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EBM, evidensbasert medisin -
reLevant for tannLeger? 

E
videnSbiisert medisin (EBM) eren ny strategi for a knytte 

sam men gruppebaserte forskningsdata 09 epidemio· 
logisk stati stikk med individrettet pasientbehandling. 

E8M praktiseres ved a a) omforme kliniske informasjons­
behov til konkrete sporsmal som kan besvares. b) finne rele­
vant dokumentasjon for a besvare slike sporsmal. c) vurdere 
kritisk denne dokumentasjonen etter utike kriterier for 
a ansta hvor sannsynlig det er at funnene er riktige 09 d) yte 
behandling i henhold til dokumentasjonen dersom denne er 
klinisk signifikant 09 relevant for ens egen praksis. Innen 
fiere helsefag blir E8M stadig mer tatt i bruk for a evaluere 
effekten av sykdomsforebygging 09 terapi. for a klarlegge 
etiologiske faktorer og for a vurdere effektiviteten av dia­
gnostiske tester, 

I mange tannlegeklinikker utfores daglig ulikc intervensjoncr 
hvor effekten cller konsekvenscn av yare valg er usikker eller 
ukjent. Et knippe ckscmpier er. 

Profylakse. Hva oppnarvi med a ta bitewing-rontgcnbilder hver 
sjctle eller tolvte maned? PA hvilkc pasienler bor Ouorpensiing 
bcnyttes rutincmessig? Har polering mcd ])irnpsten hver tredje, 
sjetle eller lolvle mAned noen cifekt? Hva er den mesl dIektive 
strategien (or a (orebygge karies 1)<\ populasjonsnivA? 

Diagnose. Har bruk av (argcsto((er til kariesdeteksjon noen 
verdi? Er det gevinst ved bruk av digital rontgen? 

Prognose. Er kaviletspreparering med &andblAsing skadelig? 
Nar skal vi tunnel])rep.vere? Hva skjer hvis tann og inl])lantat 
koples sammen i en bro? 

Tempi. Hva er risiko/gevinst ved tcmporornandibul~r 

kirurgi? N;k bor visdomstenner ekstraheres? 
Denne listen kunne forlenges belydelig, hvilket viscr al del er 

store hull i YAre kunllskaperog dokumentas;on am mulige resul­
later av mange av v;\re inngre]). 

$om terapeuter oversvommes vi av nye produkter, diagnose­
metoder, biomatcrialer og bchandlingsteknikkcr og -prose­
dyrer. I mange sammenhenger er det vanskelig a orientere seg 
i denne inlommsjonsOommcn. Kri tisk evaluering av ny inlor­
masjoll om dens validitet (gyldighet) og reliabilitet (pdlitclighet) 
inngAr ikke i grunnoppl~ringcn, verken i mcdisin eller i odonlo­
logi. Del publiseres kontinuerlig nyc forskningsresuitater sam 
ofte har en avgjorende innfiyte1sc pa vart forhold til klinisk prak­
sis. Klinikere sam klarer a holdc seg ajour med denne nye kunn-
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skapen har bcdre grunnlag for a utfore god og riklig pasient­
behandling. Dessverrc gjelder ikke dette aile. De fieste av oss 
risikcrcr A bli aktenltscilt fag-Jig med mindre vi kontinucrlig prio­
ritercr tid og (>cnger Iii II. holde oss oppdaterte. Oct er imld\cr­
tid tankevekkende at det Jinnes liten dokumentasjon (or at 
helsepersonell $Om dcl tar p<l tradisjonelle kurs og konferanser 
utover bedre pasientbehandling enn andre kolleger. Oct som er 
publisert, tydcr p/l. at verdien av slik deltakelse er minimal i s.~ 
hcnsecnde (1) . Gencrelt set! kan det konstaleres at: 

Kunnskap om pato(ysiologi - uansett hvor gnmnleggende -
gir ikke nodvendigvis indikasjon om mer hensiktsmessig pasi­
clltbehandling. Delle kan dokumentcres IIlcd en lang lisle over 
medisinske inlervensjoner i dette arhundrct sam har gjort mer 
skade enn f.. .... vn 1>3 pasientene (2) . 

Allerd hos klinikere, inklusiv rnkere og nikjorere, blir ikke 
nodvendigvis endrct som en folge av mer infomlasjon OJ:! kunn­
skap (1). 0nsket atferd kan imidlertid styres gjennom hvordan 
undervisningen legges 01>]) (3) . 

Oct er slor variasjon mcd hensyn IiI hvor flinke klinikere er 
til II. applisere ny kunnskap om pasicntbchandling. 

Klinikere har liten tid IiI disposisjon Ii i A lese om og evaluere 
ny kunnskap om pasicnlbchandJing. 

De aller fieste kl inikere onsker a gi en best mulig pasient­
behandling. 

Ot i Ira disse hypolescl1c ble en ny stnlktur for undervisnin­
gen i medisin utfonnet ved McMaster-universitctct i Canada 
over en tiarspcriode (3,4). Etter noen fir med proving og feiling 
fikk undervisningskonseptet belegnelsen .. evidence-based 
medicine,. ([8M) (5). Praktisering av EBM utfores ved /I. iden­
tifiscre, i konkrete kliniske situasjoner, hvilke bchov for infor­
masjon sam er nodvendig for a utfore en optimal behandling. og 
dcmest 11 utforme sporsmal sam skal kunne besvares av 
tilgjengelig informasjoll. Videre mest mulig effeklivt a finne 
svarel ]>A del aktuelle sporsmAiet. Del vii si a velge riktig klinisk 
undersokclsc eller laborotorie]>fOve, eller a finne dokumen­
tasjon i faglitteraturen, evenWclt i andre infomlasjonskilder. 
Krit isk a vurdere dokumcntasjonen i fagl itteratllren for validitet 
(sannhel) og berettigelsc (klinisk releVallS og anvendelighet), 
og a kombillcre resuitatet av denne I>rosessen med klinisk 
skjonn og p..1sientens preferanser til praktisk individrellet 
pasienthandling. 

llopct av Arene siden uttrykket .. E8M." ble ianscrt i 1992 har 
del va'!rt en eksplosivokende inleresse lor konseplet innen ulike 
hclsefag. I dag finnes tidsskrift og arlikler am ..:evidence based 
nursing", .. evidence based midwifery» . ..:evidence based dentis­
try", .. evidence based heallh care", osv. [ Norge har uttrykkene 
«kunnskal>sbascrt medisin" ellcr ~evidensbasert mcdisin .. blitt 
benyttet sam synonymer med EBM. Andre har stilt sporsmal 
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om ikke EBM bare er nok et moleord p<'\ noe 80m egentlig ikke 
inneholder noc nyu. 

Er EBM bare en ny etikett pa en gammel flaske? 
I de sis te tyve ;'Irene har ul ike begrep fo r kvali te tstil tak kommel 
og gin 80m "quali ty assurance. total quality management, cont­
inuous (Iuali ty improvcment. techno]ogy assessment. audit. oUI­
comes management, practice guidelines. continuing medical 
education" . osv .1ilsvarendc kvalitetskonsepter er pA nOr5k kjent 
under bctcgnc]senc kvalitetssikring, kvalitelsutvikling, ret­
ninj:!siinjer for klinisk praksis. prosedyreutvikling, rnedisinsk 
mctodeutvikling, (kollega)·intcmkontroller, livslang hering, 
stmkturcrt cttcrutdanning osv. Disse ulike variantcnc av kvali­
letsli ltllk erofte bliu mott med skepsisav mange praktikere, ikke 
mins! av frykl for at delle leggcr beslag pa allerede begrenset 
tid og rcssurser ulen at det er dokumentert at det automatisk 
fiJt'er ti l bcdrc pasicntbchandling. Oct som er fellestrekk og 
gnJooleggende for de nevnle tiltak. er og har vrert kontinuerlig 
iI. forbcdrc pasienlbehandlingen og helsctjenestene. Det som 
ski11er har v<ert mctodene og midlene for a oppnil. dette. pavir­
kct av tro. viten. saml\mnsverdier, samfunnsprioriteringer. poli­
tisk dagsorden osv. 

Hva cr del sam ski11er EUM era alle disse andre li ltakene? Oct 
primrere med EBM cr al del lar sikte pii a bygge bro mellom 
vitenskapelig infonnasjon og praksis. Den .. opprinnelige" defi­
nisjoncn er : .EBM is Ihe conscientious, explicit and judicious 
use of current best evidence in making decisions about the care 
of individual l>alients. 11le practice of EBM means integrating 
individual clinical eX j:lCrtiSE' with the best available external evi· 
dence from systematic research" (6). 

En hovcdArS.1k til at EBM appellerer til flere og flere er at det 
stadig kommcr nye raPl>orter 80m indikerer at EBM ikke bare 
gir bedre pasicnlbchandling. men ogsa [orer tilmindre bruk av 
ressurser og sagar kan bidra til hoyere kva li tet pa klinisk forsk­
ning innen biomedisinskc rag (2.6). 

EBM i praksi s 
Evidensbasert medisin i praksis bestiir av fire trinn: 

Tn'nn 1: In/ormosjonsbehovet om/ormes til konkrete sp"rsmdl 
Trinn I tilsvarcr det forste trinnet i problembascrt l<ering og 
bestiir i a identifiscre noyaktig hva man ikke kan eller har kunn· 
skaper om i en gilt pasientsituasjon. UI fra delle velges en mes! 
mulig hensiktsmessig undersokelse eller laboraloriepmve. 
Allcrnativt formuleres kunnskapsbehovct som sporsmal pii en 
sa konkret maleal mao kan leteoppsvaret i fag litteraturen. Gode 
kliniske sporsmAI bestAr av fi re komponenler: 

Pasienten eller Ilroblemet : Hvordan bcskrive dene nuyaktig 
og relevant? 

Intervensjon: Hva slags intervensjon. for eksempel hehand­
ling eller forebyggende tiltak. vurdercr jeg? 

S.1.mmcnligncnde intervens}on: Hva er altemativct til inter­
vensjonen jeg V1.lrdcrer? 

Resulta!: HV'1 er et onskct resuJtat eller hva kan intervensjo­
nen llledforc? 

Tn'nn 2: Finne dokumenrosjon som gir svor pd de konkrete spersmdl 
Som tannleger innhenler vi ny infonll3sjon fra pasienter. fag-
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litteralur, mOler. seminar og kurs. frd kolleger. fra Internet! fra 
produscnler og fra andre kilder. Informasjonsbildet innen medi­
sin er imidlertid mangfoldig. Infom13sjonsflommen alene fra 
fagli Ueraturen er enorm. Anslagsvis fi nnes £let i dag ca 20 000 
biomedisinske tidsskrifter. av disse er ca 500 odontologiske. 
Dene innebaJrer at det publiseres ca 50 000 odontologiske fag­
artikler I>cr k ~ Intemett finnes infonnasjoll om de aller flestc 
medisinske tilstander. Dessverre er denne informasjonen av 
svrert varierende kvalitet noc som medforer mye arbeid (og for­
bruk av tid) til a 80rtere ut verdifull ira uinteressant infonnasjon. 
Dct sier scg sclv at A holde seg ajour i l.ilteraturen, eventuelt lete 
seg frem IiI infonnasjon pA Internett. er en uoverkommelig OPP­
gave. Dette kan forklare hvorfor det etterhvert tinnes flere orga­
nisasjoner og bedrifter. f. eks. Phann@Net. sam tilbyr slike OPl>­
daterings- og vcilcdningstjcnester. altemativl over Internett, 
fak!\ eller konvensjonelle trykksaker. 

Trinn 3: Vurden'ng ov vo/iditet og klinisk anvendelighet av aktuell 
dakumentosjan 
Vitenskapeligc studier presenterer aldri absolutte sannheler. 
Derimot kan del trekkes konklusjoner med variercnde grad av 
usikkerhel. Teorelisk selt kan en konklusjon lrukket p,\ grunn­
lag av en enkelt behandlet pasient va're mer korrekl enn slul­
ninger tmkket l:ta grunnlag av en k1inisk studie med fiere pasi­
enler. Problemet er at konklusjonereller hypoleser ikke kan veri­
fiseres med absolult sikkcrhct fordi det ikke finnes nocn fasit. 
Imidlert id er sannsynligheten for a trekkegal konklusjon mindre 
hvis del ligger mange pasienlobservasjoner til grunn sam men .. 
liknet med fa. l.ikevel kan en konklusjon va're gal dersom stu­
dien inneholder ikke-rell resentative pasientcr. hehandlere eller 
ohscrvatorer. dersorn det er syslematiske malcfeil. placebocffekl 
oSV. Risikoen for al slike utilsiktede fei l infiuerer studieresultat, 
avhengcr <IV i hvilken grad dette er kontrollert i studiens design. 
s,,1nnsynJigheten f()r at en konklusjon i en studie er riktig cr der­
fo r direkte avhengig av kvalitcten Ila utfonningen og gjennom­
foringen av stu<lien - ikkc av storrelsen pA resultatene. 

Hva SOTll anses snm adekvat utfonning aven studie. avhenger 
av hvilken problelllstilling man onsker belys\. Nar det gjeldcr 
den vanligst forekommende problemstil1ingen i den kliniske 
}1Vcrdagell. dvs. valg av terdpi, anses bare resultater fra rando­
miserte kontrollertc forsok $Om solid vilenskapelig dokumen­
{asjon pll eventucll effekt (2.6.n. Eksempel pi\. hvordan doku­
mentasjonen av en intervensjollscffektivitet kan graderes 
hicrarkisk er gjengill i et enkelt oppsett i Tabcll I. Det finnes 
ogs. ... andre inndelinger sam i tillegg inkluderer oversiktsanikler, 
ev. mcd underinndelinger elter konfidensinlervaller. mf'taan3-
Iyscr. undcrgruppcr av kliniske sludier, 0.1. 

Trinn 4: Aktuell dokumentasjon i klinikken 
Oct kan argumenteres mot randomiserte kontTollerte studier al 
de ofte utLorcs pA hOll1ogene pasientgruPI>cr (80m rcgel i sekun­
drerhelsetjenesten) sam ikkc kan sammenliknes med hetero­
gene pasientgrupper 80m er vanlig i en t.1lllllegepraksis. Det er 
viktig A understreke at ikke bare resultater ira randomiserte kH­
niske studicr cr akscptable sam bevis pa behandlingscffekt. 
Resultaler fra andre typer studier. inkludert in vitro studier. kan 
ogslt icgges IiI gnmll for ll. anbefale eller utfore intervellsjoner. 
Imid lertid erresult..1lcrfra slike studier alltid beheftetmed storre 
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Tabell 1. Eksempel pd gradering av verdi pd en dokumentefftkt 
aven intervensjon (for tkstmpel et /ortbyggtndt tWok tlltr en 
behondfings/orm) 

1. Minst en randomisert kontrollert"klinisk studie 

2. lkke-randomj.strt'e .kontrollerte k1iniske studier - eksem· 
pelvis 

- Sammenliknende sludier, heist Ira ulike seniTe (kohort-) 
- SammcnliknIng mcllom tid eller sted (case<Ontrol -) 
- Drlll:natiske resultaLi ikke-kontrollertc $Iudier (obser-

vasjoneUe--) 

3. Klinisk erfaring 
Laboratoriestudier (in vitro-) 
Beskrivende $uldier (kasus-) 
Synspunktcr fra autnritetcr 
Rapporter ira ekspertkomileer 

usikkerhet I)A grunn av dflrligere udonning av studiene. Det er 
viktig a pfillCke at klinisk skjenn og rh1sientsynspunkter og 
-verdier all tid ma vrere sentrale elementer i valget av forebyg­
gende tiltak eller behandling for det enkelte individ. Dokumen­
tasjon fra vitenskapelige studicrma hare bctraktes som cl hjelpe­
middel og ikke som fasit i konkrete kliniske situasjoncr. 

Klinisk skjonn 
Et slaendc Irekk med odonlologien er at svren. mye av del vi utio­
rer i liten grad er dokumemer! slrengt vitenskapelig (8). Mye er 
bascrt pA klinisk empiri over mange ar. I Sverige benYltes uttryk­
kel «vetenskap och beprovad erfarenhet>o for" betegnc funda­
mente! for klinisk praksis. og legekunsten baserer seg like mye 
pa klinisk kunnskap som p. ... vilenskap (eUer biomedisinsk for­
forst.'l.el~ som det betegncs av samfunnsmedisinere i Norge) 
(9). Oct vii v.ere lile prodllktivt a sette igang randomiscrte kli· 
niske forsok for a belyse anvendclighelen av materialer og 
prosetiyrer som er veletablerte i odontologien. Derimol er det 
be!enkelig at mange nyc «fremskrilt,. svren. sjelden blir doku­
mentcrt seriesl vitenskapelig for de tas i bruk av mange kolle­
ger. EI annet problem er at sclv om det er enighet om at en ran­
domisert kontrollert stll<iiedesign er best egnci til a dokmnen­
tere effcklen av en tcrapi, publiseres det fortsatt mange 
kasuislikker og kliniske rapporter med begrensel vitenskapelig 
relevans. Resultater fra slikc sludier har lilen dokumentasjons­
verdi for et fOtventct/paregnclig belJalldlingsutiall i en gjen­
nomsnittspraksis. 

EBM i odontologien internasjonalt 
lnnen odonlologien arbeider to organisa!O}oner moo evidens­
basen. medisin. Den cne er .. The Cochrane Collaboration_ 80m 
i hoy grad er basert])A frivillig virksomhet. Den har som op!>" 
gave a identifisere kJiniske sludier inllen biomedisin og evalu­
ere disse studienc clter bcstemte kritericr for a dokumcnterc 
behandlingseffekl (7). For tiden finnes 15Cochrane-sentra saml 
34 spesialgrupper . .. Oral heallh-gruppen innen The Cochrane 
Collaboration adminislreres av en gruppe veo Universitetet i 
Manchester (10) . 

550 

Et annet miljo er "Centre fo r Evidence-Based DentislIy>o til­
knytlel National Health Services og Universitetet i Oxford (I1) . 
Blanl annel ligger redaksjonen for et nyU odontologisk (agrids­
skriJt med navllet .evidence-based dentistry~ her. Tidsskriftet 
skal utkomme ire ganger flrlig, og skul i et standardfonnat pre­
sentere ny vitenskapelig kunnskap (ra kliniske sludier som har til­
fredsstilt strenge krav ti l kvalitet i sludicdesign og -prescntasjon. 

Forelopig er det ikke blitt avholdt egne kongresser om evi­
dence-based dentistry. men dette er sannsynligvis bare et tids­
sporsm;\!. EBM ble (or forste gang presenter! p" en IADR (Inter­
national Association for Dental Research) -kongress i mars 1999. 
SSPD (Scandinavian Sociely for Prosthetic Dentistry) haddeevi­
denrebased heallh care in prosthodontics sam hovedlema for 
Arsmotel sam ble gjennomfort i Oslo i augusl 1998 (12). 

EBM ved Det odontologiske fakultet i Oslo 
Ved Det odontologiske fakultel i Oslo er det forsle trinnet i [BM 
blitt introdusen. i form av problembascrt lrering (PB L) (13). PBL 
inngArsom en del av undervisningen fortannlegestudenter i den 
nyc studieplanen siden hosten 1996. For videre- og eUerutdan­
ningskandidatellc er det i IOllCt av det siste arel hlilt gjenllom­
fon. en serie kveldsscminarer med ti ttelen ~ The art and science 
of dentistry ... I november 1998 var del el dagsmolC om lann­
bchandling. csletikk og evidensbasis ved fakultetet i Oslo (1 4). 
EBM influerer ogsfi indirekte pA innholdet i den dagligc under­
visningen for studenter og videre-!etterutdanningskandidalenc 
ved fakultetet i Oslo. 

Alle norske tannleger har et ansvar 
Den norske tannlegcforening har gjor! en god illllS<1tS med 
a mativere norske tannleger til " arbeide med kvalitetssikring. 
Arbeidet er verdifullt fordi det kan v<cre holdningsskar1ende og 
motivere til okt kunnskall. Mange kvalitetssirkler ul"arbcider for 
tiden kliniske prosedyrer. EI problem i denne forbindelsen er at 
dette baseres i stor grad p:i dokumcntasjon sam befinner seg pa 
nederste trinn i Tabel1 J. Dct Immgler relt og slelt systematisk 
innsamlct infomlasjon om behandlingsresultat fra norske lann­
legckolltor. Aile tannleger bor derfor medvirke til:1 pavise. gjen­
nom dokumentasjon (ra egen pasienlvirksomhet, at prosedyrer 
og praksis som blir bcnyttet som ledd i pasientbehandling er til 
gavn for paslenten. 

EBM er fortsal1lite egnet til a hjelpe tannlcger til A henytte 
statistiske gruppedata til individrettet pasientbehandling. Men 
etlerhver! som konscplel ulvikles viderc. er del hap om al nod­
vendig dokumentasjoll om hehandlingseffekt kan bli fremstilt, 
iunsamlet og kritisk evaluen.. 

Fremtid 
EBt\'1 vil tvinge seg (rem i aUe helsefagene_ FagomrAder sam 
ikke falger opp, vii bli ansett som useriosc. I Danmark ble det i 
mai 1998 vedtatt at aile som soker om stotle til kliniske studier 
fra forskningsradet lila fremlegge enlitteraturoversikt uLfarmet 
cUer hestemte kriterier fo r i del helc tatt A kornme i betraktnillg. 
Kritericne for hvordan en slik liUerdlurovcrsikt skal utformes og 
hva den skal inneholde er utviklet bl.a. av The Cochrane Colla­
boration, og bctegnes sam .. a systematic review,. (7). Begrun­
nelsen er at del auses sam etisk uakseptabelt A initiere nye kli­
niskc (mndomisertc) studier far a studere effekten av en terapi 
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hvis denne allerede er dokumcntert i litteraluren. Del er rime­
Jig a anla at slike krav ogsa bili imrodusert i andre land. 

English summary 
Jokstod A. 
Evidence based medicine -
relevant for dentists? 
Nor Tannlegeforcll TId 1999; 109: 548--51. 
The potential for using Evidence based medicine (EBM) forinte­
grating group-based research data and epidemiological statistics 
in individually centered patient treatment in dentistry is describ­
ed. EBM is practised by converting clinical infom13tiollllceds to 
answerable questions, tracking down the best evidence to ans­
wer them with maximum efficiency. critically appraise that evid­
ence for its validity, and apply the results of this appraisal in clin­
ical practice when found clinically significant and applicable to 
the clinical setting. TIle applicability of EBM to appraise the 
effects of preventive measures, identify etiology, evaluate dia­
gnosis and effects of therapy, as well as to estimate prognoses 
in dentistry is discussed . 
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