &
trekke grensen for hva som regnes for
en statistisk signifikant P-verdi ved
mindre enn 0.05. Dersom en P-verdi
er mindre enn 0.05 tilsier det at det er
95 prosent sjanse eller mer for resulta-
tene ikke skyldes tilfeldigheter. I vart
tilfelle er P-verdien relatert til 31 pro-
sent reduksjon i fall pa 0.025, noe
som er et signifikant resultat.

En subgruppeanalyse ndr det gjel-
der kjonn viser at menn har storre
reduksjon i fall enn kvinner. Mann-
lige deltagere i programmet har relativ
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Fru Stenersen er 74 ar, hiemmeboende og har bare falt én gang de sis-

te 12 manedene.

risk pa 0.32, og far altsi redusert sin
risiko med 4 falle med 68 prosent,
mens kvinnelige deltagere har relativ
risk pa 0.96 og fir dermed redusert
sin fallrisiko med bare 4 prosent. P-
verdien pa kjennsforskjellen er her
0.003, noe som tilsier at denne for-
skjellen med svert stor sannsynlighet
er sann.

Analysene i artikkelen tyder videre
pa at programmet er mest effektivt for
eldre deltagere, for de som har lett
redusert fysisk funksjon og balanse,
og for de som har falt tidligere. Disse
resultatene en imidlertid ikke statis-
tisk signifikante.
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Kan resultatene overfores til
var bruker?

Forskning er vanligvis ikke spesielt
interessert i de personene som har
deltatt i undersokelsen. Milet vil vaere
statistisk inferens som er det 4 trekke
slutninger fra utvalget som er studert
til hele populasjonen som utvalget
kan anses & vere tilfeldig trukket ut
fra. Det handler i dette tilfellet om &
generalisere funnene fra utvalget til &
gjelde hele befolkingen av hjemmebo-
ende eldre med falltendens. Vér stu-
die gir en del slik informasjon. Det er
imidlertid noe annet 3 trekke slut-
ninger fra et gitt utvalg til de brukere
som vi gnsker 4 anvende forskningsre-

sultatene pa. Dette kan vi kun gjore
dersom tiltaket og utvalget i studien
er lignende det tiltaket og de brukere
som er aktuelle for oss (Herbert m.fl.,
2005).

A bestemme hvor lik vir bruker er
deltagerne i studien er ikke alltid lett.
Faktorer av betydning er alvorlighets-
grad av funksjonsnedsettelsen, kjonn,
alder, kulturell bakgrunn, sivil status
og sosioskonomisk status (Law &
MacDermid, 2008). P4 grunn av
sparsomme opplysninger i artikkelen
er det vanskelig 4 vurdere om det er
kulturelle eller sosiogkonomiske for-
skjeller av betydning mellom delta-
gerne i utvalget fra Australia og var
bruker i Norge. La oss si at vi vurderer
at det her ikke er kulturelle eller sosio-
okonomiske forhold av stor betyd-
ning og finner at fru Stenersen er lik
nok deltagerne i studien til at vi synes
at forskningsfunnene kan anvendes.

Vi vet fortsatt ikke om fru Sten-
ersen vil ha effekt av dette tiltaket.
Det vi vet om fru Stenersen er at hun
er hjemmeboende og at hun ikke fal-
ler mye. Hun har bare falt én gang de
siste 12 manedene. I gjennomsnitt
falt deltagerne i studien to ganger i
dret for studien startet. Nar det gjel-
der alder er deltagerne i studien i
gjennomsnitt vel 78 &r. Fru Stenersen
er 74 &r. Som vi vet reduseres funk-
sjonsevnen med gkende alder. Det at
fru Stenersen er fire ir yngre enn
gjennomsnittet pd deltagerne i studi-
en og har ferre tidligere fall enn dem,
kan tilsi at hun har noe bedre funk-
sjonsevne enn deltagerne i studien.
Siden fru Stenersen har mindre fall-
tendens og antatt bedre funksjonsev-
ne, vil hun nok i mindre grad profit-
tere pa tiltaket enn deltagerne i studi-
en i gjennomsnitt gjorde.

Det er videre grunn til 4 anta at fru
Stenersen vil ha mindre effeke av tilta-
ket fordi hun er kvinne. I artikkelen
droftes det grunner til at menn har
storre effekt av tiltaket enn kvinner.
En forklaring kan tilskrives sivil sta-
tus, nemlig det at menn i storre grad
har en person de lever sammen med
og at de mottar stotte fra ektefelle-
/samboer nér det gjelder & folge opp
oppleringsprogrammet. En annen
forklaring kan imidlertid veere at
menn generelt er mindre bevisste pd
ivaretagelse av egen helse og sikkerhet



og av den grunn i sterre grad profitte-
rer pd opplaringspakken. Fru Sten-
ersen derimot, er enke og er relativt
opptatt av egen helse og sikkerhet i
utgangspunktet. Det kan ogsa tyde pé
at fru Stenersen vil ha mindre effekt
av tiltaket enn en mann ville ha hatt.

Kan tiltaket overfores til

var praksis?

Av og til er forskningsresultater sa
entydige og overbevisende at de forer
til en endret praksis. Et eksempel pd
slike direkte foringer for praksis er at
man etter at man fikk forskningsfunn
som viste at ryggleie forebygger kryb-
beded hos spedbarn, endret praksis
slik at mageleie ble unngatt. Re-
sultatet har vaert at tusenvis av barne-
liv er blitt reddet i &rene som har git.
Det er imidlertid sjelden i ergoterapi-
sammenheng at forskningsresultater
gir s klare foringer for yrkesute-
velsen. Ofte har vi med & gjore med
tiltak som retter seg mot aktivitetsbe-
grensninger, deltagelsesinnskrenk-
ninger og miljemessige barrierer.
Slike tiltaksvalg vil vaere sterkt pavir-
ket av individuelle preferanser, rela-
sjonelle og kontekstuelle faktorer. Det
innebzrer at faktorer som livshistorie,
miljefaktorer, helsetilstand, livsvilje
og verdier har stor innvirkning pd
beslutningen. Da vil den rollen forsk-
ningsfunn har, vere 4 inspirere, opp-
lyse, utfordre og informere praksis
(Aas, 2007). Islike tilfeller kan det
vere mer treffende & snakke om evi-
densinformert praksis enn evidensba-
sert praksis i en direkte oversettelse fra
engelsk (Strand, 2004). Det er dette
dilemmaet vi opplever med vér bru-
ker fru Stenersen. Forskningsfunnene
vi kan utlede av artikkelen gir ingen
direkte foringer for yrkesutovelsen
utover 4 beskrive tiltakets karakeer.
Det er opp til var kliniske ekspertise i
samrdd med fru Stenersens uttalte
onsker og behov, 4 vurdere hvorvidt
og eventuelt hvordan resultatene kan
anvendes.

Derimot vil studien kunne gi nyttig
kunnskap dersom vi vurderer 4 sette i
gang fallforebyggende tiltak i var egen
kommune. Heller enn 4 utforme et
program basert pd egen og kollegers
erfaringer og synspunkt, ber man stre-
be etter 4 iverksette et program med
dokumentert effekt der slike finnes. Er

opplysningene om innholdet i pro-
grammet sparsomt beskrevet i artikke-
len, er det et godt tips & kontakte for-
fatterne og be om utfyllende informa-
sjon. De fleste vil bli sd smigret over at
noen har lest deres studie med sé stor
interesse, at de mer enn gjerne deler
dette med den som spor.

I dag varierer det fra kommune til
kommune i Norge hvilke forebyg-
gende program en har innfert. Noen
kommuner har satt dette i et storre
system og har utarbeidet tverrfaglige
opplegg som oppseker alle innbyg-
gere i en utsatt aldersgruppe, mens
andre kommuner kun har en ergote-
rapeut som forbygger fall etter en
konkret henvendelse. Fordelen med
Stepping On er trolig den brede og
systematiske tilnzrmingen som ivare-
tar bade indre og ytre faktorer som
kan fore til fall og som i tillegg foku-
serer pa adferdsendring. Samtidig kan
det vaere at programmet ma4 tilpasses
norske forhold. Apenbare forskjeller,
slik som det norske klimaet med sne
og kulde, ber vurderes og eventuelt
innarbeides. Basert pd funnene i den
aktuelle studien kan man ogsd bevisst
rekruttere deltagere man antar vil ha
storst utbytte av et slikt tilbud. Siden
resultatene viser entydig at menn had-
de bedre effekt enn kvinner, bor man
for eksempel tenke ut hvordan man
kan nd og motivere aktuelle mannlige
deltagere.

INTEGRERING AV KLINISK SKJONN,
BRUKERMEDVIRKNING OG FORSK-
NINGSBASERT KUNNSKAP

Forskningsresultater kan informere,
men aldri erstatte klinisk ekspertise
(Sackett m.fl.,1996). Det er det klinis-
ke skjennet som hjelper ergoterapeu-
ten i & vurdere hvorvidt forskningsfun-
nene kan anvendes pa brukeren og i sd
fall hvordan de kan integreres med
andre faktorer av betydning.

Ved formidling av forskningsfunn
er det er viktig 4 informere brukeren
om béde det vi vet og det vi ikke vet
om forskningsresultater. Det kan for
eksempel veere at man har studier som
viser at et tiltak har effekt pa en bru-
kergruppe, mens det ikke finnes
forskning pé den aktuelle brukergrup-
pen som vir bruker tilhgrer. I slike til-
feller kan man anvende sin kliniske
ekspertise i en vurdering om forsk-

faglig

ningsfunnene kan tas i bruk pd en ny
mélgruppe. I en slik prosess ber man
ogsé diskutere med brukeren, slik at
hun eller han kan ta en informert
beslutning basert pé det til dels mang-
lende kunnskapsgrunnlaget vi har
presentert.

Det er fortsatt slik at det ofte ikke
finnes forskning pa om et ergoterapi-
tiltak har effeke eller ei. I slike tilfeller
vil var anbefaling til brukeren vere
basert pa vart kliniske skjenn og erfa-
ringsbaserte kunnskap. Vi har sjelden
motforestillinger mot & anbefale eta-
blerte tiltak som vi erfaringsvis vet
virker, slik som fallforebygging. I de
siste drene er man imidlertid blitt mer
oppmerksom p3 at tiltak ogsé kan ha
utilsiktete skadevirkninger. De fleste
vet at tiltak som legemidler og kirurgi
potensielt kan gjore stor skade. Vi er
nok mindre bevisste pd at ogsa ergote-
rapitiltak har muligheter for utilsikte-
te skadevirkninger. Eksempler pa det-
te kan vaere en ortose som gir trykks-
ar, eller personlige og materielle ska-
der som folge av en kollisjon med en
motorisert scooter. Dersom vi har et
tiltak som potensielt kan gjore skade
er det viktig & vurdere om den poten-
sielle nytten er storre enn den poten-
sielle skaden for vi anbefaler tiltaket.

Kunnskap om effekt m alltid pro-
ves mot brukerens personlige verdier
for man ndr en beslutning om tiltak.
Det er forst nar kunnskap om effeke
farges av preferanser og verdier at det
er mulig 4 nd frem til en beslutning.
Det kan tenkes at fru Stenersen ikke
er interessert i 4 endre sin adferd eller
endre hjemmets innredning for &
forebygge fall. Stepping On er et til-
tak som forutsetter regelmessige grup-
petreff over en periode, det forutsetter
motivasjon og endringsvillighet.
Kanskje mener fru Stenersen at det
ene fallet hun har i dret ikke innebe-
rer en helserisiko og folgelig vil hun
ikke vaere motivert for endringer i
hennes livssituasjon. En annen bruker
kan derimot gnske sterke 4 fa delta i
dette fallforebyggende opplegget.
Dette eksemplet illustrerer at med
samme dokumentasjon om effeke vil
to personer likevel kunne ha forskjel-
lige meninger om hva som skal gjores.
Det finnes ikke noe fasitsvar for hva
som er riktig & gjore i det enkelte til-
fellet. Oppgaven vir er & hjelpe perso-
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nen til 4 treffe beslutninger ved 4 vise
frem informasjonen om hva som er
mulig & oppnd og til hvilken pris, ikke
treffe beslutningen for vedkommende
(Bjorndal m.fl., 2007).

TIPS VED VURDERING AV ARTIKLER

Forstevalget ved sok etter litteratur
bor vere 4 lete etter systematiske over-
sikter. Dersom man ikke finner en
aktuell systematisk oversikesartikkel,
ber man fortrinnsvis sammenligne
flere primerstudier, ikke bare basere
seg pa ¢n primerstudie slik vi har
gjort her. Kun én primearstudie kan
vere et tynt grunnlag & basere en
endring av praksis pd, men det er selv-
folgelig avhengig av studiens metodis-
ke kvalitet og av styrken pa evidensen
den dokumenterer. Dersom man har
flere artikler om samme tiltak m3 dis-
se vurderes opp mot hverandre og
man mé bestemme seg for hvilke arti-
kler man vil tillegge storst veke. Et rid
i denne sammenhengen er 4 tillegge
studier som dokumenterer sterk evi-
dens mer vekt enn studier som doku-
menterer svak evidens (Law & Mac-
Dermid, 2008). Dette forutsetter
imidlertid at ergoterapeuten har kom-
petanse i 4 vurdere intern og ekstern
validitet av studiene. Et annet rad
som gjelder ved vurdering av statis-
tikk er at man ikke utelukkende stoler
pa signifikanstester og deres P-verdi

for 4 avgjore hva studien har funnet,
med mindre studien har et stort
utvalg pd 60 deltagere eller mer.
Studier med store utvalg har mer styr-
ke til & oppdage statistisk signifikante
effekter enn studier med sma utvalg
(Ibid). Av den grunn er studier med

store utvalg mer 4 stole pa.

KONKLUSJON

Vi har i denne artikkelen presentert

en forskningsartikkel og provd 4 illus-

trere hvordan artikkelens resultater

kan tolkes og anvendes. Dette som et

eksempel pd anvendelse av forsk-

ningsresultater i klinisk praksis som

kan overfores til andre primarstudier.

Vurderingene ergoterapeuten ma gjo-

re i denne forbindelsen kan oppsum-

meres slik:

e Kan jeg stole pé forskningsresulta-
tene?

e Har jeg forstéte statistikken og
forskningsresultatene riktig?

e Kan resultatene overfores til min
bruker?

e Kan tiltaket overfores til min prak-
sis?

e Imotekommer tiltaket min brukers
onsker og behov?

e nsker hun/han tiltaket gjennom-
fore?

Dette er vurderinger som ikke bare
fordrer kunnskap om forskningsme-

Nytt nettsted

| begynnelsen av september ble
det lansert et nytt nettsted som er
ment & veere til hjelp for alle som
vil komme i gang med & arbeide
kunnskapsbasert. Adressen er:
www.kunnskapsbasertpraksis.no
Det er Senter ved kunnskapsba-
sert praksis ved Hoyskolen i
Bergen og Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten som i
samarbeid har utviklet nettstedet.
Nettstedet er gratis tilgjengelig
gjennom Helsebiblioteket under
«Andre ressurser» og direkte via
Internett. Malgruppen er helseper-
sonell som ensker a leere & arbei-
de kunnskapsbasert.

Vil du laere mer om kunnskapsbasert praksis?

Nettstedet er bygget opp rundt de
seks trinnene i kunnskapsbasert
praksis: refleksjon, sparsmalsfor-
mulering, litteratursek, kritisk vur-
dere, anvende og evaluere. Her er
det tekst, videosnutter, ovings-
oppgaver, tester og litteraturtips.
Nar det gjelder litteratur, kan det
for ergoterapeuter veere interes-
sant & vite at atte av fagartiklene
fra temanummeret om kunn-
skapsbasert ergoterapi er der med
link til fulltekstversjon. Websiden
vil veere et svaert nyttig hjelpemid-
del for ergoterapeuter som gnsker
a oke sin kompetanse i kunn-
skapsbasert praksis.

Hanne Tuntland
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tode/statistikk, men hvor brukerens
preferanser og verdier og ergotera-
peutens kliniske ekspertise har en
meget sentral rolle. Kunnskapsbasert
praksis blir ofte urettmessig kritisert
for & vare en «kokebokmedisin» uten
behov for individuell klinisk vurde-
ring (Sackett m.fl. 1996, Law &
MacDermid 2008, Gramstad &
Jentoft 2008). Som illustrert i artik-
kelen fordrer imidlertid god praksis
nettopp evnen til 4 tilpasse forskning
til lokale forhold og den enkelte bru-
ker. a
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