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EVIDENSBASERINGSRORELSEN
OCH DET GODA OMDOMET -
EN KRITISK BETRAKTELSE

Evidensbaseringsvagen gar over varlden. Som en uppbygglig utrensning av ineffektivitet och fordomar i

vetenskapens tecken enligt vissa. Mer som en tsunami enligt andra. Vad ar egentligen evidensbasering

och vilka verksamheter kan man evidensbasera? Fredrik Svenaues professor vid Centrum for praktisk

kunskap vid Sodertérns hogskola for in det goda omdomets relevans inom varden men ocksd inom andra

verksamheter dar mansklig interaktion ar centralt.

Text: Fredrik Svenaeus

vidensbaseringsrorelsen startade inom medicinen: begrep-
pet evidensbaserad medicin (EBM) anvéands for forsta gang-
en i borjan av 1990-talet av en forskargrupp fran McMaster
University i Kanada. Den har nu pa kort tid utvecklats till det
program som stér hogst pa politikernas och tjdnsteménnens
agenda for att kvalitetssdkra vard, skola och omsorg i den
moderna vélfiardsstaten och har fatt stor tyngd inom manga
andra yrken dar man tar hand om ménniskor dn lakaryrket:
for sjukskoterskor, psykologer, psykoterapeuter, socialarbe-
tare, ldrare, barnskotare och méanga andra. Vad hdnder med
ett yrke nér det gér igenom evidensbasering? Vilka fordelar
och faror finns det? Hur &r evidensbasering relaterad till yr-
kesforetradarnas praktiska kunskap och goda omdoéme? Det
ar fragor som jag vill besvara i denna artikel.
Utgangspunkten nér evidensbaseringen startade inom
medicinen var att skapa systematiska och enhetliga meto-
der for att lakare skulle kunna tillgodogora sig den allt storre
méangd av forskningsresultat som presenteras i olika veten-
skapliga studier. Hur skall man véga olika behandlingsme-
toders resultat mot varandra och hur skall man avgora nir
ett resultat har tillrackligt stor tyngd for att &ndra behand-
lingspraxis? Svaret pa fragorna kan tyckas enkelt — om det
visar sig att en behandling fungerar s bér man vil anamma
den? - men med den uppsjo av diagnoser och behandlingar
som finns idag, beledsagade av olika studier ddar man for-
soker bevisa deras tillforlitlighet och effektivitet, dr det inte

langre sa. Att &ndra behandlingsrekommendationer baserat
pé bara ett studieresultat, sarskilt om effekten &r blygsam, ar
en ohdllbar, for att inte sdga farlig, strategi. Vi kan alla dra
oss till minnes tidningsrubriker som aviserar nya sensatio-
nella resultat, vilka vid senare tillfdlle visar sig vara, om inte
felaktiga, sd i alla fall fulla av forbehall. Tank bara p& hur
kostrad baserade pa medicinska studier har férdandrats och
debatterats i media de sista tio aren. Problemet med det nya
informationssambhéllet dr att det néstan alltid dr mojligt att
finna négon form av forskningsresultat som stéder de mest
befidngda idéer, om man bara letar pé tillrackligt ménga stél-
len och tillrackligt ldnge.

Den evidensbaserade medicinen bringar ordningiméng-
den av forskningsdata genom att uppritta internationella
arbetsgrupper for olika delomraden som sammanstéller alla
tillgdngliga studier i stora databaser. Cochrane-samarbetet,
uppkallat efter en av rorelsens foregdngare pa 1970-talet, ar
den mest kdnda. Om det visar sig inte bara i en utan i fem
studier att en pase chips i veckan leder till férhojda blodfet-
ter, sa dr evidensen mycket starkare for att detta stdimmer.
Om man trots upprepade studier inte kan beldgga nagra
skadliga effekter av att dta sa mycket chips, ar evidensen for
hypotesen att en pase chips i veckan dr farligt mycket svag.

Lagg dock marke till att det i inget av fallen &r slutgiltigt be-
visat att en pase chips i veckan dr farligt eller ofarligt — det kan
ju hdnda att olika sorts chips skiljer sig i sammanséttning pa
ett sdtt som forskarna inte tagit med i berdkningen, eller att de
personer som forskarna undersdkt har en gen som neutralise-
rar eller forvarrar effekten av chipsen i hogre grad &n hos ge-
nomsnittspersonen. Kanske visar sig forhojda blodfetter vara
mindre farligt &n man trott tidigare. Sanningen om ett orsaks-
sammanhang r alltid komplex och hur medvetna forskarna
dn dr om detta ndr de formger sin studie, hur mycket de dn
letar efter sa kallade "confounding factors” och foérlitar sig pa
vederhiftiga statistiska metoder, finns alltid risken att de tar
fel, eller snarare och oftare: inte féster blicken pa det som &r
viktigt och istéllet lyfter fram ndgot som &r oviktigt.
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Evidensbaserad medicin vill begrinsa méjligheterna att
daligt underbyggda eller svaga forskningsresultat vinner
genomslag och kan pé det séttet betraktas som ett forsok
att stdvja ladkemedelsindustrins forsok att fa sina produk-
ter rekommenderade for olika behandlingar. Ett aktuellt
exempel i dagarna dr rutinméssig influensavaccinering av
dldre, vars goda effekter det inte visar sig finnas nagra bevis
for trots att den utfors rutinmaissigt sedan en lang tid till-
baka. Héar uppfattar evidensbaserarna sig som en rorelse i
lakarnas tjanst, men kanske ocksd och
ytterst i patienternas tjdnst i relation
till deras ldkare. Tanken ar att ldkare
historiskt har anvént sig av méngder
med skadliga eller ineffektiva behand-
lingar utan att ndgon har avkréavt dem
négra bevis for att det de gor verkligen
fungerar. Vanans makt dr oerhort stor,
om ldkare tror att ndgonting fungerar
kan behandlingen leva kvar ldnge trots
att den dr direkt farlig — ett vanligt ex-
empel dr aderlatning. Sarskilt stark
blir tendensen att halla kvar vid en
behandling om den é&r kopplad till ett
dominerande tankesdtt som végleder
likarna i deras praxis. Aderlatningen
var kopplad till den felaktiga Hippo-
kratiska teorin om de fyra kroppsvit-
skornas balans, och rutinen att tappa
patienter pa blod kunde brytas forst
ndr humoralpatologin trdngdes bort
av den moderna fysiologin fér om-
kring tvdhundra &r sedan.

Evidensbaseringsrorelsen gor ett
stort nummer av att vara vetenskap-
lig — praktiken skall vigledas av veten-
skapliga studier, ingenting annat. En
viktig del av denna vetenskapliga evi-
densprovning dr att den &r teorineutral — om en behandling
visar sig fungera spelar det ingen roll om den &r framtagen pa
basis av en forstaelse av det bakomliggande orsaksforloppet
eller inte. Om det kan pévisas att cancer kan bekdmpas med
rabarberpaj — en studie som stodjer detta publicerades nyli-
gen i en ansedd medicinsk tidskrift — bor vi ge cancerpatienter
rabarberpaj 4ven om vi inte forstar ett smack om hur detta
fungerar. Teorineutraliteten kan ses som evidensbaseringsro-
relsens styrka, d& den forhindrar att vi later tankesitt styra en
verksamhet utan att de har bevisats vara effektiva i empiriska
studier, men den dr samtidigt dess svaghet, da den inte riktar
uppmairksamheten mot det varfér som dr vetenskapens sjdlva
adelsmérke. Om det visar sig att en behandling fungerar trots
att vi inte forstar hur, bor ju energin och uppmaérksamheten
riktas mot att ta reda pa varfor den fungerar, inte bara mot att
gora nya studier ddr man forsoker reproducera resultatet for
att samla mer evidens.

Evidensbaseringsforesprakarna lyfter gdrna fram att evi-
densbaserad medicin inte dr ndgonting annat dn en natur-
lig utveckling av den upplysningsmentalitet som styrt den
moderna medicinen sedan dess bérjan. Att kimpa mot vid-
skepelse, okunskap och sérintressen i de sjuka och lidandes
tjanst under vetenskapens stjdrna har alltid varit malet for
den duktiga ldkaren. Vid ndrmare eftertanke star det emel-
lertid klart att det som karakteriserar evidensbaseringsro-
relsen, i och utanfér medicinen, inte &r att den féresprakar
kunskap som bas for den praktiska verksamheten, utan hur
den ser pd vad som dr kunskap.
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Teorineutraliteten kan lyftas fram som ett férsta sarteck-
en for den evidensbaserade rorelsen, det andra finner vi om
vi viander oss till metodologin for hur man testar effekten av
ladkemedel i s& kallade randomiserat kontrollerade studier
(RCT-studier). I sddana studier &r man upptagen med att visa
att ett nytt lakemedel har en effekt for patienter som lider av
en viss sjukdom. For att kunna visa detta delar man slump-
maéssigt in forsokspersonerna i en grupp som far likemedlet
och en grupp som inte far det. Varken patienterna eller deras

Problemet med det nya
iInformationssamhallet

ar att det nastan alltid ar
mojligt att finna nagon form
av forskningsresultat som
stoder de mest befangda
idéer, om man bara letar pa
tillréckligt manga stallen och
tillrackligt lange.

ldkare far veta om det piller som delas ut innehaller substan-
sen som man vill testa, eller dr ett sockerpiller, ett sa kallat
placebo. Det ar viktigt att varken ldkaren eller patienten vet
(sé kallad dubbelblindning); den gynnsamma effekten av att
tro att man delar ut, respektive tro att man far, en medicin
dr namligen mycket stark. Den dr s stark att patienter som
far piller som de informerats om kan vara antingen medicin
eller placebo regelméssigt mar mycket béttre, &ven om de
som sagt vet att de inte vet om de far ldkemedelsbehandling.
Sockerpillerspatienterna mar ofta lika bra som de som far
medicinen i studien. Och de mér mycket béttre dn patienter
med samma besvér som inte far vara med i ndgon studie (det
har man testat).

Genom att ta prover pd alla patienter under studiens gang
och lata dem fylla i frageformulér dir de skattar hur de mar,
kan man jamfora effekterna av att f4 och inte fa ldkemed-
let, och sedan gora statistiska analyser for att pdvisa om det
finns en skillnad mellan grupperna som inte dr slumpmaés-
sig. Sddana studier betraktas i den evidensbaserade medici-
nen som den bésta, sdkraste killan till kunskap och placeras
dérfor hogst i evidenshierarkin. Nar man lagger ihop resul-
tatet av flera studier — sa kallade metastudier — far dessa stu-
dier visentligt hogre podng dn andra typer av studier. Ménga
menar till och med att endast RCT-studier borde fa rédknas
som evidens for att en behandling fungerar. Lagst i evidens-
hierarkin placeras sa kallade kvalitativa studier, det vill sdga
studier ddr man inte nar maétbara resultat, utan undersoker
hur patienter och ldkare forstér och upplever olika medicin-



ska interventioner. I mitten hamnar epidemiologiska studier
som inte dr experimentella, utan ddar man samlar in data re-
trospektivt och dérfor inte kan jamfora med placebo.

Kdrnan i evidensbaseringsrorelsen finner vi alltsé inte
genom att hdnvisa till att varden skall baseras pa kunskap,
utan i synen pa vilka typer av studier som presenterar kun-
skap och vilka som inte gor det, eller gor det i en ldgre grad.
Idealet dr teorineutralitet och experimentella resultat som
kan ldggas till grund for val om vilka behandlingar som skall
anvandas och vilka som skall undvikas. Det kan tyckas vara
en sund och sjdlvklar strategi, som motverkar att olika sdrin-
tressen gor sig gillande pa vetenskapens och den allménna
samhadllsnyttans bekostnad, men faktum &r att man ocksa i
och med det kunskapsideal som foresprakas understodjer
vissa metod- och behandlingsalternativ pa ett systematiskt
sdtt. For att kunna presentera resultat som gor sig gédllande
inom evidensbaserad medicin maste man ndamligen kunna
presentera studier som &dr organiserade pa samma sitt som
ladkemedelsstudier, och detta kan naturligtvis vara av bety-
dande fordel for ldkemedelsfabrikanter och av betydande
nackdel for dem som vill lyfta fram vérdet och vikten av det
psykologiska och kommunikativa skeendet i motet mellan
lakare och patient. Sddana effekter har ju visserligen blivit
bedémda som viktiga — annars skulle man inte kontrollera
fér dem i studierna — men etiketten placebo borgar inte for
djupare undersokning och vdrdeséttning.

Sérskilt tydligt blir denna ojdmlikhet i bedomningen av
vad som ar "riktig” evidensbaserad kunskap nir faltet expan-
deras fran medicin till alla andra vilfardsyrken: som psyko-
log, psykoterapeut, socialarbetare, larare, barnskotare, och
sd vidare. Evidensbaseringsrorelsen har idag forflyttat sina
stdllningar langt bortom medicinen men det kunskapsideal
som den foresprakar &r fortfarande bundet till lakemedels-
provningsmetodik, vilket innebdr att hogsta evidenspodng
bara delas ut om man lyckas randomisera och kontrollera
sin undersokning pd vederborligt sdtt. Men hur testar man
om en viss undervisningsmetodik &r ef-
fektiv utan att vare sig ldrare eller elever
vet om den anvinds? Ar sddana under-
sokningar mojliga eller ens 6nskvérda?
Evidensbasering foregar idag inte bara
inom medicinen utan i en médngd an-
dra yrken som har till uppgift att hjidlpa
manniskor. Framforallt handlar det om
verksamheter som &dr knutna till vél-
fardsstaten och som darfor betalas av
tredje man, det vill sdga det finns en of-
fentlig bestdllare som har intresse av att
verksamheten ar kvalitetssdkrad och
kostnadseffektiv, som det heter pa new
public management (NPM-) sprak.

De som kritiserar evidensbaserings-
rorelsens framfart framhaller att det ar
ombdjligt att testa effekten av ménskliga
moten pd samma sdtt som man testar
ldkemedel. Det dr forvisso riktigt, det
gdr inte att slumpmaéssigt 1ata behand-
lare och klient utfora eller inte utfora
den &tgidrd som man vill testa utan att
de vet om detta sker. Inte desto mindre
kan det ibland vara mycket viktigt att
identifiera kontrollgrupper som inte
behandlas, eftersom behandlingar kan
ha sdmre effekt an att inte gora nagon-
ting alls.

Ett exempel dr The Cambridge-Somerville Study som
bygger pa ett insatsprogram i USA under 1960-talet dir en
grupp unga pojkar i kriminellt belastade stadsdelar fick hjélp
av socialarbetare. Det handlade bland annat om kontakt
med familjerna, radgivning och stéd kring skolarbete och fri-
tidssysselsédttning, gruppsamtal med andra pojkar i samma
stodprogram och gemensamma sommarlédger. Verksamhe-
ten pagick under fem ar och socialarbetarna menade att den
hade god effekt. Trettio &r senare gjorde man en uppfoljning
av studien ddr man intervjuade pojkarna, som nu var mén i
45-arsaldern. De flesta avdem menade, som socialarbetarna
tidigare trott, att atgdrdsprogrammet hade varit viktig och
bra f6r dem i deras liv. Nu fanns det emellertid en mojlig-
het att kontrollera detta pd ett annat sitt. Pojkarna i studien
hade nidmligen slumpmdéssigt valts ut ur en stérre grupp
pojkar i samma bostadsomrédden och genom att konsultera
hélso- och brottsregister 30 ar senare kunde man kontrollera
om det fanns skillnader mellan pojkarna i de tvd grupperna
som inte var slumpmaissiga. Det visade sig d& att pojkarna
som ingdtt i tgdrdsprogrammet hade mer psykiska pro-
blem, i hogre grad var drog- och alkoholberoende, hade be-
gatt fler och allvarligare brott, och dessutom i storre andel 4n
de obehandlade pojkarna redan hade avlidit.

Sddana studier gor ménga betdnksamma kring véirdet av
sociala stodinsatser och kan ldtt anvdndas som argument
for att montera ned vélfardsstaten och begrdnsa bistand till
svaga grupper i samhéllet. Lt mig darfor genast tilldgga att
det har gjorts méanga fler studier av socialt arbete ddr man
kunnat pavisa en god effekt av att vara med i atgdrdsprogram
jamfort med att vara med i en kontrollgrupp. Att resultatet
av Cambridge-Sommerville-studien inte &r typiskt fér socialt
arbete fortar dock inte dess viarde — det handlar inte bara om
att nio studier med gott resultat 6vertrumfar en med déligt
resultat. Det viktiga 4dr ju ndmligen att undersoka vad det var
som gick fel och hur det var mgjligt att de goda intentionerna
kunde leda till s& daliga resultat. En méjlighet dr att pojkarna

Det viktigaste resultatet av alla studier for att
belagga effekten av olika psykoterapeutiska
metoder som gjorts sedan 1970-talet ar
faktiskt att den enskilda psykoterapeutens
egenskaper och relationen mellan terapeut
och klient spelar mycket storre roll for
resultatet an vilken metod som anvands.
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Det handlar alltsa inte om att skapa en icke-
kunskapsbaserad praktik, utan om en mer

kKunskapsbaserad praktik.

genom att foras samman som grupp utvecklade en braksta-
ke- eller offeridentitet som hade negativa effekter, istéllet for
den positivt-starkande effekt man hoppats pa. Kanske hade
stodinsatserna fungerat om man lagt upp dem p4d ett annat
sdtt och anvént sig av andra metoder?

Just denna dokumentering av olika metoders effekti-
vitet har kommit att bli evidensbaseringens kdnnetecken
ndr den ror sig utanfor lidkemedelsstudier. Nar man lyckats
dokumentera att — i de flesta fall — atgédrder inom socialt ar-
bete och psykoterapi har en effekt (oftast kan man ju dock
inte kontrollera for placeboeffekten) jamfort med att inte fa
nédgon hjélp alls, borjade man intressera sig for vilka typer
av atgarder och metoder som hade biéttre effekt dn andra.
Dessa undersokningar inleddes innan ndgon hade borjat
prata om evidensbasering - sjédlva ordet lanserades inte for-
ran pa 1990-talet, men kontrollerade studier av olika meto-
ders védrde inom socialt arbete och psykoterapi blev vanliga
redan pa 1970-talet. De utvdarderingar som idag gors av olika
organisationer — av Cochrane- och Campbellsamarbetet in-
ternationellt och av SBU (Statens beredning for medicinsk
utvdrdering) och Socialstyrelsen i Sverige — bygger sa tillvida
pa studier som publicerat under artionden tillbaka.

Lat oss ta exemplet psykoterapi som dr hogaktuellt i Sve-
rige. Socialstyrelsen har nyligen — den 16 mars 2010 — pre-
senterat nya nationella riktlinjer fér vard vid depression
och dngesttillstdnd. Idén att ta fram nationella riktlinjer for
hur olika tillstdnd skall behandlas &r ett typexempel pd evi-
densbaserad praktik. Socialstyrelsen lyfter fram att det finns
evidens for att sdvil ldkemedelsbehandling som kognitiv be-
teendeterapi (KBT) har effekt vid depression och angesttill-
stand. D& det sistndmnda bedoms ha mindre biverkningar
4n lakemedelsbehandling borde det vara forstahandsalter-
nativ vid behandling av depression och angest i de flesta fall
(det finns vissa skillnader i instruktionerna vad géller olika
svarighetsgrader av tillstdinden och olika patientgrupper).
For effekten av psykodynamiskt baserad terapi, som de allra
flesta verksamma psykoterapeuter i Sverige har sin utbild-
ning i, fann dock Socialstyrelsen inga starka beldgg.

Om man studerar Socialstyrelsens forslag sa skiljer det
sig innehallsmassigt foga fran de omfattande sammanstall-
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ningar av dokumenterade effekter av
behandling av depression och angest-
tillstdnd som togs fram av SBU 2004
och 2005. Skillnaden dr att nationella
riktlinjer 4r tdnkta som ett dokument
som direkt skall styra behandlingsme-
toderna inom offentligt finansierad
vard. Det handlar alltsa inte bara om
sammanstéllningar av studier som be-
handlarna kan vilja att ta till sig eller
inte, det handlar om att anstélla nya,
eller vidareutbilda gamla, psykotera-
peuter sa att de behandlar pa basis av
riktlinjerna och inte med négra andra
metoder. Den som vill fortsitta med
psykodynamisk terapi far soka sig ut-
anfor den offentliga finansieringen el-
ler gora det i smyg under falsk flagg.

Forutom det vetenskapliga under-
laget forviantas Socialstyrelsen ocksé ta
héansyn till kostnader for utvdarderade
behandlingsmetoder. = Behandlingar
maéste inte bara vara verksamma, de
méste ocksd vara kostnadseffektiva.
Om man blir lika bra, eller béttre, hjilpt
genom 10 timmar med KBT, som genom 100 timmar med
psykodynamisk terapi, s dr det forsta avgjort att foredra —
man kan ju pé sa vis hjdlpa tio patienter istéllet for en med
samma kostnad.

Den kraftfulla tyngdpunktsférskjutningen fran psykody-
namiska till kognitivt baserade terapier som dgt rum de sista
tio dren i Sverige — dér Socialstyrelsens riktlinjer dr det senas-
te inslaget — dr en direkt konsekvens av evidensbaseringsro-
relsen. Den kommer att f& stora konsekvenser och det dr dér-
for mycket viktigt att granska underlaget for de forandringar
av utbudet av psykoterapi som nu kan férvédntas dga rum.

Socialstyrelsen skriver i sitt informationsblad att man
med hjélp av de nya riktlinjerna vill erbjuda kunskapsbase-
rade behandlingsmetoder eftersom detta ligger i patienter-
nas intresse. Men som vi sett handlar inte evidensbaserad
praxis bara om att férorda kunskap — vem skulle egentligen
kunna fororda behandlingsmetoder som bygger pa okun-
skap?—utan om hur man ser pa vad som &r kunskap. Har gél-
ler experimentella studier av en terapimetods effektivitet dar
man jamfor med obehandlad kontrollgrupp, helst dubbel-
blint, annars &r det helt enkelt inte fraga om kunskap. Mot en
sddan kunskapsteori kan man pé goda grunder ha invédnd-
ningar. Sjdlva métandet av effekten och samhéllskostnader
for att behandla ménniskor dr en fraga i sig. Under hur lang
tid och hur skall man kontrollera om nagon verkligen blivit
botad (eller bara fatt en temporért god effekt) och vilka kost-
nader ger ett angest- eller depressionstillstand egentligen
upphov till fér individen och samhadllet i termer av lidande
och improduktivitet? Hur méter man detta?

En 4n viktigare fraga som Socialstyrelsen inte verkar ha
tagit med i berdkningen dr hur man egentligen skall tolka re-
sultaten av alla studier som gjorts for att jaimfora olika psyko-
terapeutiska metoder med varandra och med alternativet att
inte behandla alls. Det som man vill reglera &r vilka metoder
som anvénds for behandling av depression och angest. Men
ofta dr belédgget for att en metod 4r verksam — vare sig vi talar
om ldkemedel eller terapi — ganska svagt. Det viktigaste re-
sultatet av alla studier for att beldgga effekten av olika psyko-
terapeutiska metoder som gjorts sedan 1970-talet &r faktiskt
att den enskilda psykoterapeutens egenskaper och relatio-



nen mellan terapeut och klient spelar mycket storre roll for
resultatet dn vilken metod som anvénds. For detta finns det
evidens (i den evidensbaserade rorelsens mening) sedan ett
tiotal ar tillbaka, frdgan 4r bara varfor detta inte leder till en
forandring av metodologin for att utforska vilken typ av far-
digheter och kunskaper en bra psykoterapeut har.

En god idé vore att anvdnda kontrollerade studier dar
man kan se signifikanta skillnader mellan individuella tera-
peuters resultat for att gora uppfoljande mer djuplodande
studier av hur duktiga psykoterapeuter arbetar. Niar de en-
trdgna forsoken att pa ett statistiskt signifikant sitt inringa
vilka metoder som fungerar istéllet leder till att man inringar
vilka terapeuter som fungerar, borde det inte leda till &nnu
fler kontrollerade studier dar man forsoker sla fast effekten
av en metods effektivitet (sddana metodstudier &r nu inte
bara KBT-terapeuter, utan ocksa psykodynamiska terapi-
forskare i full faird med att gora for att 6verleva) utan till en
helt annan typ av forskning. Observera att man i sddana stu-
dier fortfarande skulle respektera det experimentella tillva-
gagdngssdttet som ett forsta sétt att inringa det som fungerar
i kontrast till det som inte fungerar. Det handlar alltsé inte
om att skapa en icke-kunskapsbaserad
praktik, utan om en mer kunskapsba-
serad praktik.

I sokandet efter monster for hur
bra psykoterapeuter resonerar och
agerar kan man inte bara rdkna podng
pa symptomskalor, man maste ockséa
identifiera formagor och tillvigagangs-
sdtt som &dr forankrade i ett person-
ligt utvecklat gott omdéme. Och man
maste studera vilken typ av utbildning
och handledning som kan fostra sd-
dana praktiker. Detta later sig bara go-
ras genom deltagande observation och
intervjuer beledsagade av kvalificerad
kunskapsteoretisk reflektion. Har visar
sig alltsd evidensbaseringsrorelsens
ovetenskapliga sida, den végrar, trots
kunskapsretoriken, att tillgodogora sig
relevant forskning som befinner sig ut-
anfér RCT-modellen.

Evidensbaseringsentusiaster cite-
rar ofta David Sackett, som sa klokt har
skrivit att "en evidensbaserad praktik
handlar om det samvetsgranna, 6ppna
och omdodmesgilla anvindandet den
bésta evidensen nédr man fattar beslut
om varden for den enskilda patienten”.
Det later bra, men sd linge det inte
finns ndgon annan metod dn RCT for
att studera hur detta samvetsgranna,
oppna och omdémesgilla anvidndande
av vetenskapliga data skall g till, och
sé lange den kunskap som ror just den
enskilda patienten inte vinner nagon
plats eller erkdnnande i evidensbase-
ringsivern, forblir talet om kunskaps-
baserad praktik i hogsta grad ofullstin-
digt. Man kan dessvérre ocksd frukta att
den ursprungliga evidensbaseringsam-
bitionen att skapa en vard, omsorg och
utbildning som tar till vara brukarnas
intressen och ger dem inflytande istél-
let forskjuter makten frén yrkesutovar-

Hur anvander man
vetenskapliga data
omdomesgillt? Vad
Innebar det att som
yrkesforetradare ha
ett gott omdome?

na i riktning mot gamla och nya expert- och granskningsor-
ganisationer.

Hur anvander man vetenskapliga data omdomesgillt? Vad
innebéar det att som yrkesforetrddare ha ett gott omdéme? I
den evidensbaserade modellen fér varden blir det goda om-
domet ldtt en restkategori eftersom det svarligen later sig ut-
vérderas och forstas med hjélp av experimentella studier. Det
goda omdomet formas och avvdgs i métet med det individu-
ella och foljer inte ett pa forhand upplagt schema. Att ha ett
gott omdome innebdr just att se vad som &r problemet och
kunna identifiera malet fér handlandet i en knivig situation —
Aristoteles kallade det for att ha "fronesis”: praktisk visdom.

Niar man strévar efter att forsta ett fenomen kan det ib-
land vara nyttigt att byta sprak. Olika sprak fangar namligen
upp betydelser och korrespondenser mellan ord pa olika
sdtt. P& norska kallas det goda omdomet f6r ”skjonn”. Att ha
skjonn innebér att kunna urskilja (skonja) vad som &r vik-
tigt i en situation och sedan handla utifrdn det. Urskiljandet
rymmer en kénslomissig komponent - i yrkeslivet pratar
man ofta om att vissa personer har intuition eller dr empa-
tiska — eftersom sjédlva uppfattandet av situationen kréver att
man 4r ndrvarande med alla sina sin-
nen, men kédnslan gor inte omdémet
subjektivt i en ddlig mening. Det bdsta
omdomet dr inte det kdnslobefriade
omdomet — det dr tvdartom ofta en farlig
strategi som innebdér att man forbiser
det relevanta — utan det som forméar
integrera yrkesutovarens kdnsla i motet
med klienten pé ett professionellt sdtt.

Som en pendang till den evidensba-
serade medicinens behandlingsutvir-
deringar har ett liknande paradigmskif-
te dgt rum vad giller diagnosstéllandet:
algoritmer och riktlinjer i form av be-
slutstrdad kopplade till olika symptom.
Precis som evidensbaseringsstrategi-
erna bygger algoritmtdnkandet pa de
mojligheter som bearbetning av infor-
mation i kraftfulla datorsystem 6ppnar.
I algoritmtidnkandets fall handlar det
inte bara om att kunna sammanstilla
stora midngder data med hjilp av sta-
tistiska berdkningar utan ocksa om ett
sdtt att tdnka som dr en direkt kopia
av datorns sitt att arbeta. Jag citerar
ur Jerome Groopmans bok Hur Ilikare
téinker, men det dr att ldgga maérke till
att beslutstridsmodellen, precis som
evidensbaseringsambitionerna, nu
ocksa dr aktuella i manga andra yrken
an ldkarens i strdvan att kvalitetssdkra
verksamheter:

"Stammen i det kliniska beslutstradet
ar patientens huvudsakliga symptom
eller laboratorieresultat, inskrivna i
en ruta. Frdn denna ruta utgér pilar at
olika hall. Om ett vanligt symptom som
"halsont” inleder algoritmen forgrenar
det sigien rad rutor med ja- och nejfra-
gor om foljdsymptom. Har patienten
feber? Har han svullna lymfkértlar? Har
andra familjemedlemmar haft samma
symptom? Langre ner pa trddstammen
finner man ja- och nejfragor om resul-
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tatet av olika laboratorieprover, till exempel bakterieodling
frén halsen. Tanken &r att grenarna till slut skall leda fram till
rétt diagnos och behandling.”

Groopman &r positiv till den systematik som datorerna

kan bringa in i s&vél diagnosstédllande som val av behand-
lingsmetod, men han har ocksd reservationer:
"Kliniska algoritmer kan vara anvidndbara vid genomsnitts-
diagnos och genomsnittsbehandling - till exempel nér léka-
ren behover hjilp med att skilja mellan halsfluss och svalg-
katarr. Men de star sig slédtt nér ladkaren maste tédnka i andra
banor, nidr symptomen &r vaga eller ménga och forvirrande
eller nér provresultaten dr inexakta. Vid sddana tillfédllen, just
i det 6gonblick vi &r i stérst behov av en skarpsynt lédkare,
motverkar algoritmer sjdlvstdndigt och kreativt tinkande. I
stdllet for att f& ldkaren att tdnka bittre kan de komma att
hdmma honom.”

Det goda kliniska omddmet forutsitter vad Groopman
kallar monsterigenkdnning. Dessa monster av symptom
som leder tanken mot olika diagnoser har inte algoritmens
form, de bygger inte pd beslutstrdd som gas igenom i huvu-
det av lakaren, utan dr snarare meningsfyllda gestalter som
avtecknar sig direkt for den trdnade kliniska blicken dar lek-
mannen (eller lakarstudenten) bara uppfattar en kaotisk och
ibland skrdimmande massa av information.

Det goda omdomet forutsitter alltséd att ldkaren har for-
mégan att urskilja ett stort antal mojliga symptomatiska
monster i patienternas beréttelser och den medicinska un-
dersokningen. Vissa diagnoser dr mycket vanligare &n andra
och blir darfér med tiden ldttare att stdlla. Men hér finns
ocksa en fara: det som ldkaren skall dgna energi dr inte bara
igenkdnnandet av det vanliga, utan ocksa uteslutandet av
det farliga och identifierandet av det som dr mojligt att &t-
gdrda. Om Groopman kopplar det goda omdomet till uppo-
vad monsterigenkédnning i ett tillitsfullt méte med patienten
ar han déarfor ocksd snabb med att uthdmna monstertdn-
kandet till det goda omdomets storsta fiende nér det slent-
rianmadssigt doljer de viktiga komponenterna i den aktuella
situationen. Sa kan bli fallet nér ldkaren alltfér snabbt antar
att detta ocksa ar en halsfluss, depression, eller vad den nu
kan vara som hon just stédllt manga diagnoser pa. Det dr i det
sammanhanget som forfattaren talar om kognitiva misstag,
som i sjdlva verket lika mycket d&r emotiva som tankemassiga
till sin natur. ”Vad skulle det annars kunna vara?” &r en fraga
som den skicklige ldkaren alltid bor ha i minnet, sérskilt nar

tidspressen gor sig pamind. Och patienten &r hér ldkarens
frimsta bundsférvant och hjilp i att se henne och inte bara
en statistisk genomsnittsperson. "Finns det ndgot som inte
stimmer in i bilden?”, eller "Ar det méjligt att jag har flera
problem?” dr andra frdgor som inte ldkaren, utan ocksa pa-
tienten uppmanas att stélla i motet.

En annan sorts tankefel dn vanlighets- och forhastad-
hetsmisstagen i samband med typiska diagnoser ar att 1a-
karen ser symptomen som karakteristiska for en viss typ av
patient — ofta en som man inte gillar — missbrukare, hypo-
kondriker, psykosomatiker, kverulant - och darfoér bagatel-
liserar besvdren. Hér kan ldkare ocksa ga i andra riktningen
och forskona patienter som de fattar sympati fér orovéck-
ande diagnoser eller pldgsamma undersokningar for att de
omedvetet 6nskar att en annan vanligare och ofarligare sjuk-
dom skall ligga bakom patientens problem.

Huvudtanken med att identifiera olika tankefel hos la-
kare &r att visa hur det goda omdémet forutsitter ett uppo-
vat monsterigenkdnnande, men ocksa ett stindigt kritiskt,
kreativt ifrdgasédttande av monstrens passform i det enskilda
fallet, ndgot som forfattaren finner hos de riktigt skickliga 14-
karna. Jag menar att det som han sdger inte bara ar giltigt for
ldakare, utan ocksa med olika justeringar som ror yrkets me-
toder och mal skulle kunna f& implikationer for yrken som
psykoterapi eller socialt arbete. Groopman pekar mot berét-
telsen (om misslyckanden och triumfer) som den ultimata
inldrningsformen for ldkare. Beréttelsen dr den viktigaste
monsterformen i ménniskans férsok att bringa ordning i
varlden. Vi dras till berdttelser och vi minns genom beréttel-
ser. Att medicinen och andra yrken dar ménniskors lidande
och 6de star pa spel ar spannande och angér oss visar vil
inte minst TV-serier som House (medicin) eller In Treatment
(psykoterapi). Men vi behdver inte vilja mellan att nalkas
dessa professioner med det vetenskapliga experimentets el-
ler fiktionens blick: det finns méanga andra, mellanliggande
falt i analysen av praktisk kunskap och det vidhdngande
goda omdomet. Groopmans favorit dr psykologin, men dven
dmnen som pedagogik, etnografi och inte minst filosofin,
har mycket att komma med hér. Lt inte evidensbaserarna
kasta ut det beromda barnet med badvattnet. B
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