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Evidensbasert praksis— et tveegget sverd for ergoterapeuter?

En drefting av problematiske sider ved evidensbasert ergoterapi

1.0 Innledning.

Som tittelen indikerer vil jeg kretse inn et svert aktuelt og omfattende temafelt for
ergoterapeuter, nemlig hvordan evidensbasert praksis implementeres av ergoterapeuter, hvilke
utfordringer dette kan gi profesjonen og hvilke konsekvenser dette kan skape for
yrkesutovelsen. Utgangspunktet for essayets argumentasjon er antagelsen om et manglende
samsvar mellom det sikalte evidensbaserte paradigmet og dagens paradigme 1 ergoterapi.
Problemkomplekset evidensbasert ergoterapi kan imidlertid analyseres fra fem ulike sider:
den hverdagslige, den politiske, den tekniske, den vitenskapelige og den filosofiske.

Det er nettopp pé de vitenskapelige og filosofiske omrddene vanskene har hopet seg opp for
ergoterapeuter. For det forste har yrkesuteverne problemer med & forklare hva ergoterapi er.
Resultater fra bade kvantitative og kvalitative studier utfort i de siste tretti drene har vist at
ergoterapeutene sliter med & tydeliggjore sitt kompetansefelt og sin yrkesrolle [1-16]. For det
andre har forskere avdekket underrapportering av essensielle deler av ergoterapitiltakene [17-
20]. For det tredje hevdes det at dagens ergoterapi ikke bygger pa vitenskap [21]. I folge
Steultjen mfl. [22] sine sammenfattende funn i meta- analysen (eller sikalt “oversikt over
oversiktene”) av fjorten systematiske reviews' publisert i databasene Cochrane Library og
PubMed i 2004, som omhandlet evidensen av ergoterapi i forhold til ulike diagnosegrupper,
kunne nytten av ergoterapi pavises kun i forhold til eldre og pasienter med hjerneslag eller
reumatoid artritt. Med andre ord fant forskerne manglefull evidens nér det gjelder effekten av
ergoterapi i forhold til Parkinsons og Huntingtons sykdom, multiple sclerose og psykiske
lidelser [22].

En innvending mot nevnte studie er imidlertid at fraveaer av evidens (i den betydningen av

ordet som ligger til grunn for evidensbasert praksis) ikke nedvendigvis betyr at nytten av

! P4 90-tallet ble tradisjonelle fortellende oversiktsartiklene kritisert for & vaere subjektive, ikke transparente og
usystematiske. Det ble utviklet strengere metodekrav til & syntetisere kunnskap, og begrepet ”’systematisk
reviews” oppstod. I felge Jamtvedt (2003) innebzrer dette & definere systematisk et klart formal, omfattende
sokestrategier, klare inklusjons- og eksklusjons kriterier, kvalitetsmessig evaluering av inkluderte studier etter
forhandsdefinerte kriterier, og en beskrivelse av metoden for & sammenstille resultatene. Det siste nye er &
sammenfatte kunnskap i oversikter over oversiktene”.

23. Jamtvedt G., HK.B., Bjerndal A., Kunnskapsbasert fysioterapi. Metoder og arbeidsmiter. Vol. 1. 2003,
Oslo: Gyldendal Norsk forlag. 173 p.

24. Jamtvedt, G., A fremme kunnskapsbasert praksis og undervisning, in Hvordan kan hegskolene bidra til
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ergoterapi ikke kan dokumenteres pa andre mater [25]. Altsa — selv om effekten av tiltakene
ikke kan males kvantitativt, trenger ikke dette & bety at tiltakene ikke har virkning. All
kunnskap lar seg ikke oppsummere i korte sammendrag. Og dessuten - mange studier vil ikke
tilfredsstille de strenge metodologiske kravene som settes i den evidensbaserte tradisjonen
[25-27]. Her dreier innsigelsen seg nemlig om hva som skal gjelde som evidens innen
evidensbasert praksis og ergoterapi, hva som skal telle som gyldig kunnskap, og hvordan slik
type kunnskap kan oppnés. Kvalitative studier med fokus pé for eksempel pasienterfaringer
kan avdekke andre og kanskje divergerende funn. Det neste spersmélet er i hvilken grad
denne formen for dokumentasjon og bevisforsel av ergoterapitiltak, blir anerkjent som gyldige

og palitelige 1 evidensbasert praksis (EBP).

Det er en vanlig oppfatning innen ergoterapi at tiltakene har effekt nar ergoterapeuten lar seg
engasjere 1 konkrete samarbeidsprosjekter med utgangspunkt i klientens livserfaring,
interesser, behov, ferdigheter, problemer og motivasjon [28]. Hver enkelt klient behandles
unikt, og livssituasjonen forstds i lys av sosiale, miljomessige og kulturelle faktorer. Med
andre ord unngas diagnosetenkning: en bestemt type behandling gitt til en klient kan ikke
nedvendigvis overfores til en annen [28]. Et naturlig spersmal i forlengelsen av dette er om
det er mulig & méle effekten av tiltakene som forhandlingene om terapeutisk bruk av aktivitet
og alliansen mellom terapeut og klient innebaerer? Og videre: Er brukeren tjent med at
systematiserte og kvantifiserbare resultater danner grunnlaget for valgene ergoterapeuten gjor
i behandlingsprosessen? Og hva skjer om tiltakene ikke kan dokumentere effekt 1 kvantitativ
malestokk? Skal da disse ekskluderes [25]?

Det er selvsagt ingen grunn til & betvile at ergoterapeuter trenger evidens for sine tiltak. I
likhet med andre helsefag er det viktig og nedvendig 4 styrke det vitenskapelige grunnlaget i
ergoterapi [29]. Imidlertid er det et problem at fasetter av ergoterapitiltakene vanskelig lar seg
validere, og dessuten - at de devalueres, bade av egen faggruppe og av andre [7, 14, 30].
Amerikanske og skandinaviske studier har nemlig vist at ergoterapeuter “skjuler” deler av sin
virksomhet, som har fatt den treffende merkelappen “undergrunnspraksis” [14, 17-20, 31]. I
USA fant bade Fearing [32] og Mattingly [17] et misforhold mellom ergoterapeutenes
grunnlagstenking og innholdet i rapporteringen. Istedenfor & rapportere om pasientens
aktivitetsutforelse, vektla ergoterapeutene medisinske diagnoser og generelle etiketter [32].

Parallelt fant Lundgren Pierre og Sonn [19, 20] 1 sine kvalitative og kvantitative studier at

en kunnskapsbasert praksis i helse- og sosialfagene? M.N. (red), Editor. 2005, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten / Hagskolen i Bergen: Bergen. p. 147.
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svenske ergoterapeuter underapporterte essensielle deler av sin praksis, samt at de hadde
mangelfulle dokumentasjonsrutiner og standarder.

Nevnte funn er interessante nar det gjelder spersmalet om hva ergoterapeuten ber
dokumentere, og hvilke prinsipper som er gjeldene i dette arbeidet. I lys av kravet om
evidens, kan nettopp denne tendensen til & undergrave egen virksomhet skape tiltagende
legitimitets- og identitetsproblemer for profesjonen [18]. Folgelig aktualiseres atskillige

problem ndr ergoterapeuter moter samfunnets krav om evidens i helsesektoren.

Maélene med dette essayet er: 1) & analysere og sammenligne ergoterapi og evidensbasert
praksis i lys av Ternebohms paradigmeteori, 2) & belyse den tverrfaglige evidensdebatten, 3) a

drefte hvilke implikasjoner evidensbasert ergoterapi kan ha for yrkesutevelsen

I essayet vil jeg fokusere pd hvilke ideologier og samfunnspolitiske betingelser som har vert
gjeldende for fremveksten av ergoterapi og evidensbaserte praksis (EBP). Dessuten vil jeg
gjore rede for noe av den kritikken som har kommet mot EBP fra ulikt hold. Kjernen i denne
kritikken er pastanden om at det sikalte “kunnskapshierarki” i EBP begrenser
evidensbegrepet til bare & omfatte det kvantitative aspektet. Dessuten at det tilslorer
favoriseringen av randomiserte kontrollerte forsok® (RCT- studier) og meta- anlyser [25, 34].
Jeg vil argumentere for at ergoterapeuter ber sidestille forskjellige kunnskapsformer og anse
disse som likeverdige. Slik vil essayet diskutere bade normative og deskriptive

vitenskapsteoretiske aspekter.

2.0 Ulike syn pd hva som utgjer evidens

Som i andre praktiske yrker som for eksempel sykepleie og fysioterapi, har
vitenskapeliggjoringen av ergoterapi vart styrt av ideen om at vitenskapen forer til bedre
praksis [35]. Trenden har veert akademisering med forbedringstiltak bade pd utdannings-
praksis-, og forskningsniva [21]. Evidensbasert praksis aktiverer imidlertid viktige spersmal
angéende erkjennelsesgrunnlaget 1 helsesektoren og hvilke kriterier som skal gjelde for
vitenskapelig kvalitet [36]. I folge Eriksson [29] varierer oppfattelsen av evidens innenfor
ulike filosofiske og vitenskapsteoretiske retninger. Det kan vaere hensiktmessig & gd litt inn pa

ulike tolkninger av evidensbegrepets innhold.

* RCT: Deltagende pasienter deles slumpmessig inn i to grupper som sammenlignes. Mens den ene gruppen far
en gitt behandling, far den andre sdkalte kontrollgruppen ingen behandling (placebo). Forseket gjores gjerne
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Forst kan det vere grunn til & reflektere over evidensbegrepets retoriske kraft. I folge
Ekeland [25] assosieres evidens som oftest med “vitenskapelig kunnskap”, og
vitenskapelighet kjennetegnes ved krav om mélbarhet, og ikke minst — at kunnskapen skal
veere palitelig, systematisk og kritiserbar [35, 37]. Fjelland [35] papeker at 1 historisk lys har
vitenskapelig kunnskap hatt folgende tre kjennetegn: feoretisk, sann og systematisk (s. 34).
Kvale [38] bruker folgende brede definisjon av vitenskap, som metodologisk produksjon av
ny, systematisk kunnskap, der systematisk sikter til begrepet infersubjektivitet (s.69). 1 folge
Malterud [36] referer intersubjektivitet til at paliteligheten sikres ved at leseren gjores til en

informert ledsager 1 betingelsene som kunnskapen er utviklet innenfor (s.22).

I Norden er det sarlig sykepleieforskere som Martinsen [34] og Eriksson [29] som har
utforsket og kritisert det naturvitenskapelige evidensbegrepet. Eriksson [29] papeker at i de
siste 100 &rene har evidensbegrepet rent spraklig utviklet seg fra betydningen k/ar(he?) og
tydelig(het) 1 1850arene, til kravet om eksaktheti 19904rene (s. 31). I folge Martinsen [34] har
evidensbegrepet blitt noe alle snakker om, men uten at begrepet problematiseres tilstrekkelig.
Hun pépeker at hovedtendensen at det evidente blir forstitt som 4 midle effekten av tiltak.
Dessuten papeker hun at evidens rent spraklig betyr 4 se og 4 innse, og er beslektet med 4
vite, 4 se til, kjenne til, erfare, og ut fra dette fa en apenbar visshet om noe (s.51) (ibid.).
Eriksson [29] hevder at den sterkeste koblingen i dag er mellom evidens og begrepet dpenbar,
1 betydningen beviselig, tydelig, naturlig, objektiv og sann for alle[29]. Denne betydningen
av begrepet har en naturvitenskapelig *og positivistisk forankring, som tilsvarer en kvantitativ
tilnerming [29, 34]. Kvantitativ forskning innebarer en strukturert hypotetisk — deduktiv

tilneerming, der mélet kan vaere & beskrive, forutsi eller forklare et fenomen.

dobbelt blindet, dvs. at verken pasienter eller behandlere hvilket preprat de to gruppene har fatt

33. Bakketeig, L.S. and P. Magnus, Epidemologi, ed. 2. 1998, Oslo: ad Notam Gyldendal.

? Positivismen baseres pa tenkningen om & utforske menneske og samfunn som om de er styrt av naturlover
(enhetsvitenskapen). Mélsettingen til enhetsvitenskapen var & utvikle en teori som gjorde det mulig & forklare og
a predikere menneskelige forhold ved & vise til naturlover. Logisk -positivisme (ogsa kalt logisk empirisme) som
vitenskapefilosofiske bevegelse virket i Wien i mellomkrigstiden. Den sékalte Wienerkretsen var en gruppe
tyske og esterrikske tenkere med bakgrunn i naturvitenskap, matematikk og filosofi, men de métte emigrere pga.
Hitler og nazismen. Positivismen har sitt utspring i 1600- tallets mekanistisk materialisme og den
naturvitenskapelige tradisjonen med sitt gjennombrudd pa 1700tallet. Det naturviteskapelige idealet bygger pé et
mekanistisk verdensbilde, som kan sammenfattes slik: Bare det som kan beskrives matematisk, eksisterer
virkelig (s.84). Det vitenskapelige idealet er mélbarhet, fenomener som studeres isoleres og idealiseres. En
sentral ide er at kunnskap oppnas ved det positivt gitte, altsd ved maling og observasjon. Verden deles inn i
primare - og sekundere sansekvaliteter, der de primare tilsvarer materiens objektivt observerbare egenskaper.
Kun disse regnes som positivt gitte eller sanne. Sekundere sansekvaliteter, ”innen - fra -perspektivet”, som for
eksempel trotthet, smerte og angst, anses som subjektive, ikke- gyldige kunnskaper.

35. Fjelland, R. and E. Gjengedal, Vitenskap pd egne premisser. Vitenskapsteori og etikk for
helsearbeidere. 1995, Oslo: Ad Notam Gyldendal. 201 s.
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Forskningsprosessen er objektiv og distansert, med generelle resultater og entydige,
begrensede variabler [39].

Martinsen [34] fremhever at evidensbegrepet ogsa kan belyses via en fenomenologisk” eller
hermeneutisk > innfallsvinkel, som begge tilsier en kvalitativtilnzrming. Nar evidens er
knyttet til opplevelser, utsagn, eller hvordan gjenstander eller tilvaerelsen viser seg i seg selv
naturlig og opplevd, apnes det opp for langt mer enn det malbare [34]. Malet er & utforske og
forsta meningsinnholdet i sosiale fenomener. Resultatene bygger pa data fra fa informanter og
et stort antall variabler [39]. Den kvalitative forskningsprosessen er fleksibel, der forskerens
rolle og forforstdelse vil pavirke informant og materiale [36]. Det er nettopp forskerens
subjektive rolle i forskningsprosessen som den kvalitative tradisjonen har blitt kritisert for. I
folge Skjervheim [42] har den fenomenologiske fremgangsmaten, eller den sékalte vesens-
betraktning, blitt demt av positivister og empirister som et fantasifoster — en metode som
kanoniserer tilfeldige dogmer (s.29).

Mens forskeren som bruker kvalitative metoder tilstreber & beskrive og fortolke
karaktertrekk og egenskaper ved fenomener i et innenifra — perspektiv, anlegger forskeren 1
kvantitative studier et ufenifia — perspektiv[36, 39]. Begge typer av forskningsdesign kan ha
sine sterke og svake sider. Kvantitative studier kan vare nyttige ved at kvaliteten pé
intervensjonen sikres ved at behandlingen baseres pa statistiske sammenligninger av
behandlings- og kontrollgrupper [43]. Dette betyr at det er empirisk pavist at en
gjennomsnittspasient som mottar en viss type behandling, kommer signifikant bedre ut enn en
gjennomsnittpasient som ikke far behandling. For ergoterapeuter kan det for eksempel vere
nyttig & lese studier som viser at en gjennomsnitts eldre person som mottar ergoterapitiltak har
mindre risiko for fallulykker enn de som ikke mottar tilbudet. Imidlertid er slagsiden ved
denne tilnermingen at pasienten reduseres til en statistisk representant for gjennomsnittet [25,
43]. Da ergoterapeutene tilstreber & forstd pasientens erfaringer i dagliglivets aktiviteter, vil
kvalitative studier som viser for eksempel hvordan eldre opplever verdien av boligtilpasning,

eller & delta pa dagsenteraktiviteter, vaere av serlig interesse.

* Som erfaringsfilosofi, atskiller fenomenologien seg fra bide empirismen og kantianismen. Grunnleggeren av
fenomenologien, Edmund Husserl prosjekt var & utvikle en filosofi pé antagelsen om at all kunnskap, inkluderte
vitenskapelig kunnskap, er fundamentert i den hverdagslige verden eller ”livsverden”. Han kritiserte 1800- tallets
empiriske og positivistiske stremninger, som hevdet at sann kunnskap bare kan oppnés via observerbare,
objektive og kvantifiserbare data. Forskeren ma ga til saken selv”” og forsté fenomenet gjennom livsverden.

40. Bengtsson, J., Sammanfletningar. Husserl och Mearleu- Pontys fenomenlogi. Var tids tenkare. 1988,
Goteborg: Daidalos..

> Hermeneutikk dreier seg om spersmél knytte til forstaelse og fortolkning, forst og fremst i forhold til tekster.
Tradisjonen kan strekkes tilbake til fortolkning av Bibelen

41. Thornquist, E., Vitenskapstilosofi og vitenskapsteori for helsefag. 2003, Bergen: Fagbokforlaget..
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Evidens kan med andre ord forstas som et flertydig begrep, og det er stor avstand mellom den
kvalitative og den kvantitative fortolkningen [34]. I folge Malterud [36] har disse
forskningstradisjonene historisk sett statt steilt 1 mot hverandre (s.39). Sentrale kvalitative
forskere som Malterud [36], Kvale [38] og Martinsen [34] hevder at tradisjonene enné er i
konflikt. Selv om kvalitative studier har medvind, og det er enighet om at
forskningsspersmaélet skal bestemme metoden - rangerer EBP - paradigmet og tradisjonelle
medisinske forskningsmiljeer kvantitative metoder med eksperimentelle design og statistiske

tilnerminger, fortsatt hayest [44].

3. 0 Ergoterapi og evidensbasert praksis i lys av paradigmeteori

Bléka [43] hevder at i jordmorprofesjonen ber det snakkes om det seregne ved praksis, for
det neste steget tas; hvordan kunnskap om feltet og de ulike fenomenene fremskaffes [43]
(s.55). I trdd med denne argumentasjonen vil jeg lofte frem egenarten ved henholdsvis
ergoterapi og evidensbasert praksis (EBP). Avsnittenes hovedinnhold vil vere
kunnskapsgrunnlaget for og fremveksten av nevnte fagomrader. For 4 kunne belyse bilder”

av disse fra ulike sider, vil jeg bruke paradigmebegrepet som analyseverktay.

3. 1 Kuhn og Ternebohms paradigmeteori
Ordet paradigme er gresk og betyr forbilde eller menster (s.58) [45]. Den mest kjente
forstaelsen av begrepet stammer fra Kuhns paradigmeteor:i ° [45]. Kuhn tok et oppgjer med
positivismen, og forfektet at vitenskapelig utvikling ikke er kumulativt, men foregar i
”sprang”, ved krise og brudd [46]. Alvsvag [46] hevder at positivistisk tradisjonen har et
kumulativt syn pd vitenskaplig utvikling, noe som innebarer at kunnskap forstds som lagring
og opphoping av stadig flere sanne kjensgjerninger (s.169). Det kan vere hensiktmessig a
skissere noen forutsetninger for hans teoriutvikling.

Kuhns paradigmeteori er debatten om vitenskapens utvikling og forandring [35, 45, 47]. 1
motsetning til positivistene mente Kuhn at vitenskapen ikke er neytral [46]. Han anklaget
forskersamfunnet for manglende bevissthet om dets implisitte overbevisninger og spersmal

[35, 47]. Han postulerte at vitenskapelige problem, forskningens innhold og omfang defineres

% Bjerklund (2000) hevder at Kuhn har lant paradigmebegrepet fra den esterisk- engelske filosofen Wittgenstein
(1889-1951), som igjen lante det fra den tyske 1700-talls filosofen Lichtenberg.

4. Bjorklund, A., On the Structure and Contents of Occupational Therapists Paradigms. Empirical studies
of occupational therapy students’ and occupational therapists ' view on occupational therapy. Doctoral Thesis.
2000, Stockholm: Institutionen for klinisk neurovetenskap, arbetsterapi och aldrevérdforskning. Sektionen for
arbetsterapi. Karolinska Institutet.
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av praktiserende forskerne eller forskertradisjonen uten at betingelsene problematiseres
tilstrekkelig [35, 45, 47].

I folge Kuhn ma vitenskapen forstés i sin historiske kontekst og sammenheng, og den
folger bestemte faser. Disse benevnes som normal vitenskapen, vitenskapelig krise og
vitenskapelig revolusjon [35, 45, 47]. Innenfor et gjeldende paradigme i en
normalvitenskaplig fase skal det vere konsensus mellom forskere om hva som skal forskes pa
og hvordan. Imidlertid oppstar ofte nye spersmél som ikke lar seg besvare ved paradigmets
tilgjengelige metoder. Slik dannes anomalier. Dersom disse ikke lar seg eliminere skapes
forutsetningen for en vitenskapelig krise, og forskerne som representer anomaliene utstetes.
Men gradvis vil flere forskere slutte seg til det nye synet, og en vitenskapelig krise oppstar.
Det nye paradigmet lar seg kun realisere gjennom forhandling og kamp [35, 45, 47].

Kuhns paradigmebegrep kan forstds som noe i retning av et verdensbilde, eller regler og
rammer for vitenskapelig arbeid som er felles innen et fagomrade [4, 35, 47]. 1 folge Fjelland
og Gjengedal [35] sammenlignet Kuhn normalvitenskap med et puslespill pa grunn av
folgende likhetstrekk: a) oppgaven har en losning, b) det finnes bestemte regler for
fremgangsmaten og c) det er bestemte regler for hva som er en losning (s. 56). Altsd
bestemmer paradigmet hva som skal gjelde som fakta, hvordan disse skal tolkes, og hvilke
konklusjoner som kan trekkes [35, 47]. Relatert til ergoterapi kan det nevnes at den sentrale
forskeren innen ergoterapi, amerikaneren Gary Kielhofner [48], er inspirert av Kuhns
tenkning [49].

Kritikk mot Kuhns teori har kommer fra ulike hold. Fjelland [47] papeker at Kuhn
anvender termen paradigme pd en upresis mate i sin mest kjente bok 7he Structure of
Scientific Revolutions fra 1962. 1 felge Fjelland og Gjengedal [35] kritiseres Kuhn dessuten

for sin historiske og deskriptive innfallsvinkel.

Her vil jeg imidlertid stette meg til den svenske vitenskapsteoretikeren Hikan Tornebohms
paradigmeteori og modell [50]. Ternebohm kan plasseres innenfor den historisk- kritiske
vitenskapsteorien, som fortolker vitenskapelige teorier i lys av den politiske, historiske og
ideologiske konteksten [45].

I kontrast til Kuhns kollektive forskerparadigme hevder Ternebohm at alle mennesker har
et personlig livs - paradigme [4, 49, 51]. Dette bestér av ulike spesialparadigmer for ulike
aktiviteter, der yrkesparadigmet utgjor et av disse [4, 45]. A tilegne seg et yrke innebzrer
innsikt i eget livs — paradigme, samt & tilegne seg et bestemt yrkesparadigme som samsvarer

med raddende idealer [45]. Paradigmer har “isberg- karakter”, og er i stor grad skjult for
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innehaveren og til dels uartikulert [49]. I folge Bjorklund [4] er yrkesparadigmet personlig for
baereren, men dersom summen av alle personlige yrkesparadigmer er pa belgelengde utgjor
dette en fiktivt”, primer ideologi for gruppen [4, 52].

I de senere ar har Ternebohm narmet seg det kuhnianske paradigmebegrepet. Han har
videreutviklet sin paradigmeteori, og utarbeidet en modell for analyse av paradigme [4, 45].
Ternebohms modell inneholder begreper eller hjornesteiner som fokuserer paradigmets:
nteresser, verdensbilde, vitenskapssyn og kompetanse (s. 60) [45]. Interesser stér for
profesjonens prioriteringer og avgrensinger, verdensbildet speiler profesjonens oppfatning av
yrkesrolle, emneomrade og relasjon til klienten, vitenskapssyn illustrerer emne,
forskningsomréader og idealer, bade fortids- og fremtidsrettet, og kompetanse handler om hva
man kan, hvordan teorier og teknikker tillempes [45].

Ternebohm er nok mer kjent innen ergoterapi enn i andre fagkretser. I folge blant andre
Bjorklund [4] har han inspirert s&rlig svenske ergoterapeuters teori- og kunnskapsutvikling
siden attitallet [4, 49, 51, 53]. Resultater fra Ternebohms [51, 53] studier av
ergoterapiprofesjonen viser blant annet at forskere innen ergoterapifeltet ber engasjere
yrkesutover i paradigmatiske diskusjoner. Terneborns teorier har ogsé influert sentrale
ergoterapiforskere som engelske Hagedorn [54] og australske Kortman [55]. For & utforske
ergoterapistudenters og yrkesuteveres oppfatning av sitt fag og yrkesrolle i sitt
doktorgradsprosjekt, brukte svenske Bjerklund [4] Ternebohms paradigmeteori som
referanseramme. Hennes [4] resultater avdekket blant annet mange felles komponenter i
ergoterapeuters yrkesparadigmer, som sammen viste en potensiell, lokal ideologi for
yrkesgruppen.

I folge Bentling [45] kan Ternebohms modell brukes for & studere generelle spersmal
kunnskapsutvikling, om forholdet mellom teori og empiri, og utviklingen av et fagsprak innen
en vitenskap og en profesjon. Mer spesifikt kan Ternebohms modell anvendes for & studere et
av nevnte omrader ved at folgende spersmal besvares: Hvilke sporsmdl stilles? Hvilken

praksis finns? Hvilken ideologi gjelder? Hvordan ser historien ut? [45](s. 62).

For & diskutere essayets problemstilling anser jeg Ternebohms paradigmeteori som et relevant
analyseverktoy. Ergoterapi og evidensbasert praksis tilstrebes tydeliggjort ved at materialet
tematiseres er nevnte spersmal: Hvilken praksis finns? Hvilken ideologi gjelder? Hvilke

sporsmil stilles? Hvordan ser historien ut?.
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4. 0 Paradigmer i ergoterapi

Hvilken praksis finns? Law [56] hevder at ergoterapi pa sitt beste er klientsentret. Da
samarbeider klient og terapeut om 4 definere ressurser og behov i intervensjonen.
Aktivitetsvalgene styres av klienten, og ”doing- with” stir sentralt i relasjonsbyggingen [48,
56]. Nar aktivitet og deltagelse er bade nmuddel (intervensjon) og mil (resultat), da er det
ergoterapi [30, 57, 58]. I folge Finlay [59] bruker ergoterapeuter to former for aktivitet
terapeutisk: aktiviteter i dagliglivet (ADL), som matlaging, og terapeutiske aktiviteter (gruppe
- aktiviteter). Kjernekompetansen er analyse av aktivitet og médten denne utfores pd [7, 58,
60]. I analysen vektlegges bade subjektive og objektive observasjoner i aktivitetsutforelsen [5,
61]. Nar aktiviteten graderes i ulike trinn, er hensikten & vurdere hvilke aktiviteter klienten
kan utfore, omgivelsenes krav og hvilken stette eller tilpasning som trengs [59].

Maiten ergoterapeuten gjor ting sammen med klienten, innebarer en s@regen empatisk
forstéelse for personens livs - prosjekter. Med klientens aktivitetshistorie som innfallsport,
gjor samspillet i hverdagslige aktiviteter det mulig for ergoterapeuten & “neste” frem klientens
motivasjon og mestring [3, 16, 48, 56, 62]. Gjennom sin kliniske arbeidsprosess vil terapeuten
balansere og tilpasse sine tiltak. Mattingly & Fleming [17] har beskrevet maten ergoterapeuter
resonnerer pd i modellen The Three Track Mind” [17]. Hypotetisk- deduktiv, narrativ og
pragmatisk resonnering ligger implisitt 1 folgende tankespor som anvendes parallelt:
henholdsvis prosedyre-, samhandlings- og situasjonssporet[17]. Nar diagnosen fokuseres,
anvendes prosedyresporet, i samhandlingssporet forseker terapeuten & bli kjent med pasienten
som person og i situasjonssporet danner terapeuten seg et helhetsinntrykk og fremtidsbilder av
klienten [17, 63]. Mattingly & Fleming [17] fremhever videre narrativ resonnering som en
hjernestein i fagutevelsen. I mete med klienten vil terapeuten sporre seg selv: ”Hvilken
historie er jeg en del av? ” [17](s.239). Et sdkalt "terapeutisk drama” vil utspille seg, der
fortid, ndtid og fremtid aktualiseres. I dette er klienten hovedakter og terapeuten regisser [17].

Forskere [3, 17, 48, 63, 64] hevder at noe av sertrekket ved ergoterapi er miten
ergoterapeuter balanserer mellom den bio- medisinske og holistiske modellen med ulik og til
dels motsetningsfull forankring; pa den ene siden det naturvitenskapelige eller positivistiske”
paradigmet og pa den andre siden det fenomenologiske’ (i vid forstand) paradigmet,.

Samtidig som ergoterapeuten forholder seg til diagnosen, og medisinske og funksjonelle

7 Skjervheim (1959/1974/2000) hevder at det er to motstridende retninger som har dominert var tids tenkning.
Pa den ene siden naturalistisk- positivistisk- pragmatiske retning, pd den andre siden fenomenologisk-
eksistensialistiske. Sentrale tenkere i den ferste retningen er Russel, Carnap, Wittgenstein, James, Dewey,. Den
andre retningen representeres av Husserl, Heidegger, Sartre, Merleu- Ponty (s.19).
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problemer med utgangspunkt i for eksempel bio- mekaniske eller nevro- utviklingsmessig
tilnermingsmaéter, flettes hverdagslivets aktiviteter og objekter inn i tiltakene [16, 17]. Ved
re- leering av tidligere vaner og handlingsmenstre trygges klientens livsverden [17]. Har for
eksempel en slagpasient nedsatt hdndfunksjon og er motivert for selvhjelpstrening, vil fokuset
aktiviteten vaere pakledning. Er malet & fremme klientens mentale helse og sosiale kapasitet,
kan aktiviteten veere samspill i baking eller kafe- besok. Nevnte forhold gjer at ergoterapeuter
ofte beskriver sitt fagfelt som basert pd sunn fornuft [17]. Mattingly og Fleming [17] forfekter
at denne “common- sense”- eller pragmatiske delen av praksisen representerer en form for
”know how” som er spesiell for ergoterapeuter. Slik vil profesjonens kultur bestd av
spesitikke verdier som pdvirker valgene som gjores i de terapeutiske prosessene [17, 64].
Problemet er imidlertid at spenningsforholdet mellom disse ulike paradigmene setter
ergoterapeuter i sakalte double- bind”- situasjoner, der de skyver fra seg, skjuler og
devaluerer delen av praksisen som de tror pd [3, 17, 18, 65]. Denne tendensen harmonerer
med resultater fra min egen [14] kvalitative undersgkelse av seks norske ergoterapeuter om
deres oppfatning av sitt fag og aktivitetsbegrepet. Istedenfor a fortelle om pasientens
deltagelse i kjokkenaktiviteter, omdefinerte ergoterapeuten rapporteringen av de hverdagslige

tiltakene til bio - medisinske termer [14].

Hvilken ideologi gjelder? Ergoterapi er utviklet i praksis, men har gradvis utviklet sitt
eksplisitte teoretiske stasted [48, 66]. Faglige begrunnelser for terapeutisk bruk av aktivitet
som middel og mél har vokst frem av profesjonens kollektive diskurs * og av praksisnar
forskning [48, 66]. Det unike i dagens ergoterapi er troen pa at aktivitet og deltagelse fremmer
helse 7, 48, 56, 67] (aktivitets- og deltagelsesperspektivet). I trdd med WHO (1986) og
Ottawa Charteret forstar ergoterapeuter helse som et positivt konsept (mer enn fraver fra
sykdom), og helsefremmende arbeid vektlegges. Helse relateres til personens handlingsevne
og subjektive velvere, inkludert evne til & na egne mal [56, 68]. I folge Jacobsen [69]

oppfatter dagens ergoterapeuter helse som en livslang og dynamisk prosess, mens gérsdagens

42. Skjervheim, H., Obyjektivisme - og studiet av mennesket. Basis- bokene. 1959/ 2000, Oslo: Gyldendal
Akademisk.

¥ I folge Hooper &Wood (2002) er en diskurs en taleméte som reflekterer en profesjons intellektuelle
overenskomster. Diskursen er et medium som profesjonens praksis utvikles fra. Med andre ord, hvordan
praktikeren forstar et problem, velger verktoy og malsetting skapes av de intellektuelle forpliktelser han eller hun
er en del av

64. Hooper, B. and W. Wood, Pragmatism and Structuralism in Occupational Therapy. The Long
Conversation. The American Journal of Occupational Therapy, 2002. 56(1): p. 40-50.
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knytter en bio - medisinsk forstaelse til begrepet. I bio - medisinsk tankegang fokuseres
objektet i verden, og sykdommen, ikke den syke, star i sentrum [43].

De to siste tidrene har fagets kildetilfang hatt internasjonal vekst. Samtidig som betydningen
av a vitenskapliggjore fag og utdanning, fokuseres evidensbasert praksis og effekt- spersmél
[70, 71]. Utviklingen har gétt i retning av oket interesse for fenomenologi, klientsentrert
praksis og narrativ resonnering [17, 61, 70]. Forskere papeker at ergoterapi har beveget seg
utover den bio - medisinske modellen, der diagnose (”disease”) fokuseres, til den holistiske
eller bio - psykososiale modellen, der sykdomsopplevelsen (’illness”) stér i sentrum [56, 72].
I folge Finlay [73] inneberer holisme fire grunnleggende antagelser: 1) mennesket er unikt,
og sinn, hjerne og kropp danner en integrert helhet, 2) helse og sykdom fremkommer av et
samspill mellom fysiske, psykologiske, sosiale og miljemessige faktorer, 3) mennesker har
selvhelbredende krefter nar de klarer a ta ansvar og bestemme hva som er helsefremmende for
dem, 4) helsevesenets méal ber vaere & tilrettelegge for livsstilsaktiviteter som virker
selvrealiserende, helsefremmende og integrerende i forhold til omgivelsene (s.269).

De to divergerende modellene vil resultere 1 ulikt faglig fokus, og vil dermed skape en
spenning i ideologien [7, 17, 58]. Dominerer den bio - medisinske modellen vil
ergoterapeuten prioritere pasientens spesifikke ferdigheter, mer enn konteksten og personens
aktivitetshistorie [58, 63]. I den bio — psykososiale eller holistiske modellen pa den andre
siden, vektlegges klientens psykososiale s& vel som medisinske behov [72]. Men den bio —
medisinske modellen utgjor ogsé en sentral del av kunnskapsgrunnlaget. Ergoterapi er med
andre ord plantet i to ulike forstaelsesmodeller, som Mattingly og Fleming [17] har
karakterisert som “The Two Bodied Practice”.

Aktivitets- og deltagelsesperspektivet forklares med utgangspunkt i en bred, eklektisk
kunnskapsbase som for eksempel dynamisk systemteori, virksomhetsteori, situert leering,
flowteori, og bevegelsesvitenskap [59, 66]. I folge Finlay [59] har det meste av dagens
ergoterapi sitt utspring fra teorier og forskning utviklet fra den tverrfaglige disiplinen
aktivitetsvitenskap. Hun fremhever videre at en av de mest brukte ergoterapispesifikke
modellene, modell for menneskelig aktivitet (MoHO) [74], er fundert i “occupational therapy
behavior theory” (Mary Reilly) og fenomenologisk filosofi. Adaptive ferdighetsmodeller som
benyttes av ergoterapeuter er imidlertid i hovedsak basert pa fysiologisk utviklings- og
leeringsteorier [59].

I folge Finlay [59] bruker ergoterapeuter i UK 1 hovedsak MoHO, The Canadian Modell of
Occupational Performance, klient- sentrert modell og “adaptive skills models”. Jeg har ikke

funnet undersekelser i Norge som dekker dette temaet, men velger 4 lofte frem en svensk
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kvantitativ studie. Haglund mfl. [75] sine resultater viste at 334 svenske psykiatriske
ergoterapeuter var influert av psykososial tilnermingsmaéte, og en overveiende (75%) bruk av

MoHO.

Hvilke sporsmdl stilles? Josephsson [21] peker pa to sentrale debatter innen dagens
ergoterapi. Den ene debatten knytter seg til til Kielhofner som kritiserer ergoterapiforskere for
a bidra til okt gap mellom forskning og praksis [76]. Josephsson [21] hevder at dette gapet
ikke eksisterer pd samme mate i skandinavisk ergoterapi som i USA, der forskningen har en
sterkere kliniske forankring. Samtidig kritiserer Josephsson [21] Kielhofner for ikke &
problematisere hvilke vitenskapelige metoder ergoterapiforskning ber benytte. Den andre
debatten knytter seg til Iwama [77], som postulerer manglende kulturrelevans og dominans av
vestlig tenkning i eksisterende modeller som anvendes i faget. Han hevder blant annet at
MoHO ikke problematisere nok hvordan kollektive verdier som for eksempel
’selvstendighet” klinger ulikt i forskjellige kulturer. Dette forholdet kan illustreres slik: Mens
trenden i ergoterapitiltakene i vestlige land gjerne rettes mot at klienten skal bli “uavhengig”
av hjelp fra parerende, vil det i ostlige land som for eksempel Japan vere naturlig at klienten

baserer seg pa hjelp fra familien.

Jeg vil hevde at kartet ofte ikke alltid stemmer med terrenget innen ergoterapi, serlig i
forhold til klientsentrert praksis og holistisk modell. For eksempel kritiserer Fisher [58]
ergoterapeuter for & overse klientens verdier og mél i tilretteleggingen, slik at aktiviteten
begrenses et formaltjenelig middel tilpasset opptreningens krav. I trdd med denne kritikken vil
jeg trekke frem tre ulike studier avdekket et manglende samsvar mellom teori og praksis.
Béde Wressel [78] og Palmadottir [70] har vist at klientsentrert praksis er en utfordring for
mange ergoterapeuter. Wressel [78] sin kvantitative sperreundersokelse blant 97 svenske
ergoterapeuter indikerte at den sterste barrieren mot klientsentrert praksis var at
ergoterapeuter ikke vet nok om modellen. I sin kvalitative undersegkelse intervjuet Palmadottir
[70] tjue voksne islandske pasienter om deres utbytte av ergoterapitilbudet etter avsluttet
rehabilitering. Resultatene viste overvekt av positive erfaringer, men ogsé negative. Forskeren
konkluderte blant annet med at ergoterapeuter ber legge mer vekt pa klientens utbytte og
behov i forhold til aktivitet, og involvere dem mer i den terapeutiske malsettingsprosessen.
Resultater fra Finlay [72] sin kvalitative intervjuundersegkelse av tolv engelske
ergoterapeuter viste at selv om terapeutene verdsatte holisme, var det betydelig usikkerhet

omkring begrepets betydning. Informantene oppfattet holisme svaert forskjellig, noen ganger
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ogsad motsetningsfylt. Videre viste resultatene at praksisen var bade reduksjonistisk og
holistisk, avhengig av terapeutens opplevde behov i situasjonen. Selv om informantene strebet
etter klientsentrering, fordret arbeidssituasjonen en strategisk og pragmatisk tilnerming.
Uklare definisjoner av begrepet aktivitet eller occupation har skapt forvirring bdde innad i
faggruppen og utad. I faglitteraturen diskuteres ulike definisjoner, men en konsensus mangler
[7, 48, 58, 79]. I felge Fisher [7] skal en aktivitet vaere bade hensiktmessig og meningsfull for
personen. Wilcock [80] hevder at occupation en syntese av ”doing” (gjeren), "being” (varen)
og “becoming” (hva vi blir til). Nevnte begreper tydeliggjor fagets fenomenologiske og
sosialkonstruktivistiske retter [80]. Slik fremkommer at ergoterapeuter legger vekt
meningsaspektet i en handling, og definerer aktivitet eller “occupation” pa annen mate enn i
dagligtalen. Men pa tross uenighet kan ulike forfattere forenes om folgende: Meningsfull
aktivitet er dagligdagse gjoremal, knyttet til arenaene arbeid, lek/ fritid og hjem. En aktivitet
eller occupation er resultat av et dialektisk samspill mellom mennesket, miljoet og oppgave,
og oppfyller et spesifikt motiv eller behov [48, 59, 66]. Begrepet aktivitet kan ogsé forklares
slik: en person gjer noe pd en bestemt mate med et bestemt formél og betydning for seg selv

eller andre [66] (s. 145).

Hvordan ser historien ut? Koblingen mellom begrepet aktivitet eller occupation og mening
har alltid veert sentral i ergoterapi [48]. Men historien viser at ergoterapeuter har hatt ulike
begrunnelser for sine tiltak, som muntlig overlevering, overbevisning og verdier innad 1
profesjonen, pasientpreferanser, taksonomi, ekspertsynspunkter, og forskningsresultater [71].
Innad i profesjonen har for eksempel grunnsetningen om at mennesket er av naturen aktivt”
og ordspréket “’lediggang er roten til alt ondt” fungert som overbevisning, tro og verdi.
Kielhofner [48] har beskrevet hvordan grunnlagstenkningen i ergoterapi har utviklet seg
gjennom ulike filosofiske og epistemologiske epoker eller sakalte paradigmer. Det forste
paradigmet benevnes som aktivitetsparadigmet, og oppsto 1 U.S. ved begynnelsen av 1900-
tallet. Bade ergoterapiens pre- paradigme og aktivitetsparadigmet var influert av Moral
Treatment bevegelsen, med rotter 1 veldedighetsfilosofi [48]. Datidens diskurser var preget av
et holistisk syn pé enheten psyke/ sjel og person/ omgivelser, samt at aktivitet pavirker
psykisk og fysisk trivsel [48]. Grunnleggerne av ergoterapi kritiserte det gjeldende bio-
medisinske syn pa sykdom, og hentet sine faglige begrunnelser fra humanistisk og pragmatisk
tenkning. Nar ergoterapeuter brukte aktivitet som middel og mal i behandlingen, var

samspillet mellom and, hdnd og milje” sentralt [48].
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I Norge ble ergoterapi formet i kjolvannet av den moderne velferdsstaten. Pa femti, seksti
og syttitallet investerte myndigheter 1 utdanning og ekspertise, og det menneskelige ble
betraktet som en form for sosial kapital [81]. Nekkelbegrepene kunnskap, kompetanse og
utdanning var stikkord for samfunnsutviklingen [81, 82]. Perioden var preget av positivistisk
tenkning og bio- medisinsk modell og en teknologisk orientering rddde [81, 82]. Det moderne
sykehuset og medikamentell behandling fikk sitt gjennombrudd. I pasientpleien ble det
kurative fremfor det forbyggende prioritert [82, 83]. I folge Martinsen [83] manifesterte den
bio - medisinske logikken seg i helsevesenets systemer og prosedyrer, og ved at akterer
objektiveres. Eriksen [82] pdpeker at det ble etablert mange fagprofesjoner med ulike
spesialiteter 1 et komplisert yrkessystem. @Qverst pé rangstigen satt forskeren som
kunnskapsprodusenten, med legene som kontrollerer og “eiere” av kunnskapsbasen [82].

Den forste ergoterapeututdanningen kom til Norge i 1952 [84]. I likhet med andre sakalte
semi- profesjoner’ métte ergoterapeuter kjempe for 4 etablere og opprettholde sin status og
plass i det medisinske miljoet [14, 84]. Etter andre verdenskrig oppsto legenes krav om
vitenskapelig bevisforsel for ulike faggruppers legitimitet. Kunnskapsgrunnlaget i ergoterapi
var uklart definert. Ergoterapeuter ble kritisert for at sysselsettingsmodellen'® fikk rade [84].
I folge Kielhofner [48] medferte perioden fra 1950- 1960 at aktivitetsparadigmet kom
konfrontasjon med legevitenskapen. Dette resulterte i en krise i ergoterapi.

11960 — arene oppsto det andre paradigmet i1 ergoterapi; det reduksjonistiske og
mekanistiske paradigmet [48]. Dette paradigmet varte frem mot midten av 70- &rene [59]. I
trad gjeldende idealer pd 60- til 80 tallet var menneskets fiinksjonsevne omdreiningspunktet i
ergoterapiprosessen. Tiltakene ble omskrevet 1 diagnostiske termer [48]. Aktivitet som mal og
begrunnelse ble nedtonet til fordel for aktivitet som middel [66] (s. 138). I folge Finlay [59]
fragmenteres profesjonen i denne perioden i ulike spesialiteter. Benevnelser som
“handterapeuten”, “bevegelses — terapeuten”, ”A. M. P. S —terapeuten ” eller "hjelpemiddel -

eksperten” kan illustrere dette forholdet.

? I et historisk perspektiv skilles det mellom ”gamle” og “nye” profesjoner. Som premissleveranderer for
velferdsstaten var de “gamle” representert ved legene og tannlegene, mens “nye” yrker som for eksempel
sosionomer, barnevernpedagoger og ergoterapeuter er et produkt av velferdsstaten. Sistnevnte beskrives gjerne
som “hjelpe- yrker” eller ’semi- eller halvprofesjoner. Begrepet har utspring i forestillingen om et helt” eller
“ekte” yrke. Det hevdes at begrepet er med pa opprettholde profesjonshierarkiet i helsevesenet (Etzonia,1969; ref
82. Eriksen, V., Profésjonsmakt. P4 sporet av en norsk helsepolitisk tradisjon, ed. L.-s.u.p.T. Aschehoug.
1996, Oslo: Tano Aschehoug.

10 Sysselsetting kan benevnes som praksishandlinger der mal, verdier og normer ligger i selve handlingen

84. Nilsskog, G., Framvekst av arbeidsterapeut/ergoterapeut yrket i Norge. perioden 1950-1980. 1991,
[S.L]: G. Nilsskog. 50 s.
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I Norge pa étti og nittitallet grep staten inn med ulike reformer, som forte til dyptgripende
forandringer i velferdsstaten [82]. Avinstitusjonaliseringen skapte store strukturelle endringer
1 helsevesenet. Den statlige styringen avtok, og kommunen fikk bdde okt ansvar og frihet.
Tendensen i profesjonsutviklingen var av- spesialisering, og “’generalist fremfor spesialist”
ble et slagord [81, 82]. Begrepet holisme gjenoppsto med fornyet interesse [3], som i folge
Finlay [59] og Kielhofner [48] gav grobunn for et nytt paradigme. Den nye fagkulturen
forsekte & fange opp det beste av de to foregdende paradigmene. I folge Kielhofner [48] ble
det foreslatt alternative faglige fokus: adaptasjon, utvikling og aktivitet. Diskurser rettet igjen
oppmerksomheten mot aktivitet som badde mal, begrunnelse og middel [66].

De siste tjue drene har profesjonen arbeidet for a tydeliggjore sin unike kompetanse og
yrkesidentitet gjennom a fokusere pa aktivitets- og deltagelsesbegrepet [28].

I folge Kielhofner [48] er dagens sdkalte paradigme fortsatt i stopeskjeen. Dette er sterkt
pavirket av dynamisk systemteoretisk'' tenkning, og klientsentrert praksis star sentralt [48,
59, 66]. Finlay [59] fastslar at integreringen av ICF (International Classification of
Funtioning, Disability and Health) i helsesektoren, som verdsetter det dynamiske samspillet
mellom funksjon og “disability” og mellom person og milje, har understottet og styrket

ergoterapeuters ideologi og posisjon.

5.0 Det evidensbaserte paradigmet

Hvilken praksis fins? 1 folge Sachett [85] kan evidensbasert medisin defineres slik: ”The
conscientious, explicit and judicious use of current best evidence in making decisions about
the care of individual patients” (s.71). Taylor [86] og Jamtvedt [23] pdpeker at evidensbasert
praksis (EBP) betyr & omdanne kliniske problem til spersmal, for deretter & systematisk finne,
vurdere og anvende aktuelle forskningsresultater i kliniske beslutninger.

Forfattere gir EBP ulike merkelapper. Mens Jamtvedt [23] karakteriserer EBP som béade
ideologi og et handlingsmenster, karakteriserer Ekeland [25] det som et middel etablert for &
evaluere ulike behandlingsmetoder i det medisinske fagmiljoet. Begrepet evidensbasert
medisin (EBM) brukes ofte synonymt med EBP [23]. Pa norsk brukes ofte termen
kunnskapsbasert praksis, men uten at kunnskapsbegrepet utdypes eller problematiseres [23,
87]. I folge Jamtvedt [23] innebeerer kunnskapsbasert praksis & kombinere klinisk erfaring og

ekspertise med best tilgjengelig kunnskap fra forskning.

i Systemteoretikere kritiserer reduksjonismen, og hevder at mennesket fungerer som helheter, intimt forbundet
med sine omgivelser, som utvikles og endres i en form for kompleksitet
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For a dokumentere og legitimere profesjonsspesifikke tiltak, skal EBP vare et metodisk
hjelpemiddel slik at helsearbeideren kan finne, vurdere og anvende forskningsresultater [23,
85, 86]. Malsettingen er a skille “vitenskapelig kunnskap” fra annen kunnskap.
Oppmerksomheten rettes mot konkrete prosedyrer og mot innhold, hvor effektfulle
behandlingsmetoder skilles fra mindre effektfulle [27]. EBP dreier seg om klinikeres behov
for 4 ha evidens i beslutningsprosesser i1 forhold til den enkelte pasient. Siktemalet er & minske
gapet mellom praksis og forskning slik at det uteves en kunnskapsbasert praksis, men det
hevdes at EBP er mer enn praksis basert pa forskning. Tradisjonen befinner seg i
skjeringspunktet mellom forskingsbasert -, erfaringsbasert, brukerbasert kunnskap, og verdier
og preferanser [23, 88].

I folge Ekeli [87] er The Cochrane Collaboration baerebjelken i EBP. Dette beskrives som
et verdensomspennende system av grupper — 1 hovedsak medisinske klinikere og forskere,
som er organisatorisk tilknyttet The Cochrane Center. Gruppene leser kritisk (’reviews”) alle
nye forskningsresultater innen aktuelle fagfelt. Resultater sammenfattes, anbefales og sendes

til et internasjonalt panel [87].

Evidensbasert praksis presenteres som a arbeide etter folgende trinn: (1) Erkjenne
informasjonsbehov. (2) Formulere gode spersmal. (3) Innhente kunnskap. (4) Kritisk vurdere
kunnskap. (5) Anvende (implementere) god kunnskap. (6) Evaluere praksis [23]. Nér det
gjelder trinn to introduserer EBP begrepene kjernetema og det sikalt tre - delte — sporsmdlet
[23, 88]. Kjernetemaene benevnes slik: (a) Prevalens — forekomst . (b) Diagnostikk. (¢)
Arsaksforhold — etiologi . (d) Prognose — sykdomsforlep. (e) Effekt av tiltak. (f) Erfaringer
[23, 88, 89]. Wage Aas [88] eksemplifiserer aktuelle kjernespersmélene innen ergoterapi slik:
(a) Tiltakenes effekt og nytte. (b) Utredningens kvalitet. (c) Brukererfaringer og mestrings-
strategier. (d) Forekomst og arsakssammenhenger. (€) Sammenhengen mellom helse og
aktivitet. I folge Wégo Aas [88] innebarer det tre - delte sporsmadlet a strukturere problemet
slik: Hvilke mennesker..., hvilke tiltak... og hvilke effekter er aktuelle, som eksemplifiseres

slik: de med leddgikt, leddvernsundervisning og ekt mestring eller livskvalitet (s.6).

Hvilken ideologi gjelder? Kravet om evidensbasert praksis har blomstret opp og fatt
tiltagende internasjonal innflytelse og oppmerksomhet i det siste tidret [34]. Cusick [90, 91]
og Haynes [92] erklaerer at utviklingen har utlest et paradigmeskifte i helsefagene”; et skifte

48. Kielhofner, G., Conceptual foundations of occupational therapy. 2. utg. ed. 1997, Philadelphia: F.A.
Davis. XX, 358 s..
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fra det sakalte erfaringsbaserte til det evidensbaserte paradigmet. I folge Lundback [93] har sa
vel profesjonelle organisasjoner som statlige myndigheter, internasjonale organisasjoner som
Verdens Helseorganisasjon, og ekspertorgan (for eksempel The Cochrane Collaboration)
engasjert seg 1 fenomenet [93]. EMB har spredd seg til bdde utdanningssektor og til sosialt
arbeid [93]. Dreiningen gjor at helsearbeideren nd i sterre grad ma forsvare hvorfor tiltak
igangsettes, og hva som gjores i henhold til hvordan dette gjores [71, 94]. Dermed forventes
det at terapeuter forstir hva evidens er, hvordan dette kan brukes, og at de har i kunnskaper 1
forskningsmetode [91].

I folge Wégo Aas [88] gjelder folgende idealer i EBP - ideologien: Kunnskapen skal vere
oppdatert, relevant, gyldig, palitelig og tilgjengelig. Helsearbeideren ber sdledes skille god
kunnskap fra darlig kunnskap [24, 88]. Den enkelte helsearbeider ber finne, forstd og bruke
kunnskap som tilsvarer denne standarden. EBP har et kunnskaps hierarki, der gullstandarden
oppnds gjennom meta- analyser og randomiserte kliniske kontrollerte forseket (RCT).
Poenget med denne rangeringen er & beskytte mot sakalte systematiske feil eller bias, som kan
gi en skjevhet eller forskyvning i effektestimatet [23, 25, 95]. RCT- forseket forutsetter at det
som kan behandles kan defineres klart, og laboratoriestudiet er idealet [25, 27]. I folge
Martinsen [34] og Ekeland [25] rangeres RCT hayest og klinisk erfaring lavest.

Hvordan ser historien ut?

I dag representerer evidensbasert praksis en flerfaglig forgreining, men tradisjonen har sitt rot
1 ”evidence- based medicin” (EBM), som eksisterte allerede pd 1970- tallet [23, 34].

I folge Hammell & Carpenter [96] har EBM sitt utspring fra problembasert leringsstrategi
ved McMaster University, Canada (Evidence- Based Working Group 1992) (s. 3).

Ved rask gjennomlesing av relevante kilder innen EBP, har det vert vanskelig for meg &
oppspore kunnskapssystemets ideologiske rotter. Imidlertid pdpeker bade Ekeli [87]og
Martinsen [34] at de filosofiske rottene til evidensbasert medisin (EBM) kan spores tilbake til
Paris i forste delen av 1800tallet, og de epidemiologiske og statistiske tilneermingsmétene.
Med utgangspunkt i patologisk anatomi og eksperimentell fysiologi, skapte datidens leger,
Bichat, Magendie og Luis, normen for vitenskapelighet innenfor den medisinske kulturen.
Martinsen [34] slar fast at denne normen bygger pa klinisk kontrollerte forsok og statistiske
analyser, der evidens innhentes ved a bekrefte eller avkrefte hypoteser (s.85). Malet var &
finne “’sikker kunnskap” ved hjelp av “evidens” via biologiske fakta. Slik ble kravet om den
metodiske gullstandarden etablert [87].
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For a kunne drefte hvilken grobunn det sékalt EBP- paradigmet har hatt, kan det vaere
hensiktmessig & gi et samfunnsmessig tidsbilde. Byrkeflot [97] og Lundback [93] har
undersekt hvor ideer i helsesektoren har hentet sin inspirasjon fra, serlig i perioden fra 1980-
1990- tallet. Byrkjeflot [97] poengterer at EBP har vokst fram parallelt med bedriftsmodellen.
Helsesektoren har blitt omdannet ved etablering av helseforetak, fritt sykehusvalg, modeller
for enhetlig ledelse, og nye styringssystemer tilknyttet prinsipper for mal- og resultatstyring
[97]. Kombinasjonen statlig styring og ekt vekt pa ekonomiske normer og verdier har sitt
utspring i en gruppe av reformer som kalles New Public Management ' (NPM)." [27, 97].
Johannesen [27] papeker at ”det viktigste trekket ved reformene innen NPM er ideologisk
dominans av gkonomiske normer og verdier, tilknyttet ulike typer av lederskap som fremmer
aktiv og synlig kontroll med organisasjoner, basert pa eksplisitte standarder for evaluering og
maéling” (s.10) [97]. Mens behandlingsfaglige og ekonomisk- administrative resultatmalinger
tidligere var klart atskilte, kombineres nd administrativ/ekonomisk og faglig fornuft [27].
Parallelt benevner Ekeland [25] dagens sykehusreform som et eksempel pa hvordan
helsesektoren er pafort en typisk markedets logikk, der behandling standardiseres 1
produksjonstenkning og diagnostiske grupper blir markedsandeler. Sett i lys av nevnte
markedslogikk tolkes EBM som medisinens faglige respons pa dominansen av gkonomiske
normer og verdier i internasjonale reformprosesser [25, 27]. I folge Lunback [93] har
hensikten veert a effektivisere, modernisere, forbedre resultater, og oke fleksibiliteten.

For & sikre pasienten mot tilfeldig og ufaglig behandling, har internasjonale forskningsmiljoer
igangsatt sdkalte konsensusprosesser, og anbefalt evidensbasert praksis som et internasjonalt

satsingsomrade [25, 27, 34].

Hvilke sporsmal stilles? Mitt inntrykk er at diskusjonene innen for EBP paradigmet i
hovedsak dreier seg om dets kunnskapshierarki, og hvilken status de kvalitative aspektene

skal ha. Jeg vil hevde at dette kommer til uttrykk i debattene, bade implisitte og eksplisitte.

21 falge Johannesen (2004) representerer NPM en losere samling av ideer og konkrete reformelementer, der
okonomisk effektivitet, markedstenkning, management, fristilling, ekt bruk av kontrakter og okt vekt pa
brukerhensyn utgjer sentrale elementer

27. Johannesen, B.F., Ledelse og evidens 1 det psykiske helsevernet, konsekvenser for kunnskapsforstielse
og organisering, in Universitetsforskning Bergen. 2004, Stein Rokkan Senter for flerfaglige samfunnstudier:
Bergen. p. 26 p.

"> NPM har sitt utspring i anglo- amerikanske land og er aktivt stettet av OECD, men reformbevegelsen har
spredd seg og fortolket ulikt i den vestlige verden i lepet av de siste tidr. P4 grunn av sin prioritering av
kostnadseffektivitet fremfor privatisering av sykehusene anses Norge som en forsiktig reformator

97. Byrkjeflot, H., "The making of a health care state? An analysis of the recent hospital reform in
Norway", in Hospitals, patients and medicine 1500- 2000, A.A.m. (red.), Editor. 2004, Rokkan Rapport:

Bergen..
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Det implisitte fremkommer, slik som Carpenter [96] hevder, i det faktum at mange sentrale
definisjoner av EBP underminerer alternative former for evidens, som for eksempel
ekspertens klinisk erfaring og klientens mening og mal.

Haynes [98] tar opp problemet eksplisitt og hevder at fire spersmél er sentrale for leger. For
det forste: Hva er "valid” helse forskning? For det andre: Hva er det "beste” resultatet fra
denne forskningen? For det tredje og fjerde: For hvem og hvordan anvendes valid og
tilgjengelig helseforskning? (s.5) Innvendingen hans er at EBP — ”advocates” ennd ikke har
utviklet gode nok redskaper til & besvare disse spersmalene. Innremmelsene gér ogsa pa
mangler nar det gjelder tydelighet i forhold til hva som konstituerer ’best evidens”, samt at
EBP har fatt en overveiende praktisk dreining. Videre imotegar Haynes [98] kritikken om
’kokebok” — praksis. Selv om det fremheves at EBP aldri har hatt til hensikt & erstatte det
kliniske skjonnet, erkjennes at EBP — litteraturen i liten grad problematiser forhold som
generaliserbarhet og overforbarhet, samt mangelfull evidens for at EBP virker [98].

Parallelt pdpeker Malterud [44] folgende paradoks i EBP - diskursen: Mens
evidensgriinderne innen medisinen, den britiske legen Sackett og hans medarbeidere,
opprinnelig ikke hadde til hensikt & erstatte individuell klinisk ekspertise med eksterne
kunnskapsbaser, ignoreres disse anbefalingene av de fleste innen EBM- fellesskapet. Sackett
proklamerte nemlig at EBM ikke ber begrenses til randomiserte kontrollerte forsek (RCT)
eller meta- analyser [44]. Malterud [44] hevder at dagens utvikling peker i folgende retning:
okt oppmerksomhet mot 1) mer sofistikerte former meta- analyser av RCT, 2) ferdigheter i &
stille forskbare spersmal, 3) & designe gode sokestrategier, samt 4) og validitetsvurdere

identifiserte kilder [44].

5.1 EBP —som gavepakke
Tenkt som et kunnskapssystem som skal bidra til at helsepersonell driver bedre og mer
vitenskapelig praksis, kan EBP vare som en “gavepakke” for ergoterapeuter. Som andre
profesjoner har ergoterapeuter i det siste tidret folt presset om ta imot denne ’pakken” [87].
Men hvordan mottas s& denne av de aktuelle akterene? De fleste vil nok vare enige i at
innpakningen er fin - hvem kan vel veare uenige i at pasienten fortjener et faglig forsvarlig og
ikke minst et forbedret behandlingstilbud? Men hva er pakkens innhold? Er dette ”spiselig”
for den enkelte ergoterapeut? Forskning viser imidlertid at EBP fir en blandet mottagelse av
ergoterapeuter.

I folge Taylor [89] og Tse [95] har fortolkningen av EBP i ergoterapi blitt direkte modellert

av prinsippene og prosessene utviklet fra den medisinske fagtradisjonen. EBP har fatt en
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serstilling 1 ergoterapi [71]. Utpekt som “’profesjonens mandat i det nye Millennium” [71, 88,
89, 99], vurderes EBP som en viktig forutsetning for at ergoterapi i dag kan fremsta som en
dynamisk profesjon i vekst [90]. Faggruppen har viet implementeringen av EBP stor
oppmerksomhet, med egne temanummer i internasjonale fagtidsskrifter som British Journal
of Occupational Therapy (november 1997), The Canadian Journal of Occupational Therapy
(Juni 1998), American Journal of Occupational Therapy og Australian Journal of
Occupational Therapy (begge 12000) [100].

Men pa tross av sin slagferdighet som laeringsmodell, har ikke EBP slatt helt igjennom i
ergoterapiprofesjonen. Australsk og amerikansk forskning viser at samtidig som
ergoterapeuter er positive til EBP, har de problemer med & innlemme dette i sin praksis [71,
90]. (Jeg har ikke funnet tilsvarende undersekelser i forhold til skandinaviske ergoterapeuter).

Cusick [90] hevder at mange yrkesutevere fortsatt ikke vet hva EBP er, og ei heller hvordan
verktoyet skal brukes. Resultater fra McClusky [101] sin undersgkelse fra 2003 viste at
sammenlignet med for eksempel fysioterapeuter og leger har ergoterapeuter brukt lang tid pa
a adoptere EBP. Gér vi for eksempel tilbake til internasjonale publikasjoner i Cochrane
Review Group fra 2003, var ergoterapeuter bare involvert i 5,2 % av systematiske oversikter,
mens leger var involvert 1 89,4 %, sykepleiere 55, 2 %, fysioterapeuter 29 % [101].
Kvantitative studier viser altsa at samtidig som ergoterapeuter er positive til EBP, reserverer
de seg ogsé 1 forhold til konseptet [92, 100, 101]. Resultater fra Bennet' s [100] survey i
forhold til 649 australske ergoterapeuter avdekket selv om over halvparten (52 %) var sveert
positive til & leere seg trinnene i evidensbasert praksis, stolte flere pa klinisk erfaring (96 %),
og informasjon fra kontinuerlig utdanning (82 %) og kollegaer (80 %). De hyppigst nevnte
barrierene mot a leere seg EBP var mangel pa tid, begrensede ferdigheter i database sok og
evne til 4 kritisk lesing av artikler, samt utilstrekkelig mengde med evidens som kan

understotte ergoterapitiltakene [101].

6.0 En sammenligning av ergoterapi og EBP

Her vil jeg kort flette sammen fokusene i ergoterapi og EBP. For a tydeliggjore hvilke
implikasjoner EBP kan ha for ergoterapipraksis, introduseres termene “’klientsentrert
ergoterapeut” versus “evidensbasert ergoterapeut” i eksemplene. Jeg vil imidlertid
understreke ulempen ved & bruke slike idealtyper”, som fort kan lede til en forenkling av

virkeligheten.

Hvilken praksis finns?
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I folge Cusick [90] kan EBP medfoere at en evidensbasert ergoterapeut konfronteres med
folgende sporsmal: ”Gjer jeg den rette tingen pé riktig mite med den rette personen pa riktig
tidspunkt pa riktig sted med det riktige resultatet — og er jeg den rette personen til & gjore
dette?” (s.103). For en arbeidsgiver eller klient kan spersmélet vere: “Far jeg det rette igjen
for innsatsen [90]. Sitatet illustrerer hvordan en evidensbasert ergoterapeut frontes av ulike
etiske, ideologiske og fagpolitiske dilemmaer. Og ikke minst — hvordan det kan oppleves

maétte legitimere sin plass og vise til malbare resultater, eller a bli kikket pa [25, 87].

Jeg vil hevde at mens en klientsentrert ergoterapeut vektlegger bade prosedyre-,
samhandlings-, og situasjonssporet, vil en evidensbasert ergoterapeut i storre grad stotte seg
til prosedyresporet. Mens en klientsentrert ergoterapeut vil ’lese” personens
aktivitetsutforelse ved a analysere samspillet mellom mennesket, oppgaven og miljeet, vil en
evidensbasert ergoterapeut i sterre grad fokusere hva forskningen sier om en
gjennomsnittspersons reaksjoner. Videre — mens en klientsentrert ergoterapeut vil validere sin
arbeidsprosess gjennom béade klientens subjektive vurdering og generelle faglige
bedemmelse, vil den evidensbaserte ergoterapeuten tendere til & legitimere til sine tiltak
gjennom objektive forskningsresultater, og gjerne favorisere kvantitative funn. Altsd — mens
en evidensbasert ergoterapeut velger generelle tiltak anbefalt gjennom forskningsresultater,
vil den klientsentrerte ergoterapeuten forhandle med klienten for & finne den “riktige” og
meningsfulle aktiviteten. Jeg vil hevde at EBP kan fore til en form for "mal — middel —
tenkning”, som pavirker selve kjernen i ergoterapi: at meningsfull aktivitet og deltagelse
virker helsefremmende. For eksempel kan det vere “kontra — indisert” for Per (som sliter med
depresjon) & delta i en turgruppe om han ikke er motivert, selv om forskning viser positiv

effekt av fysisk aktivitet i forhold til mental helse.

Gdér vi tilbake til ergoterapiprofesjonens problemfelt med underrapportering og manglende
evidens, kan spersmélet vere om EBP kan motvirke denne tendensen. Her kan svaret vaere
bade og. Pa den ene siden kan forskningsresultater som viser verdien av for eksempel
hobbyaktiviteter, styrke ergoterapeuters fagidentitet, troen pa common - sense- praksis” og
tiltakenes status. Pa den andre side kan tiltak som ikke passer inn i det bio — medisinske

paradigmet eller som det ikke forskes p4, risikere tiltagende undergraving.

Hvilken ideologi gjelder i de to paradigmene? Mens Wéigo Aas [88] hevder at EBP kan bedre

kvaliteten pé ergoterapitjenesten og tydeliggjore nytteverdien av tiltakene, snur Martinsen
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[34] dette spersmalet pa hodet og sper: Hvilke problemer kan ikke besvares, og hvilke
problemer fir en mer innsikt i ved & bruke andre forskningstilganger? (s.86) [34].
Spersmélene peker mot mitt neste moment: Nodvendigheten av at evidensbasert praksis
ikke erstatter, men supplerer ergoterapeutens klientsentring og klinisk skjenn. Altsa - selv om
sentrale kilder i EBP som Saccett mfl. [102, 103] understreker at eksterne former for evidens
bare kan informere, men aldri erstatte det kliniske skjennet, er det nettopp den svekkede
tilliten til skjonnet som EBP — paradigme kritiseres for. Det hevdes at den implisitte
styringslogikken og krav om gullstandard ved favorisering av kvantitative metoder
nedvurderer betydningen av helsearbeiderens kliniske erfaring og klokskap [25, 27, 29, 34,
44, 87, 104]. Denne "dommen” har stor aktualitet for ergoterapeuter. ”Kunsten” i ergoterapi
dreier seg som nevnt om a fortolke det unike samspillet mellom mennesket, oppgaven og
miljeet [48]. Denne kompetansen krever en form for klinisk resonnering med utgangspunkt i
béde klientens tilbakemelding, narrative og pragmatisk tekning, samt evidens fra relevante,

vitenskapelige studier og begrepsmodeller [17].

Hva diskuteres innfor de to ulike retningene? Innen ergoterapi diskuteres som nevnt hvilke
vitenskapelige metoder som ber benyttes og hvilke spersmél som skal sperres av hvem [21,
76]. Spersmalene har blant annet vaert hva det er som skal forskes pd og hvordan.
Anbefalingene gér i retning av & minske gapet mellom forskning og praksis, og at det reises
mer praksisnare problemstillinger. Disse innvendingene samsvarer bra med EBP, som
fokuserer pa den sékalte “kloften” mellom praksis og forskning.

Diskusjoner angdende kunnskapshierarkiet i EBP er relevante for ergoterapi. Problemet er
at kvalitative studier nedvurderes 1 evidensbasert praksis (EBP) [105]. I folge Tse [95] er
hovedargumentasjonen mot EBP at overvekt av populasjonsbasert forskning og effektstudier
ikke nedvendigvis er relevante og tilgjengelig for ergoterapeuter. Fagets sentrering om
klientsentrert praksis og pa det unike samspillet mellom mennesket, oppgaven og miljeet, gjor
det problematisk for ergoterapeuter a ta utgangspunkt i for eksempel randomiserte
kontrollerte forsek [21, 71, 90, 95, 106]. Ved det klinisk kontrollerte forseket er poenget
snarere det motsatte, nemlig at tiltakene og konteksten tilpasses forskningsdesignet og
standardiseres [95]. Tse [95] hevder at RCT- studier kun er hensiktmessige for ergoterapeuter
ndr det kliniske spersmaélet dreier seg om & vurdere tiltakenes effekt og nytte. Wage Aas
[88]og Taylor [86] pdpeker at kjernespersmél som er knyttet til brukererfaringer og mestrings
— strategier eller sammenhengen mellom helse og aktivitet, trenger andre former for evidens

[86, 88, 95].
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For ergoterapeuter har dette sarlig aktualitet. Rappolt [105] fastholder at fordi kvantitative
studier generelt er designet for & méle kontrollerbare variabler, elimineres underliggende og
“ukontrollerbare” faktorer i pasientens aktivitetsutferelse. Ettersom ergoterapi handler om
aktivitet og deltagelse, vil ofte kvalitative spersmal om klientens erfaringer med meningsfull
aktivitet, og dens identitets- skapende sider vare gjeldende [90].

I den forbindelse kan det vaere grunn til & nevne en studie som kombinerer kvalitative og
kvantitative metoder, og som apner opp for andre typer spersmal enn effekten av
ergoterapitiltak, nermere bestemt brukererfaringer. I sin underseokelse, med spersmaél til 107
voksne mottakere av ergoterapi i ulike deler av USA, avdekket McKinnon [107] felgende
faktorer som avgjerende for utbytte av ergoterapi: kvaliteten pa samhandlingen mellom klient
og terapeut, kommunikasjon, opplering, og terapeutens kompetanse. Men
“kardinalspersmalet” er om resultater som disse er tilgjengelige” for praksisfeltet, og
hvordan disse eventuelt implementeres i yrkesutevelsen. I forhold til tilgjenglighet viser som
nevnt forskning felgende barrierer mot EBP: mangel pé tid, begrensede ferdigheter i database
— sok og artikkellesing [101]. Det er en fare for at oppstér et klasseskille” blant
ergoterapeuter mellom de som behersker og de som ikke behersker & arbeide etter trinnene i
EBP. Et mer overordnet spersméil vil veere om nevnte studie anerkjennes som gyldige og

palitelige, med de strenge metodologiske kravene som EBP setter.

Historisk utvikling av ergoterapi og EBP. Ergoterapifagets historiske at for eksempel pa 50-
og 60 tallet kom aktivitets - paradigmet i konfrontasjon med den bio — medisinske modellen
og legevitenskapen [48]. Historien viser ogsd at selv om faget mistet noe av sin egenart ved a
fokusere péd funksjon i stedet for aktivitet, og ergoterapeuter métte kjempe for & finne sin plass
1 det medisinske miljoet, kom faget ut med en styrket kunnskapsteoretisk plattform. Vil
historien gjenta seg? Vil ergoterapeutene forlate arbeidsoppgaver eller roller som ikke passer
inn 1 det evidente paradigmet, slik som de for eksempel tidligere til dels har fornektet
héndverkstradisjonen i faget? Vil “’strikkedamen”, “’kjokkentreningsdamen” eller
“hjelpemiddel- eksperten” bli skjovet enda lengre ut, til fordel for den evidensbaserte
ergoterapeut som har vil forske pa praksis [14]? Pa hvilken méte vil ergoterapiprofesjonen i
gé det evidensbaserte paradigmet i mote? Hvilke fordeler og ulemper kan dette ha for faget?
For & gé videre i forhold til denne argumentasjonen kan det vaere relevant & trekke inn

hvordan andre profesjoner reagerer.

7. 0 Den tverrfaglige evidensdebatten
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EBP har skapt sterke reaksjoner fra ulikt hold. Hovedinnvendingene 1 helsefaglige kretser er
at den innebygde naturvitenskapelige'* tenkeméten i EBP “tingliggjer” pasienten og
standardiserer helsearbeiderens praksis. Dessuten at det store presset mot evidensbasering
kamuflerer normative spersmal (etikk, verdier) som vitenskapelige [25, 27, 34, 87].
Evidensdebatten har foregatt pa tvers faggruppene, bade sykepleiere, fysioterapeuter,
psykologer, og ikke minst i legeprofesjonen har protestert.

Imidlertid har kritikerne ogsa innremmet nedvendigheten av EBP. Helseproblemer som
passer inn eller lar seg forme inn i det bio- medisinske paradigmet kan ha stor fortjeneste av
denne forskningsstrategien [25, 34, 87, 108]. Dreier spersmalet seg om tiltakenes effekt og
nytte, er det nedvendig & méle resultatene kvantitativt. Dokumentasjon av sykdomsprosesser
pa organ- og cellenivé vil selvsagt vaere nyttige. Hovedinnvendingen er som nevnt at en de/
helseproblemer ikke passer inn eller lar seg omforme til effektsporsmal [87] (s. 44). Med
andre ord er det er grunn til & problematisere om EBP bidrar til & bedre kvaliteten pa
behandlingstiltakene [27, 34, 104].

Denne problemstillingen er ikke ny. Det naturvitenskapelige idealet har blitt sterkt kritisert,
og resultert i den sékalte "positivismestriden”( i Norge i 1960 — 70 &rene). Dette var en svart
sentral teoretisk debatt, men helsefaglige representanter deltok lite. Dette kan forklares med at
forskningsmiljeet var svaert begrenset i den perioden, og at den bio — medisinske dominansen
godtok det naturvitenskapelige idealet [35, 41].

Filosofen Skjervheim [42] var en svart sentral kritiker, og forfektet at ethvert fagomrade
matte utvikle sin egen metode. Hovedinnvendingen var at nar naturvitenskapelig metode
benyttes ogsd i humanistiske og samfunnsvitenskapelige fag forer dette til en “’tingliggjoring”
av mennesket. I folge Skjervheim uttrykker den naturvitenskapelige metoden et tankesett som
ogsé kalles “fysikalisme”, ”’scientisme” eller “reduksjonisme” [42]. I folge Fjelland og
Gjengedal [35] har scientisme har fatt fotfeste hos mange som vil gjere helsefag til vitenskap.
Logikken hevdes a vere slik: 1) at noe blir vitenskap ved at naturvitenskapelig metode
anvendes, 2) at de matematiske naturvitenskapenes spesielle metoder anvendes, som oppfattes
som allmennvitenskapelige. Fokus pé kvalitetsmalinger nevnes som eksempel [35].

Den gamle debatten har fatt ny aktualitet i dag. Blant annet i sykepleie — og
psykologprofesjonen advares mot at naturvitenskaplig tenkning anvendes i forhold & behandle
menneskelige problemstillinger [25, 34]. I folge Ekeli [87] tillegges det evidensbaserte

paradigmet en autoritet fordi det i hovedsak formidler forskningsresultater gjennomfort i trad
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med den gjeldende “gullstandarden” i medisinsk forskning, det randomiserte kontrollerte
forseket (RCT). Ekeland [25] hevder at denne holdningen medferer at en behandling far
status som vitenskaplig dersom den kan understettes av kvantitative underseokelser. Ekeli [87]
bedyrer at er en EBP er en metode som i stor grad skaper sine egne fakta, altsa fakta som er
produsert i trdd med medisinens egen logikk.

Béde Martinsen [34] og Ekeland [25] henviser til Skjervheims [109] varsku pé syttitallet
om tendenser til teknisk mél- middel- tenkning. Han protesterte mot samfunnets tendens til a
gjore formalsrasjonaliteten eller instrumentell fornuft retningsgivende for menneskelig
samhandling. Skjervheim [109] benevner dette forhold som “det instrumentelle mistaket”. 1
folge Martinsen [34] innebarer dette at vitenskapelig- teknisk kunnskap blir gjort til modell
for menneskelige handlinger av praktisk etisk karakter (s.55). Ekeland [25] papeker at fokuset
pa é forutsi kausale ssmmenhenger fungerer forst og fremst i forhold til & forklare det fysiske,
og delvis ogsé det biologiske domenet. Men ikke i forhold til & forsta det humane domenet
[25]. Han hevder videre at i arbeidet med mennesker vil faktorer som fortolkning, sprék,
intensjonalitet og kontekst spille inn og gjere utfallet av situasjonen uforutsigbar og
kompleks. Kritikerne anklager kort sagt EBP — paradigmet for 4 bidra til en overdreven
instrumentalisering av skjonnet. Ekeland [25] har stilt det formilstjenlige spersmalet om rett
praksis har blitt viktigere enn god praksis.

Ekeli [87] hevder EBP mangler bdde en eksplisitt teoriforankring, et eksplisitt
kunnskapssyn og vitenskapelig begrunnelse. Hun hevder at EBP1 — litteraturen har en
overvekt av veiledningsinnhold [87]. 1 litteraturen identifiseres ofte RCT- designet som et
viktig kjennetegn ved EBP [27]. Paradokset er imidlertid at i sammenhenger hvor EBP
presenteres fones nettopp RCT- designet ned. 1 folge Johannesen [27] finnes det eksempler pé
dette, ogsd i Norge. Hun hevder at evidensdebatten forkludres av at EBM omtales uspesifikt,
uten redegjorelse for hvilken type forskning — og hvilken type kunnskap det er snakk om
(s.12). Johannesen [27] forfekter at denne nedtoningen representerer en méate skyves viktige

kunnskapsteoretiske debatter om operasjonalisme'” av menneskelig lidelse tilside (s.14).

15 Operasjonalisme innebarer at et vitenskapelig begrep defineres ut fra de operasjoner som gjennomferes for &
maéle rbegrepet, og inneholder en forutsetning om at virkeligheten er oppdelt i sma biter, objekter, eller naturlige
kategorier som forankrer de meningsbarende begrep. Operasjonalisme er forankret i logisk positivisme, og er
forbundet med en systematisk neglisjering av subjektiv erfaring

27. Johannesen, B.F., Ledelse og evidens 1 det psykiske helsevernet, konsekvenser for kunnskapsforstielse
og organisering, in Universitetsforskning Bergen. 2004, Stein Rokkan Senter for flerfaglige samfunnstudier:
Bergen. p. 26 p.
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Ekeland [25] papeker at i kvantitative undersekelser som randomiserte kontrollerte forsek
idealiseres en kontekstfri behandling, og avslerer de positivistiske og teknologiske
undertonene dette har. Dersom RCT- designet relateres til fag som fysioterapi, ergoterapi eller
psykologi er problemet at de menneskelige faktorene som ligger i de terapeutiske situasjonene

ikke lar seg isolere og kontrollere [25, 27].

Oppsummert kan hevdes at kravet om evidens og effektivitet kan fore til at helsearbeiderens
tiltak preges av en formalsrasjonalitet'®, og at klienten dermed objektiveres [25, 34]. Ekeland
[25] forfekter at nevnte problematikk er aktuell for alle helseprofesjoner, men mer
problematisk nér problemet ikke kan lokaliseres til et kroppsobjekt, men til selve subjektet.
For ergoterapeuter kan dette serlig dreie seg om klientarbeid innen sektorer som for eksempel
psykiatri og kommunehelsetjeneste, men ogsé innenfor somatisk sektor. Nar det gjelder de
nevnte begrensningene ved RCT, kan dette pavirke selve kjernen i faget - nemlig terapeutisk

bruk av meningsfull aktivitet og deltagelse. Kritikken vil bli poengtert i de neste avsnittene.

7. 1 ”Kokebokpraksis” og trojansk hest

Ekeland [25] postulerer at det foregér en scientistisk diskurs i1 helsevesenet, som med patrykk
fra WHO, pédytter en standardisering av helsevesenet, og stimulerer til en form for
“kokebokpraksis”[25, 87, 112]. Ekeland [25] har introdusert det ironiserende begrepet
’standardisert brukar- medvirkning”, som illustrerer inkongruensen i den offentlige diskurs.
Inkongruensen hevdes & vare slik: pa den ene siden helsepolitiske signaler som gir pabud om
bestemte standarder og manualer for praksis, pa den andre siden fordres individualisert
behandling. Med andre ord hevdes det a vare et innebygdt motsetningsforhold mellom
Pasientrettighetsloven og standardiserte retningslinjer for behandling fra Sosial- og
Helsedepartementet vitenskapelig. Ekeland [25] advarer mot tilbgyeligheten til objektivering
av subjektiviteten i statlige direktiver. Hovik [113] papeker at sykehusreformens overordnede

mélsetting var at helsetjenestens innhold skulle bedres sett fra pasientens stasted (OT. prp.

'® Formalrasjonaliteten spor omtrent slik: Hva er milef? — og med hvilke midler kan det naes mest effektivt.
Problemet bestér i & finne de rette midlene. Tenkningen har retter i den radende ingeniermentaliteten storhetstid i
etterkrigstiden. Samfunnsingenierene mente a ha en eksklusiv kunnskap om hvordan det gode samfunn kunne
oppsta i det moderne. Ideologien var positivistisk i og med den implisitte antagelsen om at fremskrittet kunne
sikres ved anvendelse av det naturvitenskapelige tenkesett ogsa pa samfunnslivet. Det var nettopp denne form
for “human engineering” som Hans Skjervheim (1926- 1999) rettet sin livslange positivismekritikk mot.

110. Slagstad, R., Kunnskapens hus. Fra Hansteen til Hanseid. 2000, Oslo: Pax Forlag A/S.

111.  Nilesen, .M., Steener for bred. Kritikk av mil/middel- tenkning med utgangspunkt i Steen- Komiteen, in
Etablert pedagogikk- makt eller avmakt? Kritiske analyser om ensretting av norsk pedagogikk, 1.H.-T.
Redaksjon: Ninna Mediaas, S. Haga, J. Ellingjord, B. Bjerklid, Editor. 1972, Gyldendals Fakkel- beker: Gjovik.
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nr.66, 2000- 2001) (s. 177). Imidlertid sper kritiske rester om sykehusreformen er til
organisasjonens eller pasientens beste [25, 27]. Ekeland [25] og Johannesen [27] hevder at
helseforetakene preges av motsetningsfulle tenkemater, eller at staten taler med to tunger.
For eksempel - pd den ene siden skal intensjonen med sykehusreformen vere a bremse

utgiftsvekst, og pa den andre siden & sikre kvaliteten pa den behandlingen som tilbys.

Et av hovedargumentene mot EBP er at paradigmet har andre implisitte agendaer — mer enn a
vitenskapeliggjore og bedre kvaliteten pa den kliniske praksisen [25, 27, 29, 34, 87]. Eriksson
[29] har brakt den skildrende metaforen den trojanske hesten pa banen. Metaforen illustrerer
hvordan EBP- paradigmet fortolkes som et verktoy som pé en indirekte mate regulerer den
kliniske hverdagen. Kritiske roster hevder at EBP representerer et kunnskapsregime og en
form for “kikkert- innsyn” i kunnskapsgrunnlaget i den kliniske praksisen [25, 87]. Det
hevdes at EBP med sitt kunnskaps- hierarki fungerer som styringsinstrument for bade for
klinisk praksis og forskningsfelt [25, 27].

I folge Johannesen [27] representerer EBP en abstrakt form for ledelse i helseforetakene,
som styrer behandling inn mot bestemte metoder for standardisering, prosedyrer, diagnostiske
systemer og utredning. Metodene styres av tenkningen at bare det som kan males teller [27].
En standardisering av praksis kan bade svekke klinikerens autonomi og brukerens rett til
medbestemmelse, og dermed objektivere den enkelte akter [25, 27].

Ekeland [25] hevder at helsevesenet preges av ulik logikk: Den kunnskapsteoretiske -,
forskningsmetodiske -, behandlingsfaglige, okonomisk- administrative -, kvalitetssikrings- og
tilsynslogikk. De tre sistnevnte former for logikk tydeliggjores blant annet ved tiltagende
ettersporsel etter malesystemer, og krav om innsyn, effektivitet og kvalitet [25, 113].
Logikken forsterkes i lovfestede anmodninger om 4 kvalitetssikre behandlingstilbudet
gjennom faglig forsvarlighet og dokumentasjon av tiltak [25, 27]. Ekeland [25] ettersper 1
hvilken grad de nevnte former for logikk samsvarer eller stoter i mot hverandre, eller ”’spiser

hverandre opp”, som illustreres i begrepet standardisert brukermedvirkning.

8.0 Et tveegget sverd

Som i andre helsefag har konseptet EBP vakt internasjonal interesse innen ergoterapi, men
ogsd mye kritikk. Innad i profesjonen har kritiske rester papekt uoverensstemmelser mellom
det epistemologiske grunnlaget i EBP og ergoterapi [95]. Parallelle forhold i andre helsefag
tydeliggjores gjennom den tverrfaglige evidensdebatten. Folgelig kritiseres det evidensbaserte

paradigmet for a) & representere en smal reduksjonisme som ignorerer klinisk vurdering og
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erfaring, b) 4 ha en overdreven tillit til epidemiologi og statistisk metodologi, og for c) &
reduserer klientperspektivet i behandlingen [25, 27, 34, 87]. Et annet hovedargument mot
EBP er ogsé at standardiserte, effektive behandlingsmetoder brukes som maskerte midler for
a ivareta samfunnspolitiske og ekonomiske interesser [25, 34, 87].

Slik jeg ser det er essensen 1 kritikken er at all kunnskap ikke lar seg innhente, forvalte eller
nedtegne slik at det kan fungere som evidens [25, 34]. Og dessuten — at klienten risikerer ”a
bli tingliggjort”, kategorisert eller standardisert i EBP — tradisjonen. Samtidig fremheves
nedvendigheten av at helsearbeideren er faglig oppdatert i forhold til relevante

forskningsresultater pa sitt fagfelt, slik at det ytes faglig forsvarlig og klientsentrert praksis.

Jeg vil hevde at for 4 ivareta en vedvarende kritisk refleksjon i forhold til helsefaglig praksis,
er slike diskusjoner som evidensdebatten representerer nadvendige og sentrale for akterer
innenfor de ulike paradigmer. Kravet om EBP aktualiserer en rekke spersmal for
ergoterapiprofesjonen: Vil kravene om EBP bidra til at det oppstér anomalier innenfor det

gjeldende paradigmet i ergoterapi? Kan dette fore til en krise i ergoterapi?

Nér det gjelder diskusjoner pa tvers av paradigmene sa spors det hva som kommer ut av disse.
Alvsvég [46] viser til Kuhns paradigmeteori ndr hun hevder at diskusjoner mellom
representanter for rivaliserende paradigmer ofte er lite fruktbare. Tilhengerne av ulike
tankesett eller ulike paradigmer snakker forbi hverandre, de snakker ikke samme sprak
(s.177). Jeg vil si meg enig med hennes innvending, men samtidig oppmuntre til diskurser

innenfor ergoterapiprofesjonen.

Som i andre helsefag, har EBP blitt mett med delte reaksjoner innad i ergoterapiprofesjonen.
Essayets hovedargument er at EBP kan fungere som et fveegget sverd for ergoterapeuter. Pa
den ene siden kan sverdet vare et nyttig verktoy som med sin skarpe kant bade kan bedre
kvaliteten pé pasientbehandlingen, og tydeliggjore virksomheten til ergoterapeuter. Sverdet
kan dermed fungere som et middel i profesjonskampen. Men - pd den andre siden, kan den
skarpe kanten edelegge noe av sa@rtrekket ved ergoterapi, som er fagets tyngde i narrative
resonnering og det hverdaglige fokuset pa pasientens livsverden. Jeg vil derfor konkludere
med at evidensbasert praksis alene ikke kan fungere som en base for ergoterapeuter, og hevde

at de vitenskapelige metodene ber inkludere et “’kvalitativt mangfold”.
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