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Systematiske reviews og evidensbaserede 
kliniske guidelines - kort
• Grundstenen i EBM - sammen med klinisk erfaring og hensyn til 

patientens ønsker og værdier.

• Systematisk indhentning af studier og standardiseret vurdering af 
evidensens styrke er nøglebegreber.

• Formålet er at minimere bias og sikre transparens og konsistens, ikke 
at eliminere subjektive bedømmelser.

• Reviews, guidelines og klinik som ikke opfylder disse betingelser kan 
principielt ikke danne grundlag for EBM.



NKR-projektet

• 80 millioner kroner afsat til at producere evidensbaserede, nationale 
kliniske guidelines.

• Byggede på Cochrane-metoder til systematisk evidensindsamling og 
vurdering, samt GRADE til formulering af anbefalinger.

• Uafhængig formand, fast metodekonsulent, tid frikøbt til 
dataindsamling og syntese.

• Regler om uvildighed.

• Bredt sammensat faglighed. 

• Patientinddragelse.



Udfordringer

• Ressourcekrævende.

• Kontinuerlig indsats. 

• Implementering af anbefalingerne.

• Inddrager ikke økonomi.

• Inddrager ikke tidsforbrug.

• Vurderer hver enkelt intervention for sig. 



Prioritering bliver suboptimal, når hver behandling ses i isolation

Problemet med guidelines: fordelingsretfærdighed og de 
tabte muligheder
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Frustrationer

• Manglende ret til faglig prioritering ud fra den enkelte patients behov 
og ønsker.

• At blive målt på parametre med tvivlsom relevans. 

• Økonomisk tilskyndelse til ineffektiv brug af tid.

• Dårlig patientkontakt og skuffede patienter.

• Stress og følelse af utilstrækkelighed ift. behandling.

• Ikke at kunne prioritere tid til dem med størst behov.



TNT



“Because time cannot proportionally increase, each extra act of 
prevention should create improved health outcomes beyond 
the status quo of caring for sick people. But prevention 
recommendations are rarely (if ever) evaluated with this 
perspective.”



“For example, US primary care 
physicians require 27 hours each 
workday to follow guideline 
recommendations, with more than 
half of that time directed to 
prevention interventions (fig 1).7”



“One reason for this dynamic is that prevention 
recommendations often reflect “specialty bias,” 
when physicians recommend interventions 
specific to their area of expertise, often 
resulting in greater use of healthcare services 
and inducing neglect of other primary care 
responsibilities. Another reason is that 
preventive services are only added, never 
subtracted.”





CVD diseases and number of risk factors
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Severe bleeding: 6,0% vs 5,1%; HR = 1,18 (95% CI: 1,05 til 1,32%)





Risk reductions after 9 years in people attending a 15 minute NHS Health Check at least once: 

The authors found that those participants who attended an NHS Health Check appointment 
had significantly lower diagnosis rates for several diseases, including a 19% lower rate of 
dementia diagnosis, a 23% lower rate of acute kidney injury diagnosis, and a 44% lower rate of 
liver cirrhosis diagnosis. NHS Health Check recipients also had a 23% lower risk of death from 
any cause.

https://www.eurekalert.org/news-releases/1031724





Problemer

• 15 randomiserede studier nævnes ikke.

• Skadevirkninger, direkte eller indirekte, nævnes ikke.

• Sundhedsmyndigheder bruger studiet til stærkt at opfordre raske borgere til at 
deltage, hvilket bryder med krav om informeret valg.



20 Aug 2013

Interview and Letter 
by Krogsbøll et al.



Krogsbøll L, Jørgensen KJ, Gøtzsche PC. Cochrane Database Syst Rev 2019.



A Department of Health representative told BBC News: 
"By spotting people who are at risk of heart attacks, 
diabetes, stroke and kidney disease we can help prevent 
them. The NHS Health Check programme is based on 
expert guidance.”1

“…jeg har lagt vores oprindelige forslag om 
regelmæssige helbredstjek på is. For de har ikke den 
effekt vi håbede på.” 
Astrid Krag, daværende sundhedsminister2

1:  http://www.bbc.co.uk/news/health-19964600
2: Journal of the Danish Medical Association,  October 24th 2012

http://www.bbc.co.uk/news/health-19964600


Hvad kan vi lære?

• Svag evidens som underbygger intuition og en politisk agenda accepteres uden 
forbehold mens stærkere evidens ignoreres (confirmation bias).

• Sundhedsmyndigheder overholder ikke altid sundhedslovens krav om informeret 
valg.

• Det er meget svært at trække en anbefaling tilbage. 





Hvad siger evidensen?

• Generelle helbredstjek har evidensen imod sig. 

• Screening og vejledning om alkohol nedsætter ikke forbruget.

• Samtaler om rygestop kan være effektive til at nedsætte forbruget.

• Anbefalinger af fysisk aktivitet forbedrer ikke patientrelevante 
outcomes.

• Selv for forebyggelse med dokumenteret effekt skal 1000 ofte følges 
regelmæssigt gennem 10 år for at undgå ét dødsfald.



• 397 anbefalinger omkring individuelt orienterede livsstilsinterventioner. 
• 374 (99%) var positive.
• 7 (2%) var understøttet af moderat til stærk evidens for patientrelevante outcomes.
• 181 (48%) af anbefalingerne var underbygget af evidens af tvivlsom relevans for interventionen.
• 71 (19%) refererede kun til evidens der viste, at folk med tilstanden (fx overvægt) klarede sig 

dårligere end folk uden. 
• 123 (32%) henviste ikke til evidens.
• 49 (13%) henviste til evidens der talte mod en effekt, men anbefalede alligevel interventionen.
• 25% af anbefalingerne ville omfatte >25% af befolkningen.



“Seven times as many GPs (42/6), or 1.5 times as many physicians from all specialties 
(42/28) and 4.8 times as many nurses (271/57) than currently available in the NHS 
may be needed to implement all IOLIs recommended by NICE.”





Hvad kan vi lære?

• Helbredstjek og individuelt orienterede livsstilsinterventioner lyder
intuitivt fornuftigt men har direkte og indirekte skadevirknigner.

• At forbedre livsstil én person af gangen er ineffektivt.

• Flytter focus fra samfundsproblemer til individet.

• Strukturel forebyggelse kan være meget effektiv men skal også være
evidensbaseret.

• Individuelt orienteret forebyggelse er populært, strukturel
forebyggelse ofte upopulært.

• Proportionalitet: hvorfor screene for lungekræft (USA: 12.000 liv 
reddet/år) mod højere tobakspriser (USA: 160.000 liv reddet/år)?



Hvad er løsningen?

• Holde fast i principperne for evidensbaserede guidelines (NKR).

• Bygge bro mellem ‘siloerne’: struktureret evaluering af værdien af 
den enkelte intervention ift. interventioner på andre felter.

• Overveje at benytte fx QUALYs og TNT til denne proces. 

• Prioritere strukturel forebyggelse frem for individorienteret.

• National, evidensbaseret prioritering på tværs af specialer.

• Evidensbaseret deimplementering.
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