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SAMMENDRAG 

Bakgrunn: Nasjonale føringer tilsier at helse- og sosialarbeidere samt lærere innen 

helsefag skal jobbe kunnskapsbasert. For å fremme bruken av nye forskningsresultater i 

praksis og i undervisning opprettet Høgskolen i Bergen en videreutdanning i 

kunnskapsbasert praksis i 2004.  

Hensikt: Hensikten med studien var å kartlegge holdning og atferd relatert til 

kunnskapsbasert praksis hos personer som har fullført videreutdanning i 

kunnskapsbasert praksis.  

Metode: En survey ble gjennomført blant tidligere deltakere av videreutdanningen ”Å 

arbeide og undervise kunnskapsbasert” (n=291). KBP holdnings- og 

implementeringsskala samt et skjema med bakgrunnsspørsmål ble sendt per post til 

deltakernes private adresser vinteren 2010/11. 

Resultat: Studien hadde en svarprosent på 75,4 %. Deltakerne av videreutdanningen 

hadde positive holdninger til kunnskapsbasert praksis, men deltakere med 

pasientkontakt utførte ikke så ofte aktiviteter relatert til kunnskapsbasert praksis. 

Deltakere som deltok i et kunnskapsbasert nettverk var mer positive og utførte oftere 

aktiviteter relatert til kunnskapsbasert praksis enn de som ikke deltok. Deltakere med 

mastergrad var også mer positiv til kunnskapsbasert praksis. I tillegg hadde lærere ved 

høgskoler en statistisk signifikant høyere gjennomsnittlig skåre på KBP holdnings- og 

implementeringsskala enn helse- og sosialarbeidere i praksis. 

Konklusjon: Deltakelse i kunnskapsbaserte nettverk kan være positivt for holdninger 

og atferd relatert til kunnskapsbasert praksis. I tillegg kan mastergrad være positivt for 

holdninger til KBP. En kultur som iverksetter tiltak for å øke helse- og sosialarbeideres 

deltakelse i kunnskapsbaserte nettverk, aktivt jobber for å heve utdanningsnivået blant 

klinikere og verdsetter forskningsbasert kunnskap kan fremme holdning og atferd 

relatert til kunnskapsbasert praksis. 

Nøkkelord: Holdning, atferd, kunnskapsbasert praksis, survey, etter- og 

videreutdanning 
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ABSTRACT 

Background: According to Norwegian national policies health and social workers in 

clinical practice and health educators are committed to work evidence-based. To 

encourage the use of evidence in clinical practice and teaching a postgraduate education 

in evidence-based practice was established at Bergen University College in 2004.  

Aim: The aim of the study was to examine attitude and behavior related to evidence-

based practice among former participants of postgraduate education in evidence-based 

practice.  

Methods: A survey was conducted among participants who had attended postgraduate 

education in evidence-based practice at Bergen University College (n=291). EBP 

Beliefs Scale and EBP Implementation Scale were sent to the participants’ home 

address the winter of 2010/11. 

Results: Response rate was 75.4 %. The participants reported strong beliefs in 

evidence-based practice, but did not often engage in activities related to evidence-based 

practice. Participants of evidence-based network groups were more positive and 

implemented evidence-based practice more often. Participations with master degree 

were also more positive to evidence-based practice. In addition teachers at University 

Colleges had statistic significant higher scores on EBP Beliefs Scale and EBP 

Implementation Scale than health and social workers in clinical practice.  

Conclusion: Participation in evidence-based network groups may be positive regarding 

attitudes and implementation of evidence-based practice. Master degree may also be 

positive to attitudes. A culture that implement strategies to increase participation in 

evidence-based network groups, active seek to raise the education level among health 

and social workers in clinical practice and value knowledge from research may facilitate 

positive attitudes and implementation of evidence-based practice.  

Key words: Attitude, behavior, evidence-based practice, survey, postgraduate 
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1  INTRODUKSJON 

 

I løpet av det siste 10-året har kunnskapsbasert praksis fått økende fokus i Norge. 

Kunnskapsbasert fagutøvelse- og utdanning i helseprofesjonene er i dag forankret i 

nasjonale føringer. I følge nasjonal strategi for kvalitetsforbedring …Og bedre skal det 

bli! skal helse- og sosialarbeideres faglige avveininger og beslutninger bygge på 

relevant, pålitelig og oppdatert kunnskap og erfaring (Sosial- og Helsedirektoratet, 

2010, kap. 6), og det skal tas hensyn til brukernes behov og ønsker når tjenester skal 

evalueres og forbedres (Sosial- og Helsedirektoratet, 2010, s. 19). I tillegg har alle 

virksomheter ”et ansvar for å følge med, dele, formidle og utnytte den beste 

forskningsbaserte kunnskap som finnes” (Sosial- og Helsedirektoratet, 2008, kap. 4, s. 

31). Ifølge Utdannings- og forskningsdepartementets rammeplaner fra 2005 skal også 

helse- og sosialfagstudenter på bachelornivå kunne lese forskningsrapporter, nyttiggjøre 

seg forskningsresultater, samt begrunne sine handlinger ut fra et vitenskapsteoretisk og 

forskningsmetodisk syn (Kunnskapsdepartementet, 2010). Det forventes med andre ord 

at helsepersonell holder seg faglig oppdatert (Helsepersonelloven, 1999, kap. 2, §4; 

Norsk Sykepleierforbund, 2001, kap. 5; Norsk Fysioterapiforbund, 2010, kap. 2). 

Som et ledd i satsningen på kunnskapsbasert praksis utviklet Høgskolen i Bergen 

videreutdanningen ”Å arbeide og undervise kunnskapsbasert” sammen med Nasjonalt 

kunnskapssenter for helsetjenesten i 2004. Målet for videreutdanningen har vært å 

fremme bruken av nye forskningsresultater i undervisning og i praksis. Målgruppen har 

vært helsepersonell som ønsker å praktisere en kunnskapsbasert fagutøvelse, samt 

lærere innen helse- og sosialfagene (Høgskolen i Bergen, 2011).  

Muntlige evalueringer umiddelbart etter hver gjennomført videreutdanning tilsier at 

deltakerne er positive til kunnskapsbasert praksis og ønsker å fortsette å arbeide 

kunnskapsbasert. Det er imidlertid ikke gjort noen systematiske undersøkelser som viser 

hvilke holdninger deltakerne har til kunnskapsbasert praksis, eller om de gjør aktiviteter 

forbundet med en kunnskapsbasert atferd når de er tilbake i arbeid. Formålet med denne 

studien er derfor å kartlegge holdninger og atferd relatert til kunnskapsbasert praksis 

hos personer som har gjennomført en videreutdanning i kunnskapsbasert praksis.  
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1.1 Kunnskapsbasert praksis 

Kunnskapsbasert praksis (KBP) kommer fra det engelske begrepet evidence based 

medicine (EBM). Sackett et al. (1996) har definert evidence-based medicine som “the 

conscientious, explicit, and judicious use of current best evidence in making decisions 

about the care of individual patients. The practice of evidence-based medicine means 

integrating individual clinical expertise with the best available external evidence for 

systematic research”. I praksis betyr dette å integrere best tilgjengelig kunnskap fra 

systematisk forskning med kunnskap fra individuell klinisk ekspertise (Sackett et al., 

1996).  

Evidence-based medicine ble introdusert i medisinsk litteratur i 1991 (Dawes et al., 

2005). En kunnskapsbasert tilnærming ble etter hvert innlemmet i andre 

helseprofesjoner, og det ble behov for en utvidelse av konseptet evidence-based 

medicine. I The Sicily statement ble kunnskapsbasert praksis definert som: “Evidence-

based practice requires that decisions about health care are based on the best available, 

current, valid and relevant evidence. These decisions should be made by those receiving 

care, informed by the tacit and explicit knowledge of those providing care, within the 

context of available resources” (Dawes et al., 2005).  

I Nortvedt et al. (2007) sin norske definisjon av kunnskapsbasert praksis er faglige 

avgjørelser ”basert på systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert 

kunnskap og pasientens ønsker og behov i den gitte situasjonen” (Nortvedt et al., 2007 

s. 15). Å anvende kunnskapsbasert praksis vil dermed si å bruke kunnskap fra oppdatert 

forskningslitteratur sammen med kunnskap opparbeidet gjennom egen erfaring samt 

kunnskap hentet fra brukeren. Hensikten er å basere helsefaglig praksis og anbefalinger 

på beste tilgjengelig kunnskap, og å hjelpe brukeren til å ta en optimal beslutning i den 

aktuelle situasjonen brukeren befinner seg i.   

Kunnskapsbasert praksis er en prosess gjennom flere trinn. Trinnene består av; 1) å 

reflektere over praksis og erkjenne et informasjonsbehov, 2) formulere et godt spørsmål, 

3) systematisk søke etter forskningsbasert kunnskap, 4) kritisk vurdere kunnskapen for 

validitet, klinisk relevans og anvendbarhet, 5) anvende resultatene i praksis ved å 

integrere gyldig og anvendbar forskning fra praksis med erfaringsbasert kunnskap og 
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brukernes preferanser og 6) evaluere egen praksis (Nortvedt et al., 2007). Disse trinnene 

ligger til grunn for en kunnskapsbasert praksis og for undervisning i KBP.  

 

1.2 Undervisning i KBP 

I 2005 kom The Sicily statement med føringer for undervisning av KBP til 

helsepersonell (Dawes et al., 2005). Ifølge denne konsensuserklæringen danner trinnene 

i KBP grunnlag for utdanning og utøvelse av kunnskapsbasert praksis. I erklæringen blir 

betydningen av å fokusere på alle trinnene i modellen, samt utvikling av validerte 

måleinstrumenter for å evaluere utdanning fremhevet. Konsensuserklæringen påpeker 

også at undervisning i KBP bør være relatert til deltakernes praksis, da det er i praksis 

deltakernes holdninger formes. For å kunne utøve ”best practice” er det, ifølge Dawes et 

al. (2005) et minimumskrav at klinikere forstår prinsippene for kunnskapsbasert praksis, 

implementerer kunnskapsbaserte retningslinjer og har en kritisk holdning til egen 

praksis og forskningslitteratur.  

Med informasjonsteknologi og oppsummert forskning har vi i dag en mulighet til å søke 

og innhente oppdatert forskningslitteratur på kort tid (Straus et al., 2005). I en 

organisasjon vil personer med ulike stillinger ha behov for ulike ferdigheter innen KBP 

(Dawes et al., 2005). I følge Straus et al. (2005) kan klinikere inkorporere 

kunnskapsbasert praksis ved å utføre de fire første trinnene i KBP, søke og bruke 

allerede kvalitetsvurdert forskning, eller følge funn fra forskning andre har innhentet.  

Den økte interessen for kunnskapsbasert praksis har medført at det ikke lenger er et 

spørsmål om man skal undervise i KBP, men hvordan man skal gjøre det (Straus et al., 

2004). I dag undervises det i kunnskapsbasert praksis på kurs, seminarer, workshops, 

journal clubs og innen ulike utdanninger. Det er også utarbeidet egne arbeidsbøker for 

opplæring innen KBP (Nortvedt et al., 2007; Straus et al., 2005), og i Norge er 

nettkurset ”www.kunnskapsbasertpraksis.no” gratis tilgjengelig for alle (Høgskolen i 

Bergen, 2010).  
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1.2.1  Evaluering av undervisning i KBP 

Det finnes flere systematiske oversiktsartikler som har sett på effekt av undervisning 

innenfor etter- og videreutdanning i KBP (Parkes, 2001; Coomarasamy, Taylor & Khan, 

2003; Flores-Mateo & Argimon, 2007; Coomarasamy & Khan, 2004). I en Cochrane 

oversikt, som vurderte undervisning av kritiske ferdigheter, hevder Parkes et al. (2001) 

at det er evidens for at undervisning i kritisk vurdering har positiv effekt på 

helsearbeideres kunnskap. I en annen systematisk oversiktsartikkel som undersøkte 

effekt av undervisning i KBP og kritisk vurdering på etter- og videreutdanningsnivå ble 

det identifisert en signifikant forbedring i kunnskap, men ikke i ferdigheter, holdning 

eller atferd (Coomarasamy, Taylor & Khan, 2003). Videre har Flores-Mateo og 

Argimon (2007) vist at opplæring i KBP ga stor forbedring hos helsepersonell når 

kunnskap og ferdigheter i kritisk vurdering ble målt i en totalskåre, og liten forbedring i 

kunnskap, ferdigheter, holdning og atferd når disse variablene ble målt alene. I en 

systematisk oversiktsartikkel som vurderte effekt av undervisning integrert i praksis, 

fant Coomarasamy og Khan (2004) at i tillegg til å forbedre kunnskap og ferdigheter, 

kan undervisning som er integrert i yrkesutøvelsen også forbedre holdninger og atferd 

relatert til KBP.  

Primærstudiene i disse systematiske oversiktsartiklene er imidlertid av varierende 

metodologisk kvalitet. Studienes intervensjon som besto av utdanning innen KBP, 

varierte i form, innhold, hyppighet og varighet. Det var også store variasjoner i 

studienes design, populasjon, måleinstrument og utfallsmål. I tillegg var det få av de 

inkluderte studiene som benyttet validerte måleinstrumenter. Det var heller ingen av de 

systematiske oversiktsartiklene som kunne gjennomføre en metaanalyse på grunn av de 

inkluderte studienes heterogenitet.   

Mangfoldet i måleinstrumenter som har blitt benyttet i utdanningsforskningen 

gjenspeiles også i Shaneyfelt et al. (2006) sin systematiske oversikt som vurderer 

instrumenter for evaluering av utdanning i KBP. Forfatterne identifiserte 104 unike 

måleinstrumenter blant 115 inkluderte artikler. Over halvparten av instrumentene 

vurderte ferdigheter innen søk og kritisk vurdering av forskningslitteratur. Det var 

imidlertid få instrumenter som vurderte holdning til KBP, og ingen av disse 

instrumentene ble funnet tilfredsstillende i forhold til validitet (Shaneyfelt, et al., 2006). 
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Internasjonalt har det blitt undervist i KBP på kurs, workshops, journal clubs, 

seminarer, og utdanninger i flere år. Det er imidlertid lite forskning som gir 

holdepunkter for hvordan man best skal undervise i KBP. Effektiv undervisning i KBP 

kan gi utfall som kan være vanskelig å måle. Endring i kunnskap og ferdigheter kan 

være lett å gjenkjenne og demonstrere, men det kan være vanskeligere å bekrefte 

holdning og atferd, og ikke minst pasientutfall (Straus et al., 2005). Mye av forskning 

som har evaluert undervisning i KBP har dermed fokusert på evaluering av kritisk 

vurdering, og mindre på de andre trinnene i kunnskapsbasert praksis (Hatala & Guyatt, 

2002). Felles for mye av opplæringen innen KBP er at den bygger på prinsippene til 

The Critical Appraisal Skills Programme (CASP). 

 

1.2.2  CASP-modellen 

The Critical Appraisal Skills Programme (CASP) er en metode for å undervise og lære 

kunnskapsbasert praksis (Tuntland & Nordheim, 2009). Modellen ble utviklet i Oxford i 

1993, og har siden spredd seg internasjonalt gjennom nettverk og workshops 

(Birmingham Critical Appraisal Skills Programme, 2010). Målet med CASP er å få 

forskning ut i praksis ved å lære deltakere å formulere spørsmål på en systematisk måte, 

finne forskningslitteratur, kritisk vurdere forskning og handle ut ifra forskningens 

resultater (Birmingham Critical Appraisal Skills Programme, 2010).  

CASP bygger på voksenpedagogisk teori. Voksne sees som selvstyrte, problemsentrerte 

individer som bruker sin indre motivasjon og erfaring for å fremme livslang læring 

(Knowles, 1990, s. 57-63). Voksenpedagogisk teori bygger også på antagelsen om at 

voksne må vite hvorfor de trenger å lære noe før de lærer det (Knowles, 1990, s. 57). I 

tillegg vil voksne være klar for å lære ny kunnskap som kan anvendes på problemer de 

møter i hverdagen (Knowles, 1990, s. 60).  

Undervisning etter CASP - modellen foregår ved at det innledningsvis gis en teoretisk 

introduksjon til et tema (Tuntland & Nordheim, 2009). Etter innføringen arbeider 

deltakerne i smågrupper, før alle samles til en felles gjennomgang og diskusjon 

(Tuntland & Nordheim, 2009; Taylor et al., 2004). Eksempelvis vil opplæring i kritisk 

vurdering av systematiske oversikter etter denne modellen foregå ved at deltakerne 
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innledningsvis får en times teoretisk innføring i kritisk vurdering av systematiske 

oversikter. Deretter jobber deltakerne aktivt i smågrupper med å kritisk vurdere en 

systematisk oversikt etter gjeldende sjekkliste. Etter en time samles alle i plenum, og 

sjekklisten diskuteres med utgangspunkt i det gruppene har kommet frem til (Taylor et 

al., 2004).  

I undervisning som legges opp etter CASP modellen benyttes det også flere praktiske 

øvelser. Tuntland og Nordheim (2009) beskriver blant annet pyramideleken, 

konvoluttleken og kritisk vurdering med smilefjes som praktiske øvelser som kan bidra 

til å skape trygghet, aktiv deltakelse og refleksjon i gruppen. KBP formidles nemlig 

effektivt gjennom interaktiv undervisning der det er en samhandling mellom deltakerne 

(Khan & Coomarasamy, 2006).   

 

1.2.3 Videreutdanningen ”Å arbeide og undervise kunnskapsbasert” 

Målet for videreutdanningen ”Å arbeide og undervise kunnskapsbasert” er å fremme 

bruken av oppsummert forskningsresultater i undervisning og i praksis. Studiet er ment 

å bidra til å gjøre ny kunnskap mer tilgjengelig, og bidra med metoder som gjør 

implementering av ny kunnskap lettere (Høgskolen i Bergen, 2011). I følge 

videreutdanningens studieplan skal studentene etter endt utdanning kunne skille mellom 

ulike forskningsdesign, finne forskningsbasert kunnskap, kritisk vurdere kunnskapen, 

forstå forskjellen mellom ulike effektmål, implementere gyldig kunnskap i undervisning 

og i praksis samt evaluere egen praksis (Høgskolen i Bergen, 2011).  

Målgruppen for utdanningen er helsepersonell som ønsker å praktisere en 

kunnskapsbasert fagutøvelse, personer som jobber i fag- og forskningsstillinger, lærere, 

lektorer, førstelektorer og stipendiater innen helse- og sosialfagene (Høgskolen i 

Bergen, 2011). Videreutdanningen ble i sin tid opprettet for å forbedre forskningens 

plass i helsefagene, og målgruppen for det første kullet var lærere på Avdeling for 

helse- og sosialfag ved Høgskolen i Bergen. Senere ble det åpnet for at praksisveiledere, 

fagutviklere, ledere og profesjonsutøvere fra klinisk praksis også kunne delta på 

utdanningen. I dag arrangeres utdanningen som en åpen utdanning hvor lærere og 

klinikere innen helse- og sosialfag kan delta. De siste årene har det også vært arrangert 
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egne videreutdanninger for helseforetak som ønsker å implementere KBP. Det er også 

flere høgskoler som har opprettet en tilsvarende videreutdanning i KBP (Høgskolen i 

Akershus, 2010; Høgskolen Stord/Haugesund, 2009; Høgskolen i Molde, 2011). 

Undervisningen tar utgangspunkt i CASP – modellen. I undervisningen benyttes en 

kombinasjon av tradisjonell kateterforelesning og interaktive undervisningsmetoder som 

dialog, smågruppearbeid, casediskusjoner og ferdighetstrening. Studentene gis en 

introduksjon til et tema i plenum, og deretter jobber de i smågrupper før seansene 

avsluttes med en plenumsdiskusjon hvor gruppearbeidet rapporteres og diskuteres. 

Undervisningen foregår i klasserom, og det tilstrebes at diskusjoner og arbeidskrav blir 

relatert til klinisk praksis.  

Videreutdanningen blir arrangert med syv undervisningsdager fordelt over tre samlinger 

på ett semester. Utdanningen er lagt opp etter trinnene i KBP. På studiet får studentene 

undervisning i å erkjenne et informasjonsbehov, formulere et forskningsspørsmål, søke 

etter forskningsbasert kunnskap, kritisk vurdere kunnskapen, integrere kunnskap fra 

forskning med erfaringskunnskap og brukerens preferanser, samt evaluere egen praksis. 

En av dagene er viet søk etter forskningsbasert litteratur. 

Videreutdanningen er finansiert med deltakeravgift, og det har vært mulig å følge tre 

studieløp; 1) delta på undervisningen og ikke ta noen studiepoeng, 2) ta en to timers 

skoleeksamen og få ni studiepoeng eller 3) avlegge en hjemmeeksamen og få 15 

studiepoeng. De siste årene har Høgskolen i Bergen kun gitt tilbud om en 15 

studiepoengs videreutdanning, og det har dermed bare vært mulig å følge ett studieløp.   

For å få 15 studiepoeng må studentene delta på undervisningen og gjennomføre ulike 

arbeidskrav. Arbeidskravene innebærer utarbeidelse og gjennomføring av to muntlige 

fremlegg for medstudenter. I tillegg må de avlegge en individuell eksamen. Eksamen er 

todelt og består av en skriftlig hjemmeeksamen på 10 sider, samt en muntlig 

presentasjon av eksamensoppgaven for egen arbeidsplass (Høgskolen i Bergen, 2011). 

Det er mulig å velge en av flere eksamensoppgaver. Studentene kan velge mellom å 

beskrive hva kunnskapsbasert praksis er, finne oppdatert kunnskap på en 

problemstilling fra egen praksis, eller lage en strategiplan for implementering av KBP. 

Tidligere valgte mange studenter å skrive om KBP, mens det de siste årene har vært en 
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overvekt av studenter som har valgt å finne kunnskap om et spørsmål knyttet til egen 

praksis.     

Hensikten med videreutdanningen er som nevnt å gi helse- og sosialarbeidere en 

mulighet til å utøve en kunnskapsbasert atferd ved å integrere kunnskap fra forskning 

med erfaringer fra egen praksis samt pasientens ønsker og behov i den gitte situasjon. 

For å vedlikeholde kunnskap og ferdigheter fra utdanningen oppmuntres derfor 

studentene til å delta i ulike kunnskapsbaserte nettverk når de er tilbake i praksis.  

 

1.2.4 Kunnskapsbaserte nettverk 

Deltakerne på videreutdanningen ”Å arbeide og undervise kunnskapsbasert” 

oppmuntres til å delta i kunnskapsbaserte nettverk, for å vedlikeholde kunnskapen og 

ferdighetene de har lært på videreutdanningen. I praksis er det etablert kunnskapsbaserte 

nettverk som lesegrupper, fagringer, fagprosedyregrupper og artikkelskrivegrupper. 

En lesegruppe, eller journal club består av helsearbeidere som kritisk vurderer oppdatert 

forskning, og som stiller spørsmål om hva funnene fra forskning har å si for deres 

praksis. Historisk har målene for journal clubs vært å holde seg oppdatert på 

faglitteratur, påvirke klinisk praksis og å lære kritisk vurdering (Forsen, Hartman & 

Neely, 2003).  

Suksessfaktorer for journal clubs beskrives i litteraturen som høy deltagelse og 

langvarig eksistens, valg av relevante og interessante artikler, diskusjon av komplekse 

eller kontroversielle tema samt oppnåelse av klubbens definerte mål (Forsen, Hartman 

& Neely, 2003). Gruppens mål og forventninger til møtedeltagelse bør derfor være 

avklart og kjent for alle deltagerne, og deltagerne må på forhånd vite hva de skal 

forberede seg til (Forsen, Hartman & Neely, 2003). I følge Deenadayalan, Grimmer-

Sommers og Kumar (2008) bør journal clubs være regelmessige, frivillige, ha klare 

kort- og langsiktige mål og en erfaren leder. Litteraturen anbefaler forpliktende møter 

en gang i måneden (Deenadayalan, Grimmer-Sommers & Kumar, 2008). Avsatt tid, et 

møtetidspunkt som passer for deltakerne samt en enkel bevertning kan være med å sikre 

møtedeltakelse (Lee et al., 2005). Det bør være en trent leder som velger artikler og 

leder diskusjonen (Deenadayalan, Grimmer-Sommers & Kumar, 2008). Foruten å ha 
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ansvar for valg og distribuering av artikler, den praktiske organisering rundt møtene 

samt diskusjonen i gruppen bør denne lederen også være engasjert og motiverende 

(Denehy, 2004). Valg av artikler er viktig for å opprettholde deltakernes interesse, og  

Milbrandt og Vincent (2004) anbefaler å velge artikler som er publisert de to siste årene, 

ikke inneholder store metodologiske feil og hvor resultatene, hvis valide, kan påvirke 

klinisk praksis.   

Målet med en fagring er å bruke prinsippene for kunnskapsbasert praksis, og å anvende 

disse for å tilegne seg kunnskap om kliniske problemstillinger (Graverholt, Nortvedt & 

Ruud, 2007). Fagringer bygger på prinsippene til journal clubs, men i motsetning til 

journal clubs som primært fokuserer på kritisk vurdering vektlegges alle trinnene i KBP. 

I en fagring fokuserer deltakerne på en problemstilling over tid. Deltakerne vil dermed 

møtes for å reflektere over en aktuell problemstilling fra praksis, søke etter oppdatert 

forskningslitteratur, kritisk vurdere denne og gi en oppsummering av resultatene tilbake 

til praksis. Deltakerne får avsatt tid på turnus og møtes regelmessig til et forpliktende 

samarbeid.  

Hensikten med en fagprosedyregruppe er å utarbeide kunnskapsbaserte fagprosedyrer. 

Arbeidsgruppen bør være tverrfaglig, og ha med alle relevante faggrupper (Statens 

helsetilsyn, 2002). Ved utarbeiding av nye retningslinjer benyttes Helsedirektoratets 

”retningslinjer for retningslinjer” og AGREE instrumentet. ”Retningslinjer for 

retningslinjer” beskriver prosess og metode for utvikling av faglige retningslinjer 

(Helsedirektoratet, 2006), mens AGREE er et rammeverk for evaluering av kvaliteten 

på kliniske retningslinjer og fagprosedyrer for klinisk praksis (Helsedirektoratet, 2006).  

Ved å følge den strukturerte og nøyaktige metode er det mulig å benytte AGREE ved 

utvikling av nye fagprosedyrer (Helsedirektoratet, 2006). Fagprosedyregruppene kan 

også benytte AGREE verktøyet som et evalueringsverktøy for å sikre at eksisterende 

retningslinjer er pålitelige. 

I en artikkelskrivegruppe jobber deltakerne systematisk for å publisere artikler i 

fagtidsskrift. I forlengelsen av en videreutdanning har det blitt arrangert et skrivekurs 

for å lære å skrive oversiktsartikler, eller scopeartikler. 
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Hensikten med kunnskapsbaserte nettverk er, som tidligere nevnt, å vedlikeholde 

kunnskap og ferdigheter innen kunnskapsbasert praksis. Målet er at er at slike aktiviteter 

på sikt skal føre til endringer i deltakernes holdninger og atferd. Det er nemlig ikke nok 

å bare tilegne seg kunnskap og ferdigheter for å kunne utøve  KBP (Coomarasamy & 

Khan, 2004). For å nå målet med å forbedre pleie og behandling må helse- og 

sosialarbeidere også ha positive holdninger og atferd i forhold til KBP (Coomarasamy 

& Khan, 2004). 

 

1.3 Studier som har kartlagt holdning og atferd relatert til KBP 

Tabell 1 viser en oversikt over studier som har kartlagt helse- og sosialarbeideres 

holdning og aktivitet relatert til KBP (Vedlegg 1). Alle studiene har til hensikt å 

kartlegge holdning og/eller atferd. I tillegg er det noen som har sett på sammenhengen 

mellom holdning og/eller atferd og andre variabler som kunnskap (Akinbo et al., 2009; 

Brown et al., 2010; Heiwe et al., 2011; Jette et al., 2003; Koehn & Lehman, 2007; 

Melnyk et al., 2004; Prior, Wilkinson & Neville, 2010), utdanning innen KBP 

(Johansson, Fogelberg-Dahm & Waddensten, 2010; Nilsgård & Lohse, 2010) og 

faktorer som hemmer og fremmer KBP (Bennett et al., 2003; Brown et al., 2009; 

Chang, Russell & Jones, 2010). 

Flere av studiene identifiserte en positiv sammenheng mellom kunnskap, holdning og 

aktivitet relatert til KBP.  I en studie fra Australia var et flertall ergoterapeuter enige i at 

KBP forbedret pasientbehandling og at funn fra forskning var viktig i daglig kontakt 

med pasienter (Bennett et al., 2003). Likevel brukte de fleste klinisk erfaring, 

informasjon fra etterutdanning og kollegaer som kunnskapskilder. Ergoterapeuter med 

tidligere opplæring i KBP brukte imidlertid flere kunnskapskilder, var tryggere i sine 

ferdigheter og mer positive til KBP enn de uten opplæring i KBP.  

Heiwe et al. (2011) identifiserte også positive holdninger til KBP.  Funn fra forskning 

ble rapportert som nyttig støtte når beslutninger skulle tas i praksis. Flertallet av 

ergoterapeutene og fysioterapeutene som deltok i studien indikerte at de hadde 

nødvendige ferdigheter for å tolke og forstå forskningsfunn. I tillegg var det en stor 

andel som aktivt søkte og brukte retningslinjer i praksis.  
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I en studie som så på holdning og atferd hos sykepleiere i primærhelsetjenesten på New 

Zealand identifiserte Prior, Wilkinson og Neville (2010) kunnskap, ferdigheter, 

holdning og utdanning som viktige faktorer for sykepleieres atferd relatert til KBP. 

Resultatene indikerte at utdanning hadde en positiv innvirkning på sykepleiernes 

forståelse for KBP, på deres ferdigheter i kritisk vurdering og på deres evne til å 

overføre resultater fra forskning til praksis.  

Utdanningens betydning ble også stadfestet av Nilsgård og Lohse (2010) som 

undersøkte kunnskap, holdning og atferd i forhold til arbeidssted og utdanningsnivå 

blant fysioterapeuter i Sverige. Fysioterapeuter som jobbet innen forskning og utvikling 

fant KBP viktigere og mente det forbedret pleien signifikant mer enn andre. De utførte 

aktiviteter som å søke i databaser, lese og kritisk vurdere vitenskapelige artikler 

signifikant oftere enn andre. Resultatene indikerte at ved høyere utdanning var også 

fysioterapeutenes kunnskap høyere, holdningene mer positive, forutsetningen for KBP 

bedre og opplevelsen av barrierer mindre.   

I en annen studie fra Sverige undersøkte Johansson, Fogelberg-Dahm & Wadensten 

(2010) kunnskapsbasert praksis blant oversykepleiere som hadde deltatt på kurs i KBP. 

Kurset besto av fem undervisningsdager fordelt på 15 uker. I tillegg til undervisning 

skulle oversykepleierne også gjennomføre et utviklingsprosjekt. De fleste 

oversykepleierne rapporterte positive holdninger, men lav aktivitet relatert til KBP. 

Resultatene indikerte at oversykepleiere med en tilleggsutdanning som inkluderte 

vitenskapelig metode, var mer enige i at de brukte funn fra forskning. Det var derimot 

ingen sammenheng mellom sykehusets kurs i KBP og aktivitet relatert til KBP. Det ble 

imidlertid funnet en sammenheng mellom aktivitet relatert til KBP og hvor lenge 

deltakerne hadde vært ansatt i samme stilling, samt hvordan de opplevde støtten fra en 

overordnet. 

Jette et al. (2003) og Akinbo et al. (2009) identifiserte at kunnskap og alder var faktorer 

som kunne ha betydning for holdning og atferd relatert til KBP blant fysioterapeuter. 

Studiene som var gjennomført i henholdsvis USA og Nigeria, fant at fysioterapeuter 

som var yngre, godkjent de siste årene og hadde mer enn bachelorutdanning, var mer 

positive, hadde høyere ferdigheter og var tryggere i å finne og kritisk vurdere forskning.  
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Chang, Russell & Jones (2010) fant derimot ingen sammenheng mellom 

utdanningsnivå, alder og holdning. I studien som ble gjennomført blant sykepleiere ved 

seks tilfeldige sykehjem i Taiwan, ble det identifisert positive holdninger til forskning 

og til kunnskapsbasert praksis. Holdningene varierte imidlertid ikke i forhold til 

utdanningsnivå, alder eller antall år erfaring som sykepleier.  

I tillegg til å se på kunnskap, holdning og atferd relatert til kunnskapsbasert praksis hos 

sykepleiere ved et medisinsk senter i USA undersøkte Brown et al. (2009) også 

sykepleiernes oppfatning av faktorer som hemmet og fremmet en kunnskapsbasert 

praksis. Også i denne studien var det en sammenheng mellom kunnskap og holdning, og 

mellom kunnskap og atferd relatert til KBP. Sykepleierne oppga tid, mangel på autoritet 

og manglende støtte fra kollegaer som faktorer som kunne hindre en kunnskapsbasert 

praksis. Ved spørsmål om hvilke faktorer som kunne fremme en kunnskapsbasert atferd 

beskrev sykepleierne blant annet et ønske om å øke kunnskapsnivået og ferdighetene 

sine innen KBP gjennom opplæring og mentorvirksomhet. I følge sykepleierne var en 

mentor et nødvendig supplement til utdanning for å endre praksis. 

Melnyk et al. (2004) identifiserte også mentorer som nøkkelpersoner for utøvelse av 

kunnskapsbasert praksis blant sykepleiere som skulle delta på workshop i KBP.  

Resultatene fra studien viste at sykepleierne hadde positive holdninger og så fordeler 

med KBP. De skåret imidlertid lavt på kunnskap, og de hadde en moderat tro på at funn 

fra forskning ble brukt i sykepleiepraksis og til å forbedre pasientutfall. Mangel på tid, 

ressurser og økonomi var de største barrierene for KBP. Det var en positiv korrelasjon 

mellom deltakernes tro på betydningen av KBP og i hvilken grad deres praksis var 

kunnskapsbasert, og mellom kunnskap og aktivitet relatert til en kunnskapsbasert atferd. 

I tillegg ble det identifiserte en signifikant sammenheng mellom kunnskapsbasert atferd 

og bruk av mentor som ressurspersoner. Sykepleiere med en mentor som kunne bistå 

med å søke etter forskning, evaluere forskningsresultater og anvende forskning i 

praksis, hadde en mer omfattende kunnskapsbasert praksis.  

Boström et al. (2009) var den eneste som bare undersøkte atferd relatert til KBP. 

Studien vurderte anvendelse av KBP to år etter grunnutdanning blant sykepleiere som 

jobbet innen sykehus, eldreomsorg, psykiatriomsorg eller primæromsorg. Resultatene 

viste at det var en større andel av sykepleiere innen eldreomsorgen som rapporterte at de 
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brukte andre informasjonskilder, forsto og kritisk vurderte artikler, deltok i endring av 

praksis og evaluerte praksis. Anvendelsen av KBP ble imidlertid vurdert som lav. 

Resultatene som fremkommer i studiene som har kartlagt holdning og/eller atferd 

relatert til KBP varierer relativt lite til tross for metodiske forskjeller og ulik kvalitet på 

studiene. De fleste studiene konkluderer med positive holdninger til KBP og varierende 

grad av aktivitet relatert til KBP. Få studier hadde en svarprosent på over 65 % (Aarons, 

2004; Upton & Upton 2006; Boström et al. 2009; Akinbo et al. 2009; Chang, Russell & 

Jones, 2010; Heiwe et al., 2011). Det var også store variasjoner med hensyn til 

kartleggingsverktøyenes psykometriske egenskaper (Tabell 1, vedlegg 1). EBP Belief 

Scale og EBP Implementation Scale var de eneste måleinstrumentene som var beskrevet 

med en tilfredsstillende Cronbach’s alfa verdi, samt testet for kriterie-relatert validitet 

og begrepsvaliditet (Melnyk, Fineout-Overholt & Mays 2008).  

De fleste av studiene som har kartlagt holdning og atferd relatert til KBP er utført i 

engelsktalende land. Det var kun tre studier som var gjennomført i Skandinavia.  Disse 

studiene var fra Sverige og undersøkte sykepleieres anvendelse av KBP to år etter 

utdanning (Boström et al., 2009), oversykepleieres forhold til KBP (Johansson, 

Fogelberg-Dahm & Wadensten, 2010) og kunnskap, holdninger, og atferd i forhold til 

KBP blant ergoterapeuter, fysioterapeuter samt dietetikere (Heiwe et al., 2011). Det var 

ingen studier som kartla holdninger og atferd relatert til KBP hos norske helse- og 

sosialarbeidere. 

 

1.3.1 Behov for kartleggig av holdning og atferd relatert til KBP i Norge 

Det er manglende kunnskaper om norske helse- og sosialarbeideres holdninger og atferd 

relatert til KBP. Som nevnt innledningsvis gjennomføres det en muntlig evaluering etter 

hver videreutdanning i KBP ved Høgskolen i Bergen. Flere av deltakerne gir da uttrykk 

for at KBP er nyttig, og at de ønsker å fortsette å jobbe kunnskapsbasert. Vi vet 

imidlertid ikke om deltakerne arbeider kunnskapsbasert når de er tilbake i arbeid. 
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1.4 Hensikt  

Hensikten med denne studien er å kartlegge holdninger og atferd relatert til KBP hos 

personer som har fullført videreutdanning i KBP. 

 

1.4.1 Forskningsspørsmål 

1. Hvilke holdninger har personer som har tatt videreutdanning i KBP til 

kunnskapsbasert praksis? 

2. Hvor ofte utfører personer som har tatt videreutdanningen i KBP aktiviteter 

forbundet med en kunnskapsbasert atferd? 

3. Er det en sammenheng mellom holdning til KBP og faktorer knyttet til 

helsefaglig bakgrunn, utdanning og arbeidssituasjon? 

4. Er det en sammenheng mellom hvor ofte aktivitet forbundet med en 

kunnskapsbasert atferd utføres og faktorer knyttet til helsefaglig bakgrunn, 

utdanning og arbeidssituasjon? 

5. Er det en sammenheng mellom holdning og hvor ofte aktivitet forbundet med en 

kunnskapsbasert atferd utføres? 
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2 METODE  

 

2.1  Design 

Survey ble benyttet som design for denne studien. Polit og Beck (2008, s. 767) definerer 

survey som “nonexperimental research that obtains information about people’s 

activities, beliefs, preferences, and attitudes via direct questioning”. Survey benyttes 

ofte for å få informasjon om forekomst, fordeling og sammenheng mellom variabler 

(Polit & Beck, 2008, s. 323). 

Denne studien var en deskriptiv tverrsnittstudie. Dataene ble samlet inn ved hjelp av 

spørreskjema og beskriver deltakernes selvrapporterte holdninger og atferd målt på et 

gitt tidspunkt. Survey kan også være longitudinelle. Det er dermed mulig datamaterialet 

i denne studien kan bli benyttet i fremtidige oppfølgingsstudier.  

 

2.2  Utvalg 

Populasjonen i studien var helse- og undervisningspersonell med en videreutdanning i 

KBP. Utvalget var begrenset til deltakere som hadde tatt videreutdanningen ”Å arbeide 

og undervise kunnskapsbasert” ved Høgskolen i Bergen. Alle tidligere deltakere av 

videreutdanningen ”Å arbeide og undervise kunnskapsbasert” som hadde gjennomført 

og bestått 15 studiepoengs hjemmeeksamen ble invitert til å delta i studien (n=291). 

Deltakere av videreutdanningen som hadde fulgt studieløpet uten å ta eksamen, og 

deltakere som kun hadde tatt ni studiepoengs skoleeksamen ble ikke inkludert i studien.  

 

2.3  Spørreskjema  

Studien benytter måleinstrumentet KBP holdningsskala og KBP implementeringsskala 

samt et bakgrunnsskjema. Bakgrunnsskjemaet etterspør informasjon om deltakernes 

alder, kjønn, helsefaglige bakgrunn, utdanning, type stilling, arbeidssted, hvor lenge de 

har arbeidet der de arbeider nå, pasientkontakt og deltakelse i kunnskapsbasert nettverk 

(Vedlegg 2). Årstall for avlagt eksamen ved videreutdanningen er hentet fra 

eksamenskontoret ved Høgskolen i Bergen.  
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Spørreskjemaet KBP holdningsskala består av 16 påstander og etterspør deltakernes 

selvrapporterte holdninger til KBP (Vedlegg 3). Holdninger handler her om deltakernes 

tro på at KBP forbedrer kliniske resultater/utfall, samt deltakernes tro på at de kan stole 

på egne kunnskaper og ferdigheter relatert til KBP (Melnyk, Fineout-Overholt & Mays, 

2008). På en skala fra en til fem skal deltakerne angi om de er ”svært uenig”, ”uenig”, 

”verken enig eller uenig”, ”enig” eller ”svært enig” i de ulike påstandene på 

spørreskjemaet. To av påstandene er negativt formulert. Totalskåre for skjemaet kan 

variere innenfor 16 til 80. Høy skåre indikerer positive holdninger, mens lav skåre 

indikerer negative holdninger.  

KBP implementeringsskala består av 18 utsagn og etterspør hvor mange ganger 

aktiviteter forbundet med en kunnskapsbasert atferd har blitt utført de siste åtte ukene 

(Vedlegg 4). Atferd er her spesifikt relatert til yrkesutøverens engasjement i å oppsøke 

og kritisk vurdere vitenskapelig forskning, formidle klinisk informasjon eller kunnskap 

fra ulike kilder til kollegaer eller pasienter, samle og evaluere pasientdata samt bruke 

forskning for å endre praksis (Melnyk, Fineout-Overholt & Mays, 2008). På en fem 

punkts frekvensskala der null er ”0 ganger”, en er ” 1-3 ganger”, to er ”4-5 ganger”, tre 

er ”6-8 ganger” og fire er ”> 8 ganger” skal deltakerne angi hvor mange ganger de har 

utført aktiviteter forbundet med en kunnskapsbasert atferd de siste åtte ukene. Åtte av 

utsagnene handler om aktivitet knyttet til klinisk praksis. Totalskåre for skjemaet kan 

variere fra 0 til 72. 

I en doktoravhandling gjennomførte Estrada (2007) en faktoranalyse for KBP 

holdningsskalaens 16 påstander og fant holdepunkter for fire undergrupper av 

holdningsskalaen. Skjemaets påstander ble gruppert i undergruppene 1) tro på 

kunnskap, 2) tro på verdien av KBP, 3) tro på ressurser eller 4) tro på at KBP er 

vanskelig og tar tid. Tro på kunnskap innbefatter påstandene om at respondenten 

kjenner til trinnene i KBP, kan anvende KBP, kan måle effekt av klinisk praksis, vet 

hvordan KBP effektivt kan anvendes for å få til endring i praksis, og er trygg på egen 

evne til å anvende KBP i sitt arbeid. Tro på verdien av KBP innbefatter påstandene om 

at respondenten tror KBP resulterer i at pasienter får den beste behandling, tror kritisk 

vurdering av forskningsbasert kunnskap er et viktig trinn i KBP, er sikre på at kliniske 

retningslinjer basert på forskning kan forbedre klinisk praksis, er sikre på at anvendelse 
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av KBP vil forbedre behandlingen/tiltak de gir til sine pasienter, og at de mener deres 

praksis er kunnskapsbasert. Tro på ressurser innbefatter påstandene om at respondenten 

mener de kan søke etter den beste kunnskap fra ulike kilder for å besvare kliniske 

spørsmål på en tidseffektiv måte, mener de kan overkomme barrierer i forhold til å 

anvende KBP, er sikre på at de kan anvende KBP på en tidseffektiv måte, og er sikre på 

at de har tilgang til de beste ressurser som trengs for å anvende KBP. Tro på at KBP tar 

tid og er vanskelig innbefatter påstandene om at respondenten tror KBP tar for mye tid 

og at KBP er vanskelig.  

KBP holdnings- og atferdsskala ble utviklet på bakgrunn av Prochaskas endringsmodell, 

implementeringsmodellen ARCC (Advancing Research and Clinical practice through 

close Collaboration), litteraturgjennomgang samt tidligere utarbeidede holdningsskalaer 

(Melnyk, Fineout-Overholt & Mays, 2008).  

Prochaskas endringsmodell beskriver endring i atferd som en prosess som skjer over tid 

gjennom en sekvens av stadier (Prochaska & Velicer, 1997). Disse stadiene omtales 

som 1) føroverveielse, 2) overveielse, 3) forberedelsesfasen, 4) handlingsfasen, 5) 

vedlikeholdsfasen og 6) avslutningsfasen (Barth, Børtveit & Prescott, 2003, s. 77; 

Prochaska & Velicer, 1997). I modellens tre første stadier går individet fra å være lite 

oppmerksom på egen atferd og ikke ha planer om å endre den, til å vurdere å endre 

atferd for så å ta en beslutning om endring. I modellens tre siste stadier vil individer 

gjennomføre konkrete endringer, og aktivt jobbe for å forebygge tilbakefall til 

endringen er forankret i ny atferd og individet ikke fristes til å gå tilbake til gammel 

vane (Barth, Børtveit & Prescott, 2003, s. 77-91; Prochaska & Velicer, 1997). For å 

bevege seg mellom de tidlige stadiene i modellen benyttes kognitive, affektive og 

evaluerende prosesser. I de siste stadiene er man imidlertid mer avhengig av 

atferdsmessige prosesser som kontroll over miljø og uforutsette hendelser, forpliktelser 

og sosial støtte. Individer vil befinne seg på ulike stadier. I følge Prochaskas 

endringsmodell vil stadiebaserte intervensjoner som tar utgangspunkt i spesifikke 

prosesser og prinsipper for endring på de ulike stadiene ha best effekt ved endring av 

atferd (Prochaska & Velicer, 1997).  

ARCC er en implementeringsmodell for KBP som implementerer strategier for å fjerne 

barrierer slik at KBP kan implementeres på systemnivå (Melnyk, Fineout-Overholt & 
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Mays, 2008). Første steg i modellen er å vurdere hvor mottakelig organisasjonen er for 

KBP, identifisere hemmende og fremmende faktorer og utarbeide en plan for å 

overkomme barrierer. Deretter utdannes mentorer, eller veiledere i KBP (Melnyk et al., 

2010b; Wallen et al., 2010). En mentor bistår med implementering av kunnskapsbaserte 

prosjekter ved å assistere sykepleiere og andre klinikere med kunnskap og ferdigheter i 

KBP. I tillegg implementerer de strategier for å overkomme barrierer og bygge en 

kultur for KBP (Melnyk et al., 2010b; Levin et al., 2011).  

Spørreskjemaene KBP holdnings- og implementeringsskala er valgt fordi de bygger på 

internasjonale validerte skjema som vurderer holdning og atferd relatert til KBP. Som 

tidligere nevnt fant Shaneyfelt et al. (2006) ingen tilfredsstillende validerte instrumenter 

som vurderte holdning til KBP. I ettertid har Melnyk, Fineout-Overholt og Mays (2008) 

publisert EBP Beliefs Scale og EBP Implementation Scale (Vedlegg 5 og 6). Skjemaene 

er oversatt til norsk i tråd med WHO (2010) sine prinsipper om frem- og 

tilbakeoversettelse av skjema. Oversettelsen er utført av stipendiat Nina Rydland Olsen 

ved Senter for KBP i nært samarbeid med de amerikanske forfatterne (ikke publisert).  

I internasjonale studier er EBP Beliefs Scale og EBP Implementation Scale beskrevet 

med høy reliabilitet (Melnyk, Fineout-Overholt & Mays, 2008; Varnell et al., 2008; 

Estrada, 2009; Melnyk et al., 2010a; Melnyk et al., 2010b; Wallen et al., 2010; Levin et 

al., 2011). Reliabilitet av et måleinstrument handler om hvor nøyaktig målingen er, og 

defineres av Polit og Beck (2008, s. 764) som ”the degree of consistency or 

dependability with which an instrument measures an attribute”.  Reliabilitet er knyttet til 

et instruments stabilitet og indre konsistens. Et instruments stabilitet sier i hvilken grad 

samme resultat oppnås hvis målingen gjentas, mens indre konsistens angir i hvilken 

grad instrumentets ulike påstander måler samme fenomen (Polit & Beck, 2008, s. 453 

og s. 455). Reliabilitet er ingen fast egenskap ved instrumentet, men en egenskap ved 

instrumentet når det er administrert til et gitt utvalg under gitte betingelser (Polit & 

Beck, 2008 s. 456). Utvalgene i studiene som har benyttet EBP Beliefs Scale og EBP 

Implementation Scale har bestått av sykepleiere i klinisk praksis. Studien vår har 

imidlertid et tverrfaglig utvalg bestående av helse- og sosialarbeidere fra klinisk praksis 

og lærere ved høgskoler. KBP holdnings- og implementeringsskalaens indre konsistens 

ble derfor målt ved Cronbach’s alfa.   
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Melnyk, Fineout-Overholt & Mays (2008) har validert EBP Beliefs Scale og EBP 

Implementation Scale. Validitet handler om i hvilken grad et måleinstrument måler det 

som det er ment å måle (Polit & Beck, 2008 s. 768 ). Det finnes ulike typer validitet, og 

Polit og Beck (2008, s. 458-461) skiller mellom face validitet, innholdsvaliditet, 

kriterie-relatert validitet og begrepsvaliditet. Face validitet vurderer graden et 

instrument ser ut til å måle det som er ment å måles, mens innholdsvaliditet angir i 

hvilken grad instrumentets påstander tilfredsstillende dekker innholdet i begrepet som 

måles. Kriterie-relatert validitet er knyttet til i hvilken grad instrumentet samsvarer med 

andre kriterier på området, mens begrepsvaliditet er relatert til i hvilken grad 

instrumentet tilfredsstillende måler den teoretiske forståelsen av studiens abstrakte 

begrep (Polit & Beck, 2008 s. 461). For skalaene EBP Beliefs Scale og EBP 

Implementation Scale er kriterie-relatert validitet og begrepsvaliditet beskrevet 

(Melnyk, Fineout-Overholt & Mays, 2008). Med faktoranalyse, høye Cronbach’s alfa 

verdier og korrelasjonsanalyser av ulike subgrupper viste Melnyk, Fineout-Overholt & 

Mays (2008) at et ensidig begrep ble målt for hver skala. Den norske versjonen av 

instrumentet er ikke validert.  

 

2.4  Datainnsamlingsmetode 

En spørreundersøkelse ble gjennomført i tråd med resultater fra Edwards et al. (2009) 

sin systematiske oversiktsartikkel som omhandler metoder for å øke svarprosenten ved 

postale og elektroniske spørreskjema. Eksamenskontoret ved Høgskolen i Bergen oppga 

navn og adresse til alle som hadde bestått 15 studiepoeng eksamen ved 

videreutdanningen ”Å arbeide og undervise kunnskapsbasert”.   

I begynnelsen av oktober 2010 ble et forvarsel om studien sendt til adressen oppgitt av 

eksamenskontoret. I et kort informasjonsbrev fikk deltakerne opplyst at Senter for 

kunnskapsbasert praksis ønsket å gjennomføre en spørreundersøkelse for å kartlegge 

holdninger og atferd relatert til KBP hos tidligere deltakere av videreutdanningen ”Å 

arbeide og undervise kunnskapsbasert” (Vedlegg 7). Det ble også informert om at de 

som deltok i spørreundersøkelsen ville være med i en trekning av 15 fagbøker. Brevet 

var påført høgskolens logo og signert prosjektleder.  
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Av 291 utsendte forvarsler kom 31 brev i retur på grunn av ukjent adresse. Ny adresse 

til disse deltakerne ble funnet på opplysningen 1881 og folkeregisteret, og nye 

forvarsler ble sendt. To adresser var imidlertid ikke mulig å spore, og to av deltakerne 

fikk dermed ikke tilsendt spørreskjema. Totalt 289 spørreskjema ble sendt ut (Figur 1). 

 

 

  

 

  

Figur 1. Oversikt over postutsendelsen og deltakelsen i studien. 

 

To uker etter forvarselet ble spørreskjemaene KBP holdnings- og implementeringsskala 

sendt ut sammen med et bakgrunnsskjema, en forespørsel om deltakelse i studien og en 

frankert svarkonvolutt (Vedlegg 2 - 4 og 8). På grunn av sen postgang og 

adresseoppsporing ble skjemaene sendt ut i løpet av en fem ukers periode.  
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Det ble sendt inntil to purringer (Vedlegg 9 og 10). Første purring ble sendt til deltakere 

som ikke hadde returnerte spørreskjemaene innen fire uker. Andre purring ble sendt 14 

uker etter forvarselet. Begge purringene ble sendt sammen med nye spørreskjema og 

nye frankerte svarkonvolutter.  

I uke 51 ble 15 tilfeldige deltakere trukket ut ved loddtrekning. Disse deltakerne fikk 

tilsendt Trisha Greenhalgh (2006) sin bok ”How to read a paper” som takk for 

deltakelse i studien (Vedlegg 11). 

Spørreskjemaene var anonymisert, men påført et femsifret nummer. En medhjelper 

hadde tilgang til en koblingsnøkkel under postutsendelsen. Koblingen mellom skjema 

og person var nødvendig for å kunne gjennomføre purringene. For å sikre deltakernes 

konfidensialitet ble to protokoller for postutsendelsen opprettet. Utsendelse og retur av 

forvarsel samt utsendelse av første spørreskjema, ble registrert på deltakernes navn. 

Innkomne skjema samt tidspunkt for utsendelse og retur av purringene, ble registrert på 

skjemaenes femsifrede numre. I praksis var det jeg som sendte ut forvarslene, 

nummererte spørreskjemaene og satt adresselappene på ved første skjemautsendelse. 

Videre registrerte jeg innkomne skjema. Ved purringene nummererte jeg 

spørreskjemaene, mens en medhjelper som hadde tilgang til koblingsnøkkelen satt 

adresselappene på konvoluttene. Ved å gjennomføre datasamlingen på denne måten var 

jeg blindet for hvem som hadde besvart og returnert spørreskjemaene.  

 

2.5  Databehandling og statistisk analyse 

For analyse av data er det brukt SPSS (Statistical Package for Social Science), versjon 

17. Etter inntasting ble samtlige skjema kontrollert for tastefeil. Før dataene ble 

analysert ble verdiene for de negativt formulerte spørsmålene på KBP holdningsskala 

reversert. Spørsmål som ikke var besvart ble registrert som ”missing”. I analysen ble 

”exclude cases pairwise” benyttet ved manglende svarverdi. Med dette ble personer 

ekskludert fra analysen hvis de manglet nødvendige data for den gitte analysen. 

Studien undersøkte holdning til KBP hos samtlige deltakere av videreutdanningen 

(n=218). Videre ble det sett på holdning til KBP hos deltakere med en helsefaglig 

bakgrunn som jobbet i praksis eller var ansatt ved høgskole/universitet. Under 
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variabelen ”helse- og sosialarbeidere” (n=156) ble personer med helsefaglig bakgrunn 

som jobbet ved sykehus, sykehjem, hjemmesykepleien, bedriftshelsetjenesten, 

kommunen, privat praksis, bofellesskap, habiliteringstjenesten, NAV, og en grossist 

med pasientkontakt inkludert. Under variabelen ”lærere” (n=52) ble lærere, stipendiater 

og ledere med helsefaglig bakgrunn som jobbet ved en høgskole/universitet inkludert. 

Deltakere av videreutdanningen som ikke hadde en helsefaglig bakgrunn, og helse- og 

sosialarbeidere som ikke jobbet i et helseforetak eller hadde pasientkontakt (n=10) ble 

dermed ikke tatt med i disse analysene. Ved undersøkelse av deltakernes aktivitet 

relatert til KBP ble det kun gjennomført analyser for deltakere av videreutdanningen 

som var i arbeid og hadde pasientkontakt (n=137). 

Deskriptiv statistikk ble benyttet for å gi summariske mål for sentralitet og spredning av 

bakgrunnsvariabler og for de ulike påstandene på KBP holdnings- og 

implementeringsskala. Frekvensanalyser med antall (n) og % ble brukt for kategoriske 

data, og gjennomsnitt (mean), standardavvik (SD), median samt variasjonsbredde ble 

brukt for kontinuerlige variabler. 

Induktiv statistikk ble anvendt for å kunne si noe om den populasjonen vi tenker 

dataene representerer. For å undersøke forskjell i andel lærere og helse- og 

sosialarbeidere som skåret ”enig” eller ”svært enig” på holdningsskalaens 16 påstander 

ble Kji-kvadrat test benyttet. Der forventet antall i hver celle var for lite for denne testen 

ble det benyttet Fischer’s excat sig.test. T-test og variansanalysen one-way ANOVA ble 

brukt for å undersøke forskjell i gjennomsnittlig skåre mellom uavhengige grupper.  

Alle tester var 2-sidige. Dette er parametriske tester som analyserer forskjell i mean 

mellom ulike grupper og som benyttes hvis materialet ikke er for skjevfordelt. 

Skjevfordeling ble i forkant vurdert ved å se på normalfordelingskurve og på forskjellen 

mellom mean og median.  Forutsetninger for testene er normalfordelte data innen hver 

gruppe, uavhengige observasjoner og lik varians innen hver gruppe. Når det ikke var lik 

varians i gruppene, det vil si der Levene’s test for homogenitet av varians var <0,05, ble 

det benyttet Welchs test (Pallant, 2010, s. 253). 

T-test for uavhengige grupper ble brukt for å undersøke forskjell i gjennomsnittlig 

holdningsskåre for grupper i materialet definert av dikotome variabler, som blant annet 



30 

 

deltakelse i kunnskapsbasert nettverk. Den ble også benyttet for å teste forskjell i 

skåringen for lærerne og helse- og sosialarbeiderne. 

Variansanalysen one-way ANOVA ble benyttet for å teste forskjell i gjennomsnittlig 

holdningsskåre for uavhengige grupper i materialet definert av kategoriske variabler 

med mer enn 2 nivå, som helsefaglig bakgrunn, utdanningsnivå, arbeidssted, og type 

stilling. Post-hoc sammenligning ved Tukey HSD Test ble brukt for å utforske 

forskjellene i hver gruppe og kontrollere for Type 1 feil. Post-hoc sammenligning 

beskytter mot muligheten for Type 1 feil når det gjøres flere sammenligninger samtidig 

(Pallant, 2010, s. 209).  

Pearsons korrelasjonskoeffisient ble brukt for å undersøke en mulig lineær samvariasjon 

mellom variabler på kontinuerlig nivå. En korrelasjonskoeffisient kan variere mellom 

+1 som er en perfekt positiv korrelasjon, og -1 som er en perfekt negativ korrelasjon. En 

korrelasjonsverdi som er signifikant forskjellig fra 0 viser at det er samvariasjon mellom 

variablene (Polit & Beck, 2008, s. 453). 

Multippel regresjonsanalyse ble brukt for å undersøke hvilken effekt alder, 

utdanningsnivå, arbeidssted og deltakelse i kunnskapsbasert nettverk hadde på KBP 

holdnings- og atferdsskåre. Formålet med analysen var å undersøke 

forklaringsvariablenes prediksjon på de avhengige variablene, og justere for 

konfundering variabler (Altman, 1991).  

For samtlige analyser ble signifikansnivået satt til 0,05.  En p-verdi som er mindre enn 

0,05 sier at muligheten for at resultatet er framkommet ved en tilfeldighet er mindre enn 

5 %.  

 

2.6 Etikk og personvern 

Studien ble klarert av Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (NSD) (Vedlegg 12 -

15). Undersøkelsen var frivillig, og retur av spørreskjema var samtykke til deltakelse i 

studien. Alle opplysningene som fremkom i studien ble behandlet konfidensielt. 

Opplysningene fra skjemaene ble anonymisert, men de kan indirekte identifiseres via en 

koblingsnøkkel. Innsamlete data vil bli lagret på PC til Senter for KBP avslutter sin 
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evaluering av videreutdanningen ”Å arbeide og undervise kunnskapsbasert” 2. januar 

2020.  Senest ved prosjektslutt vil datamaterialet være anonymisert og navnelisten 

slettet eller grovkategorisert på en slik måte at ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes.  

Senter for KBP har initiert og finansiert dette prosjektet. 
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3  RESULTATER 

Av 289 utsendte spørreskjema ble 218 spørreskjema besvart og returnert. Dette utgjør 

en svarprosent på 75.4 %. I denne studien var Cronbach’s alfa for KBP holdningsskala 

0,86. For KBP implementeringsskala var Cronbach’s alfa 0,87. 

 

3.1  Beskrivelse av bakgrunnsvariabler 

Utvalget (n = 218) besto av 203 kvinner og 15 menn. Gjennomsnittsalderen var 45,7 år. 

Deltakerne var sykepleiere (n= 165), fysioterapeuter (n=19), radiografer (n=11), 

ergoterapeuter (n=10), sosionomer (n=3), vernepleiere (n=3) og bioingeniør (n=1). 

Totalt var det gjennomsnittlig 20,7 år siden deltakerne avsluttet sin grunnutdanning. 

Seks av deltakerne hadde ingen helsefaglig bakgrunn (Tabell 2). 

Det var 83,9 % som hadde en formell utdanning utover videreutdanningen i 

kunnskapsbasert praksis. Mer enn halvparten hadde en videreutdanning som høyeste 

utdanningsnivå (56,9 %) og en fjerdedel hadde mastergrad (25,7 %). Blant deltakere 

med videreutdanning var det flest som hadde en helsefaglig videreutdanning (n=103). 

Det var også deltakere med videreutdanning innen administrasjon og ledelse (n=15) og 

pedagogikk (n=17). Flere av deltakerne hadde mer enn en videreutdanning.  

Halvparten av deltakerne jobbet ved et universitetssykehus (n=109), og en fjerdedel 

jobbet ved en høgskole (n=56). Utover dette arbeidet deltakerne ved lokalsykehus 

(n=16), på sykehjem (n=16), i hjemmesykepleien (n=2), på universitet (n=1) eller de 

hadde en annen arbeidsplass (n=18). Deltakere som oppga at de hadde en annen 

arbeidsplass jobbet blant annet i kommunen, bedriftshelsetjenesten, privat praksis, 

NAV, bofellesskap, hadde ulike kombinasjonsstillinger eller var uten arbeid.  

Deltakerne hadde gjennomsnittlig arbeidet i sin nåværende jobb i 11,8 år. Det var 

omtrent like mange som hadde en vanlig klinisk stilling (n=49) som det var 

spesialsykeleiere/spesialister (n= 42), og nesten like mange som hadde ansvar for 

fagutvikling (n=46) som det var lærere ved høgskole/universitet (n=47). Noen av 

deltakerne oppga at de hadde en annen stilling (n=35) som blant annet stipendiat, 

bibliotekar, prosjektleder/koordinator, bedriftssykepleier, rådgiver, salgskonsulent, 
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instruktør eller de var i permisjon. Noen av deltakerne hadde en kombinasjon av to eller 

flere stillinger (n=30). 

 

Tabell 2. Demografiske variabler for utvalget (n=218). 

Demografiske variabler  n (%) Gjennomsnitt (SD) Median (min-maks) 

Kjønn     
      Menn  15 (6,9)   
      Kvinner  203 (93,1)   
Helsefaglig bakgrunn     
      Sykepleier  165 (75,7)   
      Fysioterapeut  19 (8,7)   
      Radiograf  11 (5,0)   
      Ergoterapeut  10 (4,6)   
      Sosionom  3 (1,4)   
      Vernepleier  3 (1,4)   
      Annen*  7 (3,2)   
Alder   45,7 (9)  46,5 (27 – 63) 
Antall år siden grunnutdanning   20,7 (9,9)  21 (2 – 40) 
Utdanning utover videreutdanning i KBP     
      Ja  183 (83,9)   
      Nei  35 (16,1)   
Høyeste utdanningsnivå     
      Grunnutdanning  35 (16,1)   
      Videreutdanning  124 (56,9)   
      Mastergrad  56 (25,7)   
      Doktorgrad  3 (1,4)   
Antall år siden videreutdanning i KBP   2,6 (1,6)  2 (0 – 6) 
Arbeidssted     
      Universitetssykehus  109 (50)   
      Lokalsykehus  16 (7,3)   
      Sykehjem  16 (7,3)   
      Hjemmesykepleie  2 (0,9)   
      Høgskole  56 (25,7)   
      Universitet  1 (0,5)   
      Annet  18 (8,3)   
Type stilling, n (%)     
      Vanlig klinisk stilling  49 (22,5)   
      Ansvar fagutvikling  46 (21,1)   
      Spesialsykepleier / spesialist  42 (19,3)   
      Lærer høgskole / universitet  47 (21,6)   
      Leder   29 (13,3)   
      Annen stilling  35 (16,1)   
Stillingsstørrelse     
      Fulltid  169 (77,5)   
      Deltid  40 (18,3)   
      Missing  9 (4,1)   
Pasientkontakt     
      Ja  137 (62,8)   
      Nei  78 (35,8)   
      Missing   3 (1,4)   
Antall år i nåværende jobb   11,6 (8,5) 10 (0 – 36) 

* Annen bakgrunn består av bioingeniør (n=1), fysiker (n=1), bibliotekar (n=4), og ikke oppgitt (n=1) 
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Omtrent en tredjedel av deltakerne (34,4 %) deltok i et kunnskapsbasert nettverk/en 

kunnskapsbasert arbeidsgruppe (Tabell 3). Blant deltakere som deltok i et 

kunnskapsbasert nettverk var det et flertall som deltok i fagprosedyregruppe (n=28) 

eller i et annet nettverk (n=36). Som annet nettverk oppga deltakerne blant annet  

prosjektarbeid, kvalitetsutvalg, undervisning, emnegruppe, arbeidsgruppe, 

koordinatorfunksjon eller studentarbeid. Noen oppga at de deltok i mer enn ett 

kunnskapsbaserte nettverk (n=17). 

 

Tabell 3. Deltakelse i kunnskapsbasert nettverk for utvalget (n=218). 

Kunnskapsbasert nettverk  n (%)   

Deltakelse i kunnskapsbasert nettverk     
      Ja  75 (34,4)   
      Nei  140 (64,2)   
      Missing  3 (1,4)   
Type nettverk     
      Fagring  12 (5,5)   
      Lesegruppe  12 (5,5)   
      Fagprosedyregruppe   28 (12.8)   
      Artikkelskrivegruppe  8 (3,7)   
      Annet nettverk  36 (16,5)   

 

 

3.2  Holdning til KBP  

Gjennomsnittlig skåre på KBP holdningsskala var 61,1 (SD=6,8), med en spredning fra  

35 – 77 (Tabell 5). 

Tabell 4 viser en oversikt over andel deltakere som har svart ”enig” eller ”svært enig” 

på de ulike påstandene på KBP holdningsskala. En rangering viser at de fleste var enige 

eller svært enige i at de kjente til trinnene i KBP (98,2 %),  at kritisk vurdering av 

forskningsbasert kunnskap var et viktig trinn i KBP (96, 8 %) og at retningslinjer basert 

på forskning kan forbedre klinisk praksis (92,2 %).  

Omtrent halvparten av deltakerne (51,8 %) mente at deres praksis var kunnskapsbasert. 

Det var 49,5 % som sa seg enig eller svært enig i at de vet hvordan KBP tidseffektivt 

kan anvendes for å få til endringer i praksis og 42,7 % som sa at de var sikre på hvordan 
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KBP kan anvendes på en tidseffektiv måte. Det var 21,1 % som var enig eller svært enig 

i at KBP tar for mye tid og 15,1 % som var enig eller svært enig i at KBP var vanskelig.  

 

Tabell 4. Deltakere (n=218) som har besvart ”enig” eller ”svært enig” på KBP 

holdningsskala. 

Items  Enig eller svært enig 
 n % 

1. Jeg tror KBP resulterer i at pasienter får den beste behandling 184 84,4 
2. Jeg kjenner til trinnene i KBP 214 98,2 
3. Jeg er sikker på at jeg kan anvende KBP 184 84,4 
4. Jeg tror kritisk vurdering av forskningsbasert kunnskap er et viktig trinn i KBP 211 96,8 
5. Jeg er sikker på at kliniske retningslinjer basert på forskning kan forbedre klinisk 
praksis. 

 
201 

 
92,2 

6. Jeg mener jeg kan søke etter den beste kunnskap fra ulike kilder for å besvare 
kliniske spørsmål på en tidseffektiv måte 

 
126 

 
57,8 

7. Jeg tror jeg kan overkomme barrierer i forhold til å anvende KBP 169 77,5 
8. Jeg er sikker på at jeg kan anvende KBP på en tidseffektiv måte 93 42,7 
9. Jeg er sikker på at anvendelse av KBP vil forbedre behandlingen/tiltak jeg gir til 
mine pasienter 

 
172 

 
78,9 

10. Jeg er sikker på hvordan jeg kan måle effekt (utfall) av klinisk praksis 93 42,7 
11. Jeg tror KBP tar for mye tid  46 21,1 
12. Jeg er sikker på at jeg har tilgang til de beste ressurser som trengs for å anvende 
KBP 

114 52,3 

13. Jeg tror KBP er vanskelig 33 15,1 
14. Jeg vet hvordan KBP effektivt kan anvendes for å få til endringer i praksis 108 49,5 
15. Jeg er trygg på min egen evne til å anvende KBP i mitt arbeid 124 56,9 
16. Jeg mener min praksis er kunnskapsbasert 113 51,8 

 

 

Estrada (2007) identifiserte holdepunkter for fire undergrupper av KBP holdningsskala. 

Undergruppen som handler om tro på kunnskap har fem påstander, og mulige skåre for 

denne undergruppen kan variere innenfor 5 – 25. Undergruppen som handler om tro på 

verdien av KBP har også fem påstander, og mulige skåre kan variere innenfor 5 – 25. 

Undergruppen som handler om tro på ressurser har fire påstander og mulige skåre kan 

variere innenfor 4 – 20. Undergruppen tro på at KBP er vanskelig og tar tid har to 

påstander og mulige skåre kan variere innenfor 2 – 10. Gjennomsnittsverdien for hver 

undergruppe ble beregnet. For å vurdere undergruppens indre konsistens ble også 

Cronbach’s alfa målt for hver undergruppe (Tabell 5).  

Undergruppen av spørsmål som inneholdt påstander som handlet om verdien av KBP 

hadde høyest gjennomsnittsverdi (Tabell 5).  
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Tabell 5. Gjennomsnittlig holdningsskåre og Cronbach’s alfa for KBP holdningsskala 

og KBP holdningsskalaens fire undergrupper.  

Holdning  n Missing Gj.snitt(SD) Median Cronbach’s 

Total holdningsskala 189 29 61,2 (7) 61 0,86 
      
Undergrupper:      
Tro på kunnskap 209 9 19,1 (2,7) 19 0,77 
Tro på verdien av KBP 203 15 20,7 (2) 21 0,61 
Tro på ressurser 207 11 14,4 (2,4) 14 0,76 
Tro på at KBP er vanskelig og tar tid (omv.) 218 0 6,8 (1,8) 7 0,54 

 

3.2.1 Holdning til KBP og helsefaglig bakgrunn  

Forholdet mellom holdning til KBP og helsefaglig bakgrunn ble undersøkt med 

variansanalysen one-way ANOVA. For analysen ble sykepleiere og fysioterapeuter 

analysert som egne grupper, mens radiografer (n=11), ergoterapeuter (n= 10), 

sosionomer (n=3), vernepleiere (n=3), og bioingeniør (n=1) ble analysert sammen under 

verdien ”annen helsefaglig bakgrunn”. Sammenslåingen ble gjort for å opprettholde 

deltakernes anonymitet. 

Det var en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig holdningsskåre for 

sykepleiere og fysioterapeuter (p=0,03) (Tabell 6). Gjennomsnittlig holdningsskåre for 

deltakere med annen helsefaglig bakgrunn (x̄= 62,2) var ikke statistisk signifikant 

forskjellig fra gjennomsnittlig holdningsskåre for sykepleierne (x̄= 60,5) og 

fysioterapeutene (x̄=65,7). 

3.2.2 Holdning til KBP og utdanning 

One-way ANOVA ble også benyttet for å undersøke forholdet mellom holdning og 

utdanningsnivå. For analysen ble deltakere med doktorgrad (n=3) analysert sammen 

med deltakere som hadde en mastergrad. Videre ble Pearsons korrelasjon brukt for å 

undersøke sammenheng mellom holdning til KBP og antall år siden deltakerne hadde 

tatt sin grunnutdanning, antall år siden de hadde tatt videreutdanning i KBP og alder. 

One-way ANOVA viste at det var en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig 

holdningsskåre og utdanningsnivå (p<0,0001) (Tabell 6). Post-hoc sammenligning 

indikerte at gjennomsnittlig holdningsskåre for deltakere med master (x̄= 64,9) var 
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statistisk signifikant høyere enn gjennomsnittlig skåre for deltakere med 

videreutdanning (x̄= 59,6) og grunnutdanning (x̄=60,8). Det var ingen statistisk 

signifikant forskjell i gjennomsnittlig holdningsskåre for deltakere med grunnutdanning 

og videreutdanning.  

Korrelasjonsanalysen Pearsons r indikerte en statistisk signifikant positiv korrelasjon 

mellom alder og holdning til KBP (r=0,14, p=0,05). Det var en statistisk signifikant 

negativ korrelasjon mellom antall år siden grunnutdanningen og holdning til KBP       

(r= - 0,15, p=0,05). Det var ingen statistisk signifikant sammenheng mellom antall år 

siden deltakerne hadde tatt eksamen på videreutdanningen i KBP og holdning til KBP 

(r= - 0,12, p=0,09). 

3.2.3  Holdning til KBP og arbeidssituasjon  

For å undersøke forskjell i gjennomsnittlig holdningsskåre avhengig av arbeidssted og 

type stilling ble det også benyttet one-way ANOVA. For analysen ble deltakere som 

jobbet i hjemmesykepleien (n=2) gruppert under ”annet arbeidssted”, og deltakere som 

jobbet på universitetet (n=1) gruppert under ”høgskole”. Videre ble deltakere som 

hadde en kombinasjonsstilling, det vil si mer enn en stilling (n=30), analysert der de 

hadde sin høyeste stillingsprosent. Unntaket var deltakere med ansvar for fagutvikling 

som ble analysert under fagutvikling, uansett annen stilling og stillingsprosent. 

One-way ANOVA viste at det var en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig 

holdningsskåre og arbeidsplass (p<0,0001) (Tabell 6).  Post-hoc sammenligning 

indikerte at deltakere som jobbet ved høgskoler (x̄=64,6) hadde en statistisk signifikant 

høyere gjennomsnittlig holdningsskåre enn deltakere som jobbet ved 

universitetssykehus (x̄=60,2). Det var ingen statistisk signifikant forskjell i 

gjennomsnittlig holdningsskåre for deltakere som jobbet ved lokalsykehus, sykehjem, 

eller annet arbeidssted.  

One way ANOVA indikerte også at det var en statistisk signifikant forskjell i 

gjennomsnittlig holdningsskåre og type stilling (P=0,03) (Tabell 6). Post-hoc 

sammenligning indikerte at lærere (x̄=64,4) hadde en signifikant høyere gjennomsnittlig 

holdningsskåre enn deltakere som hadde ansvar for fagutvikling (x̄=59,6). 
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Sammenheng mellom holdning til KBP og stillingsprosent, samt holdning til KBP og 

ansiennitet i nåværende jobb ble undersøkt med korrelasjonsanalysen Pearsons r. Det 

var ingen statistisk signifikant sammenheng mellom holdning til KBP og deltakernes 

stillingsprosent (r=0,13, p=0,08), eller antall år i nåværende jobb (r=0,11, p=0,13). 

 

 

Tabell 6. Gjennomsnittlig skåre KBP holdningsskala og helsefaglig bakgrunn, 

utdanningsnivå, arbeidssted og type stilling for deltakere av videreutdanningen (n=218). 

    

 n Gjennomsnitt KI (95 %) Min.maks P* 

Helsefaglig bakgrunn     0,03 
      Sykepleier 145 60,5 59,4 – 61,7 35 – 75  
      Fysioterapeut 17 65,7 62,5 – 68,9 51 – 76  
      Annen 22 62,2 58,4 – 65,9 48 – 77  
Utdanningsnivå     <0,0001 
      Grunnutdanning 35 60,8 58,9 – 62,6 49 - 68  
      Videreutdanning 103 59,6 58,2 – 61,0 35 - 75  
      Mastergrad 51 64,9 63,1 – 66,7 50 - 77  
Arbeidssted     <0,0001 
      Universitetssykehus 92 60,2 58.7 – 61.7 35 – 75  
      Lokalsykehus 16 59,4 56.3 – 62.4 48 - 67  
      Sykehjem 15 60,3 55.8 – 64.8 45 - 75  
      Høgskole 49 64,6 62.7 – 66.4 50 - 77  
      Annet arbeidssted 17 59,8 57.0 – 62.5 50 - 70  
Type stilling     0,03 
      Klinisk stilling 39 59,9 58 – 62 48 – 69  
      Ansvar fagutvikling 41 59,6 57,6 – 61,5 48 – 71  
      Spesialsykepleier / spesialist 28 60,5 56,9 – 64 35 – 75  
      Lærer 40 64,4 62,4 – 66,3 50 – 77  
      Leder 22 62,2 58,7 – 65,6 45 – 75  
      Annen stilling 19 60,8 57,9 – 63,7 54 – 76  

* Forskjell mellom gruppene er analysert med one-way ANOVA 

 

3.2.4  Holdning til KBP og deltakelse i kunnskapsbasert nettverk  

Forholdet mellom deltakelse i kunnskapsbasert nettverk og holdning til KBP ble 

undersøkt med t-test. Deltakere som deltok i et kunnskapsbasert nettverk (x̄=63 SD=6,6) 

hadde en statistisk signifikant høyere gjennomsnittlig holdningsskåre enn deltakere som 

ikke deltok i et kunnskapsbasert nettverk (x̄=60,2 SD=7,1), (p = 0,01).  
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3.2.5 Holdning til KBP justert for ulike bakgrunnsvariabler 

Multippel regresjonsanalyse ble brukt for å undersøke hvilken effekt alder, 

utdanningsnivå, arbeidssted og deltakelse i kunnskapsbasert nettverk hadde på 

holdningsskåre (Tabell 7).  

Justert for alder, utdanningsnivå, arbeidssted og deltakelse i kunnskapsbasert nettverk 

utpekte regresjonsanalysen deltakelse i kunnskapsbasert nettverk med en statistisk 

signifikant overall p-verdi (p=0,04). For variabelen ”utdanningsnivå” indikerte 

regresjonsanalysen en statistisk signifikant forskjell mellom mastergrad og 

videreutdanning (p=0,03). 

 

 

Tabell 7. KBP holdningsskala justert for utdanning, arbeidssted, deltakelse i 

kunnskapsbasert nettverk og alder for deltakere av videreutdanningen (n=218), 

multippel regresjonsanalyse. 

Parameter B KI (95 %) p Overall test p 

Utdanningsnivå    0,06 
      Grunnutdanning -2,89 -7,4 – 1,6 0,2  
      Videreutdanning -4,34 -8,1 - -0,5 0,03  
      Mastergrad 0    
Arbeidssted    1 
      Universitetssykehus 0,57 -3 – 4,1 0,8  
      Lokalsykehus -0,02 -4,7 – 4,6 1  
      Sykehjem -0,10 -4,9 – 4,7 1  
      Høgskole 1,20 -3,5 – 5,9 0,6  
      Annet 0    
Deltakelse KBP nettverk    0,04 
      Ja 2,16 0,1 – 4,2 0,04  
      Nei 0    
Alder 0,01 -0,1 – 0,1 0,8 0,8 

 

 

3.2.6  Holdning til KBP for lærere og helse- og sosialarbeidere 

Forskjell i gjennomsnittlig holdningsskåre for lærere ved høgskoler og helse- og 

sosialarbeidere i praksis ble undersøkt ved t-test. Lærerne ved høgskoler (x̄= 64,8 SD = 

6,5) hadde en signifikant høyere holdningsskåre enn helse- og sosialarbeiderne (x̄=60,1 

SD=6,9) (p<0,0001).  



40 

 

Tabell 8 viser en oversikt over andel lærere og helse- og sosialarbeidere som har svart 

”enig” eller ”svært enig” på de ulike påstandene på KBP holdningsskala. Det var en 

statistisk signifikant høyere andel lærere som oppga at de var enige eller svært enige på 

utsagn som handlet om at deres praksis var kunnskapsbasert, at de var trygge på å 

anvende KBP i sitt arbeid, at de var sikre på å ha tilgang til de beste ressurser for å 

anvende KBP, og at de mente de kunne søke etter den beste kunnskap fra ulike kilder 

for å besvare kliniske spørsmål på en tidseffektiv måte. Det var derimot en statistisk 

signifikant høyere andel helse- og sosialarbeidere som oppga at de var enig eller svært 

enig i at KBP resulterer i at pasienter får den beste behandling, og at anvendelse av KBP 

vil forbedre behandlingen/tiltakene de ga til sine pasienter.  

 

Tabell 8. Andel lærere (n=52) og helse- og sosialarbeidere (n=156) som har svart 

”enig” eller ”svært enig” på KBP holdningsskala. 

 ”Enig” eller ”svært enig”  

 Helse- og 
sosialarbeidere 

Lærere Sig. 
(2-tailed) 

 n/N* % n/N % P 

1. Jeg tror KBP resulterer i at pasienter får den beste 
behandling  

 
139/153 

 
90,8 

 
37/51 

 
72,5 

 
0,002 

2. Jeg kjenner til trinnene i KBP. 153/154 99,4 51/51 100 1,0 
3. Jeg er sikker på at jeg kan anvende KBP. 126/154 81,8 48/51 94,1 0,06 
4. Jeg tror kritisk vurdering av forskningsbasert 
kunnskap er et viktig trinn i KBP. 

 
151/154 

 
98,1 

 
51/52 

 
98,1 

 
1,0 

5. Jeg er sikker på at kliniske retningslinjer basert på 
forskning kan forbedre klinisk praksis. 

 
146/153 

 
95,4 

 
47/52 

 
90,4 

 
0,3 

6. Jeg mener jeg kan søke etter den beste kunnskap 
fra ulike kilder for å besvare kliniske spørsmål på en 
tidseffektiv måte. 

 
 
77/153 

 
 
50,3 

 
 
42/52 

 
 
80,8 

 
 
<0,0001 

7. Jeg tror jeg kan overkomme barrierer i forhold til å 
anvende KBP. 

 
115/153 

 
75,2 

 
46/51 

 
90,2 

 
0,04 

8. Jeg er sikker på at jeg kan anvende KBP på en 
tidseffektiv måte. 

 
58/152 

 
38,2 

 
30/51 

 
58,8 

 
0,02 

9. Jeg er sikker på at anvendelse av KBP vil forbedre 
behandlingen/tiltak jeg gir til mine pas. 

 
134/154 

 
87 

 
34/49 

 
69,4 

 
0,009 

10. Jeg er sikker på hvordan jeg kan måle effekt (utfall) 
av klinisk praksis. 

 
65/154 

 
42,2 

 
25/50 

 
50 

 
0,4 

11. Jeg tror KBP tar for mye tid.  35/152 22,4 9/51 17,3 0,4 
12. Jeg er sikker på at jeg har tilgang til de beste 
ressurser som trengs for å anvende KBP. 

 
67/152 

 
44,1 

 
40/52 

 
76,9 

 
<0,0001 

13. Jeg tror KBP er vanskelig.  27/155 17,3 5/52 9,6 0,2 
14. Jeg vet hvordan KBP effektivt kan anvendes for å 
få til endringer i praksis. 

 
78/154 

 
50,6 

 
25/51 

 
49 

 
1,0 

15. Jeg er trygg på min egen evne til å anvende KBP i 
mitt arbeid. 

 
75/155 

 
48,4 

 
41/50 

 
82 

 
<0,0001 

16. Jeg mener min praksis er kunnskapsbasert. 66/155 42,6 42/49 85,7 <0,0001 

*n = Antall deltakere som har svart ”enig” eller ”svært enig”,   N = Totalt antall deltakere som har svart på spørsmålet 
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For å se hvordan lærerne og helse- og sosialarbeiderne fordelte seg på KBP 

holdningsskalaens fire undergrupper ble det beregnet gjennomsnittsverdi for hver 

undergruppe (Tabell 9). T-test ble brukt for å undersøke forskjell i gjennomsnittsverdi 

for de ulike undergruppene for lærerne og helse- og sosialarbeiderne. T-test indikerte at 

det var en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig skåre for holdningsskalaens 

undergruppe som handlet om kunnskap (p<0,0001), og undergruppen som handlet om 

ressurser (p<0,0001). 

 

Tabell 9. Gjennomsnittlig holdningsskåre for KBP holdningsskala og dens fire 

undergrupper for helse- og sosialarbeidere (n=156) og lærere (n=52).  

 Lærere  Helse- og 
sosialarbeidere  

 

Holdning  n Gj.snitt (SD) n Gj.snitt (SD) P* 
KBP holdningsskala 45 64,8 (6,5) 138 60,1 (6,9) < 0,0001 
      
Undergrupper:      
Tro på kunnskap 48 20,3 (2,4) 151 18,7 (2,7) < 0,0001 
Tro på verdien av KBP 13 21 (1,7) 149 20,7 (2,1) 0,2 
Tro på ressurser 14 15,9 (2,2) 147 13,9 (2,3) <0,0001 
Tro på at KBP er vanskelig og tar tid (omv.) 52 7 (1,6) 156 6,7 (1,9) 0,3 

* Forskjell mellom gruppene er analysert med T-test 

 

 

Forskjell i holdningsskåre for lærerne og helse- og sosialarbeiderne ble også undersøkt i 

forhold til helsefaglig bakgrunn, deltakelse i kunnskapsbasert nettverk, utdanningsnivå, 

alder, stillingsprosent og ansiennitet i nåværende jobb.  

 

Holdning og helsefaglig bakgrunn 

Blant lærerne var det 32 sykepleiere, 7 fysioterapeuter, og 13 med en annen helsefaglig 

bakgrunn. Blant helse- og sosialarbeiderne var det 130 sykepleiere, 12 fysioterapeuter 

og 14 med en annen helsefaglig bakgrunn. For å undersøke forskjell i gjennomsnittlig 

holdningsskåre og helsefaglig bakgrunn ble fysioterapeuter analysert sammen med 
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deltakere med en annen helsefaglig bakgrunn. Dette ble gjort på grunn av det lave 

antallet fysioterapeuter blant lærerne.  

T-test viste at det blant lærerne var en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig 

holdningsskåre for sykepleiere og deltakere med annen helsefaglig bakgrunn (Tabell 

10). Lærere med annen helsefaglig bakgrunn hadde høyest gjennomsnittlig 

holdningsskåre. Blant lærerne med annen helsefaglig bakgrunn skilte 

gjennomsnittsverdien for fysioterapeutene (x̄=69,1) og ergoterapeutene (x̄=68,4) seg ut, 

men på grunn av lavt antall deltakere i hver gruppe ble ikke disse verdiene testet. 

Differansen i gjennomsnittlig holdningsskåre og helsefaglig bakgrunn var større for 

lærerne (Mean diff.= -4,5) enn for helse- og sosialarbeiderne (Mean diff= -1,3).  

 

Utdanningsnivå 

Blant lærerne var det 46 som hadde master/doktorgrad (94,2 %). Blant helse- og 

sosialarbeiderne var det ni som hadde mastergrad (5,8 %), 115 som hadde 

videreutdanning og 32 som hadde grunnutdanning som høyeste utdanningsnivå. 

Forskjell i gjennomsnittlig holdningsskåre og utdanningsnivå for helse- og 

sosialarbeidere ble undersøkt med ANOVA. For lærerne var det ikke mulig å teste 

forskjellen i gjennomsnittlig holdningsskåre og utdanningsnivå. Det var kun en lærer 

som hadde grunnutdanning og to som hadde videreutdanning som høyeste 

utdanningsnivå. En t-test ble imidlertid gjennomført for å undersøke forskjell i 

gjennomsnittlig holdningsskåre for lærere og helse- og sosialarbeidere med mastergrad. 

Variansanalysen one-way ANOVA indikerte en statistisk signifikant forskjell i 

gjennomsnittlig holdningsskåre for helse- og sosialarbeidere og utdanningsnivå            

(p = 0,04). Post-hoc sammenligning viste at det var en statistisk signifikant forskjell i 

gjennomsnittlig holdningsskåre for helse- og sosialarbeidere som hadde en mastergrad 

(x̄=65,8 KI=61,2 - 70,3) og videreutdanning (x̄=59,5 KI=58,1 - 60,9), men ikke for 

helse- og sosialarbeidere med grunnutdanning (x̄=60,6 KI=58,6 - 62,6). Det var 

imidlertid ingen statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig holdningsskåre for 

lærere og helse- og sosialarbeidere med mastergrad (p=0,7). 
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Tabell 10. Gjennomsnittlig holdningsskåre for KBP holdningsskala, helsefaglig 

bakgrunn og utdanningsnivå for lærere ved høgskole (n=52) og helse- og 

sosialarbeidere i praksis (n=156). 

 Lærere Helse- og 

sosialarbeidere  

 

 n Gj.snitt (SD) n Gj.snitt (SD) P* 

Helsefaglig bakgrunn      

      Sykepleie 27 63 (5,8) 118 60 (6,8) 0,03 

      Annen helsefaglig bakgrunn 18 67,6 (6,7) 19 61,3 (6,7) 0,01 

  p = 0,02  P = 0,4  

      

Deltakelse KBP nettverk      

      Ja 19 64,5 (7) 46 62,5 (6,5) 0,3 

      Nei 25 65,3 (6,3) 90 58,8 (6,7) <0,0001 

  p = 0,7  P< 0,0001  

*Forskjell mellom gruppene er analysert med T-test 

 

Deltakelse i kunnskapsbasert nettverk 

Det var 20 lærere og 52 helse- og sosialarbeidere som deltok i et kunnskapsbasert 

nettverk.  Gjennomsnittlig holdningsskåre for helse- og sosialarbeiderne i praksis som 

deltok i et kunnskapsbasert nettverk var statistisk signifikant høyere enn for de som ikke 

deltok i et kunnskapsbasert nettverk (p<0,0001). Det var ingen statistisk signifikant 

forskjell i gjennomsnittlig holdningsskåre for lærerne om de deltok i et nettverk eller 

ikke (Tabell 10).  

 

Alder, stillingsprosent og ansiennitet i nåværende jobb 

Lærerne hadde en gjennomsnittsalder på 52,4 år (SD=7,4), varierende fra 32 – 63 år. 

Det var gjennomsnittlig 27,9 (SD=8,5) år siden de hadde tatt sin grunnutdanning, 

varierende fra 5 – 40 år. Det var 44 av lærerne som jobbet fulltid (84,6 %). 

Gjennomsnittlig hadde lærerne vært ansatt i 13,2 år (SD=8,3), varierende fra 0,75 – 30 

år.  

Helse- og sosialarbeiderne hadde en gjennomsnittsalder på 43,7 år (SD=8,5), varierende 

fra 27 – 59 år. Det var gjennomsnittlig 18,5 (SD=9,2) år siden de hadde tatt sin 

grunnutdanning, varierende fra 2 – 37 år. Det var 117 som jobbet fulltid (75 %). 
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Gjennomsnittlig hadde helse- og sosialarbeiderne vært ansatt i 11,6 år (SD=8,7) i sin 

nåværende jobb, varierende fra 0 – 36 år. 

Det var ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom bakgrunnsvariablene alder, antall 

år siden grunnutdanning, stillingsprosent eller ansiennitet i nåværende jobb og 

gjennomsnittlig holdningsskåre for lærerne eller helse- og sosialarbeiderne. 

 

3.3  Atferd relatert til KBP 

I denne fremstillingen vil KBP implementeringsskala også bli omtalt som atferdsskala. I 

tillegg vil gjennomsnittlig skåre fra KBP implementeringsskala også bli omtalt som 

atferdsskåre. 

KBP implementeringsskala måler hvor mange ganger deltakerne har utført aktivitet 

relatert til en kunnskapsbasert atferd de siste åtte ukene. Åtte av skalaens utsagn handler 

om klinisk praksis. For å se på atferd relatert til KBP ble derfor kun deltakere av 

videreutdanningen som hadde pasientkontakt (n=137) tatt med i analysen.  

Total gjennomsnittlig skåre for KBP implementeringsskala var 11,1 (SD=8,6), med en 

spredning fra 0 – 47. Skalaens medianverdi var 10. Det var ni som var missing. 

Figur 2 viser hvor mange som har svart null ganger, en til tre ganger og mer enn fire 

ganger på KBP implementeringsskala. Rangering av aktivitetene viser at aktiviteter som 

flest hadde utført mer enn fire ganger de siste åtte ukene var å kritisk vurdere en 

forskningsstudie (24,1 %), uformelt diskutere en forskningsstudie med en kollega (23,4 

%), eller vært inne i Cochrane-databasen over systematiske oversikter (22,6 %).  

Aktiviteter flest hadde utført en til tre ganger de siste åtte ukene var å diskutere en 

forskningsstudie uformelt med en kollega (48,2 %), fortelle en kollega om kliniske 

retningslinjer basert på forskning (43,8 %), fremme bruk av KBP blant kollegaer      

(42,8 %) eller bruke kunnskap fra ulike kilder for å endre praksis (42,3 %). 

Aktiviteter de fleste oppga at de ikke hadde utført de siste åtte ukene var å evaluere et 

prosjekt i praksis ved å samle inn pasientdata (81,8 %), endre praksis basert på 
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innsamlete pasientdata (81,8 %), formidle innsamlete pasientdata for kollegaer        

(75,9 %), eller vært inne i Guidelines International Network (75,9 %).  

 

 

 

Figur 2. Antall deltakere som har svart ingen ganger, 1-3 ganger og mer enn fire ganger 

på KBP Implementeringsskala.  

 

3.3.1 Atferd relatert til KBP og helsefaglig bakgrunn  

Blant deltakerne med pasientkontakt var det 112 sykepleiere, 14 fysioterapeuter og 11 

med en annen helsefaglig bakgrunn. For å undersøke atferd relatert til KBP og 

helsefaglig bakgrunn ble fysioterapeutene analysert sammen med deltakerne med annen 

helsefaglig bakgrunn.  
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T-test viste ingen statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig skåre for 

atferdsskalaen for sykepleierne med pasientkontakt (x̄=10,6 SD=8,7) og deltakere med 

pasientkontakt som hadde en annen helsefaglig bakgrunn (x̄=14 SD=8,3), (p = 0,1).  

 

3.3.2 Atferd relatert til KBP og utdanning 

Blant deltakerne som hadde pasientkontakt var det 26 som hadde grunnutdanning      

(19 %), 92 som hadde videreutdanning (67,2 %) og 19 som hadde mastergrad (13,8 %) 

som høyeste utdanningsnivå.  

One-way ANOVA indikerte en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig 

atferdsskåre og utdanningsnivå (p=0,008). Post- hoc sammenligning indikerte at 

gjennomsnittlig atferdskåre for deltakere med pasientkontakt og mastergrad (x̄=18,6 

KI:12,4 – 24,8) var statistisk signifikant høyere enn for deltakere med pasientkontakt og 

videreutdanning (x̄=9,3 KI:7,7 – 10,8) og grunnutdanning (x̄=12,5 KI:9,1-15,8).  

Det var ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom atferd relatert til KBP og alder 

(r=0,16, p=0,08), antall år siden grunnutdanningen (r =0,09, p=0,3), eller antall år siden 

eksamen på videreutdanning i KBP (r=0,03, p=0,7).  

 

3.3.2  Atferd relatert til KBP og arbeidssituasjon  

Blant deltakerne med pasientkontakt var det 87 som jobbet ved et universitetssykehus 

(63,5 %), 14 på lokalsykehus (10,2 %), 10 på sykehjem (7,3 %), 15 på høgskole (11 %) 

og 11 som hadde en annen arbeidsplass (8 %). Av disse var det 47 som hadde en vanlig 

klinisk stilling, 33 som hadde ansvar for fagutvikling, 37 spesialsykepleiere/spesialister, 

14 lærere, 19 ledere og 13 med en annen stilling. Flere hadde en kombinasjon av flere 

stillinger. Deltakere med kombinasjonsstilling ble analysert der de hadde sin høyeste 

stillingsprosent, med unntak av deltakere med fagutviklingsansvar som ble analysert 

under fagutvikling uansett annen stilling og stillingsprosent. 

One-way ANOVA viste en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig atferdskåre 

og arbeidsplass (p=0,007) (Tabell 11). Post-hoc sammenligning indikerte at deltakere 
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med pasientkontakt som jobbet ved en høgskole (x̄=20,2) hadde en signifikant høyere 

gjennomsnittlig atferdskåre fra deltakere med pasientkontakt som jobbet ved 

universitetssykehus (x̄=10,5), på sykehjem (x̄=5,8) eller på et annet arbeidssted (x̄=8,9).  

One-way ANOVA indikerte en signifikant forskjell i gjennomsnittlig atferdskåre og 

type stilling (p=0,02). Post- hoc analyser viste at lærere med pasientkontakt (x̄=19,6) 

hadde en signifikant høyere gjennomsnittlig atferdsskåre fra deltakere med 

pasientkontakt som jobbet i en vanlig klinisk stilling (x̄=10) eller var 

spesialsykepleiere/spesialister (x̄=9,1).  

 Det var ingen signifikant sammenheng mellom deltakernes aktivitet relatert til KBP og 

deltakernes stillingsprosent (r=0,04, p=0,6 ), eller deltakernes aktivitet relatert til KBP 

og antall år i nåværende jobb (r= -0,03 p=0,7). 

 

Tabell 11. Gjennomsnittlig skåre for KBP implementeringsskala, utdanningsnivå, 

arbeidssted og type stilling for deltakere av videreutdanningen med pasientkontakt 

(n=137). 

  KBP Implementeringsskala  
 n Mean KI (95 %) Min - max P* 

Utdanningsnivå     <0,008 
      Grunnutdanning 24 12,5 9,1 – 15,8 0 - 27  
      Videreutdanning 87 9,3 7,7 – 10,8 0 - 31  
      Mastergrad 17 18,6 12,4 – 24,8 2 - 47  
Arbeidssted      0,007 
      Universitetssykehus 84 10,5 8,8 – 12,2 0 – 31  
      Lokalsykehus 12 11,4 6,7 – 16,1 0 – 25  
      Sykehjem 9 5,8 2,8 – 8,8 0 – 12  
      Høgskole 13 20,2 12,5 – 28 2 – 47  
      Annet 10 8,9 4,8 - 13 0 - 19  
Type stilling     0,02 
      Klinisk stilling 36 10 7,6 – 12,4 0 – 27  
      Ansvar fagutvikling 32 11,6 8,9 – 14,2 0 – 29  
      Spesialsykepleier / spesialist 27 9,1 5,7 – 12,4 0 – 31  
      Lærer 11 19,6 11 – 28,3 2 – 47  
      Leder 15 10,7 6,8 – 14,7 2 – 22  
      Annen stilling 7 9,7 -1,6 – 21,6 0 - 36  

* Forskjell mellom gruppene er analysert med one-way ANOVA 
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3.3.3  Atferd relatert til KBP og deltakelse i kunnskapsbasert nettverk   

Det var 45 av deltakerne med pasientkontakt som deltok i et kunnskapsbasert nettverk 

(32,8 %). T-test indikerte at gjennomsnittlig atferdskåre for deltakere med 

pasientkontakt som deltok i et kunnskapsbasert nettverk (x̄=14,6 SD=6,9) var 

signifikant høyere enn for deltakere med pasientkontakt som ikke deltok i et 

kunnskapsbasert nettverk (x̄=9,5 SD=9,1), (p=0,002). 

3.3.4 Atferd justert for ulike bakgrunnsvariabler 

Multippel regresjonsanalyse ble brukt for å undersøke justert effekt av alder, 

utdanningsnivå, arbeidssted, og deltakelse i kunnskapsbasert nettverk på atferdsskåre 

(Tabell 12).  

 

Når atferd var justert for alder, utdanningsnivå, arbeidssted og deltakelse i 

kunnskapsbasert nettverk hadde kunnskapsbasert nettverk fortsatt en signifikant effekt 

(p=0,001). For variabelen ”arbeidssted” indikerte regresjonsanalysen en signifikant 

høyere verdi for deltakere med pasientkontakt som jobbet ved en høgskole i forhold til 

deltakere med pasientkontakt som jobbet ved et annet arbeidssted (p=0,02). 

 

Tabell 12. KBP implementeringsskala justert for utdanning, arbeidssted, deltakelse i 

kunnskapsbasert nettverk og alder for deltakere av videreutdanningen med 

pasientkontakt (n=137), multippel regresjonsanalyse. 

Parameter B KI (95 %) p Overall test p 

Utdanningsnivå    0,06 
      Grunnutdanning -1,08 -7,8 – 5,6 0,8  
      Videreutdanning -5,01 -11,1 – 1,0 0,1  
      Mastergrad 0    
Arbeidssted    0,1 
      Universitetssykehus 2,03 -3,4 – 7,4 0,5  
      Lokalsykehus 3,02 -3,8 – 9,8 0,4  
      Sykehjem -1,17 -8,4 – 6,1 0,8  
      Høgskole 8,88 1,4 – 16,4 0,02  
      Annet     
Deltakelse KBP nettverk    0,001 
      Ja 5 2 - 8 0,001  
      Nei 0    
Alder 1 -0,1 – 0,3 0,3 0,3 
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3.3.5  Atferd relatert til KBP for lærere og helse- og sosialarbeidere 

Det var 13 lærere og 124 helse- og sosialarbeidere som hadde pasientkontakt. Det var 

tolv av lærerne med pasientkontakt og syv av helse- og sosialarbeiderne med 

pasientkontakt som hadde en mastergrad. De fleste av helse- og sosialarbeiderne med 

pasientkontakt hadde en videreutdanning (n=91) som høyeste utdanningsnivå.  

T-test ble gjennomført for å undersøke forskjell i gjennomsnittlig atferdskåre for lærere 

med pasientkontakt og helse- og sosialarbeidere med pasientkontakt. Det var 12 lærere 

og 116 helse- og sosialarbeidere med i analysen. T-test indikerte at lærere med 

pasientkontakt (21 SD=13,1) hadde en statistisk signifikant høyere gjennomsnittlig 

atferdsskåre enn helse – og sosialarbeidere med pasientkontakt (10,1 SD=7,4) (p=0,02).  

 

3.4   Sammenheng mellom holdning og aktivitet relatert til KBP 

Forholdet mellom holdning og atferd relatert til KBP ble undersøkt med Pearsons 

korrelasjon. For deltakere med pasientkontakt var det en positiv korrelasjon mellom 

holdning og atferd relatert til KBP (r = 0,31, p = 0,001). 

Forholdet mellom KBP implementeringsskala og undergruppene på KBP 

holdningsskala ble også undersøkt med Pearsons korrelasjon. Det ble funnet en 

signifikant sammenheng mellom atferd til KBP og deltakernes tro på kunnskap, tro på 

ressurser og tro på at KBP er vanskelig og tar tid (Tabell 13). 

 

Tabell 13. Pearsons korrelasjon mellom KBP implementeringsskala og KBP 

holdningsskala, samt KBP implementeringsskala og KBP holdningsskalaens fire 

undergrupper for deltakere av videreutdanningen med pasientkontakt (n=137). 

 KBP implementeringsskala 

 n r p 

Totall KBP holdningsskala 113 0,31 0,001 

    

Undergrupper KBP holdningsskala    

Tro på kunnskap 122 0,37 <0,0001 

Tro på verdien av KBP 121 0,77 0,4 

Tro på ressurser 122 0,36 <0,0001 

Tro på at KBP er vanskelig og tar tid (omv.) 128 0,21 0,02 
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4  DISKUSJON 

Resultatet fra denne studien indikerer at deltakere med videreutdanning i KBP har 

positive holdninger til KBP, men at deltakere med videreutdanning i KBP som har 

pasientkontakt sjeldent utfører aktiviteter relatert til KBP. Videre indikerer resultatet at 

det er en moderat sammenheng mellom holdning og atferd relatert til KBP. 

Studien undersøkte om det var en sammenheng mellom holdning og atferd relatert til 

KBP og faktorer knyttet til helsefaglig bakgrunn, utdanning og arbeidssituasjon. 

Variansanalysen one-way ANOVA indikerte  at fysioterapeuter hadde en statistisk 

signifikant høyere holdningsskåre enn sykepleiere. Videre hadde deltakere med 

mastergrad en statistisk signifikant høyere holdnings- og atferdsskåre enn deltakere med 

en grunn- eller videreutdanning som høyeste utdanningsnivå. I tillegg hadde deltakere 

som deltok i et kunnskapsbasert nettverk en statistisk signifikant høyere gjennomsnittlig 

holdnings- og atferdsskåre enn deltakere som ikke deltok i et kunnskapsbasert nettverk.  

Variansanalysen one-way ANOVA indikerte også at deltakere som jobbet ved en 

høgskole hadde en statistisk signifikant høyere holdningsskåre enn deltakere som jobbet 

ved et universitetssykehus. Høgskoleansatte med pasientkontakt hadde også en statistisk 

signifikant høyere atferdsskåre enn deltakere med pasientkontakt som jobbet ved et 

universitetssykehus, sykehjem eller på en annen arbeidsplass.  

Videre hadde deltakere som var lærere en statistisk signifikant høyere holdningsskåre 

enn deltakere med ansvar for fagutvikling. Lærere med pasientkontakt hadde også en 

statistisk signifikant høyere atferdsskåre enn deltakere med klinisk stilling og 

spesialsykepleiere/spesialister med pasientkontakt.  

Deltakelse i kunnskapsbasert nettverk var den eneste variabelen som utpekte seg med en 

statistisk signifikant overall p-verdi når holdning og atferd relatert til KBP ble justert for 

alder, utdanningsnivå, arbeidssted og deltakelse i kunnskapsbasert nettverk. I tillegg 

viste den multiple regresjonsanalysen at deltakere med mastergrad hadde en statistisk 

signifikant høyere verdi for holdning enn deltakere med videreutdanning.  

Regresjonsanalysen indikerte også en statistisk signifikant høyere atferdsverdi for 

deltakere som jobbet ved en høgskole i forhold til deltakere som hadde en annen 

arbeidsplass.  
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I diskusjonen vil holdning til KBP for hele utvalget, atferd relatert til KBP for deltakere 

med pasientkontakt, og sammenhengen mellom holdning og atferd relatert til KBP bli 

diskutert opp mot tidligere forskning. I tillegg vil holdning og atferd bli diskutert i 

forhold til deltakernes helsefaglige bakgrunn, utdanning og arbeidssituasjon. Under 

arbeidssituasjon vil også forskjell i holdningsskåre for lærere og helse- og 

sosialarbeidere bli belyst. Først vil jeg imidlertid belyse metodens styrker og svakheter. 

 

4.1 Drøfting av metoden 

For at resultatene fra en undersøkelse skal være holdbare er det viktig at metoden som 

er brukt er god. Validitet defineres av Polit og Beck (2008, s. 768) som “a quality 

criterion referring to the degree to which inferences made in a study are accurate and 

well-founded”. Intern validitet handler om man i hvilken grad man kan stole på 

resultatene i studien, mens ekstern validitet handler om i hvilken grad resultatet fra 

studien kan generaliseres fra et utvalg til en større populasjon (Polit & Beck, 2008, s. 

295 og s. 301). Ved å peke på styrker og svakheter ved valg av design, spørreskjema, 

svarprosent og utvalg vil studiens interne og eksterne validitet bli belyst.  

 

4.1.1 Design 

Utgangspunktet for studien var et behov for kunnskap om holdning og atferd relatert til 

KBP hos personer som har tatt videreutdanning i KBP.  Ingen studier hadde kartlagt 

holdning og atferd relatert til KBP for denne gruppen i Norge. Det manglet 

breddekunnskap og en spørreskjemaundersøkelse for å nå ut til deltakere av en 

videreutdanning i KBP syntes velegnet for å belyse problemstillingen. Surveys kan 

være et egnet design ved innsamling av data om personers holdninger og aktiviteter 

(Polit & Beck, 2008, s. 767). 

I studien ble tverrsnittdata om deltakernes holdning og atferd relatert til KBP de siste 

åtte ukene samlet inn ved hjelp av spørreskjema. Deltakerne i studien kom fra hele 

landet, og spørreskjemaene ble derfor sendt i posten til deltakernes private adresser. En 

spørreskjemaundersøkelse sendt i posten er en tids- og kostnadseffektiv måte å nå 
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personer fra et spredt geografisk område (Polit & Beck, 2008, s. 430). Ved å distribuere 

skjemaene per post fikk deltakerne i tillegg tilsendt skjemaene på samme måte, til 

samme tid, og settingen for utfylling var tilnærmet lik.  

Et forvarsel om studien ble sendt i begynnelsen av oktober. To uker senere ble 

spørreskjemaene sendt ut. Tidspunkt for spørreskjemautsendelsen ble valgt ut ifra at 

KBP implementeringsskala etterspør helsearbeideres aktivitet de siste åtte ukene. Det 

ble antatt at det i midten av oktober ville være åtte uker siden de fleste av deltakerne 

hadde avviklet ferie. Planen var å være ferdig med undersøkelsen før jul, men postgang 

og adresseoppsporing via folkeregisteret tok lengre tid enn forventet. Siste purring ble 

derfor ikke sendt før i begynnelsen av januar. Deltakerne fikk dermed tilsendt 

spørreskjemaene innenfor en tidsperiode på tre måneder, noe som bør være akseptabelt 

for denne undersøkelsen.  

En survey som kartlegger holdning og atferd beskriver deltakernes selvrapporterte 

holdning og selvrapporterte atferd. Det kan derfor stilles spørsmål om aktiviteten 

relatert til KBP som ble rapportert av deltakerne var i samsvar med hva de faktisk 

gjorde i praksis. Selvrapporterte spørreskjema kan være en svakhet mot studiens indre 

validitet.  

 

4.1.2  Spørreskjema 

Melnyk, Fineout-Overholt og Mays (2008) fant holdepunkter for kriterie- og 

begrepsvaliditet for EBP Beliefs Scale og EBP Implementation Scale i et heterogent 

utvalg praktiserende sykepleiere. Utvalget i vår studie besto imidlertid av helse- og 

sosialarbeidere fra klinisk praksis, lærere ved høgskoler, samt noen deltakere uten 

helsefaglig bakgrunn. Det var en heterogen gruppe som kom fra hele landet, hadde ulik 

bakgrunn og som jobbet i ulike foretak. Det er derfor nærliggende å stille spørsmål om 

holdbarheten til KBP holdnings- og implementeringsskala for utvalget i denne studien.  

 På KBP implementeringsskala er det åtte spørsmål som handler om klinisk praksis. 

Disse spørsmålene var dermed ikke relevante for deltakere som ikke var i klinisk 

praksis. I planleggingen av studien ble det vurdert å sende KBP implementeringsskala 

kun til deltakere som jobbet i klinisk praksis. Dette var for øvrig ikke mulig da det ikke 
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forelå opplysninger over hvor deltakerne jobbet eller hvem som hadde pasientkontakt. 

Det ble også vurdert å legge til en ”ikke relevant” kolonne på spørreskjemaet for 

deltakerne uten pasientkontakt. Det var imidlertid ikke ønskelig å åpne for at alle kunne 

svare ”ikke relevant”, og det var heller ikke mulig å endre skjemaene uten kontakt med 

forfatterne. På informasjonsskrivet ble det derfor lagt til en tilleggstekst hvor deltakere 

uten pasientkontakt ble gjort oppmerksom på at noen av spørsmålene kunne oppleves 

som lite relevante. De ble likevel bedt om å besvare skjemaene. I ettertid kan det 

diskuteres om det hadde vært bedre å be deltakere uten pasientkontakt om ikke å 

besvare KBP implementeringsskala, men kun returnere KBP holdningsskala.  

Med tanke på studiens indre validitet ble kun deltakere med pasientkontakt inkludert i 

analysen som omhandlet atferd relatert til KBP. Lærere, ledere og fagutviklere fra 

klinisk praksis som oppga at de ikke hadde pasientkontakt ble ekskludert. Atferd relatert 

til KBP ble dermed bare undersøkt for 62,8 % av utvalget. Fere av påstandene på KBP 

implementeringsskala handlet ikke om klinisk praksis. Skåringen for disse påstandene 

for deltakere med og uten pasientkontakt ble imidlertid ikke sammenlignet da KBP 

implementeringsskala måler et endimensjonalt begrep.   

KBP implementeringsskala etterspør aktivitet relatert til klinisk praksis. Det kan likevel 

se ut som om noen studier har benyttet EBP Implementation Scale på deltakere uten 

pasientkontakt. Leufer og Cleary-Holdforth (2007) undersøkte atferd blant 

sykepleierstudenter på en sykepleierhøgskole. Studentene i denne studien hadde ikke 

vært i praksis på seks måneder. Videre gjennomførte Wallen et al. (2010) en studie hvor 

utvalget i tillegg til kliniske sykepleiere besto av sykepleieledere, kliniske lærere, 

sykepleieforskere, sykepleierkonsulenter og utøvende ledere. Disse personene var 

håndplukket for å delta i et mentorprogram beregnet for å implementere KBP i 

organisasjonen. Det er mulig noen av deltakerne i denne studien heller ikke hadde 

pasientkontakt. 

 Av studier som har benyttet EBP Beliefs Scale og EBP Implementation Scale er det 

ingen som har beskrevet at de har etterspurt pasientkontakt. Det er mulig at skjemaene i 

internasjonale studier kun er levert til sykepleiere med pasientkontakt, men det er også 

mulig at skjemaet er levert til sykepleiere i faglig, administrative stillinger tilsvarende 

lederne og fagutviklerne som ble ekskludert fra analysen i denne studien. Er dette 
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tilfelle kan aktiviteten til norske helse- og sosialarbeidere som har tatt videreutdanning i 

KBP være underrapportert i forhold til resultatene fra noen av de internasjonale 

studiene.  

Det kan diskuteres om det var rett å utelate deltakere uten pasientkontakt fra analysene 

som omhandlet aktivitet relatert til KBP. Det var 31 helse- og sosialarbeidere i klinisk 

praksis som ikke hadde pasientkontakt (20 %), og de fleste av disse var ledere og 

fagutviklere. Selv om man ikke har pasientkontakt kan det være mulig å utføre 

aktiviteter som for eksempel å evaluere prosjekter i praksis ved å samle inn pasientdata, 

evaluere resultater fra en gjennomført endring av praksis, eller bruke ulike 

kunnskapskilder for å endre min kliniske praksis. ”Min” kliniske praksis kan tolkes vidt 

når man jobber i praksis og har ansvar for faglig eller administrativ drift. Siden utvalget 

også besto av lærere som var i klinikken ble det bestemt at kun deltakere med 

pasientkontakt skulle inkluderes for KBP implementeringsskala. Før resultatene fra 

denne studien publiseres vil det imidlertid bli vurdert om helse- og sosialarbeiderne fra 

klinisk praksis som ikke hadde pasientkontakt skal ekskluderes fra analysene som 

omhandler atferd relatert til KBP.  

KBP holdnings- og implementeringsskala ble oversatt til norsk i nært samarbeid med de 

amerikanske forfatterne. I oversettelsesprosessen ble det lagt til en forklarende tekst i 

parentes for spørsmål som kunne være uklare, eller gi rom for misforståelser. På KBP 

implementeringsskala blir det for eksempel etterspurt om deltakerne har samlet klinisk 

informasjon om et pasientproblem (f.eks. data om liggedøgn, fallfrekvens, dødelighet, 

trykksår, lab. verdier, vitale tegn som smerte, BT osv.)… (Vedlegg 4). Hensikten med 

tilleggstekstene var å sikre at deltakerne forsto spørsmålene på samme måte, og dermed 

redusere risikoen for misforståelser.  

En annen tilpassning som ble gjort i forståelse med forfatterne var å endre spørsmålet 

som handlet om søk etter retningslinjer. Spørsmålet ble endret fra accessed the National 

Guidelines Clearinghouse på den engelske versjonen til vært inne i Guidelines 

International Network (GIN) på den norske versjonen (Vedlegg 4 og 6). På 

videreutdanningen vies en hel dag til søk etter forskningslitteratur. Studentene lærer å 

søke etter norske og internasjonale retningslinjer på helsebiblioteket.  I tillegg til å søke 

etter retningslinjer i databaser som NICE og GIN blir studentene også vist hvordan de 
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kan finne retningslinjer i kliniske oppslagsverk som UpToDate og Clinical Evidence. På 

KBP implementeringsskala stilles det imidlertid bare spørsmål om respondenten har 

søkt i GIN. Søk etter norske retningslinjer, eller søk etter retningslinjer generelt via 

helsebiblioteket etterspørres ikke. Et tilleggsspørsmål som omhandlet søk ut ifra norske 

forhold ville nok gitt et mer korrekt bilde over utvalgets reelle aktivitet knyttet til søk 

etter retningslinjer.  

Spørreskjemaene KBP holdnings- og implementeringsskala består av lukkede spørsmål 

med ferdige svaralternativer. Fordelen med lukkede spørsmål er at de er mindre 

tidkrevende å besvare (Polit & Beck, 2008, s. 415). I tillegg innebærer strukturerte 

spørreskjema en standardisering som gjør det mulig å se på likheter og variasjoner i 

hvordan deltakerne svarer (Johannessen, Tufte & Kristoffersen, 2006, s. 221). 

Standardisering gjør det også mulig å generalisere resultatet fra utvalg til populasjon 

(Johannessen, Tufte & Kristoffersen, 2006, s. 221). Ulempen med lukkede spørsmål er 

imidlertid at det ikke gis rom for utdypning av svaralternativene (Johannessen, Tufte & 

Kristoffersen, 2006, s. 224). Hadde det blitt lagt til noen åpne spørsmål hvor deltakerne 

kunne beskrevet sin egen praksis og aktivitet relatert til KBP kunne atferden til 

deltakerne uten pasientkontakt også blitt undersøkt. Under planleggingen av studien ble 

det imidlertid vurdert at kategorisering og analysering av kvalitative data i tillegg til 

kvantitative data ville bli for omfattende innenfor rammen av denne masteroppgaven.  

Studien var initiert av Senter for kunnskapsbasert praksis og gjennomført av en 

mastergradstudent i kunnskapsbasert praksis. Deltakernes svar kan indirekte, eller 

direkte ha blitt påvirket av dette. I svarene kan deltakerne ha svart etter antatte 

forventninger, fremstilt et fordelaktig bilde av seg selv, eller angitt høye skåre uten at 

det nødvendigvis gjenspeiler deres reelle mening (Polit & Beck, 2008, s. 232). I tillegg 

er KBP implementeringsskala et selvrapporteringsskjema som etterspør aktivitet de siste 

åtte ukene. Det kan være vanskelig å huske hvilke aktiviteter, og ikke minst hvor ofte 

man har utført aktiviteter relatert til KBP åtte uker tilbake i tid. Deltakerne ble informert 

om at opplysningene de oppga ville bli behandlet konfidensielt i håp om at de ville være 

oppriktige i sine svar. Det er imidlertid ingen garanti for dette.  I 

spørreskjemaundersøkelser kan det være en fare for at deltakernes svar ikke gjenspeiler 

virkeligheten (Polit & Beck, 2008, s. 232). 
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Svakheten med å bruke KBP holdnings- og implementeringsskala som måleinstrument i 

denne studien var at kun atferd relatert til KBP hos deltakere med pasientkontakt ble 

undersøkt. EBP Beliefs Scale og EBP Implementation Scale var imidlertid et 

kartleggingsverktøy som var beskrevet med både begreps- og kriterie-relatert validitet 

(Melnyk, Fineout-Overholt & Mays, 2008). I tillegg var det funnet reliabelt i flere 

internasjonale studier (Melnyk, Fineout-Overholt & Mays, 2008; Varnell et al., 2008; 

Estrada, 2009; Melnyk et al., 2010a; Melnyk et al., 2010b; Wallen et al., 2010; Levin et 

al., 2011). Skjemaet var også oversatt til norsk etter gjeldende prinsipper og ble benyttet 

i flere pågående studier ved Senter for kunnskapsbasert praksis. Undersøkelsen skulle 

kartlegge holdning og atferd for deltakere av en videreutdanning i KBP, og det forelå 

ingen oversikt over hvor deltakerne jobbet. Ved å benytte KBP holdnings- og 

implementeringsskala var det mulig å måle holdning for hele utvalget og atferd relatert 

til KBP for deltakere med pasientkontakt. I tillegg kunne resultatene sammenlignes med 

resultater fra internasjonale studier som hadde brukt samme skala.  

 

4.1.3 Svarprosent 

Studien har en svarprosent på 75,4 %. Det en bra svarprosent for en 

spørreskjemaundersøkelse sendt per post. Ifølge Polit & Beck (2008, s. 430) er en 

svarprosent på mer enn 65 % tilfredsstillende, mens Greehalgh (2006, s. 187) hevder 

The British Medical Journal vanligvis ikke publiserer studier hvis mindre enn 70 % av 

de som ble spurt besvarte skjemaene. Av tidligere studier som har kartlagt holdning og 

atferd relatert til KBP var det få studier som hadde en svarprosent som var like høy som 

svarprosenten i vår studie (Tabell 1, vedlegg 1). 

Lav svarprosent er et generelt problem med spørreskjemaundersøkelser sendt i posten 

(Polit & Beck, 2008, s. 430). Ved gjennomføringen av denne undersøkelsen ble det 

derfor tatt hensyn til flere av funnene skissert i Edwards et. al. (2009) sin systematiske 

oversiktsartikkel som handler om metoder for å øke svarprosenten ved postale og 

elektroniske spørreskjema.  

For å øke svarprosenten fikk deltakerne tilsendt et forvarsel om studien to uker før 

spørreskjemaene ble sendt. Hensikten med forvarselet var å informere om den 
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kommende studien, oppmuntre til deltakelse og informere om at deltakere av studien 

ville være med i trekning av 15 fagbøker. Forvarselet var påført logoen til Høgskolen i 

Bergen og signert leder av Senter for kunnskapsbasert praksis. Edwards et al. (2009) 

viser at forvarsler som informerer om den kommende studien kan gi høyere svarprosent. 

I tillegg er sjansen for deltakelse større når følgebrev er signert for hånd, og studien er 

initiert av høgskole eller universitet (Edwards et al., 2009). Belønning kan også påvirke 

svarprosenten, og oppmuntringer som tilbys i første brev kan ifølge Edwards et al. 

(2009) ha en positiv innvirkning på svarprosenten. 

Boynton og Greenhalgh (2004) hevder at svarprosenten i en studie også kan påvirkes av 

spørreskjemaets fysiske layout. Selv om KBP holdnings- og implementeringsskala er 

enkelt fremstilt i tabellform kan skjemaet være noe vanskelig å lese da spørsmålene har 

ulik lengde. Det kan være en fare for at korte spørsmål overses mellom lengre spørsmål 

på grunn av ujevn høyde på radene i tabellen. Endring av skjemaet til en luftigere layout 

ble derfor vurdert. Spørsmålene på KBP holdnings- og implementeringsskala er 

imidlertid relativt oversiktlig fremstilt på to sider, og et luftigere skjema ville strukket 

seg over flere sider. Ulempen med et tilsynelatende langt og omfattende spørreskjema 

fordelt over flere sider ble veid opp mot en mer komprimert layout. Siden sjansen for en 

økt svarprosent var større ved bruk av kortere spørreskjema (Edwards et al., 2009) ble 

skjemaene brukt i sin originale norske fremstilling, som også er lik den internasjonale 

versjonen. Svarprosenten i studien er bra, og missingverdiene jevnt fordelt på alle 

spørsmålene. Det er dermed ingen indikasjoner for at skjemaets layout har hatt en 

vesentlig betydning for svarprosent i denne studien. 

Spørreskjemaene ble sendt sammen med en forespørsel om deltakelse i studien og en 

frankert svarkonvolutt. I forespørselen ble deltakerne spurt om å delta i en evaluering av 

videreutdanningen ”å arbeide og undervise kunnskapsbasert”. Deltakerne kunne med 

dette oppleve å være interessenter i studien, noe som ifølge Greenhalgh (2006, s. 188) 

også kan bidra til å øke svarprosenten. Videre ble det opplyst at opplysningene fra 

studien var konfidensielle. Det ble også oppgitt telefonnummer og mailadresse som 

deltakerne kunne henvende seg til ved eventuelle spørsmål. Frankerte svarkonvolutter 

ble vedlagt ved utsendelse av både spørreskjema og purringene. Dette er også tiltak som 

kan være med å heve svarprosenten i spørreskjemaundersøkelser (Edwards et al., 2009). 
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En fjerdedel av de som fikk tilsendt spørreskjema valgte å ikke delta i undersøkelsen. 

Det foreligger ingen informasjon om disse deltakerne, og det er dermed ikke mulig å 

gjennomføre frafallsanalyse. Det kan spekuleres i om deltakere uten pasientkontakt kan 

ha opplevd spørsmålene som lite relevante og dermed ikke svart. En annen hypotese 

kan være at deltakere som hadde en negativ holdning til KBP eller en lav aktivitet 

relatert til KBP, valgte å ikke besvare spørreskjemaene. Det er også mulig at noen av 

deltakerne ikke har svart fordi de i en travel hverdag ikke har tatt seg tid til å besvare og 

returnere spørreskjemaene.  

Ved første purring var svarprosenten 51 %, og ved andre purring var den 68 %. Om 

svarprosenten kan tilskrives forvarselet, purringene eller deltakernes interesse for KBP 

er uvisst. Det er rimelig å anta at en kombinasjon av disse faktorene har bidratt til 

studiens tilfredsstillende høye svarprosent.  

 

4.1.4 Utvalget 

Utvalget bestod av alle som hadde bestått 15-studiepoengs hjemmeeksamen ved 

videreutdanningen ”Å arbeide og undervise kunnskapsbasert” ved Høgskolen i Bergen. 

Studien hadde et bekvemmelighetsutvalg. Eksamenskontoret ved Høgskolen i Bergen 

hadde navn og adresse til alle som hadde bestått eksamen ved videreutdanningen siden 

utdanningen ble opprettet i 2004. Som student ved samme høgskole var det tids- og 

kostnadseffektivt å benytte denne adresselisten.  

På videreutdanningen gis det i dag tilbud om å ta 15 studiepoeng, mens det tidligere var 

mulig å følge tre studieløp. I denne studien var det holdning og atferd relatert til KBP 

for deltakere som hadde fulgt dagens studieløp som var av interesse. Deltakere av 

videreutdanningen som hadde fulgt studiet uten å avlegge eksamen, og deltakere som 

hadde avlagt en to timers skoleeksamen og tatt ni studiepoeng ble derfor ekskludert. 

Under planleggingen av studien ble det vurdert å sammenligne holdning og atferd 

relatert til KBP for deltakere som hadde fulgt de ulike studieløpene. Det var imidlertid 

et fåtall som hadde tatt ni studiepoeng, og eksamenskontoret hadde ingen oversikt over 

hvem som hadde fullført og hvem som hadde sluttet underveis når de ikke hadde avlagt 
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eksamen. Det ble derfor bare sendt spørreskjema til deltakere som hadde avlagt 15 

studiepoengs hjemmeeksamen. 

Kvaliteten på deskriptive studier er ifølge Polit og Beck (2008, s. 276) avhengig av et 

godt representativt utvalg. Utvalget i denne studien gjenspeiler målgruppen for 

videreutdanningen ved Høgskolen i Bergen. Deltakerne besto av helse- og 

sosialarbeidere og fagutviklere fra klinisk praksis, samt lærere, lektorer, førstelektorer 

og stipendiater innen helse- og sosialfagene. Selv om en overvekt av deltakerne på 

videreutdanningen har kommet fra klinisk praksis de siste årene er det mulig at 

høgskoleansatte kan være noe underrepresentert. Det foreligger for øvrig ingen 

opplysninger som kan stadfeste dette. Med den høye svarprosenten og mangfoldet i 

utvalget kan man dermed bare anta at utvalget er representativt for deltakere som har 

tatt 15-studiepoengs eksamen ved videreutdanningen ”Å arbeide og undervise 

kunnskapsbasert”. 

 

4.2 Holdning og atferd relatert til KBP 

4.2.1 Holdning til KBP 

For hele utvalget var gjennomsnittlig skåre for KBP holdningsskala 61,1. Med en 

totalskåre for holdningsskalaen som kan variere innenfor 16 til 80 indikerte resultatet at 

deltakerne hadde positive holdninger til KBP. 

Tidligere studier som har brukt EBP Beliefs Scale har beskrevet en gjennomsnittlig 

holdningsskåre etter opplæring i KBP som varierer fra 52,96 (Melnyk et al., 2010a) til 

63,73 (Varnell et al., 2008). Det er dermed studier som både har lavere og høyere 

gjennomsnittlig holdningsskåre enn resultatet i vår studie (Tabell 14, vedlegg 16).  

Utvalgene i studiene med lavere holdningsskåre har bestått av sykepleiere som skulle 

delta på workshop i KBP (Melnyk, Fineout-Overholt & Mays, 2008) og sykepleiere ved 

nyfødtavdelinger som deltok i et mentorprogram (Mariano et al., 2009; Melnyk et al., 

2010a). Disse sykepleierne jobbet i klinisk praksis og hadde tilsynelatende ingen 

spesiell funksjon relatert til kunnskapsbasert praksis annet enn å bruke KBP i praksis. 

Studiene som beskriver en høyere holdningsskåre hadde derimot utvalg som i tillegg til 
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kliniske sykepleiere besto av ledere på ulike nivå (Varnell et al., 2008; Melnyk et al., 

2010b; Wallen et al., 2010), samt sykepleiere innen utdanning (Varnell et al., 2008; 

Wallen et al., 2010) og forskning (Wallen et al., 2010). Disse deltakerne var 

håndplukket og tiltenkt roller som KBP Champions eller KBP mentorer (Varnell et al., 

2008; Melnyk et al., 2010b; Wallen et al., 2010). Resultatene fra de amerikanske 

studiene kan tyde på at deltakere med en spesiell funksjon i forhold til kunnskapsbasert 

praksis var mer positive og utførte oftere aktiviteter relatert til KBP enn sykepleiere som 

jobbet  i klinisk praksis.  

Vår studie undersøkte holdningene til KBP for lærere og for helse- og sosialarbeidere. 

Sammenlignet med de internasjonale studiene lå helse- og sosialarbeidernes 

holdningsskåre på 60,1 litt over holdningsskåren til de amerikanske sykepleierne i 

praksis, mens lærernes holdningsskåre på 64,8 lå litt over holdningsskåren til de mest 

positive sykepleierne i de amerikanske studiene. Resultatet indikerte dermed en tendens 

til at deltakerne av videreutdanningen var noe mer positiv til KBP enn det som ble 

rapportert av amerikanske sykepleiere i praksis, men ikke fullt så positive som 

amerikanske sykepleiere tiltenkt roller som mentorer i KBP.  

På en skala fra 16 til 80 kan man imidlertid diskutere hvor mye differansen i 

holdningsskåre egentlig utgjør. Kan man si at norske helse- og sosialarbeidere som 

jobber i klinikken er mer positive enn amerikanske sykepleiere som jobber i klinikken? 

Man kan også stille spørsmål om en differanse på nesten fem i holdningsskåre mellom 

lærere og helse- og sosialarbeidere vil si at lærerne i vår studie er mer positive til 

kunnskapsbasert praksis enn helse- og sosialarbeiderne i klinisk praksis. I vår studie 

indikerte t-test en signifikant forskjell i hvordan lærerne og helse- og sosialarbeiderne 

selv rapporterte sine holdninger til KBP. Det er likevel vanskelig å konkludere med at 

en differanse på under fem utgjør en betydningsfull forskjell mellom lærere og helse- og 

sosialarbeidere. 

 

4.2.2 Atferd relatert til KBP 

For KBP implementeringsskala var gjennomsnittlig skåre 11,1. KBP 

implementeringsskala måler hvor mange ganger aktivitet relatert til KBP har blitt utført 
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de siste åtte ukene, og har en totalskåre som kan variere innenfor 0 – 72. Sett i lys av 

dette indikerer resultatet at deltakere av videreutdanningen med pasientkontakt ikke 

hadde utført aktiviteter relatert til en kunnskapsbasert atferd så ofte de siste åtte ukene.  

Det er bare en studie som har beskrevet en like lav atferdsskåre for deltakere med 

opplæring i KBP (Melnyk et al., 2010a). De fleste som har rapportert gjennomsnittlig 

skåre for EBP Implementation Scale etter opplæring i KBP har beskrevet en skåre som 

ligger innenfor 18 til 23 (Melnyk, Fineout-Overholt & Mays, 2008; Melnyk et al., 

2010b; Varnell et al., 2008). Dette kan indikere at vi i Norge ikke er kommet så langt 

med implementering av KBP. 

Selv om det bare var 13 av lærerne som hadde pasientkontakt ble gjennomsnittlig 

atferdsskåre også beregnet for lærere med pasientkontakt og helse- og sosialarbeidere 

med pasientkontakt. Gjennomsnittlig atferdsskåre for helse- og sosialarbeiderne med 

pasientkontakt var 10,1, mens den var 21 for lærerne med pasientkontakt. 

Sammenlignes disse tallene med tidligere studier ser man at gjennomsnittlig 

atferdsskåre for helse- og sosialarbeiderne med pasientkontakt var lavere, mens den for 

lærerne med pasientkontakt lå på nivå med flere av de amerikanske studiene. Lærerne 

med pasientkontakt ved høgskoler hadde dermed sammenfallende resultater med 

sykepleierne i de amerikanske studiene som var tiltenkt roller som mentorer innen KBP 

(Melnyk et al., 2010b; Varnell et al., 2008).  

Det er nærliggende å stille spørsmål om hva som kan være en tilfredsstillende skåre for 

KBP implementeringsskala. I følge Dawes et al. (2005) vil utøvere på ulike ansvarsnivå 

innen en organisasjon ha behov for ulike ferdigheter innen KBP. Det vil være behov for 

utøvere som kan definere et forskningsspørsmål, søke etter oppdatert 

forskningslitteratur, kritisk vurdere forskningen og vurdere den opp mot egen erfaring 

samt brukerens preferanser og verdier (Guyatt et al., 2000). I tillegg vil noen utøvere 

søke og bruke kvalitetsvurdert oppsummert forskning, mens andre vil benytte 

kunnskapsbaserte retningslinjer utarbeidet av andre (Straus et al., 2005). Dette er tre 

måter å arbeide kunnskapsbasert på som krever ulikt kunnskapsnivå, ulik bruk av tid og 

ulike aktiviteter relatert til KBP. I vår studie er aktivitet relatert til KBP kun målt for 

deltakere med pasientkontakt. Når resultatene sammenlignes med de amerikanske 
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studiene er det derfor viktig at resultatene i studien sees i lys av de ulike måtene å 

arbeide kunnskapsbasert. 

 

4.2.3 Sammenheng mellom holdning og atferd relatert til KBP 

Det var en statistisk signifikant moderat korrelasjon mellom holdning og atferd relatert 

til KBP. En positiv korrelasjon tilsier at det var en sammenheng mellom deltakere med 

pasientkontakt sin holdning til KBP og hvor ofte de hadde utført aktiviteter relatert til 

KBP de siste åtte ukene. Resultatet viste en tendens til at deltakere med pasientkontakt 

som hadde en positiv holdning til KBP også hadde utført aktiviteter relatert til KBP 

flere ganger. 

Også tidligere studier som har brukt EBP Beliefs Scale og EBP Implementation Scale 

har funnet en moderat korrelasjon mellom holdning og atferd relatert til KBP (Leufer & 

Cleary-Holdforth, 2007; Mariano et al., 2009; Melnyk et al., 2010b; Wallen et al., 

2010). Selv om studiene rapporterte en lavere holdningskåre, men høyere atferdsskåre 

(Leufer & Cleary-Holdforth, 2007) eller en noe høyere holdningsskåre og atferdsskåre 

(Melnyk et al., 2010b; Wallen et al., 2010) er det beskrevet en tilsvarende 

korrelasjonsverdi som den vi fant i vår studie. Også studier som har brukt andre 

måleinstrumenter enn EBP Beliefs og EBP Implementation Scale har identifisert en 

positiv sammenheng mellom holdning og atferd relatert til KBP (Prior, Wilkinson & 

Neville, 2010; Melnyk et al., 2004).  

Det ble identifisert en statistisk signifikant moderat korrelasjon mellom KBP 

implementeringsskala og KBP holdningsskalaens undergrupper som handlet om tro på 

kunnskap og tro på ressurser. Resultatet indikerte dermed at det var en tendens til at 

deltakere med pasientkontakt som hadde en høyere tro på egen kunnskap og ressurser 

utførte flere aktiviteter relatert til KBP. I tillegg var det en statistisk signifikant svak 

korrelasjon mellom troen på at KBP er vanskelig og tar tid og atferd relatert til KBP. Da 

påstandene i denne undergruppen var reversert før analysen indikerer dette resultatet en 

tendens til at deltakere som ikke fant KBP vanskelig og tidkrevende utførte flere 

aktiviteter relatert til KBP. 
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Et interessant funn er at korrelasjonsanalysen viste en sterk korrelasjon mellom troen på 

verdien av KBP og hvor mange ganger deltakerne med pasientkontakt utførte aktiviteter 

relatert til KBP. Denne sammenhengen var imidlertid ikke statistisk signifikant og kan 

dermed skyldes tilfeldigheter. Korrelasjonsanalysen mellom atferdsskalaen og 

holdningsskalaens undergrupper kan dermed tyde på at det ikke er nok å tro at KBP er 

viktig. Man må vite at man har kunnskap og ressurser for å utføre aktiviteter relatert til 

KBP. 

 Når resultatene fra KBP holdningsskalaens fire undergrupper tolkes må det tas et lite 

forbehold. I Estradas (2007) doktoravhandling lå Cronbach’s alfa for KBP 

holdningsskalas fire undergrupper mellom 0,78 og 0,87. I denne studien var imidlertid 

Cronbach’s alfa noe lav for undergruppen som handlet om tro på verdien av KBP 

(0,61), og undergruppen som handlet om tro på at KBP var vanskelig og tok for mye tid 

(0,54). I følge Polit & Beck (2008, s. 492) bør det være fire items i en undergruppe for å 

kunne gjennomføre en tilfredsstillende faktoranalyse. Videre bør det overveies å legge 

til flere spørsmål hvis en undergruppe har en Cronbach’s alfa under 0,80. Reliabilitet 

handler om hvor nøyaktig målingen er. Det kan derfor stilles spørsmål om 

undergruppen som måler tro på verdien av KBP og undergruppen som måler tro på at 

KBP er vanskelig og tar for mye tid, tilfredsstillende måler disse begrepene. KBP 

holdningsskalas undergrupper vil derfor kun bli brukt for å synliggjøre tendenser i 

materialet. 

 

4.2.4 Positiv holdning, men lav aktivitet relatert til KBP 

Resultatet indikerte at det var en sammenheng mellom deltakernes holdning og deres 

atferd relatert til KBP. Deltakerne hadde positive holdninger til KBP, men deltakere 

med pasientkontakt skåret lavt på KBP implementeringsskala. Det er derfor betimelig å 

stille spørsmål om hvorfor deltakerne med pasientkontakt i denne studien skårer så lavt 

på atferdsskalaen når de rapporterer positive holdninger til KBP.  

KBP holdnings- og implementeringsskala er skalaer som måler endimensjonale begrep. 

Man kan dermed ikke si noe om deltakernes holdning eller atferd relatert til KBP ved å 



64 

 

se på skjemaenes enkeltepåstander. Det er imidlertid mulig å vurdere de ulike 

påstandene for å synliggjøre tendenser i deltakernes skåringer. 

For KBP holdningsskala var andel deltakere som hadde svart enig eller svært enig 

lavere for spørsmål som handlet om tid, ressurser og kunnskap enn for spørsmål som 

handlet om verdien av kunnskapsbasert praksis. Flertallet rapporterte at de var enige 

eller svært enige i at de kjente trinnene og kunne anvende KBP, at kritisk vurdering var 

viktig og at kunnskapsbaserte retningslinjer kunne forbedre praksis. Det var derimot 

betydelig færre som var enige eller svært enige i påstander som handlet om tidseffektiv 

bruk eller anvendelse av KBP, til tross for at det ikke var så mange som syntes KBP tok 

for mye tid eller var vanskelig. Denne tendensen gjenspeiles også i gjennomsnittlig 

skåre for KBP holdningsskalaens fire undergrupper. Differansen i gjennomsnittlig skåre 

var ikke var så stor for de ulike undergruppene, men det var en tendens til at deltakerne 

hadde størst tro på verdien av kunnskapsbasert praksis, deretter på kunnskap og 

ressurser relatert til KBP.  

Dette inntrykket forsterkes for helse- og sosialarbeiderne når deres prosentvise andel av 

”enig” og ”svært enig” svar på KBP holdningsskala sammenlignes med lærernes. En 

betydelig høyere prosentvis andel lærere var sikre på at de kunne søke etter kunnskap på 

en tidseffektiv måte, hadde tilgang til aktuelle ressurser, var trygge på egen evne til å 

anvende KBP og mente at deres praksis var kunnskapsbasert. På KBP holdningsskalas 

undergrupper som handler om kunnskap og ressurser skåret lærerne høyere enn helse- 

og sosialarbeiderne. Selv om differansen ikke var så stor var det en signifikant forskjell, 

noe som tyder på at forskjellen ikke skyldes en tilfeldighet. 

Selv om flertallet hadde sagt seg enige eller svært enige i at kritisk vurdering var et 

viktig trinn rapporterte ikke deltakere med pasientkontakt at de hadde utført aktiviteter 

relatert til kritisk vurdering så mange ganger de siste åtte ukene. Det var heller ikke så 

mange som hadde endret praksis basert på kunnskapsbaserte retningslinjer, selv om de 

fleste mente at kliniske retningslinjer basert på forskning kunne forbedre klinisk praksis. 

Uforpliktende aktiviteter som å uformelt diskutere forskningsstudier, fortelle kollegaer 

om retningslinjer basert på forskning og fremme kunnskapsbasert praksis rapporterte 

imidlertid flertallet at de hadde utført mer enn en gang. Tid, ressurs- og 

kunnskapskrevende aktiviteter som å evaluere prosjekter i praksis, endre praksis, søke i 
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internasjonal retningslinjedatabase og formidle innsamlet pasientdata for kollegaer var 

derimot aktiviteter flertallet rapporterte at de ikke utførte så ofte.  

Det kan se ut som om det er en tendens til at deltakerne i vår studie skårer lavere på 

KBP holdnings- og implementeringsskala for påstander som handler om tid, ressurser 

og kunnskap. Dette er i tråd med studier som indikerer at mangel på tid, mangel på 

ressurser, og mangel på kunnskap og ferdigheter innen KBP er faktorer som kan være 

hemmende for utøvelse av kunnskapsbasert praksis (Kajermo et al. 2010, Hutchinson & 

Johnston, 2006, Schreiber & Stern, 2005).  

I en norsk studie identifiserte Hommelstad og Ruland (2004) at tid og mangel på 

ressurser var faktorer som hemmet norske operasjonssykepleieres bruk av forskning i 

praksis. I kartleggingsstudien ble mangel på tid til å lese forskningsrapporter og 

iverksette nye ideer på jobb, samt utilstrekkelig med ressurser for å iverksette 

forskningsresultater i praksis beskrevet som noen av de største barrierene for bruk av 

forskning i praksis. I tillegg oppga operasjonssykepleierne at også lite samarbeidsvillige 

leger var et hinder for å ta i bruk forskning i praksis.  

Kajermo et al. (2010) viser i en systematisk oversiktsartikkel at barrierer som oftest 

rapporteres som hemmende for bruk av forskning i praksis er knyttet til faktorer ved 

organisasjonen, og til faktorer ved forskningen. Mangel på tid og autoritet til å endre 

praksis samt opplevelsen av at statistikk er vanskelig, og at relevant litteratur ikke er 

tilgjengelig på et sted er hyppig rapporterte barrierer. Disse barrierene har ifølge 

Kajermo et al. (2010) vært stabile over tid og geografisk setting. Rangering av 

barrierene varierer imidlertid til en viss grad, og dette kan tyde på at barrierene er 

kontekstuelle (Hutchinson & Johnston, 2006). Avhengig av deltakernes kontekstuelle 

ramme vil det dermed være ulike faktorer som hemmer eller fremmer aktivitet relatert 

til KBP.  

 

 4.2.5 Forholdet mellom holdning, atferd og helsefaglig bakgrunn 

I analysen som undersøkte holdning til KBP for hele utvalget var det med 145 

sykepleiere, 17 fysioterapeuter og 22 deltakere med en annen helsefaglig bakgrunn. 

Deltakere med annen helsefaglig bakgrunn besto av ergoterapeuter, radiografer, 
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sosionomer, vernepleiere og bioingeniør. Disse deltakerne ble analysert sammen fordi 

det var så få deltakere innenfor hvert helsefag.  

Variansanalysen indikerte at fysioterapeutene hadde en signifikant høyere skåre for 

KBP holdningsskala enn sykepleierne. Med en gjennomsnittlig holdningsskåre på 65,7 

hadde fysioterapeutene en høyere holdningsskåre enn den som ble målt for lærerne i 

dette utvalget. Sykepleierne hadde lavest gjennomsnittlig holdningsskåre med 60,5. 

Konfidensintervallet rundt sykepleiernes punktestimat var imidlertid smalt. Det er 

dermed knyttet mindre usikkerhet til sykepleiernes gjennomsnittsverdi enn for 

gjennomsnittsverdien til fysioterapeutene og deltakerne med annen helsefaglig 

bakgrunn.  

Tidligere studier som har kartlagt holdning og atferd viser også at fysioterapeuter har 

positive holdninger til KBP (Jette et a., 2003; Akinbo et al., 2009; Nilsgård & Lohse, 

2010; Heiwe et al., 2011). Ingen studier har undersøkt fysioterapeuters holdning med 

EBP Beliefs Scale og EBP Implementation Scale (Tabell14, vedlegg 16). Det er dermed 

ikke mulig å sammenligne gjennomsnittlig holdningsskåre for fysioterapeutene med 

fysioterapeuters holdningsskåre i internasjonale studier. 

Det er mange faktorer som kan bidra til å forklare hvorfor fysioterapeutene hadde en 

høyere gjennomsnittlig holdningsskåre i denne studien enn sykepleierne. For det første 

var det betydelig forskjell i antall deltakere som var fysioterapeuter og sykepleiere. 

Fysioterapeutgruppen var åtte ganger mindre enn sykepleiergruppen. Det var også 

forskjell med hensyn til utdanningsnivå. Ti av 17 fysioterapeuter hadde mastergrad, 

mens bare 36 av 145 sykepleiere hadde mastergrad. Prosentvis innebar dette at over 

halvparten av fysioterapeutene som var med i analysen hadde en mastergrad, mot bare 

en fjerdedel av sykepleierne. I tillegg jobbet syv av fysioterapeutene på høgskoler. 

Resultatet må derfor sees i lys av gruppens størrelse, gruppenes ulikhet med tanke på 

utdanningsnivå, og den ulike fordelingen av deltakere som jobbet ved en høgskole.  

Selv om resultatet for sykepleierne og fysioterapeutene i denne studien må sees i lys av 

gruppenes størrelse og forskjellen i deltakernes bakgrunnsvariabler er det flere aspekter 

ved de to helseprofesjonene som kan synliggjøre at sykepleiere og fysioterapeuter har 

ulike holdninger til KBP. Fysioterapeuter jobber selvstendig med planlegging og 
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gjennomføring av pasientbehandling, mens sykepleiere som oftest jobber i team og får 

arbeidsoppgaver delegert fra lege. Det er derfor nærliggende å tenke at fysioterapeuter 

er mer opptatt av effekt av tiltak i sin fagprofesjon enn sykepleiere som tradisjonelt har 

vektlagt omsorg og livskvalitet. I tillegg jobber fysioterapeuter med pasienter på 

konsultasjonsbasis, mens sykepleiere har ansvar for pleie og behandling av pasienter 24 

timer i døgnet. Det er mulig at kontekstuelle forskjeller i sykepleiernes og 

fysioterapeutenes arbeidshverdag kan være med å forklare forskjellen som sees i 

fysioterapeutenes og sykepleiernes holdningsskåre.  

Forskjell i holdningsskåre og helsefaglig bakgrunn ble også undersøkt for lærere og 

helse- og sosialarbeidere. Lærere med annen helsefaglig bakgrunn hadde en statistisk 

signifikant høyere holdningsskåre enn sykepleielærerne. Siden det bare var syv 

fysioterapeuter blant lærerne ble fysioterapeutene analysert sammen med deltakerne 

med annen helsefaglig bakgrunn. Blant lærerne med annen helsefaglig bakgrunn skilte 

fysioterapeutene og ergoterapeutene seg ut med høye gjennomsnittsverdier, men på 

grunn av det lave antall deltakere i hver gruppe ble ikke disse verdiene testet.  

En av forklaringene til at sykepleielærere skårer lavere enn lærere med annen 

helsefaglig bakgrunn kan være at sykepleierlærernes holdning til KBP kan være 

påvirket av debatten om kunnskapshierarkiet som har pågått innen sykepleiefaget. Hvis 

man velger å tolke KBP som at beste tilgjengelig forskning skal komme fra randomisert 

kontrollerte studier kan vesentlig deler av sykepleiernes akademiske kunnskapsgrunnlag 

bli ekskludert (Haltbakk et al., 2007). Selv om kunnskapsbasert praksis inkluderer alle 

kunnskapstradisjoner kan det virke som om KBP forstås i et smalt kunnskapssyn i 

enkelte akademiske miljø. 

En annen forklaring kan være at fysioterapiutdanningen ved Høgskolen i Bergen er en 

av fire utdanninger ved høgskolen hvor det har blitt satset på kunnskapsbasert praksis. I 

tillegg fikk utdanningen en mastergrad i klinisk fysioterapi høsten 2010. Det er mulig 

flere av fysioterapeutlærerne kommer fra Høgskolen i Bergen, og dermed har jobbet 

med kunnskapsbasert praksis på en systematisk måte i flere år.  

For helse- og sosialarbeiderne i klinisk praksis var det imidlertid ingen statistisk 

signifikant forskjell i holdningsskåre for sykepleiere og deltakere med annen helsefaglig 
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bakgrunn. Det var heller ingen statistisk signifikant forskjell med hensyn til hvor mange 

ganger deltakere med pasientkontakt som var sykepleiere eller hadde annen helsefaglig 

bakgrunn utførte aktiviteter relatert til KBP. Som sykepleiere beskriver også 

fysioterapeuter at mangel på tid, mangel på ressurser samt mangel på kunnskap og 

ferdigheter innen KBP er faktorer som kan hemme en kunnskapsbasert atferd (Kajermo 

et al. 2010; Hutchinson & Johnston, 2006; Schreiber & Stern, 2005). I tillegg fremhever 

Schreiber og Stern (2005) fysioterapeuters utfordringer med å overføre funn fra 

randomisert kontrollerte studier til en klinisk kontekst, samt at krav om produktivitet og 

manglende støtte fra ledelsen også kan være hemmende for aktivitet relatert til KBP 

blant fysioterapeuter. Dette kan tyde på at helse- og sosialarbeidere i praksis opplever 

de samme utfordringene med hensyn til å jobbe kunnskapsbasert på tvers av 

fagprofesjonene. 

 

4.2.6 Forholdet mellom holdning, atferd og utdanning 

Variansanalysen one-way ANOVA viste at det var en statistisk signifikant forskjell i 

gjennomsnittlig holdningsskåre og utdanningsnivå. Post-hoc analyser indikerte at 

deltakere med mastergrad hadde en statistisk signifikant høyere gjennomsnittskåre for 

KBP holdningsskala enn deltakere med videreutdanning og deltakere med 

grunnutdanning.  

Når holdning ble justert for alder, utdanningsnivå, arbeidssted og deltakelse i 

kunnskapsbasert nettverk hadde utdanningsnivå en p-verdi på 0,06. I den multiple 

regresjonsanalysen utpekte dermed ikke variabelen ”utdanningsnivå” seg med en 

statistikk signifikant overall p-verdi. Regresjonsanalysen indikerte imidlertid at det for 

variabelen ”utdanningsnivå” fortsatt var en statistisk signifikant forskjell i holdning for 

deltakere med mastergrad og deltakere med videreutdanning. 

Variansanalysen one-way ANOVA indikerte også at det var en statistisk signifikant 

forskjell i gjennomsnittlig atferdsskåre og utdanningsnivå. Post-hoc sammenligning 

indikerte at deltakere med pasientkontakt som hadde en mastergrad utførte aktiviteter 

relatert til KBP oftere enn deltakere med pasientkontakt som hadde en grunn- eller 

videreutdanning som høyeste utdanningsnivå. Det var imidlertid ikke lik varians for 
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disse gruppene. Konfidensintervallet for gjennomsnittlig atferdsskåre for deltakerne 

med pasientkontakt og mastergrad var relativt bredt, og det er dermed knyttet en større 

usikkerhet til punktestimatets reelle verdi.  

Når atferd ble justert for alder, utdanningsnivå, arbeidssted og deltakelse i 

kunnskapsbasert nettverk hadde utdanningsnivå også en p-verdi på 0,06. Som for 

holdning utpekte dermed ikke utdanningsnivå seg med en statistisk signifikant overall 

p-verdi. For atferd var det derimot ingen signifikant forskjell for verdiene under 

variabelen ”utdanningsnivå”.  

Også tidligere studier har identifisert en sammenheng mellom utdanningsnivå og 

kunnskapsbasert praksis. Melnyk, Fineout-Overholt & Mays (2008) fant at deltakernes 

skåre på EBP Beliefs Scale og EBP Implementation Scale økte med utdanningsnivå. I 

deres studie hadde deltakere med doktorgrad høyest gjennomsnittskåre for holdning og 

atferd relatert til KBP, mens deltakere med to års grunnutdanning i sykepleie (eng. 

associate degree) hadde lavest gjennomsnittskåre. Sammenlignet med vår studie skåret 

de amerikanske deltakerne med doktorgrad omtrent likt som de norske deltakerne med 

mastergrad på KBP holdningsskalaen. På KBP implementeringsskalaen skåret 

imidlertid de amerikanske deltakerne med doktorgrad litt høyere enn våre norske 

deltakere med mastergrad. På grunn av høyt standardavvik rundt gjennomsnittsverdiene 

er det imidlertid vanskelig å sammenligne disse resultatene.  

I en systematisk oversiktsartikkel viser Squires et al. (2011) at utdanningsnivå også kan 

ha betydning for sykepleieres bruk av forskning i praksis. I den systematiske 

oversiktsartikkelen, som vurderte individuelle faktorer for sykepleieres bruk av 

forskning, ble det identifisert et statistisk signifikant forhold mellom sykepleiere med en 

akademisk grad og sykepleiere med bachelor- eller diplomutdanning. Det var imidlertid 

ingen signifikant forskjell mellom de lavere utdanningsnivåene.  

I vår studie viste variansanalysen one-way ANOVA at deltakere med mastergrad hadde 

en statistisk signifikant høyere skåre for holdning og atferd relatert til KBP enn 

deltakere med lavere utdanning. Når holdning og atferd relatert til KBP var justert for 

alder, utdanningsnivå, arbeidssted og deltakelse i kunnskapsbasert i den multiple 

regresjonsanalysen ble det imidlertid bare identifisert et statistisk signifikant funn for 
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holdning og mastergrad. I motsetning til Squires et al. (2011) sine funn indikerte ikke 

resultatet i vår studie at det var en statistisk signifikant forskjell for høyere 

utdanningsnivå og hvor mange ganger deltakerne utførte aktivitet relatert til KBP.  

De fleste som hadde mastergrad var lærere og jobbet på en høgskole. Det var derfor 

ikke uventet at gjennomsnittlig holdningsskåre for deltakere med mastergrad var 

tilnærmet likt gjennomsnittlig holdningsskåre for lærerne og deltakerne fra høgskoler. 

Flertallet av deltakerne med videreutdanning jobbet i klinisk praksis, og gjennomsnittlig 

holdningsskåre for deltakere med videreutdanning samsvarte med gjennomsnittlig 

holdningsskåre for helse- og sosialarbeidere som jobbet i klinisk praksis. 

Av 218 deltakere var det 124 som hadde en videreutdanning og 56 som hadde 

mastergrad som høyeste utdanningsnivå. Av deltakere med videreutdanning som 

høyeste utdanningsnivå hadde flertallet en videreutdanning innen helsefag, men det var 

også deltakere som hadde videreutdanning innen administrasjon, ledelse og pedagogikk. 

Flere av deltakerne hadde mer enn en videreutdanning. Dette kan tyde på at personer 

som har videreutdanning i KBP er interessert i fag og utdanning.  

Det var en svak negativ korrelasjon mellom antall år siden grunnutdanning og holdning 

til KBP, og en svak positiv korrelasjon mellom alder og holdning til KBP. Resultatet 

indikerer dermed at deltakere med en eldre grunnutdanning var mer positive til KBP 

enn deltakere med en yngre grunnutdanning, og at de eldre deltakerne var mer positive 

enn de yngre deltakerne. Flere av deltakerne med eldre grunnutdanning hadde også en 

mastergrad og jobbet på høgskoler. Sett i lys av lærernes holdningsskåre var det derfor 

ikke uventet at det var deltakere med en eldre grunnutdanning som var mest positive til 

KBP. Tatt i betraktning at lærerne også hadde en høyere gjennomsnittsalder var det 

heller ikke overraskende at det var de eldste deltakerne som var mest positive til KBP.  

Tidligere har også Melnyk, Fineout-Overholt og Mays (2008) og Mariano et al. (2009) 

funnet at eldre sykepleiere var mer positive til KBP enn yngre sykepleiere. Akinbo et al. 

(2009) og Jette et al. (2003) fant imidlertid at yngre, nyutdannete fysioterapeuter som 

hadde mer enn bachelorutdanning var mer positive til KBP, hadde høyere ferdigheter og 

var tryggere på bruken av forskning i praksis. Forfatterne relaterte disse funnene til at 

KBP var et nyere begrep innen fysioterapiutdanningen, og at fokuset på KBP i nyere 
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utdanningsprogram dermed kunne være en av forklaringene. Også i Norge har 

kunnskapsbasert praksis blitt satt på dagsorden på bachelornivå de siste årene (Haltbakk 

et al., 2007). Man kunne tro at deltakere som hadde fått innføring i KBP i sin 

bachelorutdanning ville være mer positiv til KBP. Ut ifra dette perspektivet var det 

derfor uventet at det ikke var deltakere med en yngre grunnutdanning som var mest 

positiv til KBP.  

Det ble ikke identifisert en sammenheng mellom når deltakerne hadde tatt 

videreutdanningen i KBP og deres holdning og atferd relatert til KBP. Dette kan tyde på 

at tidspunkt for avlagt eksamen på videreutdanningen ikke har noen betydning for 

deltakeres holdning eller atferd relatert til KBP.  

 

4.2.7 Forholdet mellom holdning, atferd og arbeidssituasjon 

Studien undersøkte flere forhold relatert til deltakernes arbeidssituasjon. Holdning og 

atferd relatert til KBP ble vurdert både i forhold til deltakernes arbeidssted, og i forhold 

til deres ulike stillinger. Det ble også undersøkt om det var sammenheng mellom 

holdning og atferd relatert til KBP og ansiennitet i nåværende jobb, samt 

stillingsprosent. Det ble imidlertid ikke funnet en statistisk signifikant sammenheng for 

ansiennitet i nåværende jobb og holdning eller atferd relatert til KBP, eller deltakernes 

stillingsprosent og holdning eller atferd relatert til KBP. 

Variansanalysen one-way ANOVA indikerte at det var en statistisk signifikant forskjell 

i gjennomsnittlig holdningsskåre og arbeidssted. Post-hoc sammenligning indikerte at 

deltakere som jobbet ved høgskoler hadde en statistisk signifikant høyere 

holdningsskåre enn deltakere som jobbet ved et universitetssykehus. Videre indikerte 

variansanalysen at lærere hadde en statistisk signifikant høyere holdningsskåre enn 

deltakere som hadde ansvar for fagutvikling. Når holdning ble justert for alder, 

utdanningsnivå, arbeidssted og deltakelse i kunnskapsbaserte nettverk var det imidlertid 

ingen statistisk signifikant forskjell i holdningsskåre i forhold til deltakernes 

arbeidssted.  

Variansanalysen one-way ANOVA indikerte også at det var en statistisk signifikant 

forskjell i hvor mange ganger deltakere fra høgskoler utførte aktivitet relatert til KBP i 
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forhold til deltakere som jobbet ved et universitetssykehus, et sykehjem eller hadde en 

annen arbeidsplass. Videre viste analysen at lærere med pasientkontakt hadde en 

statistisk signifikant høyere atferdsskåre enn deltakere med klinisk stilling og 

spesialsykepleiere/spesialister. Det var imidlertid variasjon i størrelsen på disse 

gruppene, og ulik varians i gruppene. Konfidensintervallene for gjennomsnittsverdien til 

deltakere ved høgskoler og lærere var relativt brede, og det er dermed knyttet en større 

usikkerhet rundt disse punktestimatene.  

Når atferd relatert til KBP ble justert for alder, utdanningsnivå, deltakelse i 

kunnskapsbasert nettverk og arbeidssted utpekte ikke arbeidssted seg med en signifikant 

overall p-verdi. Regresjonsanalysen indikerte imidlertid at deltakere fra høgskoler 

utførte statistisk signifikant flere aktiviteter relatert til KBP i forhold til deltakere som 

jobbet ved et annet arbeidssted. Også i regresjonsanalysen var konfidensintervallet for 

lærerne og deltakerne som jobbet ved høgskoler bredt, og en større usikkerhet er knyttet 

til punktestimatets reelle verdi.  

I tillegg til disse analysene ble det gjennomført en t-test for å teste forskjell i 

gjennomsnittlig holdningsskåre for lærerne og helse- og sosialarbeiderne. Analysen 

indikerte at lærere hadde en statistisk signifikant høyere holdningsskåre enn helse- og 

sosialarbeidere. Det var også en statistisk signifikant forskjell i hvor mange ganger 

lærere med pasientkontakt og helse- og sosialarbeidere med pasientkontakt rapporterte 

at de utførte aktiviteter relatert til KBP. 

Et moment som kan være litt forvirrende i denne fremstillingen er at lærer er benyttet 

både som en variabel og som en verdi. For deltakere som jobbet ved høgskoler var det 

45 lærere, fem stipendiater og to ledere. Under variabelen ”type stilling” ble disse 

analysert under verdiene ”lærer”, ”leder” eller ”annen stilling”. Når forskjell i 

gjennomsnittlig holdnings- og atferdsskåre ble sammenlignet for lærere og helse- og 

sosialarbeidere ble imidlertid lærere, stipendiater og ledere ved høgskoler analysert 

sammen under variabelen ”lærer”. Lærere, stipendiater og ledere ved høgskoler er også 

analysert sammen under verdien ”høgskole”. I ettertid ser jeg at dette kan være 

forvirrende, og at det hadde vært bedre å skille mellom akademikere og klinikere 

fremfor lærere og helse- og sosialarbeidere. Når forskjell i holdnings- og atferdsskåre 

diskuteres i forhold til deltakernes arbeidssituasjon vil imidlertid deltakere fra høgskoler 
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også bli omtalt som lærere ved høgskoler. Lærere blir i denne sammenheng dermed alle 

ansatte ved høgskoler enten de er lærere, lektorer, førstelektorer, førsteamanuensis, 

stipendiater eller ledere. 

Et annet moment som er viktig å presisere når resultatene fremstilles er at holdningene i 

denne studien er målt for hele utvalget, mens atferd relatert til KBP kun er målt for 

deltakere med pasientkontakt. Aktiviteten relatert til KBP for ledere og fagutviklere 

uten pasientkontakt som jobbet på sykehjem, eller i andre helseforetak ble dermed ikke 

undersøkt. Dette innebærer blant annet at det er holdningene for femten ansatte ved 

sykehjem som er undersøkt, mens det bare er aktiviteten for ni ansatte som er med i 

analysen for atferd relatert til KBP.  Fordi noen av spørsmålene på KBP 

implementeringsskala handler om aktivitet relatert til klinisk praksis ble kun deltakere 

med pasientkontakt inkludert i analysene for denne skalaen.  

 

Lærere ved høgskoler og helse- og sosialarbeidere i klinisk praksis 

Lærerne og helse- og sosialarbeiderne i denne studien kommer fra hele landet og har 

ulike arbeidsplasser. Med unntak av tre kull som fikk undervisning i Førde, Stavanger 

og Oslo ble undervisningen gjennomført i Bergen. Det er dermed rimelig å anta at flere 

av deltakerne i studien kommer fra Bergensregionen. Det var flest sykepleiere både 

blant lærerne og helse- og sosialarbeiderne. I gjennomsnitt var lærerne nesten ti år eldre 

enn helse- og sosialarbeiderne. Lærernes grunnutdanning var også gjennomsnittlig neste 

ti år eldre enn helse- og sosialarbeidernes. Prosentvis var det litt flere lærere som jobbet 

fulltid, og lærerne hadde i gjennomsnitt vært ansatt to år lengre i sin nåværende jobb 

enn helse- og sosialarbeiderne.  

Lærerne jobbet ved høgskoler og var ansatt som lærer, lektor, førstelektorer, 

førsteamanuensis, stipendiat eller leder. Helse- og sosialarbeiderne var ansatt i vanlig 

klinisk stilling, som spesialsykepleier/spesialist, hadde ansvarlig for fagutvikling, var 

leder eller hadde en annen stilling. De jobbet ved universitetssykehus, lokalsykehus, 

sykehjem eller ved en annen arbeidsplass. Det var 79 % av helse- og sosialarbeiderne 

som hadde pasientkontakt, mens kun 25 % av lærerne hadde pasientkontakt. Prosentvis 

var det nesten like mange lærere og helse- og sosialarbeidere som deltok i 
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kunnskapsbaserte nettverk (38 % og 33 %). Utover disse opplysningene foreligger det 

ingen informasjon om deltakernes arbeidssituasjon.  

Selv om det ikke foreligger opplysninger om deltakernes ulike arbeidsplasser er det 

rimelig å anta at lærerne og helse- og sosialarbeiderne jobber i to ulike settinger, har 

ulik tilgang til ressurser og møter ulike forventninger fra kollegaer og arbeidsgivere i 

forhold til det å jobbe kunnskapsbasert. Det er også rimelig å anta at lærerne har en mer 

forutsigbar arbeidsdag med større mulighet til selv å planlegge og disponere egen 

arbeidstid innenfor gitte rammer, mens mange av helse- og sosialarbeiderne jobber i et 

miljø hvor de stadig kan bli avbrutt av uforutsette hendelser. Videre har lærere ofte eget 

kontor med tilgang til pc og internett, mens helse- og sosialarbeidere ofte jobber i et 

åpent miljø med varierende tilgang på pc.  

På KBP holdningsskala var det en tendens til at helse- og sosialarbeidere skåret lavere 

enn lærerne på påstander som kunne knyttes til tid og ressurser. Det var også en tendens 

til at deltakere med pasientkontakt sjeldnere utført aktiviteter som krevde tid, ressurser 

og kunnskap. Lærere og helse- og sosialarbeidere har ulike kontekster for utøvelse av 

kunnskapsbasert praksis. Jeg vil derfor diskutere resultatene relatert til deltakernes 

holdning, atferd og arbeidssituasjon i sammenheng med læreres og helse- og 

sosialarbeideres ulike kontekster, tid og ressurser.   

 

Holdning for lærere  

Med en gjennomsnittlig holdningsskåre på 64,8 hadde lærerne en høyere 

gjennomsnittskåre enn tidligere beskrevet for dette måleinstrumentet. Lærernes høye 

holdningsskåre kan ha sammenheng med at Høgskolen i Bergen har hatt KBP som 

satsningsområde siden 2003. Videreutdanningen ”Å arbeide og undervise 

kunnskapsbasert” ble opprettet for å heve kompetansen blant lærerne ved Høgskolen i 

Bergen, og selv om deltakerne kommer fra hele landet er det rimelig å anta at flere av 

lærerne som har tatt videreutdanningen jobber ved Høgskolen i Bergen. Det er derfor 

mulig at det kan være en sammenheng mellom Høgskolens fokus på KBP og lærernes 

positive holdninger til KBP. 
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Det er også andre faktorer som kan være med å forklare lærernes høye holdningsskåre. 

Med NOKUT evalueringen fra 2005 fikk flere høgskoler pålegg om å øke fokuset på 

forskningstilknytningen i utdanningen (Haltbakk et al. 2007; NOKUT, 2011). I dag skal 

undervisning innen høyere utdanning formidle ”veletablert kunnskap som sammenfatter 

og systematiserer resultatene fra tidligere forskning” (Hyllseth, 2001, s.12). I tillegg 

skal den være ”bundet til deltakelse i pågående forskning, og bygge på etablerte 

forhåndskunnskaper og innsikt i vitenskapelig arbeidsmåte” (Hyllseth, 2001, s.12). Det 

er nærliggende å tolke dette som at lærere ved høgskole/universitet jobber i et aktivt 

forskningsmiljø hvor ansatte med forskningskompetanse formidler forskningens nyeste 

resultater, og gir veiledning i vitenskapelig metode. Ut ifra disse antagelsene var det 

derfor ikke så uventet at lærerne skåret høyt på KBP holdnings- og 

implementeringsskala. 

Lærere har lenge benyttet forskning i forbindelse med undervisning av studenter (Tveit, 

Strøm & Hafslund, 2007). Historisk har sykepleierutdanninger hatt fokus på 

forskningsprosessen, i stede for å utdanne sykepleiere som kan bruke funn fra forskning 

i praksis (Burke et al., 2005). Noen lærere ser faktisk ikke at det er en forskjell i å 

undervise i forskningsprosessen og å undervise i kunnskapsbasert praksis (Stichler, et 

al. 2010). Innen sykepleierutdanningen har det vært diskutert om kunnskapsbasert 

praksis er hensiktsmessig for å tydeliggjøre utdanningens forskningstilknytning 

(Haltbakk et al., 2007), og mye av kritikken mot kunnskapsbasert praksis har kommet 

fra akademikere i helsefagene (Nortvedt & Jamtvdt, 2009). Med tanke på dette var det 

uventet at lærerne skåret så høyt på KBP holdningsskala. 

Positive holdninger til KBP blant lærere er også beskrevet i tidligere studier (Melnyk et 

al., 2008; Stichler et al., 2011). I en studie som undersøkte kunnskap, holdning, atferd 

og barrierer relatert til KBP blant kliniske lærere på en privat og offentlig 

sykepleieskole i USA fant Stichler et al. (2011) at lærerne var positiv til KBP. På en 

modifisert utgave av Upton & Upton (2006) sitt spørreskjema skåret lærerne høyest på 

holdning, deretter kunnskap og lavest på atferd. Tilsvarende resultater, men med lavere 

gjennomsnittsverdier, er observert for kliniske sykepleiere ved et akademisk medisinsk 

senter i USA (Brown et al., 2009). 
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Melnyk et al. (2008) fant også positive holdninger til KBP blant lærere, selv om det var 

store variasjoner i lærernes svar. Lærerne hadde stor tro på at KBP forbedret praksis og 

pasientutfall, men var ikke så sikre på at funn fra forskning var blitt brukt for å styre 

sykepleierpraksis eller for å bedre pasientutfall. Det var faktisk en negativ sammenheng 

mellom alder og tro på at KBP kunne forbedrer pasientutfall, noe som indikerte at dess 

lengre lærerne hadde undervist dess mindre tro hadde de på at KBP ville forbedre 

pasientutfall. I studien vår var det også en lavere andel lærere som mente at KBP 

resulterer i at pasienter får den beste behandling, og at anvendelse av KBP forbedrer 

pasientbehandling. Påstanden om forbedring av pasientbehandling på KBP 

holdningsskala lyder imidlertid ”jeg er sikker på at anvendelse av KBP vil forbedre 

pasientbehandlingen/tiltak jeg gir til mine pasienter” (Vedlegg 3). De færreste av 

lærerne var i praksis, og det er dermed mulig flere av lærerne kan ha stilt seg mer 

nøytral til denne påstanden. 

De fleste av lærerne i studien vår mente at deres praksis var kunnskapsbasert, og at de 

var trygge på å anvende KBP i sitt arbeid. Lærerne i Melnyk et al. (2008) sin studie 

oppga også at deres kliniske praksis var kunnskapsbasert, og at de hadde god kunnskap 

om KBP. Selv om de færreste hadde satt opp egne kurs for opplæring i KBP på 

undervisningsplanen rapporterte de fleste av de amerikanske lærerne at de underviste 

KBP prinsipper til sine studenter, og at de integrerte KBP i undervisning relatert til 

praksis. I ettertid ser jeg at noen tilleggsspørsmål på bakgrunnsskjemaet som omhandlet 

lærernes praksis, med tanke på undervisning i KBP, kunne generert nyttig kunnskap 

også i denne studien.  

Fra arbeidsgiver, studenter og praksisfeltet er det forventet at lærere holder seg 

oppdatert på fagfeltet sitt (Haltbakk et al. 2007; Kunnskapsdepartementet, 2010). I 

tillegg bør lærere selv arbeide kunnskapsbasert for å kunne veilede studenter 

tilfredsstillende i kunnskapsbasert praksis (Tveit, Strøm & Hafslund, 2007). Ytre og 

indre forventninger kan være med å påvirke hvordan deltakere svarer i 

selvrapporterende spørreundersøkelse, og det vil alltid være en fare for at det er de som 

er mest positive og interesserte som svarer og returnerer skjemaene (Polit & Beck, 

2008). I tillegg til at lærere som har tatt en videreutdanning i KBP i utgangspunktet 

gjerne er positiv til KBP kan det være en fare for at det er de mest positive lærerne, eller 
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de som har utført flest aktiviteter som har svart på spørreskjemaundersøkelsen. På den 

annen side vil imidlertid dette også være tilfelle for helse- og sosialarbeiderne i klinisk 

praksis.  

 

Holdning og atferd for helse- og sosialarbeidere 

Det er ikke bare lærere som har krav til faglig oppdatering. Det er også knyttet 

forventninger til at helsepersonell holder seg faglig oppdatert (Helsepersonelloven, 

1999), og bygger sin praksis på relevant, pålitelig og oppdatert kunnskap og erfaring 

(Sosial- og Helsedirektoratet 2010, kap. 6). Innen helsevesenet er det imidlertid 

varierende hvor mye tid som vies faglig oppdatering. De siste årene har det vært en 

tendens til at fagutvikling for helse- og sosialarbeidere har blitt nedprioritert ved 

omorganiseringer og kostnadskutt. Kompetansehevende tiltak som internundervisning, 

fagdager og fagmøter blir ofte satt på turnus, men nedprioritert hvis det blir travelt i 

avdelingen (Naustdal, 2010). I enkelte praksismiljø er det faktisk en forventing om at 

sykepleiere skal gjøre jobben sin, ikke at de skal holde seg faglig oppdatert i 

arbeidstiden eller reflektere over egen praksis (Scott-Findlay & Golden-Biddle, 2005).  

I studien vår var det ikke store variasjoner i hvordan helse- og sosialarbeidere som var 

ansatt i ulike stillinger skåret på KBP holdningsskala. Variansanalysen indikerte at 

lederne hadde en litt høyere gjennomsnittsverdi, men det var ingen signifikant forskjell. 

Det var heller ingen vesentlige variasjoner i forhold til hvordan helse- og 

sosialarbeidere ansatt på ulike arbeidsplasser skåret på holdningsskalaen. Funnene kan 

dermed tyde på at holdningen til KBP for helse- og sosialarbeidere samsvarer uansett 

stilling og arbeidsplass.  

Det var imidlertid større variasjoner i hvor mange ganger helse- og sosialarbeidere ved 

de ulike arbeidsplassene rapporterte at de hadde utført aktivitet relatert til KBP. Ansatte 

ved sykehjem som hadde pasientkontakt skåret lavere på KBP implementeringsskala 

enn ansatte ved universitetssykehus og ansatte ved lokalsykehus som hadde 

pasientkontakt. Det ble imidlertid ikke identifisert en statistisk signifikant forskjell.  

Det var ikke uventet at helse- og sosialarbeidere ved sykehjem hadde en lav 

gjennomsnittlig skåre for KBP implementeringsskala. Flere sykehjem sliter med 



78 

 

arbeidsmiljøproblemer og høyt sykefravær (Paulsen et al., 2004). I tillegg er antall 

pleiere på sykehjem halvparten sammenlignet med sykehus, og et mindretall av pleierne 

er sykepleiere (Den norske legeforening, 2001). Førde et al. (2006) beskriver at de 

hyppigste formene for ressursmangel ved sykehjem er for lite personell i forhold til 

pleietyngde, mangel på tid og trange budsjettrammer. I et travelt miljø hvor 

bemanningen ofte består av flest hjelpepleiere og ufaglærte kan det være vanskelig å få 

aksept til å drive med aktivitet relatert til KBP, med mindre det er tilrettelagt fra 

ledelsen.  

Det er imidlertid sykehjem som jobber med systematiske tiltak for kompetanseutvikling 

(Paulsen et al., 2004). I en svensk studie som undersøkte anvendelse av KBP to år etter 

endt sykepleierutdanning beskriver Boström et al. (2009) at det var flere sykepleiere 

innen eldreomsorgen som anvendte KBP etter to år, sammenlignet med sykepleiere på 

sykehus, psykiatri eller innen primæromsorgen. Som tidligere nevnt er det imidlertid 

kun resultatene til helse- og sosialarbeidere med pasientkontakt som er analysert for 

atferd relatert til KBP i vår studie. Det er mulig resultatet for sykehjemsansatte ville 

vært annerledes om aktiviteten relatert til KBP også for lederne og fagutviklerne uten 

pasientkontakt hadde vært analysert. 

Variansanalysen indikerte også at det var en forskjell i atferdsskåre i forhold til helse- 

og sosialarbeidernes ulike stillinger. Spesialsykepleiere og spesialister med 

pasientkontakt hadde en lavere gjennomsnittlig atferdsskåre enn helse- og 

sosialarbeidere med pasientkontakt som var ansatt i kliniske stillinger eller hadde ansvar 

for fagutvikling. Det ble for øvrig ikke observert en statistisk signifikant forskjell.  

Det var imidlertid overraskende at spesialsykepleiere og spesialister med pasientkontakt 

skåret lavest på KBP implementeringsskala. Av deltakere med spesialutdanning var det 

flest innen anestesi/intensiv/operasjon og onkologi/palliasjon. Ifølge Scott et al. (2008) 

kan en av utfordringene med å jobbe kunnskapsbasert på en intensivavdeling være at 

sykepleierne er stasjonert med pasienten hele dagen, uten tilgang på pc. I tillegg vil det 

være mange eksperter å rådføre seg med i en spesialavdeling. Om dette er faktorer som 

kan bidra til å forklare den lave aktiviteten relatert tik KBP for spesialsykepleierne og 

spesialistene med pasientkontakt er imidlertid vanskelig å uttale seg om da det ikke 

foreligger noen konkret informasjon om deltakernes arbeidsplass. 
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Det var ikke uventet at deltakere med ansvar for fagutvikling som hadde pasientkontakt 

utførte aktivitet relatert til KBP oftest blant helse- og sosialarbeiderne med 

pasientkontakt. I en organisasjon vil det være behov for personer med ulike ferdigheter i 

KBP (Dawes et al., 2005). Helse- og sosialarbeidere med ansvar for fagutvikling har 

avsatt tid til fagutviklingsarbeid, og bør derfor ha større mulighet til å utføre trinnene i 

kunnskapsbasert praksis. Flere av deltakerne i studien vår hadde imidlertid ansvar for 

fagutvikling i kombinasjon med en klinisk stilling, spesialsykepleier/spesialiststilling 

eller lederstilling. I en travel hverdag kan det være en utfordring å ikke nedprioritere 

faglig utviklingsarbeid fremfor daglig drift, når det blir travelt i avdelingen (Naustdal, 

2010). Aktiviteten til fagutviklerne uten pasientkontakt ble ikke målt. Det kunne vært 

interessant å undersøke om fagutviklere uten pasientkontakt utfører aktiviteter relatert 

til KBP oftere enn fagutviklere med pasientkontakt.   

Flere av deltakerne med pasientkontakt hadde brukt kunnskap fra ulike kilder mer enn 

en gang, men det var bare 16 % som hadde brukt kunnskap fra ulike kilder mer enn fire 

ganger de siste åtte ukene. Dette samsvarer med at helse- og sosialarbeidere i klinisk 

praksis har liten tradisjon for å støtte seg til forskning når beslutninger tas i praksis. 

Sykepleiere som har spesifikke praksisnære spørsmål i praksis henter oftest sin 

kunnskap ved å spørre kollegaer, eller ved å bruke kunnskap fra egen erfaring basert på 

det som tidligere har fungert (Estabrooks et el., 2005). Kunnskap fra ulike dokumenterte 

kilder og tidligere lærdom brukes sjeldnere (Estabrooks et el., 2005). Tilsvarende funn 

er også beskrevet blant fysioterapeuter (Palfreyman, Tod, & Doyle, 2003).  

Som tidligere nevnt var det en lavere andel helse- og sosialarbeidere som sa seg ”enig” 

eller ”svært enig” i påstander som handlet om tid og ressurser, og en lavere andel 

deltakere med pasientkontakt som hadde utført tids- og ressurskrevende aktiviteter 

relatert til KBP de siste åtte ukene.  Slik helsevesenet er i dag er det rimelig å anta at 

helse - og sosialarbeidere kan jobbe i et miljø som er preget av høyt tempo. Stadige 

avbrytelser på grunn av medisinske tilsyn, pårørende, telefoner, eller spørsmål fra 

kollegaer kan medføre problemer med å få gjennomført alle arbeidsoppgavene i løpet av 

en arbeidsdag (Bowers, Lauring & Jacobsen, 2001; Scott et al., 2008). Det er også 

miljøer innen helsevesenet som vektlegger og verdsetter et travelt miljø (Thompson et 

al., 2006). Mangel på tid for bruk av forskning trenger ikke nødvendigvis å være knyttet 
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til det å fullføre nødvendig rutinearbeid, men kan også være et uttrykk for manglende 

støtte til bruk av forskning blant kollegaer, mangel på interesse, eller mangel på mental 

tid og energi som er nødvendig for å bruke forskning i praksis (Thompson et al., 2006). 

En kultur preget av travelhet vil ifølge Scott-Findlay og Golden-Biddle (2005) ikke 

være forenelig med bruk av forskning i praksis,da forskningsbruk innebærer tid til 

refleksjon, samt tid til innhenting, lesing og kritisk vurdering av forskningslitteratur. 

I tillegg til et travelt miljø er det også flere av helse- og sosialarbeiderne som kan være i 

et miljø preget av uforutsigbarhet, noe som kan medføre usikkerhet. Usikkerhet kan 

være relatert til pasienters ustabile tilstand, sykepleieres uforutsigbare arbeidssituasjon, 

kompleksiteten av å jobbe i et avansert sykehusmiljø og skiftende lederskap (Scott et al. 

2008). En kontekst preget av usikkerhet kan i følge Scott et al. (2008) føre til en kultur 

hvor sykepleiere kan være motvillige til å bruke forskning som beslutningsstøtte i 

praksis. Ved en pediatrisk intensivavdeling i Canada var sykepleierne motvillige til å ta 

initiativ til å stille spørsmål, foreslå endring i praksis eller prøve noe nytt med mindre en 

person med autoritet fremmet forslaget. I tillegg var de lite villige til å bruke forskning 

da de mente det var andres jobb å oppsøke forskningslitteraturen, og fortelle de hva de 

skulle gjøre (Scott et al., 2008).  

Selv om helse- og sosialarbeiderne mener at kunnskapsbasert praksis resulterer i at 

pasienter får den beste behandling kan det være vanskelig for deltakerne av 

videreutdanningen å arbeide kunnskapsbasert, hvis miljøet er preget av en usikker eller 

travel kultur. Høy arbeidsmengde trenger imidlertid ikke medføre at aktiviteter relatert 

til KBP blir utført sjeldent. Estabrooks et al. (2004) beskriver i en rapport at en avdeling 

med høy arbeidsmengde skåret høyere på bruk av forskning i praksis enn enheter med 

lavere arbeidsmengde. I tillegg til høye skåre på arbeidsmengde og bruk av forskning, 

skåret denne avdelingen også høyt for organisatorisk støtte og positiv holdning fra 

ledelsen til bruk av forskning i praksis.  

Innføring av kunnskapsbasert praksis krever endring på systemnivå, noe som innbefatter 

individet, avdelingen og organisasjonen (Rycroft-Malone, 2008). Den kontekstuelle 

rammen vil være avgjørende for at helse- og sosialarbeidere skal kunne utøve en 

kunnskapsbasert praksis. Ved at spesielle ideer, aktiviteter eller handlinger verdsettes 

mer enn andre kan kulturen i en organisasjon være med å forme bruken av forskning i 
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praksis (Scott-Findlay & Golden-Biddle, 2005). Lederskap som støtter forskning og 

bidrar til å skape en visjon for bruk av forskning i praksis er derfor viktig (Gifford, et 

al., 2007). I vår studie hadde lederne den høyeste holdningsskåren blant helse- og 

sosialarbeiderne. Lederne utførte imidlertid ikke aktivitet relatert til KBP så ofte, og det 

var ingen statistisk signifikant forskjell i holdningsskåre for helse- og sosialarbeidernes 

ulike stillinger. Dette kan tyde på at vi fortsatt må jobbe med holdning og atferd relatert 

til KBP på ledernivå. 

T-test indikerte at lærerne skåret statistisk signifikant høyere for KBP holdnings- og 

implementeringsskala enn helse- og sosialarbeiderne. I diskusjonen er det pekt på at 

lærere og helse- og sosialarbeidere jobber i ulike kontekstuelle settinger med tanke på 

tid og ressurser. Hittil har det vært mye fokus på å gi individuell opplæring i 

kunnskapsbaserte prinsipper, men det er kanskje vel så viktig å fokusere på 

kontekstuelle faktorer ved innføring av kunnskapsbasert praksis (Rycroft-Malone, 

2008). I følge Meijers et al. (2006) er tilgang på ressurser, en kultur som oppmuntrer og 

anerkjenner bruk av forskning, tid til å lese forskning, og utdanning kontekstuelle 

faktorer som kan påvirke sykepleieres bruk av forskning. Videre kan opplæring i KBP 

som er integrert i klinisk praksis, og innføring av mentorer også være tiltak som kan 

fremme kunnskapsbasert praksis (Melnyk et al., 2004; Coomarasamy & Khan, 2004). 

Den lave atferdsskåren til helse- og sosialarbeiderne med pasientkontakt kan tyde på at 

det også i Norge bør iverksettes ulike kontekstuelle tiltak i klinisk praksis.  

Deltakere ved høgskoler som hadde pasientkontakt utpekte seg med en statistisk 

signifikant verdi når atferd var justert for alder, utdanningsnivå, arbeidssted og 

deltakelse i kunnskapsbaserte nettverk. Som tidligere nevnt var det ulik varians i 

gruppene og konfidensintervallet for deltakerne ved høgskoler som hadde 

pasientkontakt var bredt. Det er dermed knyttet en større usikkerhet til dette resultatet. 

Selv om også t-test indikerer at lærere med pasientkontakt hadde en statistisk signifikant 

høyere atferdsskåre enn helse- og sosialarbeiderne med pasientkontakt må resultatene 

fra disse analysene tolkes med forsiktighet.  
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4.2.8 Forholdet mellom holdning, atferd og kunnskapsbasert nettverk 

T-test viste at deltakere som deltok i kunnskapsbasert nettverk hadde signifikant høyere 

skåre på KBP holdnings- og implementeringsskala enn deltakere som ikke deltok i et 

kunnskapsbasert nettverk. Når holdning ble justert for alder, utdanningsnivå, 

arbeidssted og deltakelse i kunnskapsbasert nettverk var det kun deltakelse i 

kunnskapsbasert nettverk som utpekte seg med en statistisk signifikant overall p-verdi 

både for KBP holdnings- og implementeringsskala. 

Positive holdninger og økt aktivitet relatert til KBP etter deltakelse i kunnskapsbaserte 

nettverk er beskrevet tidligere. I evalueringsrapporten av kliniske fagringer for 

kunnskapsbasert praksis ved Haukeland Universitetssykehus kom det frem at deltakerne 

utførte flere aktiviteter relatert til en kunnskapsbasert praksis etter deltakelse i en 

fagring (Graverholt, Nortvedt & Ruud, 2007). Evalueringen viste at sykepleierne i 

fagringene søkte mer i medisinske og sykepleiefaglige databaser, leste flere fagartikler, 

og mente de var bedre til å kritisk vurdere informasjonskildene for egen læring. I tillegg 

var det flere som hadde hatt undervisning/innlegg/foredrag etter deltakelse i 

fagringprosjektet. I følge Graverholt, Nortvedt og Ruud (2007) var de fleste 

sykepleierne enige i at forskning var nyttig for praksis. 

Positive holdninger og bruk av resultater fra forskning som beslutningsstøtte i praksis er 

også beskrevet av Goodfellow (2004), som innførte journal clubs for bachelorstudenter i 

sykepleiepraksis. Sciarra (2011) fant også en statistisk signifikant forbedring i 

gjennomsnittlig skåre på EBP Belief Scale etter deltakelse i journal club. Resultatet i 

denne studien må imidlertid sees i lys av at intervensjonen besto av en ukentlig journal 

club som bare varte i fire uker før holdningene til de syv deltakerne ble kartlagt med 

EBP Beliefs Scale.   

Det er enkeltstudier som har beskrevet en forbedret evne til å bruke forskning som 

beslutningsstøtte etter deltakelse i journal clubs, men på grunn av metodologiske 

svakheter ved enkeltstudiene fant Harris et al. (2011) ingen holdepunkter for at journal 

clubs er effektive som kunnskapsbasert beslutningsstøtte i praksis. Coomarasamy, 

Taylor & Khan (2003) fant heller ingen klare holdepunkter for at journal clubs, eller 

andre kunnskapsbaserte nettverk forbedret holdning og atferd relatert til KBP. I en 

nyere systematisk oversikt hevder imidlertid Honey og Baker (2011) at journal clubs 
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kan være en effektiv måte å forbedre kunnskap, ferdigheter og atferd relatert til KBP. 

Videre er det indikasjoner for at undervisning som er integrert i klinisk praksis kan 

endre holdning og atferd relatert til KBP (Coomarasamy & Khan, 2004).  

På bakgrunnsskjemaet i denne studien ble det etterspurt om deltakerne deltok i fagring, 

lesegruppe, fagprosedyregruppe eller artikkelskrivegruppe. Dette er nettverk som det 

informeres om på videreutdanningen, og som er etablert ved flere institusjoner. Selv om 

deltakelsen i kunnskapsbasert nettverk generelt ikke var så høy, var det overraskende 

mange som oppga deltakelse i kunnskapsbasert fagprosedyregruppe i forhold til 

deltakelse i fagring og lesegruppe. Med Eiring et al. (2010) sin avdekking av 

mangfoldet innen prosedyrearbeidet i helse-Norge er det mulig de ulike helseforetakene 

har satset på kunnskapsbaserte fagprosedyregrupper. Det er imidlertid også mulig at 

noen har svart at de deltar i en fagprosedyregruppe, uten at de nødvendigvis jobber etter 

kunnskapsbaserte prinsipper. 

I tillegg til å krysse av for disse svaralternativene var det også mulig for respondentene 

å føre opp deltakelse i andre nettverk. Det var 36 deltakere som oppga at de deltok i 

andre nettverk, og de fleste av disse var lærere. Andre nettverk ble oppgitt til å være 

prosjektarbeid, kvalitetsutvalg, undervisning, emnegruppe, prosjektgruppe 

arbeidsgruppe eller koordinatorfunksjon. Om dette er kunnskapsbaserte nettverk, eller 

faglige nettverk med eller uten en kunnskapsbasert tilnærming er uvisst. Sett i ettertid 

kunne nok et spørsmål som spurte om deltakerne deltok i et nettverk/arbeidsgruppe, og 

et annet spørsmål som spurte om dette nettverket/arbeidsgruppen var kunnskapsbasert 

eller ei gitt et mer presist svar.  

I følge Li et al. (2009) har praksisfellesskap i økende grad blitt brukt innen 

helsesektoren for å hjelpe praktikere til å forstå konkret informasjon, som for eksempel 

funn fra forskning, i konteksten hvor den skal brukes. Wenger, McDermott og Snyder 

(2002, s. 4) definerer praksisfellesskap som “groups of people who share a concern, a 

set of problems, or a passion about a topic, and who deepen their knowledge and 

expertise in this area by interacting on an ongoing basis”. I følge Li et al. (2009) er 

karakteristika ved praksisfellesskap sosial interaksjon mellom medlemmene, deling av 

kunnskap, frembringing av kunnskap og identitetsbygging. Effekten av 

praksisfellesskap er imidlertid uvisst da primærstudiene i Li et al. (2009) sin 
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systematiske oversiktsartikkel, som undersøkte praksisfellesskap innen helsevesenet, 

ikke imøtekom de valgte kriteriene for kvantitativ analyse. 

Om deltakeren i denne studien har deltatt i et kunnskapsbasert nettverk eller et 

praksisfellesskap kan være litt uklart. Deltakerne kan ha lagt en annen mening i fagring, 

lesegruppe, fagprosedyregruppe og skrivegruppe enn det de fikk undervisning om på 

videreutdanningen. Uansett var deltakere som jobbet sammen i grupper med et tema av 

interesse mer positiv til KBP, og utførte flere aktiviteter relatert til KBP enn de som 

ikke deltok i slike grupper.  

Et interessant funn var at det var en statistisk signifikant forskjell i holdningsskåre for 

helse- og sosialarbeidere som deltok i et kunnskapsbasert nettverk, men ikke for 

lærerne. Det er mulig helse- og sosialarbeidere kan oppleve at det er vanskelig å jobbe 

kunnskapsbasert, med mindre praksis tilrettelegger for en kunnskapsbasert aktivitet. Det 

er også mulig at lærere opplever færre barrierer relatert til kunnskap, tid og ressurser og 

at de derfor har større tro på kunnskapsbaserte praksis, med eller uten støtte av et 

fellesskap. Ulike forhold og forventninger relatert til deltakernes utdanningsnivå, 

arbeidssituasjon, og kontekst kan nok være en mulig forklaring for denne forskjellen. 

 

5 KONKLUSJON 

Studien har undersøkt holdning og atferd relatert til kunnskapsbasert praksis hos 

personer som har tatt en videreutdanning i KBP. Utvalget er tverrfaglig og gjenspeiler 

målgruppen for videreutdanningen ”Å arbeide og undervise kunnskapsbasert”. I tillegg 

til å undersøke holdninger for hele utvalget, og atferd relatert til KBP for deltakere med 

pasientkontakt har studien også sett på forskjell i holdninger for lærere ved høgskoler og 

helse- og sosialarbeidere i klinisk praksis. Ved generalisering av resultatene i denne 

studien er det imidlertid viktig å være oppmerksom på at atferd kun er analysert for 

deltakere med pasientkontakt. I tillegg må lærernes atferdsskåre tolkes med forsiktighet 

da det var stor variasjon rundt dette punktestimatet.  

Lærere ved høgskoler var generelt mer positive til KBP enn helse- og sosialarbeidere i 

klinisk praksis, og lærere med pasientkontakt utførte oftere aktiviteter relatert til KBP 

enn helse- og sosialarbeidere med pasientkontakt. Det er mulig at noe av forskjellen 
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som sees i holdnings- og atferdsskåren kan relateres til ulikheter i lærerne og helse- og 

sosialarbeidernes utdannings- og kunnskapsnivå, samt ulike kontekstuelle faktorer som 

organisasjonskultur, forventninger, tid og ressurser. Det var imidlertid relativ små 

differanser i holdningsskåre for lærerne og helse- og sosialarbeiderne, og det er knyttet 

en større usikkerhet rundt lærernes atferdsskåre. Selv om det var statistisk signifikante 

forskjeller som ble observert er det vanskelig å konkludere med at det er en 

betydningsfull forskjell mellom lærere og helse- og sosialarbeideres holdning og 

aktivitet relatert til KBP. 

Deltakere med videreutdanning i KBP har positive holdninger til KBP, men deltakere 

med pasientkontakt utfører sjeldent aktiviteter relatert til KBP. For å øke aktiviteten 

relatert til KBP er det derfor viktig å iverksette tiltak som kan fremme en 

kunnskapsbasert atferd.  

Studien indikerer at deltakelse i kunnskapsbasert nettverk både kan fremme positive 

holdninger og øke aktiviteten relatert til KBP blant helse- og sosialarbeidere i praksis. 

Det ble også identifisert en tendens til at høyere utdanningsnivå som mastergrad kan 

være positivt for holdning relatert til KBP. I tillegg indikerer litteraturen at en 

organisasjonskultur som fremmer bruken av KBP er viktig for å få forskningsbasert 

kunnskap ut i praksis. Å arbeide for en organisasjonskultur som verdsetter 

forskningskunnskap, iverksette konstruktive tiltak for å øke helse- og sosialarbeideres 

deltakelse i kunnskapsbaserte nettverk og som aktivt jobber for å heve utdanningsnivået 

blant helse- og sosialarbeidere i klinisk praksis kan være tiltak som kan fremme 

holdning og atferd relatert til kunnskapsbasert praksis. 

 

5.1 Implikasjoner for praksis 

Studien indikerte at deltakere som deltok i kunnskapsbaserte nettverk var mer positive 

og utførte flere aktiviteter relatert til KBP enn deltakere som ikke deltok i slike nettverk. 

Det var imidlertid bare 34 % av deltakerne som oppga at de deltok i kunnskapsbaserte 

nettverk. For å øke aktiviteten relatert til KBP kan det være hensiktsmessig å innføre 

flere kunnskapsbaserte nettverk i klinisk praksis.  
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Blant deltakerne av videreutdanningen var det få helse- og sosialarbeidere med 

mastergrad som jobbet i klinisk praksis. Studien indikerte imidlertid at deltakere med 

mastergrad var mer positiv til KBP. Foruten å øke utdanningsnivået blant helse- og 

sosialarbeidere i praksis bør det derfor også vurderes på hvilke måter deltakere med et 

høyere utdanningsnivå kan benyttes i praksis, for å fremme bruken av forskningsbasert 

kunnskap i klinisk praksis. 

I tillegg kan det være nyttig for praksis å tenke gjennom på hvilket nivå organisasjonen 

skal arbeide kunnskapsbasert. For å øke aktiviteten relatert til KBP kan det være 

hensiktsmessig å gi noen arbeidstakere spesiell opplæring og spesielle oppgaver knyttet 

til KBP. Disse personene kan dermed fungere som veiledere, eller mentorer for helse- 

og sosialarbeidere som ønsker å arbeide kunnskapsbasert.  

 

5.2  Ubesvarte spørsmål og fremtidig forskning 

Aktivitet relatert til KBP for lærere, ledere og fagutviklere uten pasientkontakt ble ikke 

undersøkt i denne studien. For å kunne si noe om lærere som har tatt videreutdanning i 

KBP sin aktivitet relatert til KBP bør det derfor gjennomføres en studie med et bedre 

egnet måleinstrument. 

Lærerne hadde en høy gjennomsnittskåre for KBP holdningsskala. Det er mulig at 

lærere som har tatt en videreutdanning i KBP i utgangspunktet er positive til KBP, og at 

dette gjenspeiles i lærernes høye holdningsskåre. Mye av kritikken mot kunnskapsbasert 

praksis har kommet fra akademia, og det kunne derfor vært interessant å undersøke 

hvordan holdning og atferd relatert til KBP også er for lærere uten videreutdanning i 

KBP. 

Lærerne skårer høyere på KBP holdnings- og implementeringsskala enn helse- og 

sosialarbeiderne. Det er nærliggende å stille spørsmål om hvilken betydning 

kontekstuell faktorer som organisasjonskultur, forventninger, tid og ressurser har for 

forskjellen som sees i lærerne og helse- og sosialarbeidernes holdnings- og atferdsskåre. 

Videre er det gjennomført en rekke studier om faktorer som hemmer kunnskapsbasert 

praksis. Det er imidlertid få studier som har fokusert på hva det er som gjør at helse- og 
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sosialarbeidere lykkes med innføring av kunnskapsbasert praksis. For å øke aktiviteten 

relatert til KBP blant helse- og sosialarbeidere, vil det derfor være nyttig å få mer 

kunnskap om individuelle karakteristika og organisatoriske faktorer som deltakere av 

videreutdanningen i KBP kan oppleve fremmer en kunnskapsbasert praksis i Norge.  
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Vedlegg 1.  Tabell 1. Oversikt over tverrsnittstudier som har kartlagt holdninger og 

atferd relatert til kunnskapsbasert praksis hos helse- og sosialarbeidere.    
 

Forfatter  Metode Utvalg Resultat Konklusjon 

Bennett et 
al., (2003) 
Undersøkte 
holdninger, 
oppfating av 
barrierer og 
utdannings 
behov knyttet 
til KBP. 

Instrument: 
Tilpasset 
spørreskjema 
fra McColls 
skjema fra 
1998.  
 
Postal 
undersøkelse 
med en 
purring. 
 

Ergoterapeuter  
medlem 
Australian 
Association of 
Occupational 
Therapists. 
(n = 1491) 
 
Tilfeldig utvalg 
Svarprosent  
=  44 % 
 

Positiv holdning til KBP: 
- 95,7 % enig i at KBP var viktig  
- 88.2 % forbedrer pasientbehandling  
- 86 % funn fra forskning viktig i 
pasientkontakt, men brukte klinisk 
erfaring (96,3%), info fra utdanning 
(81,9%) og kollega (79,9 %) som 
kunnskapskilder.  
Opplæring i KBP:  
- mer positiv holdning til KBP 
- brukte flere kunnskapskilder 
- tryggere i KBP ferdigheter 
- opplevde færre barrierer  
Barrierer:  
Tid, mangel på evidens, mangel på 
søkeferdigheter og forsknings litteratur  
 

Positiv holdning 
til KBP. 
 
Målrettet 
opplæring, 
ressurser og 
systemer er 
nødvendig for å 
støtte KBP i 
ergoterapien. 

Jette et al.,  
(2003) 
Undersøkte 
1)holdning 
barrierer, 
utdanning, 
kunnskap og 
ferdigheter for 
å utøve KBP 
2)sammen-
heng mellom 
disse variabler 
og atferd 
 

Instrument: 
EBP 
Questionnaire  
 
Postal 
undersøkelse 
med en 
purring. 
 
Innholds 
validitet 
Test-retest 
reliabilitet  
 

Fysioterapeuter  
medlem American 
Physical Therapy 
Association, USA. 
(n = 1000) 
 
Tilfeldig utvalg 
Svarprosent  
=  48.8 % 
 

Positiv holdning til KBP: 
- forskning og litteratur til hjelp når 
beslutninger skal tas i praksis 
- KBP forbedret praksis 
Alder og utdanning: yngre, godkjent 
siste fem år og mer enn 
bachelorutdanning: 
- mer positive holdninger 
- høyere ferdigheter og trygghet i å 
finne og kritisk vurdere forskning 
Atferd:  
- 84 % vil øke bruk av evidens i praksis  
- 85 % vil lære/forbedre KBP ferdighet 
  

Positive 
holdninger til 
KBP, interesse 
for å lære mer 
og behov for å 
øke bruk av 
forskning i 
daglig praksis..  
Alder og 
utdanning 
relatert til 
holdning og 
ferdigheter. 
 

Aarons,  
(2004) 
Undersøkte 
holdninger til 
KBP ifht 
individuelle 
forskjeller og 
organisatorisk
karakteristika.   

Instrument: 
The Evidence-
Based 
Practice 
Attitude Scale 
(EBPAS)  
Forsknings-
koordinator 
tilgjengelig 
ved utfylling. 
 

Sosionomer  
(Public sector 
clinical service 
workers )  
USA. 
(n = 322) 
 
Svarprosent  
=  96 % 
 

Fire dimensjoner for holdning til 
bruk av KBP:  
- intuitiv interesse for KBP  
-sannsynligheten for å bruke KBP gitt 
betingelser for å gjøre det  
- åpenhet til ny eller innovativ praksis  
- opplevd divergens mellom vanlig 
praksis og forskningsbaserte 
intervensjoner 
 

Instrumentet ble 
funnet reliabelt 
for å måle 
holdninger til 
adaptering av 
KBP. 
 
 

Melnyk et al., 
(2004) 
Undersøkte: 
kunnskap og 
holdning til 
KBP, i hvilken 
grad atferd 
var kunnskaps 
basert og 
sammenheng 
mellom disse 

Instrument: 
Eget 
spørreskjema  
  
Skjema 
besvart før 
KBP konf. 
KBPworkshop 
 
Innholds 
validitet 

Sykepleiere  
USA. 
(n = 160) 
 
Bekvemmelighets
utvalg 
Svarprosent ikke 
oppgitt. 
 

Positiv holdning: 
- høy skår holdning og fordel med KBP 
- lav skår kunnskap 
- moderat tro på at evidens brukes i spl 
praksis og til å forbedre pasient utfall. 
Sign. sammenheng grad av KBP og: 
-kunnskap  
-tro på fordeler med KBP 
-mentor  
Barrierer: mangel på tid, ressurser, og 
økonomi 

Intervensjoner 
som styrker tro 
på KBP viktig i 
tillegg til 
kunnskap og 
ferdigheter. 
 
KBP mentorer 
kan være 
nøkkelpersoner 
for KBP. 
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Forfatter  Metode Utvalg Resultat Konklusjon 

Upton & 
Upton, 
(2006) 
Utviklet og 
validerte 
skala som 
måler 
holdning til 
kunnskap om 
KBP og 
implement- 
ering av KBP. 
 

Instrument: 
EBPQ 
Postal 
undersøkelse. 
Begreps 
validitet 
Cronbach’s 
alfa = 0,87 
Atferd = 0,85 
Kunnsk= 0,91 
Holdn= 0,79 
 

Sykepleiere  
 Wales 
(n = 1000) 
 
Tilfeldig utvalg 
Svarprosent  
= 75.1 % 
 

Skalaen inneholder tre underskalaer;  
1 praksis (atferd) 
2 holdning  
3 kunnskap relatert til KBP 
 

Instrumentet 
kan brukes til å 
måle 
implementering 
av KBP.  
 
 

Koehn & 
Lehman, 
(2007) 
Undersøkte  
oppfatning, 
holdninger, 
kunnskap og 
ferdigheter 
assosiert med 
KBP. 

Instrument. 
EBPQ 
 
Skjema 
distribuert og 
samlet inn på 
sykehuset. 
 
Begreps 
validert 
Cronbach’s 
alfa = 0,94 
Atferd =0,87 
Kunnsk = 0,95 
Holdn = 0,72 
 

Sykepleiere  
ved stort 
medisinsk senter, 
USA. 
(n = 1031) 
 
Bekvemmelighets
utvalg 
(Alle ved senteret) 
Svarprosent  
= 40,9 % 
 

Atferd (5,21) og holdning (5,19),  
kunnskap (4,67). 
 
Utdanning: 
Høy utdanning (bachelor og høyere) 
signifikant forskjell i holdning ifht lavere 
utdanning. 
Barrierer: tid og kunnskap. 
 

Lite variasjon i 
skårene kan 
tyde på at 
instrumentet 
ikke skiller 
mellom 
individuelle 
forskjeller. Bør 
evalueres, evt. 
revideres. 
Metodisk 
tilnærming ved 
utarbeiding av 
plan for 
implementering 
av KBP kultur. 
 

Melnyk, 
Fineout-
Overholt & 
Mays,  
(2008) 
Undersøkte  
psykometriske 
egenskaper 
for skala som 
måler 
holdning og 
atferd relatert 
til KBP. 
 

Instrument: 
EBPBS og 
EBPIS. 
 
Skjema før 
deltakelse 
KBP 
workshop. 
Cronbach’s 
alfa  
EBPBS= 0,90 
EBPIS= 0,96  
 

Sykepleiere  
USA 
(n = 394)  
 
Bekvemmelighets
utvalg 
Svarprosent ikke 
oppgitt. 
 

Tidligere eksponert KBP  
EBP Belief = 55,46 og BP Impl = 18,27 
Ikke eksponert: 
EBP Belief = 54,68 og EBP Impl = 8,60  
Korrelasjon holdning og atferd. 
Høyere skåre holdning og atferd 
avhengig av:  
- tidligere eksponert for KBP 
- utdanningsnivå  
- sykepleierolle 
- alder (ikke for atferd) 

Holdepunkter 
for kriterier-
elatert og 
begrepsvaliditet 
for begge 
skalaene i et 
heterogent 
utvalg 
praktiserende 
sykepleiere.  
 
 

Boström et 
al., (2009)  
Undersøkte:  
1)anvendelse 
av KBP to år 
etter 
utdanning 
 2)anvendelse 
av KBP i 
forhold til 
klinisk setting 
&arbeidsplass 

Instrument: 
Spørreskjema 
som målte 
grad av KBP 
anvendelse. 
 
Del av en 
longitudinell 
studie. 
Innholds 
validitet 

Sykepleiere  
i klinisk praksis to 
år etter utdanning, 
Sverige.  
(n=1657) 
 
Svarprosent  
= 76 %  
 

Selvrapportert atferd: 
-19 % formulerte spørsmål, søkte  
- 56 % benyttet andre 
informasjonskilder for innhenting av 
relevant forskningskunnskap  
- 31 % vurderte artikler  
-30 % deltok i praksisutvikling  
-34 % deltok i evaluering av praksis 
Arbeidsplass: 
Flere innen eldreomsorgen anvendte 
KBP i fht på sykehus, psykiatri eller 
primæromsorg. 

Lav anvendelse 
av KBP to år 
etter utdanning 
til tross for 
satsning på 
KBP i Sverige.  
Kontekstuelle 
faktorer og 
sykepleierens 
rolle i organisasj 
viktig for 
implementering 

https://ekstern.hib.no/,DanaInfo=.awxyCrhhpHwvxL0wwPx6C+pubmed?term=%22Bostr%C3%B6m%20AM%22%5BAuthor%5D
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Forfatter  Metode Utvalg Resultat Konklusjon 

Brown et al. 
(2009) 
Undersøkte 
1)kunnskap, 
holdning og 
atferd relatert 
til KBP  
2) så på 
oppfatning av 
faktorer som 
hemmer og 
fremmer KBP. 

Instrument: 
EBPQ og 
BARRIERS 
Scale 
Elektronisk 
datasamling  
Begreps 
validitet 
Crohnbach’s 
alfa for  
Atferd = 0,90 
Kunnsk = 0,94 
Holdn = 0,67 

Sykepleiere  
Akademisk 
medisinsk senter 
USA. 
(n = 1025) 
 
Bekvemmelighets
utvalg 
Svarprosent  
= 44,68 % 
 

Høyest på holdning (5,15), deretter 
kunnskap (4,56) og atferd (4,49).  
 
Høye skår på kunnskap og ferdigheter i 
KBP ga høye skår på atferd.  
Korrelasjon mellom:  
- atferd og kunnskap,  
- barriere og atferd,  
- kunnskap og holdning relatert til KBP 
Barrierer: tid, mangel på autoritet og 
manglende støtte fra kollegaer.   
Facilitatorer: opplæringstilbud, 
kulturbygging og tilgjengelige + 
lettfattelige ressurser 
 

Barrierer hindrer 
KBP.  
 
Organisasjoner 
som vil støtte 
KBP må ha et 
tilrettelagt 
opplærings 
tilbud. 

Estrada, 
(2009) 
Undersøkte 
holdninger og 
atferd relatert 
til KBP i fht 
oppfatning av 
egen 
arbeidsplass 
som lærende 
organisasjon.   

Instrument:  
EBPBS 
EBPIS og 
DLOQ. 
Distribuert via 
internpost og 
samlet inn i 
postkasser. 
Cronbach’s 
alfa: 
EBPBS =0,89 
EBPIS= 0,94 
 

Sykepleiere  
akuttsykehus  
USA 
(n = 1750) 
 
Bekvemmelighets
utvalg 
Svarprosent  
= 34 % 
 

Sammenheng mellom holdninger og 
atferd relatert til KBP. 
 
Signifikant svakt forhold mellom 
karakteristika ved oppfattelse av en 
lærende organisasjon og KBP 
holdninger.  

Kunnskap, 
ressurs og tid er 
viktige faktorer 
ved 
implementering 
av KBP 
 

Akinbo et al., 
(2009) 
Undersøkte 
kunnskap, 
holdning og 
atferd relater 
til KBP 

Instrument: 
Tilpasset 
spørreskjema 
fra McColls 
skjema fra 
1998.  
Skjema delt 
på vitensk. 
konferanse og 
personlig 
oppmøte fysio 
avdeling 
sykehus 
 

Fysioterapeuter 
Medlem Nigerian 
Society of 
Physiotherapy 
(n=280) 
 
Svarprosent  
= 77,5 % 
 

Positiv holdning til KBP: 
- 99 % enig i at KBP var viktig  
- 98 % litteratur er nyttig i praksis 
- 98 % forbedrer pasientbehandling  
- 99 % må øke bruk av evidens i 
praksis 
- 88 % evidens hjelper ved 
beslutningstaking. 
Alder og utdanning: 
- yngre, nyutdannede og de med 
videreutdanning mer positiv til KBP og 
tryggere på bruk av evidens i praksis 
Barriere: Tid 
 

Positiv holdning 
til KBP og 
interessert i 
ferdigheter for å 
implementere 
KBP.  
Nylig utdannet 
og de med 
videreutdanning 
var mest 
positive. 

Brown et al., 
(2010) 
Undersøkte 
Forsknings 
kunnskap, 
holdninger og 
atferd relatert 
til KBP 

Instrument: 
Research 
Knowledge, 
Attitudes and 
Practices of 
Research 
Survey (KAP 
Survey). 
 
Postal 
undersøkelse 
 
 

Ergoterapeuter  
Australia, England 
og Taiwan  
(n = 1230) 
 
Bekvemmelighets
utvalg 
Svarprosent 
 = 56,6 % 
 

Forskningskunnskap, holdning og 
atferd vurdert til moderat nivå. Holdning 
til forskning høyest, atferd lavest.  
Kunnskap og atferd for å implementere 
forskning lav i Australia og England. 
Ingen signifikant forskjell i kunnskap, 
holdning og atferd England og 
Australia. Deltakerne fra Taiwan 
signifikant høyere på kunnskap og 
atferd. 
 

Taiwan såret 
kunnskap og 
praksis høyere 
enn Australia og 
England. 
Fortløpende 
opplæring for å 
bedre kunnskap 
og forsknings-
praksis viktig for 
å sikre KBP og 
bruk av 
forskning. 
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Forfatter  Metode Utvalg Resultat Konklusjon 

Chang, 
Russell & 
Jones, (2010) 
Undersøkte 
holdning og 
barrierer til 
KBP 

Instrument:  
Eget 
spørreskjema 
Datasamling 
ikke 
beskrevet. 
Ikke validert 
skjema. 
Cronbach’s 
alfa = 0,78 

Sykepleiere  
Seks tilfeldig 
valgte sykehjem, 
Taiwan 
 (n = 89) 
 
Bekvemmelighets
utvalg 
Svarprosent 
 = 92,3 
 

Positiv holdning til forskning og KBP.  
Holdningene varierte ikke i forhold 
til:  
- tidligere arbeidsplass 
- utdanningsnivå 
- alder  
- antall års erfaring. 
Barrierer: mangel på autoritet og 
statistikk kunnskap. 
 

Positive 
holdninger. 
Barrierer lik som 
i vestlige land. 
Videre 
opplæring 
nødvendig. 

Johansson, 
Fogelberg-
Dahm & 
Wadensten, 
(2010) 
Undersøkte 
sammenheng 
KBP, antall år 
i praksis og 
utdanning 
innen KBP. 
 

Instrument: 
Eget 
spørreskjema  
inspirert av 
Research 
Utilization 
Questionnaire 
fra 1989.  
Elektronisk 
datasamling 
Ikke validert 
eller testet for 
reliabilitet. 
 

Oversykepleiere  
Universitets-
sykehus og 
Lokalsykehus,  
Sverige 
(n = 168) 
 
Svarprosent  
= 59 % 
 

Positiv holdning til KBP. 
Aktivitet KBP: 
-mangel på tid og engasjement for å 
utøve KBP aktiviteter.  
-50 % søkt, lest og diskutert forskning 
med andre oversykepleiere 
- pos korrelasjon år i stilling og bruk av 
forskning 
- ingen sammenheng kurs i KBP og 
holdning eller aktivitet relatert til KBP  
Sammenheng mellom KBP aktivitet 
og: 
- flere år i stilling og bruk av forskning 
- utdanning innen forskningsmetode  
- oppfatning av støtte fra overordnet  
 

Utdanning i 
forsknings 
metode og 
støttende 
lederskap viktig 
for KBP. 
 
  

Nilsgård & 
Lohse, 
(2010) 
Undersøkte  
1) kunnskap, 
holdning, 
atferd og 
forutsetninger 
for KBP  
2) forskjell ifht 
arbeidssted & 
utdannings-
nivå. 
 
 

Instrument:  
Eget 
spørreskjema  
 
Web-basert 
spørreskjema 
-invitasjon, 
link og purring  
pr mail. 

Fysioterapeuter   
Sverige 
(n = 2160) 
 
Tilfeldig utvalg 
Svarprosent  
= 45 % 
 

Holdning:  
Forskning og utviklingsansatte fant KBP 
viktigere og mente det forbedret pleien 
signifikant mer enn andre. 
Atferd: 
Forskning og utviklingsansatte utførte 
aktiviteter som søk i databaser, lese og 
kritisk vurdere forskningsartikler oftere 
enn andre. 
Barrierer: mangel på tid, rådgiver, 
kunnskap og manglende 
lederinteresse. 
 

Ved høyere 
utdanning:  
høyere 
kunnskap, 
mer positive 
holdninger, 
bedre 
forutsetninger 
og færre 
barrierer 
 Forskjell i 
atferd og 
forutsetning for 
KBP avhengig 
av arbeidssted 
 

Prior, 
Wilkinson & 
Neville, 
(2010) 
Undersøkte: 
1) atferd, 
holdning, 
kunnskap og 
ferdigheter 
relatert til KBP 
2)utdannings 
effekt på disse 
variablene 

Instrument: 
Upton & 
Uptons EBPQ 
 
Postal 
undersøkelse 
Begreps 
validitet 
Cronbach’s 
alfa = 0,956 
Atferd=0,908 
Kunnsk=0,953 
Holdn=0,694 

Sykepleiere 
primærhelsetjene
sten, New 
Zealand. 
(n = 110) 
 
Svarprosent  
= 50 % 
 

Kunnskap og ferdigheter, holdninger til 
KBP og utdanning viktige faktorer som 
påvirket atferd relatert til KBP.  
Utdanning influerte positivt på: 
- forståelse av KBP  
- ferdigheter i kritisk vurdering  
- overføring av resultat til praksis 
- bruk/anvendelse av forskning i praksis  
Ingen korrelasjon holdning KBP og: 
-ansiennitet, utdanningsgrad  
- hvor ofte de leste forskningslitteratur.  
Atferd positivt korrelert med disse 
faktorene. 

Utdannings 
intervensjoner 
nødvendig for å 
implementere 
KBP og sikre 
kunnskap og 
fredigheter som 
er relevant for å 
bruke KBP. 
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Forfatter  Metode Utvalg Resultat Konklusjon 

Heiwe et al., 
(2011) 
Undersøkte 
holdninger, 
kunnskap og 
atferd i forhold 
til KBP. 

Instrument: 
Jettes EBPQ  
 
Datasamling 
ikke beskrevet 

Ergoterapeuter, 
fysioterapeuter  
dietetikere 
Universitets 
Sykehus, 
Sverige. 
(n = 306) 
 
Svarprosent  
= 74 % 
 

Positive holdninger til KBP og til bruk 
av forskning som støtte i beslutninger.  
- KBP nødvendig og forskningsfunn 
nyttig i praksis.  
- nok ferdigheter til å tolke og forstå 
evidens.  
- 75 % var klar over og brukte kliniske 
retningslinjer i praksis 
Barriere: mangel på tid. 
 

God 
forutsetning for 
KBP.  
På ledernivå må 
det lages måter 
å gjøre KBP 
tidseffektivt, lett 
tilgjengelig og 
relevant for 
klinisk praksis 
så det ikke 
påvirker 
produktivitet og 
pasientflyt. 
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Vedlegg 16  Tabell 14. Oversikt over studier som har brukt EBP Belief Scale 

(EBPBS) og EBP Implementation Scale (EBPIS). 

 
Forfatter   
 

Metode Utvalg Resultat Konklusjon 
 

Melnyk BM,  
Fineout-
Overholt E, 
Mays MZ  
(2008) 
Undersøkte 
psykometriske 
egenskaper for 
skala som 
måler holdning 
og atferd 
relatert til KBP. 
 

Instrument: 
EBPBS og 
EBPIS. 
Design: 
Survey 
Før-måling 
Intervensjon: 
deltakelse KBP 
workshop 
Cronbach’s  
BPBS= 0,90 
EBPIS= 0,96  
 

Sykepleiere  
USA 
(n = 394)  
 
Bekvemmelig-
hetsutvalg 
Svarprosent 
ikke oppgitt. 
 

Tidligere eksponert KBP  
EBPBS=55,46  
EBPIS=18,27 
 
Korrelasjon holdning og atferd. 
Høy skåre holdning, atferd avh:  
- tidligere eksponert for KBP 
- utdanningsnivå  
- sykepleierolle 
- alder (ikke for atferd) 
 

Holdepunkter for 
kriterierelatert og 
begrepsvaliditet for 
begge skalaene i et 
heterogent utvalg 
praktiserende 
sykepleiere.  
 
 
 

Leufer & 
Cleary-
Holdforth  
(2007) 
Undersøkte 
holdning, 
kunnskap og 
bruk av KBP  

Instrument: 
EBPB og EBPIS 
Design: 
Survey 
Etter-måling 
Intervensjon: 
Opplæring KBP 
v/ spl.skole  
 

Sykepleie 
studenter 
(n=145) 
 
Bekvemmelig-
hetsutvalg 
Svarprosent  
= 66 % 
 

EBPBS: 56,5  
EBPIS: 18,2 
Positiv korrelasjon holdning og 
atferd, r=0,35. 
Sterkt enig i at KBP resulterer i 
best pleie for pasienten, men 
nøytral skåre ifht om pleien de ga 
var KBP. 

Studiens resultater 
støtter integrering 
av KBP i læreplan 
for sykepleier- 
studenter. 

Varnell et al. 

(2008) 

Undersøkte 
effekt av et 
intensivt 
opplæringsprog
ram for KBP 
champions på 
sykepleieres 
holdning og 
implementering 
av KBP     

Instrument: 
EBPBS og 
EBPIS. 
Design: 
Kvasieksp. 
Før-etter studie. 
Intervensjon:  
8 ukers intensivt 
opplæringsprogr
am for å bli KBP 
champions 
Cronbach’s  
alfa 
EBPBS= 0,82 
EBPIS= 0,95  
 

Sykepleiere 
akuttavdeling 
 USA 
(n = 49) 

Opplæring KBP Champions: 
EBPBS før=57,10 etter= 63,73 
EBPIS før=15,29  etter= 22,86   
Opplæring ga sign forbedring 
begge skalaer. 
 
Ingen signifikant korrelasjon 
mellom: 
alder, ansiennitet, arbeidssted og 
holdning /atferd relatert til KBP. 
 

Sykepleiere som 
deltar på et intensivt 
opplæringsprogram 
i KBP har 
potensialet for 
bedre holdning og 
atferd relatert til 
KBP. 
 
Administrativ støtte 
og samarbeid 
mellom akademia 
og praksis 
essensiell 
suksessfaktor 
 

Estrada  
(2009) 
 
Undersøkte 
holdninger og 
atferd relatert til 
KBP i fht 
oppfatning av 
egen 
arbeidsplass 
som lærende 
organisasjon.   
 

Instrument: 
EBPBS, EBPIS 
og DLOQ 
Design: 
Survey 
Skjemaene 
distribuert via 
internpost og 
samlet inn i 
postkasser. 
Cronbach’s a: 
EBPBS=0,89  
EBPIS= 0,94 

Sykepleiere 
akuttsykehus 
USA 
(n = 1750) 
 
Bekvemmelig-
hetsutvalg 
Svarprosent  
= 34 % 
 

Sammenheng mellom holdninger 
og atferd relatert til KBP. 
Signifikant svakt forhold mellom 
karakteristika ved oppfattelse av 
en lærende organisasjon og KBP 
holdninger.  
  
4 subscales: 
1) knowledge Cronbach’s a=0,79 
2) value Cronbach’s alfa=0,87 
3) resource Cronbach’s alfa=0,84 
4) time and difficulty beliefs 
Cronbach’s =0,78 
 

Kunnskap, ressurs 
og tid er viktige 
faktorer ved 
implementering av 
KBP 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Varnell%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Varnell%20G%22%5BAuthor%5D
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Forfatter   
 

Metode Utvalg Resultat Konklusjon 
 

Melnyk et al. 
(2010a) 
Undersøkte: 
1)holdning og 
atferd til KBP v 
implementering 
COPE-program 
2)strategi for 
implementering 
COPE-program  
3)faktorer som 
hemmer og 
fremmer 
implementering 
COPE-program 
 

Instrument: 
EBPBS og 
EBPIS. 
Design: 
Før-etter studie. 
Intervensjon: 
workshop i KBP 
og COPE. 
Cronbach’s a: 
EBPBS= 0,88 
EBPIS= 0,95 
 

Sykepleiere  
nyfødtavdeling  
 USA 
(n = 180) 
 
Svarprosent = 
45 % 
 

Workshop KBP og COPE: 
EBPBS: før= 52.54 etter= 52.96 
EBPIS: før=7,37 etter=11,42  
Ikke workshop: 
EBPBS: før=52.95 etter=48.60 
EBPIS: før= 5,95 etter=8,25 
 
Deltakelse KBP workshop ga 
høye skåre.  
Ingen statistisk endring i atferd 
mellom de to gruppene. 
 

Viktig å skape kultur 
som støtter KBP i 
helsesystemer og 
finne strategier som 
akselererer effektive 
intervensjoner i 
klinisk praksis. 

 Melnyk et al. 
(2010b) 
Undersøkte 
sammenheng 
mellom 
holdning, 
implement- 
ering av KBP, 
organisasjonsk
ultur, gruppe- 
tilhørighet og 
jobbtilfredshet 

Instrument: 
EBPBS, EBPIS 
og skjema som 
målte:       
org. kultur        
gruppetilhør 
 jobbtilfredshet 
Design: 
Før-studie 
Elektronisk us 
Intervensjon: 
12 mnd mentor 
program for 
implement 
ARCC. 
Cronbach’s a: 
EBPBS= 0,88 
EBPIS= 0,92  
 

Sykepleiere og 
annet 
helsepersonell  
USA  
 (n = 58) 
 
 

EBPBS = 63,54 
EBPIS = 18,96 
Holdninger til KBP signifikant 
relatert til de andre variablene.  
Deltakere m høye holdninger:                  
- implementerte KBP i større grad 
- større gruppetilhørighet og 
jobbtilfredshet  
- opplevde org.kultur som mer 
positiv og klar for KBP.  
Atferd signifikant relatert til:                       
- holdninger (r=0,38) 
- org. kultur og villighet for KBP  
Svakhet med studien:  
- deltakere mentorprogram var 
håndplukket 
 

Begrensninger 
knyttet til resultatet; 
utvalg håndplukket 
og motivert for 
mentoring og KBP. 
Studien gir empirisk 
støtte til forholdet 
mellom holdning, 
atferd, org. kultur for 
KBP og 
jobbtilfredshet. 
Behov for å etablere 
en kultur som 
fasiliterer KBP, og 
styrker spl. tro på 
KBP og deres evne 
til å implementere 
KBP.   

Wallen et al. 
(2010) 
Undersøkte: 
1) effekt av et 
strukturert 
mange 
fasettert mentor 
program for 
implement- 
ering av KBP. 
 
2)mentoring ifht 
holdning og 
atferd org.kultur 
jobbtilfredshet, 
gruppe-
tilhørighet, og 
planer om å 
slutte i jobben 
og/eller yrket. 

Instrument: 
EBPB og EBPIS 
og skjema som 
målte: 
- org. kultur  
- gruppetilhør 
- jobbtilfredshet 
- plan om å 
slutte jobb/yrke  
Design: 
Mixed methods. 
Før-etter 
Fokusgr intervju 
Intervensjon: 
KBP mentor 
program 
To dager KBP 
workshop 
Cronbach’s a: 
EBPBS= 0,92          
EBPIS= 0,94  

Intervensjons 
gruppen: 
Sykepleiere  
ledere, kliniske 
spesialist,lærere 
forskere, 
lederee fra The 
Shared 
Governance 
Nursing 
Practice Council 
(Pre:n=94) 
(Post:n=58) 
 
Kontrollgruppen 
ikke-workshop 
deltakere, 
stratifisert og 
tilfeldig valgt. 
(Pre:n=65) 
(Post:n=41) 

Mentorprogram: 
EBPBS: før=57,2 etter=62,6 
EBPIS: før=34,3 etter=40,9 
Kontroll: 
EBPBS: før=58 etter=58,2 
EBPIS: før=29,7 etter=32,7 
 
EBP belief positivt korrelert med 
EBP impl. (r=0,36, p<0,01). 
Deltakere på mentor program 
større økning i EBP belief og EBP 
impl. 
Organisasjonens kultur og klarhet 
for implementering av KBP var 
positivt korrelert med EBP belief 
(r=0,56, p<0,01). 
 
Svakhet med studien:  
- deltakere mentorprogram var 
håndplukket. 
- stort frafall fra pre – post måling. 

Sykepleieres 
holdning til KBP er 
signifikant korrelert 
med atferd. 
   
KBP mentor 
(rådgivning) 
program bestående 
av KBP workshops 
kan ha positiv effekt 
på spl’s persepsjon 
av org.kultur, 
holdning og atferd 
relatert til KBP, 
jobbtilfredshet og 
planer om å bli i 
jobben. 
 
Mer forskning i ulike 
miljø må til for å 
bekrefte resultatet 
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Forfatter   
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Levin et al. 
(2011) 
Undersøkte 
effekt av 
implementering 
av ARCC-
modellen på  
sykepleieres 
holdning og 
atfert til KBP,  
gruppe-
tilhørighet,  
produktivitet,  
jobbtilfredshet,  
turnover rate 
 
(Advancing 
Research and 
Clinical Practice 
through close 
Collaboration) 

Instrument: 
EBPB og EBPIS 
og skjema som 
målte: 
- gruppetilhør 
- jobbtilfredshet 
- produktivitet 
-turnover 
Design: 
RCT, Pilotstudie 
Intervensjon: 
- opplæring 
KBP prinsipper 
- promotering av 
KBP i avd. 
- tilgjengelig 
KBP mentor 
Prosjekt 16 uker 
Kontrollgruppe 
Opplæring i 
fysisk vurdering 
av voksne. 
Cronbach’s a: 
EBPBS=0,88  
EBPIS=0,95   
 

Sykepleiere  
Hjemme-
sykepleien 
(home care 
setting)  
(n=46) 
(Int.gr=22, 
Ktr.gr=24) 

Statistisk forbedring i intervensjon 
gruppens holdninger til KBP ifht 
kontrollgruppen. 
 
Gj.snitt skåre KBP impl.skala 
høyere for impl.gr.(29,5) enn 
ktr.gr.(10,4). 
 
Stor forberding i impl. skåre fra 
første måling (10,3) til tredje 
måling (41,5). Lavere på fjerde 
måling (intervensjonen avsluttet). 

Implementering av 
ARCC-modellen i 
hj.spl er mulig. 
 
Mentor har positiv 
innflytelse på 
holdning og atferd 
relatert til KBP. 
 
Mentorer er 
nøkkelpersoner ved 
implementering av 
KBP (støtter 
tidligere litteratur 
som sier at 
undervisning alene 
ikke er nok for å 
endre KBP atferd). 
 
 

Sciarra E 
(2011) 
Undersøkte 
sykepleieres 
holdning til KBP 
ved aktiv 
deltakelse i 
KBP journal 
club. 

Instrument: 
EBPB  
Design: 
Før-etter studie 
(andre måling 
etter 4 uker) 
Intervensjon: 
Deltakelse 
Journal Club 
Cronbach’s a: 
EBPBS=0,90   

Sykepleiere 
Universitets 
sykehus, 
USA 
(n=7) 

EBPBS: før=57,1 og etter = 60,4 
 
Svak studie: Kun 7 deltakere, 
ettermåling etter 4 uker. 

Konkluderer med at 
journal club har 
positiv innvirkning 
på sykepleieres 
holdning til KBP. 
 
 

 


