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let: at forebygge utilsigtede hændelser kunne man 
overveje primært at sætte fokus på risikosituations
lægemidler [10] for at forebygge skadevoldende util-
sigtede hændelser under indlæggelsen. 
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Peer review er ikke baseret på evidens,  
men på traditioner og gode intentioner

Siri Vinther & Jacob Rosenberg

Som forsker publicerer man sine fund og resultater i 
videnskabelige tidsskrifter. Publicering forudsætter 
dog, at ens manuskript slipper igennem peer review – 
på dansk fagfællebedømmelse.

Peer review som begreb kan dække over mange 
ting, men inden for videnskabelig publikation er der 
tale om, at »en anden kyndig forsker har godkendt 
forskningens kvalitet inden publicering« [1]. 

Peer review som metode har været anvendt i flere 
hundrede år [2] og er i dag uomgængelig i den aka-
demiske verden. Systemets centrale betydning er dog 
paradoksal. Man ved nemlig ikke meget om, hvad 
peer review kan, og hvad det gør. Det er endda van-
skeligt at nå til enighed om, hvad peer review præcist 
er. Kun inden for de senere år er man begyndt at stu-
dere og forholde sig kritisk til peer review som en me-
tode til at bedømme forskningskvalitet med. De stu-
dier, der findes, er ud over at være få, særdeles 
forskellige og langtfra optimale, hvad angår metodo-
logi og endemål [3-5]. 

Formålet med denne statusartikel er at give et 
overblik over eksisterende studier og på den bag-
grund tydeliggøre, at der kun er sparsom evidens for 
anvendelsen af peer review som kvalitetssikrende led i 
publikationsprocessen. 

DEN TYPISKE BEDØMMELSESPROCES

Formålet med peer review er at udvælge manuskripter 
af »god« videnskabelig kvalitet samt at forbedre disse, 
både i form og i indhold. Konkret foregår det sådan, 
at et manuskript, som indsendes til en tidsskriftsre-
daktion, gennemgår en redaktionel screening, som 
skal sikre, at en række overordnede/formelle manu-
skriptkrav er opfyldt. Hvis dette er tilfældet, udvælger 
tidsskriftsredaktionen en eller flere eksterne bedøm-
mere, som efter samtykke får tilsendt det pågældende 
manuskript for at vurdere, om det er egnet til at blive 
publiceret. Det er forskelligt fra tidsskrift til tidsskrift, 
om bedømmer(e) får oplyst, hvem forfatterne til et 
manuskript er; det afhænger af, om peer review-pro-
cessen er åben, enkeltblindet eller dobbeltblindet. 
Uanset hvad, bør bedømmer(e) kun vurdere et manu-
skript i henhold til en række kriterier, såsom relevans, 
originalitet, sproglig fremstilling og ikke mindst vi-
denskabelig/metodologisk kvalitet.

	Antallet af bedømmere pr. manuskript kan vari-
ere, men mange tidsskrifter anvender som udgangs-
punkt to bedømmere. Hvis deres vurderinger/anbefa-
linger er enslydende, vil redaktionen typisk følge 
disse. Hvis bedømmerne er uenige, kan man bede en 
eller flere nye bedømmere om også at vurdere det på-
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gældende manuskript. Der er ikke noget krav om 
konsensus, og i sidste ende er det en redaktionel vur-
dering, om et manuskript skal publiceres eller ej. 

	Redaktionel screening har vist sig at være veleg-
net til at frasortere manuskripter, som ikke lever op 
til et givent tidsskrifts krav. Den tid, der går, fra ma-
nuskripter indsendes, til der foreligger en vurdering, 
mindskes, og det samme gør arbejdsbyrden for be-
dømmerne [6]. Hvad angår værdien af ekstern be-
dømmelse, er der ikke konsensus. Resultaterne af 
nogle studier tyder på, at det er de samme manu-
skripter, der accepteres henholdsvis afvises, uanset 
om man nøjes med en redaktionel vurdering eller i 
tillæg anvender ekstern bedømmelse [7]. Resultat
erne af andre studier indikerer, at ekstern bedøm-
melse har en værdi, men at det kræver mere end blot 
to enige bedømmere, hvis man skal kunne være sik-
ker på, at de manuskripter, som accepteres, rent fak-
tisk er egnede til at blive publiceret. Hvis man nøjes 
med to bedømmere, kunne man tilsyneladende lige 
så godt kaste en terning for at vurdere, om et givent 
manuskript skulle accepteres eller afvises [8]. 

BEDØMMERNE ER IKKE ALTID OBJEKTIVE EKSPERTER

Peer review-systemet er baseret på velvilje; man får 
hverken løn eller formel anerkendelse for at be-
dømme manuskripter på vegne af et tidsskrift. Som 
udgangspunkt bør bedømmeren være ekspert og have 
forskningserfaring inden for det område, som manu-
skriptet omhandler [1]. Definitionen og afgrænsnin-
gen af begrebet »ekspert« er dog vanskelig [3]. Typisk 
er bedømmeren/eksperten ældre/mere erfaren og en 
del af eliten inden for et givent felt. Denne elite har 
dog tilsyneladende en tendens til at være mere afvi-
sende og skeptisk over for manuskripter, der repræ-
senterer nye/kontroversielle/mindre etablerede hy-
poteser/teorier [9, 10]. 

Ud over at være ekspert bør bedømmer være så 
objektiv som muligt. Fuldstændig objektive bedøm-

melser er dog en illusion. Det gælder ikke mindst, når 
bedømmeren ved, hvem forfatterne bag et manu-
skript er; enten fordi peer review-processen er åben, 
eller i en blindet proces fordi bedømmeren ud fra 
tekst og referencer har gættet forfatterens identitet. 
Studier tyder således på, at kvindelige forskere, for-
skere fra mindre prestigefyldte institutioner, forskere 
med relativt få publikationer samt forskere, der præ-
senterer nye og kontroversielle hypoteser/teorier, har 
større risiko for at få deres manuskript afvist [11-13].

I nogle tilfælde vil bedømmeren være inhabil. 
Det gælder, når bedømmer og forfatter er enten ven-
ner/kollegaer eller konkurrenter. Risikoen for inhabi-
litet er større i mindre videnskabelige samfund, og/
eller hvis der er tale om små subspecialer [3, 14-16]. 
Især kan tidsskrifter, som publicerer på små national-
sprog, have svært ved at rekruttere objektive eksper-
ter som bedømmere. I de tilfælde, hvor bedømmere 
har konkurrerende interesser, kan der være risiko for 
bevidste forhalinger af bedømmelsesprocessen eller 
måske direkte manuskriptplagiering [3].

KVALITETEN AF AFGIVNE BEDØMMELSER 

Det primære formål med peer review er som nævnt 
kvalitetssikring. Derfor bør bedømmere ideelt set kun 
udvælge og forbedre de manuskripter, der repræsen-
terer såkaldt god videnskab. I praksis viser det sig 
dog, at bedømmere kan overse fejl, sjusk og mangler 
[17]. 

En del af forklaringen er, at bedømmerne får 
flere manuskripter til bedømmelse, fordi tidsskriftsre-
daktionerne modtager flere manuskripter end tidli-
gere [18]. Netop fordi peer review-systemet er baseret 
på frivillighed, er der grænser for, hvor meget tid 
man som bedømmer kan bruge på et givent manu-
skript. 

Alligevel kan man godt diskutere, hvad der ud-
gør en god bedømmelse, herunder hvilke tiltag der 
kunne tænkes at øge kvaliteten af afgivne bedømmel-
ser. Det synes umiddelbart ikke at gøre nogen forskel, 
om bedømmerne modtager oplæring/undervisning 
[17] eller udstyres med omfattende tjeklister/rappor-
teringsretningslinjer [19]. Til gengæld synes bedøm-
melseskvaliteten at øges, hvis der i tillæg til »almin-
delige« bedømmere anvendes bedømmere, der 
besidder statistisk ekspertise [20, 21].

I en del randomiserede, kontrollerede studier har 
man undersøgt, hvorvidt det har betydning for be-
dømmelseskvaliteten, om selve peer review-processen 
er blindet eller åben [11, 16, 22-26]. Overordnet set 
har man ikke kunnet påvise, at en åben henholdsvis 
blindet proces har betydning for bedømmelseskvali-
teten. På den baggrund og måske som led i en mere 
generel bevægelse mod åbenhed og gennemsigtighed 

Inden for videnskabelig publikation er peer review uomgængeligt. 

Formålet med peer review er at selektere god videnskab og gøre god 
videnskab endnu bedre. 

Der er kun sparsom evidens for peer review-systemet som effektiv 
kvalitetssikring.

Hverken blinding, anonymitet eller oplæring af bedømmere har mar-
kant kunnet øge kvaliteten af de afgivne bedømmelser. 

Post-publication review, eksempelvis i form af onlinekommentarer el-
ler letters to the editor, kunne være et alternativ eller et supplement 
til det nuværende pre-publication-system.
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har flere tidsskrifter, f.eks. BMJ, valgt at forlade blin-
det peer review til fordel for en åben proces [27]. 
Åbenhed muliggør, at bedømmer og forfatter kan 
indgå i en konstruktiv dialog om et manuskript [28]. 
Der er dog også risiko for, at bedømmerne ikke tør af-
vise »dårlige« manuskripter af frygt for repressalier. 
Det kan især være aktuelt i videnskabelige samfund, 
hvor bedømmere tilsyneladende foretrækker anony-
mitet [16, 29, 30]. For nationalsprogede tidsskrifter, 
som i forvejen har et begrænset antal bedømmere at 
trække på, kan et skifte fra blindet til åbent peer re-
view således vanskeliggøre rekruttering af bedøm-
mere. 

De studier, hvor man har undersøgt, hvordan en 
åben henholdsvis blindet proces influerer på bedøm-
melseskvaliteten, er vanskelige at sammenligne på 
grund af metodologiske forskelle og svagheder, for 
eksempel med hensyn til randomiseringsprocedurer 
og blinding. Med hensyn til bedømmelseskvalitet som 
effektmål har man typisk scoret forskellige parame-
tre, for eksempel om bedømmer var konstruktiv, ud-
dybede sine kommentarer, formulerede sig klart og 
tydeligt etc., men man har ikke forholdt sig til kor-
rektheden/nøjagtigheden af de afgivne bedømmelser 
[24]. I senere studier af åbent versus blindet peer re-
view har man forsøgt at tage højde for dette ved også 
at inkorporere nøjagtighed i kvalitetsvurderingen 
[28]. Tilsyneladende har det betydning for bedøm-
melseskvaliteten, herunder bedømmelsesnøjagtighe-
den, om bedømmer og forfatter har mulighed for at 
kommunikere undervejs i processen. Dette gøres i 
dag indirekte via redaktøren, men man kunne over-
veje at muliggøre en direkte kontakt for at gøre pro-
cessen hurtigere.

I nogle studier har man fortolket åbenhed mere 
vidtgående og undersøgt, om en fuldstændig åben 
proces med offentliggørelse af alle manuskriptversio-
ner, bedømmerudtalelser mv. kunne være en måde at 
øge bedømmelseskvalitet på. Det synes dog umiddel-
bart ikke at være tilfældet [3]. 

Inden for de senere år er post-publication review 
også blevet undersøgt som et muligt alternativ/sup-
plement til det nuværende pre-publication-system. 
Som navnet antyder, er der tale om, at et manuskript 
bliver bedømt, efter at det er blevet publiceret, ek-
sempelvis i form af onlinekommentarer eller letters to 
the editor. Post-publication review giver i teorien mu-
lighed for, at alle kan kommentere og/eller bedømme 
et manuskript, men i praksis er det dog vanskeligt at 
få folk til at ytre sig [18].

Alligevel anses post-publication review af mange 
for at være et både oplagt og nødvendigt alternativ/
supplement til det nuværende system. Det synes ikke 
at være tilstrækkeligt, at et tilfældigt antal »objektive 

eksperter« vurderer, hvilke videnskabelige fund og 
resultater der når omverdenen. Der er således kun 
sparsom evidens for, at pre-publication review udgør 
et egentligt kvalitetssikrende led i publikationspro-
cessen. 

De forsøg, som man har gjort for at forbedre det 
nuværende system, har heller ikke vist sig at være 
særligt effektive. Hverken blinding, anonymitet eller 
oplæring af bedømmere synes således at gøre nogen 
forskel i forhold til at sikre eller forbedre kvaliteten af 
den forskning, der produceres og publiceres. Med an-
dre ord er det på tide at erkende, at det nuværende 
peer review-system mest af alt ser ud til at være base-
ret på traditioner og gode intentioner. 
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Radiofrekvensablation som akut behandling  
af ventrikulære arytmier 

Kasper Emerek, Sam Riahi & Søren Pihlkjær Hjortshøj

Elektrisk storm (ES) er defineret som tre eller flere 
episoder af interventionskrævende ventrikulær taky-
kardi (VT) eller ventrikelflimren (VF) inden for 24 ti-
mer. Interventionskrævende VT inkluderer VT-episo-
der, som termineres med DC-kardiovertering samt 
stødterapi eller antitakykardipacing fra en implanter-
bar defibrillator (ICD)-enhed [1]. Det er en alvorlig 
og livstruende tilstand, som kan være dramatisk med 
gentagne tilfælde af bevidstløshed, behov for DC-kar-
dioverteringer eller stødterapier hos bærere af en 
ICD. Generelt forsøges ES behandlet med betablok-
kere, amiodaron og evt. lidocain. Radiofrekvensabla-
tion (RFA) er i dag en mulighed som supplement i be-
handlingen af ES, hvis den medicinske behandling 
svigter.

ELEKTRISK STORM

Incidens og prognose

10-20% af dem, der får en ICD af sekundære profy-
laktiske årsager, vil opleve ES inden for 1-3 år [2-4]. 
Incidensen af ES er ca. 4% inden for 20 måneder 
(median) hos patienter med ICD, der er implanteret 
af primære profylaktiske årsager (tidligere myokar-
dieinfarkt og venstre ventrikel-uddrivningsfraktion 
under 30%) [5].

ICD-bærere, der oplever ES, har en dårligere pro-
gnose med øget mortalitet og øget hospitalisering  
[3-6] sammenlignet med ICD-bærere, der kun ople-
ver enkeltstående VT-episoder, og ICD-bærere helt 
uden arytmiepisoder. Den øgede mortalitet ligger 

især inden for de første tre måneder efter ES [3, 5]. 
Herudover er gentagne ICD-stød forbundet med ned-
sat livskvalitet, depression og angst [7].

Årsagssammenhængen mellem ES og den øgede 
mortalitet er ikke fastslået, men mulige forklaringer 
er, at ICD-stød medfører myokardieinflammation og  
-nekrose, eller at ES er udtryk for progression i hjerte-
sygdom. Mange patienter med ES er således i slutsta-
diet af en hjertesygdom og dør af hjertesvigt [8-10].

Ætiologi

VT og VF forekommer oftest ved strukturel hjertesyg-
dom. Typiske eksempler er iskæmisk og noniskæmisk 
dilateret kardiomyopati samt hypertrofisk og arytmo-
gen højre ventrikel-kardiomyopati og efter tidligere 
hjerteoperationer [11]. Især ved iskæmisk kardio-
myopati er mekanismen ved VT ofte re-entry-kredsløb 
i grænsezonen mellem arvæv og raskt myocardium 
og betinget af, at et arvævsområde kan have flere  
mulige kredsløb med forskellig konduktionsevne  
og refraktære perioder. Dette danner grundlag for  
en re-entry-takykardi evt. med adskillige exit points 
(Figur 1), som kan medføre flere forskellige VT-mor-
fologier, der udgår fra samme område [12, 13]. VF 
kan udløses af præmature ventrikulære komplekser 
(ofte udgående fra purkinjefibre), bradykardi, VT og 
akut iskæmi [13, 14]. Akut iskæmi kan ligeledes ud-
løse polymorf VT og sjældnere monomorf VT [11].  
I Figur 2 vises et eksempel på VF udløst af et præma-
turt ventrikulært kompleks.


