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HOVEDBUDSKABER

Diagnostisk bias er en udfordring i alle specialer.

Læger bruger forskellige diagnostiske strategier, både bevidst og ubevidst, når patienter udredes.

Diagnostisk bias kan reduceres med kendskab til den diagnostiske proces, udfordringens eksistens samt overblik over
biastyperne.

Som læge undgår man ikke at begå fejl. Udenlandske studier skønner, at fejldiagnoser udgør i størrelsesordenen
5-15% af alle registrerede fejlbehandlinger [1]. En dansk rapport fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed og
Patienterstatningen viste, at 760 personer årligt tilkendegives erstatning som følge af fejldiagnosticering,
oversete diagnoser, forsinkede diagnoser og ukorrekte diagnoser [2]. Fejldiagnoser er altså hyppige og kan have
alvorlige konsekvenser for patienten [3]. 

Læger kan reducere risikoen for at stille en forkert diagnose ved at tænke over, hvordan diagnoser stilles, og
forstå kognitive faktorer, som resulterer i en forkert diagnose. I forskning kan videnskabelige fund være påvirket
af bias, som er processer, der systematisk påvirker resultatet, så det afviger fra sandheden. Dette problem
eksisterer også inden for det kliniske arbejde, her benævnt diagnostisk bias. Årsagerne bag diagnostiske bias er
multifaktorielle, men diagnostisk bias forekommer bl.a., når forudindtagede overvejelser sammen med
uhensigtsmæssige individuelle tankemønstre resulterer i forkerte diagnoser [4].

Undersøgelser viser, at kendskabet til diagnostisk bias vil styrke lægers diagnostiske evner [5]. Et retrospektivt
studie af Fernholm et al viste, at 46% af rapporterede lægelige fejl skyldtes diagnostiske fejl [6]. Graber et al
konkluderede, at fejl i diagnostisk tænkning er langt mere almindelige end fejl forårsaget af manglende klinisk
viden [7].

Formålet med denne artikel er at introducere diagnostisk tænkning, give eksempler på diagnostiske bias samt
præsentere strategier til at minimere fejldiagnoser.

DIAGNOSTISK TÆNKNING

For at forstå diagnostiske bias skal man have indblik i diagnostisk tænkning. En model, som beskriver dette, er
dual process theory (Figur 1) [8]. Den inddeler den diagnostiske proces i to forskellige kognitive tilstande: System
1 og System 2. Modellen forener flere teorier om beslutningstagning og forenkler en kompleks proces.
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Tænkning ved System 1 er det hurtige ikkeanalytiske system karakteriseret som intuitivt, personligt samt
erfarings- og traditionsbaseret. Det fungerer som en reflektorisk mønstergenkendelse, når brudstykker af et
problem genkendes som del af en større helhed. Det opererer i en næsten ubevidst automatisk tilstand og
producerer et umiddelbart svar uden anstrengelse og giver mulighed for hurtig handling. Det er ikke
nødvendigvis baseret på et logisk ræsonnement om årsagssammenhænge. Selvom det er en tilstand til hurtig og
effektiv beslutningstagning, kan den være fejlbehæftet [9]. Systemet kan påvirkes af lægens daglige praksis,
arbejdsmetoder og risikovillighed [4]. Aktuelle studier inden for kognitiv psykologi angiver, at læger i stor
udstrækning bruger System 1 og mønstergenkendelse i klinikken [10].

Hvis mønsteret ikke genkendes, aktiveres System 2, også kaldet analytisk tænkning. System 2 involverer
systematisk, bevidst og mere kompleks tænkning. Det er deduktivt og reflekterende, og modsat System 1 er det
kritisk over for både data og personens egne tanker samt traditioner [11]. System 2 kan derfor være ineffektivt i
visse akutte omstændigheder. Især hvor der kræves hurtig beslutsomhed, ageren på ufuldstændige oplysninger
eller ved mange nye informationer på én gang [12]. Når lægen stiller en diagnose ud fra symptomer og
undersøgelser, kan denne bruge enten rationel eller dysrationel styring til at veksle mellem ovenstående
tankesystemer. Den rationelle styring opstår, når læger stopper op og reflekterer over deres egen tankegang,
f.eks. ved kognitionstræning eller via beslutningsværktøjer. Modsat kan lægen gennem dysrationel styring
tilsidesætte System 2, når denne vælger at afvige fra gængse, langsommere og standardiserede udredningsveje.
Netop denne styring tillader den erfarne diagnostiker at udnytte begge systemers fulde potentiale. Når lægen
indser, at sygdomsbilledet kræver mere deduktiv tankegang, end brugen af System 1 medfører, aktiveres det
langsommere System 2. Hvis yderligere analyse i System 2 ikke er nødvendig pga. genkendt sygdomsbillede,
aktiveres det hurtigere System 1 igen.

Et underliggende begreb i diagnostisk tænkning er heuristik introduceret i 1950ʼerne som et koncept i kognitiv
psykologi. Heuristik beskriver mentale strategier, der stammer fra tidligere erfaringer med lignende problemer
[13]. Som individ forsøger vi at træffe rationelle valg, men har brug for mentale smutveje som en
tommelfingerregel for at lette beslutningsbyrden. Heuristik er disse personlige »kvalificerede gæt« baseret på
vores erfaringer. Det har mange lighedspunkter med System 1 i dual-proces-theory. Heuristik adskiller sig fra
dual process theory ved at være en lille del af tankegangen i System 1, som primært består af den enkelte læges
personlige regler for tænkning. Heuristik giver lægen genveje i problemløsning, som i de fleste tilfælde fungerer
og gør heuristik ressourcefuld og effektiv. Når den heuristiske tænkning mislykkes, betegner vi ræsonnementet
som en kognitiv blokering. Det er disse kognitive blokeringer, som kan medføre større risiko for diagnostisk

UGESKRIFT FOR LÆGER

Ugeskr Læger 2022;184:V06210530 Side 2 af 8



bias. Risikoen ses, når lægens regler bliver rigide og brugt ofte med for tidlig afslutning af yderligere tænkning
[14]. Et andet værktøj er den bayesianske tankegang, som beskriver brugen af præ- og posttestsandsynligheder
til optimering af patientudredning [15]. For at udnytte dette diagnostiske værktøj kræves der forståelse af
sygdomssandsynligheder og kontekst – f.eks. har primær- og sekundærsektor forskelligt patientgrundlag. Lægen
begynder med en prætestsandsynlighed for en sygdomshypotese og ændrer denne til posttestsandsynligheder,
når nye oplysninger og testresultater returnerer. Bruges denne viden korrekt, vælges netop de undersøgelser,
som bedst be- eller afkræfter en diagnose, og derved minimeres unødige test.

En anden strategi er ROWS (rule out worst-case scenario) [14]. ROWS er hyppig ved beslutningstagning i både
almen og akut medicin. For den akutte patient vil lægen kende sygdomspræsentationer for de alvorligste
diagnoser, der skal udelukkes, før andre diagnoser overvejes. Ved brystsmerter skal lægen således matche
præsentation, prævalens og risikofaktorer mod sygdomsmønstrene for akut myokardieinfarkt, aortadissektion,
perikarditis, lungeemboli og pneumothorax. Udfordringen ved ROWS opstår, når det accelererede og
optimerede sundhedsvæsen med uspecifikke pakkeforløb (mistanke om alvorlig sygdom) baner vej for vilkårlige
fund, som er uvedkommende for henvisningsårsagerne. Der eksisterer derfor en balancegang mellem
gevinsterne ved ROWS og lægens efterfølgende behandlingsansvar for tilfældige fund og mulig overdiagnostik.
Minimering af overdiagnostik er central i diskussionen bag brugen af ressourcerne til fremtidens
sundhedsvæsen. Øget kendskab til diagnostisk tænkning og bias kan hjælpe lægen med at forstå denne
problemstilling.

DIAGNOSTISK BIAS

I den kliniske virkelighed er man bevidst om, at patienterne skal udredes rettidigt og til tider under tidspres.
Dette kan udfordre den diagnostiske proces og øge risikoen for bias. Der findes mange forskellige diagnostiske
bias (over 50 beskrevne), men i denne artikel præsenteres et udvalg. En Undersøgelse viste, at læger har tendens
til at begå de samme personlige kognitive fejl over tid [16]. Nedenfor beskrives en række biasformer [17] i den
rækkefølge, de kan optræde i mødet med patienten (enkelte udvalgte bias beskrives yderligere i Tabel 1).

I den første del af samtalen optræder anchoring, som betyder, at lægen låser sig fast på symptomer eller fund for
tidligt. Det kan være et resultat af order effect, som beskriver tendensen til at huske, hvad man talte/læste/hørte
om først og sidst i udredningen. Der kan være manglende statistisk bevidsthed ved base-rate-neglect. Det
betyder, at vi ignorerer den ægte forekomst af en sygdom ved enten selv at op- eller nedjustere dens prævalens.
Efterfølgende kan availability bias indtræde, hvis symptomerne tilpasses sygdomme, lægen har set for nylig eller
ofte i klinikken. Dette muliggør udviklingen af diagnosemomentum: Patientens mulige diagnose er næsten
fastgjort i tanke og handling hos lægen, og den bliver mere »sikker«, jo længere tid den sidder fast. I den videre
diagnostik kan lægen få »tunnelsyn« og lede efter beviser, der understøtter den pågældende obs.-diagnose – også
kaldet conformation bias. Alt dette kan resultere i premature closure: accepten af en usikker diagnose, før den er
tilstrækkeligt sandsynliggjort. Patientens diagnostiske vej afsluttes med framing effect. Her overbringer lægen
forløbet til kollegaer, indrammet, så det passer på dennes mistanke, fund og plan.
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Paradoksalt beskriver OʼSullivan & Schofield, at læger, der fremstillede sig selv som »fremragende«
beslutningstagere og »fri for bias«, oftere har ringe indsigt i egne diagnostiske bias og scorer dårligt i formelle
diagnostiske test [18].

Et studie har vist, at lægens modvilje mod at forstå egen tænkning og medfølgende usikkerhed i den diagnostiske
proces var forbundet med overforbrug af unødvendige test – med øget risiko for falsk positive fund, som
yderligere øger den diagnostiske usikkerhed [19]. Tænkte eksempler fra klinikken med angivelse af deres
bagvedliggende bias kan ses i Tabel 2.
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STRATEGIER TIL AT MINDSKE DIAGNOSTISK BIAS

I det følgende omtales strategier til at mindske risikoen for bias [20, 21]. Essentielt er træningen af den
reflekterende tilgang til tænkning og problemløsning ved metakognition, dvs. det at træde tilbage fra det
øjeblikkelige problem for at reflektere over selve den diagnostiske proces [22]. Begrebet blev kortlagt af psykolog
John H. Flavell i USA i 1970ʼerne [23] og dækker over evnen til at forstå egen lærings- og tankeproces. Der findes
metakognitive teknikker som f.eks. the five whys, hvor man altid skal tænke hvorfor om sit problem minimum
fem gange for at udtømme bagvedliggende årsager og alternativer [24]. Centralt i metakognition er evnen til at
stille spørgsmål til sin tænkning for at identificere specifikke personlige faldgruber i sin kliniske kognition og
forbedre sin diagnostik. Denne proces kaldes kognitionstræning og kan med fordel gøres hele lægelivet. I alle
læringsrum for læger såsom morgenkonferencen eller bedside kan man undervise i basal diagnostik ved
gennemgang af dual-proces-theory, forståelse af sandsynlighedsregler samt skelnen mellem association og
kausalitet [25].

Udredning kan gøres mere systematisk og brydes ned i enkelte elementer som dataindsamling, processering og
diagnoseforslag. Der kan etableres adgang til diagnostiske beslutningsværktøjer som journalkoncept, flowcharts,
mnemonics og differentialdiagnostiske tjeklister [11]. Skab fokus på problemløsende tænkning og mulighed for
»at tænke højt« i den diagnostiske proces, og tillad den medfølgende faglige diskussion i konferencer og ved
supervison [26]. Diskuter cases med diagnostisk bias, så de forstås og værdsættes, og skab klinikerrelevant
feedback for bedre justering af den diagnostiske tankegang. Andre praktiske implementeringsforslag er angivet i
Tabel 3. Oftest kan det at have en kollega med tvinge os til at reflektere over vores diagnostiske tanker i
læringsøjemed og gøre dem »hørbare« og bevidste for os [27]. Et studie af Barnett et al viste, at en
patientgennemgang, hvor flere læger var sammen om udredningen, var forbundet med højere diagnostisk
nøjagtighed, end hvis enkeltpersoner foretog den [28] (Tabel 3).
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Diagnostisk bias er en konstant og udfordrende problemstilling i alle specialer. Det er en lægefaglig kerneopgave
at stille diagnoser, og vi vil fortsat stille forkerte diagnoser. Man har løbende haft opgør med nulfejlskulturen i
sundhedsvæsenet i kontrast til et mediebillede, hvor lægefejl har høj nyhedsværdi. I en tid med tiltagende
diagnostiske muligheder skal lægen fortsat have fokus på kompetencen som diagnostiker.

Simple kognitive strategier før, under og efter den diagnostiske proces kan mindske risikoen for at stille en
forkert diagnose. Selve bevidstheden om biasʼ eksistens nedbringer risikoen for at blive påvirket af dem [29].
Forenklet kan lægen altid spørge sig selv: »Hvordan kom jeg til diagnosen, hvad kan det ellers være?«, og
efterfølgende: »Hvorfor tog jeg fejl?«.
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Diagnostic bias is when biased considerations along with inadequate individual thought patterns result in a
misdiagnosis. It is a constant and challenging issue in all medical specialties. There is evidence that knowledge
of diagnostic bias will enhance physiciansʼ diagnostic abilities. This review finds that there are several effective
strategies to reduce the risk of diagnostic bias. Cognitive models such as dual-process-theory and tools such as
metacognition can help the clinician in their assessment of the patient.
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