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V
arje år behandlas 1,8 
miljoner patienter på 
våra svenska akut-
mottagningar, och 

siffran ökar stadigt. Dessa 
stora patientflöden måste 
hanteras effektivt och säkert, 
vilket ställer krav på en väl 
fungerande organisation. 
Stora förändringar sker nu 
inom akutsjukvården för att 
möta dessa krav.

Akutsjukvård som tilläggs-
specialitet, magisterutbild-
ning inom akutsjukvård för 
sjuksköterskor, införandet av 
triagesystem, integrerade 
akutvårdsavdelningar och 
arbetssätt enligt lean-princi-
per är alla exempel på detta.

Som ett uttryck för den 
ökande insikten om akut-
sjukvårdens betydelse ställs 
också politiska krav på vård-
givarna, såsom 4 timmars- 
regeln och krav på kontinuer-
lig kvalitetsuppföljning. En 
sådan uppföljning av vårdens 
resultat är tänkt att ge möj-

lighet till återkoppling i för-
bättringsarbeten, jämförel-
ser (benchmarking), under-
lag för organisatoriska för-
ändringar, det vill säga 
förutsättningar för evidens-
baserad akutsjukvård. 

Kvalitetsuppföljning krä-
ver emellertid en stödjande 
organisation, och därför togs 
initiativet till Svenskt akut-
vårdsregister, SVAR. 

I dag finns 71 nationella kva-
litetsregister med stöd från 
Sveriges Kommuner och 
landsting (SKL) [1], av vilka 
de flesta täcker enskilda dia-
gnosgrupper eller behand-
lingsmetoder. SVAR har som 
mål att bli ett nationellt re-
gister som omfattar hela det 
akuta omhändertagandet för 
alla patienter.

Under 2006 startade en 
diskussion kring behovet av 
ett kvalitetsregister för akut-
sjukvård på några av landets 
universitetssjukhus samt 
inom Svensk förening för 
akutsjukvård (SWESEM), 
specialistföreningen för lä-
kare inom akutsjukvård.

Diskussionen ledde till ett 
samarbete mellan akutklini-
kerna vid Karolinska univer-
sitetssjukhuset, Södersjuk-
huset, Akademiska sjukhuset 
i Uppsala, Sahlgrenska uni-
versitetssjukhuset och dåva-
rande Universitetssjukhuset i 
Lund. En  organisation för att 

bygga upp ett nationellt kva-
litetsregister skapades. SVAR 
har nu en styrgrupp med re-
presentanter från ovan nämn-
da sjukhus, SWESEM och 
Riksföreningen för akutsjuk-
sköterskor. SVAR drivs under 
SWESEM, men Stockholms 
läns landsting är formell hu-
vudman. Det finns ett stort 
intresse och stöd från flera 
håll för att registret ska kom-
ma igång, och ekonomiskt 
stöd har utgått från SKL. 

SVAR blir unikt både i Sverige 
och internationellt genom att 
det ska täcka hela den akuta 
vårdkedjan och bygga på au-
tomatisk datafångst. Vi kän-
ner endast till ett patientre-
gister i världen som kan jäm-
föras med SVAR, och det är 
»The North Carolina  disease 
event tracking and epidemio-
logic collection tool (NC DE-
TECT) [2]. NC DETECT inne-
håller patientdata från akut-
mottagningar i North Caroli-
na men är inte skapat för att 
avspegla vårdkvalitet och fo-
kuserar inte på processen i 
akutsjukvården. 

På grund av de stora pa-
tientvolymerna kan SVAR 
inte som övriga kvalitetsre-
gister bygga på manuell efter-
registrering av data. Datain-
samling kommer i stället att 
ske automatiskt från patient-
journaler och administrativa 
system. Detta ger hög täck-
ningsgrad och tillförlitliga 
data men ställer stora krav på 
tekniska lösningar, varför re-
gistret initialt startas endast 
på de fem nämnda akutmot-

tagningarna. Tillsammans 
genererar dessa data cirka 
600 000 patientbesök, av 
 totalt närmare två miljoner 
akutbesök årligen i Sverige.

SVAR kommer alltså ome-
delbart att kunna bidra till 
utvecklingen av akutsjukvår-
den och ge underlag för över-
vakning av folkhälsan. Målet 
är att SVAR blir så attraktivt 
att samtliga akutkliniker i 
landet ansluter sig när de har 
tekniska förutsättningar. 
Uppsala Clinical Research 
Center kommer att sköta 
 datafångst, drift och resultat-
analys.

Den initiala variabellista 
som tagits fram för SVAR är 
avsedd att spegla kvalitet ur 
flera perspektiv avseende 
 triagering, ledtider och ut - 
fall av vård och omvårdnad 
(Tabell I). Ytterligare variab-
ler kommer att läggas till över 
tid. På sikt ska även variabler 
avseende patientupplevelse 
läggas till.

I och med att SVAR planeras  
återspegla hela det akuta om-
händertagandet kommer det 
att innebära att registret ut-
över data från akutmottag-
ningar även ska inkludera 
data från den prehospitala 
verksamheten, akutvårdsav-
delningar och barnakutsjuk-
vård. Möjligheterna att sam-
verka med Sveriges övriga 71 
kvalitetsregister är stora. 

Under hösten 2009 genom-
fördes en studie i samarbete 
med Nordic Health Care 
 Group för att utröna möjlig-
heten till prestandajämförel-

n debatt och brev

Det nya kvalitets-
registret för akut-
sjukvård, SVAR, har 
potential att bli en 
unik informations-
källa för svensk 
akutsjukvård.
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tAbell I. Initial variabellista.

Kvalitetsmått	 Definition
Bakgrundsvariabler   Ankomstsätt,
 sökorsak och vitalparametrar 
Processmått Tid till första bedömning av sjuksköterska 
 och läkare 
 Total vistelsetid, triagenivå och diagnos 
 vid utskrivning från akutmottagning
Resultatmått Slutdiagnos för aktuellt vårdtillfälle,
 smärta, mortalitet, dödsorsak och 
 total slutenvårdstid
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ser mellan akutmottagning-
arna vid de fem universitets-
sjukhus som var represente-
rade i styrgruppen för SVAR.

Ur patientdatasystemen 
extraherades flödestider 
(kopplat till triagenivåer) 
som tid till läkarbedömning, 
total vistelsetid och fördel-
ning av patienter över dygn 
och veckodagar mellan janu-
ari och juni 2009. Totalt in-
gick 460 000 patientbesök i 
analysen, och ett manuskript 
är nu under granskning hos 
en internationell vetenskap-
lig tidskrift. 

Studien visade att det är 
möjligt att extra hera data för 
jämförelser av vårdkvalitet. 
En uppenbar svårighet som 
framkom är skillnaderna i 
definitioner av variabler, vil-
ket måste beaktas under vårt 
fortsatta arbete. Därför har 
SVAR bland annat påbörjat 
samordning av termer för 
kontaktorsaker på de ingåen-
de akutmottagningarna med 
Socialstyrelsens klassifika-
tionslista. 

Sammanfattningsvis har 
SVAR potential att bli en unik 
informationskälla för svensk 
akutsjukvård genom att leve-
rera data som ger möjlighet 
till systematisk kvalitetsför-
bättring, effektiv organisato-
risk förändring samt forsk-
ning. Genom SVAR kan också 
folkhälsan monitoreras och 
underlag ges för preventivt 
arbete. SVAR kan därmed 
 bidra till att ge patienterna en 
säkrare, effektivare och mer 
jämlik vård. Enligt gällande 
tidsplan kommer SVAR att 
påbörja insamlingen av data 
med automatisk datafångst 
vintern 2010, varefter fler 
akutsjukhus kan anslutas. 

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Vuxenpsykiatrin felbedömer 
 autismspektrumtillstånd 
Rätt	diagnos	kan	skydda	mot	allvarliga	felbehandlingar

k
unskapen om autism-
spektrumtillstånd 
(AST) hos vuxna bris-
ter inom psykiatrin. 

Patienter med AST finns på 
alla slags mottagningar och i 
slutenvård under fel diagno-
ser. De missförstås och felbe-
handlas. Ofta anses de be-
svärliga eller terapirefraktä-
ra. Många av dem hyser en 
berättigad misstro mot psy-
kiatrin [1]. Rena övergrepp 
från sjukvården förekommer.

Fallexempel 1: Tomas’ halv-
bror har autism. Själv har han 
alltid varit egen, blyg, tystlå-
ten och skygg. Han har haft  få 
vänner och svårt för gruppak-
tiviteter och sociala kontak-
ter. Under högstadietiden blev 
han mobbad. Efter gymnasie-
examen blir Tomas kvar i för-
äldrahemmet i tre år »utan 
att göra något«. Vårdintyg 
skrivs 2002 efter till tagande 
katatoni med isoleringsten-
dens, mutism, matvägran, 
 negativism och passivitet. 
Under tvångsvården ordine-
ras neuroleptika, som utlöser 
kramper men inte bidrar till 
någon förbättring. Utskriv-
ningsdiagnos: Psykos UNS.

Påföljande öppenvårdsut-
redning utmynnar i diagno-
sen »atypisk autism«. Neuro-
psykologisk utredning visar 

att Tomas är normalbegåvad, 
har mycket gott minne, är 
långsam och pedantisk. MRT 
hjärna visar normala fynd. 
EEG är normalt.

Ett år senare: ny kataton 
försämring, Tomas har nu 
slagit föräldrarna. Vårdin-
tygsprövande bakjour kon-
staterar »väldokumenterad 
psykossjukdom«. Tomas 
skrivs ut med diagnosen 
»simplexschizofreni«, och 
har sedan dess tvångsvårdats 
och tvångsmedicinerats med 
depåneuroleptika under olika 
schizofrenidiagnoser. Han 
har aldrig uppvisat positiva 
symtom,  däremot tics, ritual-
beteenden, samlande, mu-
tism, undflyende blick, 
tvångsmässighet, enstörig-
het, episodisk anorexi och 
episodisk explosiv aggressivi-
tet. Våld har  förekommit un-
der perioder av förvärrad ka-
tatoni, ofta i anslutning till 
krav, framför allt krav på 
ätande. Tomas  uttrycker sig 
enstavigt och kommunicerar 
stundtals bara via skrivna 
lappar. Han läser gärna om 
teknik och kemi. Sedan flera 
år bor han på ett HVB-hem 
och är i dag över 30 år.

Neuroleptika har inte med-
fört någon säker förbättring 
av Tomas’ tillstånd. Hans kli-
niska bild motsvarar ingen 
känd schizofreniform. Tomas 
anses sakna insikt om sin 
sjukdom.

Kommentar: Autistisk proble-
matik kan ha stora likheter 

med schizofrenins negativa 
symtom. Utvecklingsanam-
nes och ett livstidsperspektiv 
behövs för att skilja dem åt. 
Vuxenpsykiatrin saknar tra-
dition att undersöka dessa. 
Katatoni förekommer som 
komplikation till AST hos 
vuxna i upp till 17 procent av 
fallen [2]. Tillståndet utgör 
relativ kontraindikation för 
neuroleptikabehandling, som 
riskerar att förvärra katato-
nin och utlösa malignt neuro-
leptikasyndrom [3, 4].

1993 skrev beier att autism 
är en vuxenpsykiatrisk ange-
lägenhet [5]. Scharin och 
Hellström visade elva år se-
nare att vuxenpsykiatrin 
missar barnneuropsykiatris-
ka diagnoser [6]. Men däref-
ter har väl mycket hänt? SK-
kurser i vuxenneuropsykiatri 
hålls numera, och det skrivs 
vårdprogram. Överallt pratas 
det ju knappt om annat än 
neuropsykiatri. Eller?

Medan kunskapen om 

Kunskapen om autismspektrumtillstånd 
är fortfarande otillräcklig inom psykia-
trin. Rätt diagnos behövs för förståelse 
och adekvata åtgärder. Riktade utbild-
ningsinsatser är ett första steg mot ökad 
kunskap om autismspektrumtillstånd.
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Kunskapen	brister	om	autism-
spektrumtillstånd.	Symtom	som	
hänger	ihop	betraktas	enskilt	
och	missförstås	lätt.	Den	över-
gripande	problematiken	förblir	
ofta	oupptäckt,	som	om	blicken	
riktats	fel.
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ADHD hos vuxna långsamt 
ökat, har motsvarande bara i 
mindre omfattning skett för 
AST. Schablonbilden av en 
person med autistisk proble-
matik är känd men beskriver 
bara fåtalet av de drabbade.

Det finns flera skäl till un-
derdiagnostiseringen: 
1. Kunskap saknas om de 

 negativa konsekvenser som 
ofta följer av att svårighe-
terna inte uppmärksam-
mas. 

2. De kliniska uttrycken skif-
tar stort och kan misstol-
kas som social fobi, tvångs-
syndrom, AD(H)D, schizo-
freni, bipolär sjukdom och 
olika personlighetsstör-
ningar.

3. Alla tänkbara psykiska 
störningar kan pålagras 
AST och försvåra differen-
tialdiagnostiken. 

4. Flera diagnossystem kon-
kurrerar, och diagnoskrite-
rierna utgår från barns – 
väsentligen pojkars – bete-
enden. Orimliga exklusions- 
kriterier har formulerats, 
bland annat för ADHD och 
schizofreni. 

5. Vuxna, högfungerande 
 personer med AST har ofta 
lärt sig att maskera sina 
 autistiska drag. 

6. Vuxenpsykiatriska anam-
nesmetoder och dia gnostik 
fångar inte upp utveck-
lingsrelaterade funktions-
hinder. 

7. Slutligen har läkare i dag 
sällan tid att läsa journaler 

noggrant. Tyvärr, för det är 
vanligen i dessa man finner 
stöd för AST-misstanke, 
snarare än i patientens be-
teende under korta läkar-
besök.

Varför är rätt diagnos viktig?
Läkare och psykologer frågar 
ibland efter poängen med 
 autismspektrumdiagnos: det 
finns ju ändå ingen behand-
ling? Har patienten inte till-
räckligt många diagnoser 
 redan?

Fallexempel 2: Maria är 28 år. 
Hon adopterades som späd-
barn från Korea. Hela livet 
har hon känt sig annorlunda 
och haft sociala svårigheter. 
Trots god begåvning har Ma-
ria misslyckats med studier-
na. Återkommande depres-
sioner, ångest och svängande 
stämningsläge för henne till 
en specialmottagning för 
 affektiv sjukdom. Där ställs 
diagnosen bipolär sjukdom 
typ 1. Litium och valproat 
 ordineras, och på två år ökar 
hon 25 kilo i vikt. Symtom-
förbättringen uteblir, men 
urinmängden ökar: Maria 
drabbas av inkontinens. Vid 
begränsad tilläggsutredning 
ställs diagnosen ADHD. Ma-
ria tror sig även ha Aspergers 
syndrom (AS) men får ma-
gert utfall på ett självskatt-
ningsformulär för AST. Hen-
nes läkare uppger också att 
man inte kan ha både ADHD 
och AS. Metylfenidat ordine-

ras, och humöret stabiliseras. 
Ångesten kvarstår, liksom 
stora sociala svårigheter. Ma-
ria känner sig miss förstådd.

Två år och två misslyckade 
arbetsträningsförsök senare 
remitteras Maria till neuro-
psykiatrisk mottagning för 
»second opinion«. Där ställs 
diagnoserna Aspergers syn-
drom, ADHD och tvångssyn-
drom. Marias depressioner 
förstås delvis som följder av 
funktionshindren. Humör-
svängningarna förklaras som 
del i ADHD-problematiken. 
Det som tidigare tolkats som 
mani förstås bättre som in-
tensivt engagemang i ett av de 
specialintressen Maria haft. 
Stämningsstabiliserarna 
trappas ut, och KBT inleds 
mot tvången. Med dietisthjälp 
lyckas hon minska 15 kilo i 
vikt varpå urininkontinensen 
försvinner. Det blir tydligare 
för alla inblandade vilka krav 
som är rimliga att ställa på 
Maria. LSS-insatser beviljas. 
Efter hand minskar ångesten, 
men en låg underhållsdos 
SSRI krävs för att förhindra 
recidiv i depres sion. Maria 
känner att hon har fått upp-
rättelse genom AS-diagnosen.

Kommentar: Kombinationen 
AST och ADHD är vanlig [7, 
8], fastän DSM-IV anger till-
stånden som ömsesidigt ex-
kluderande. Många patienter 
får inte gehör för sina miss-
tankar om AST hos läkare 
som inte känner igen teck-
nen. De screeningformulär 
för AST hos vuxna som an-
vänds i dag inbjuder till miss-
förstånd och felsvar. Bipolär 
sjukdom förekommer som 
samsjuklighet till AST [8] – 
men även som differential-
diagnos.

Rätt diagnos behövs för för-
ståelse och adekvata insatser. 
Utan diagnos finns stor risk 
för felaktigt bemötande, 
orimliga krav samt kontra-
produktiva medicineringar, 
psykoterapier och rehabilite-
ringsförsök. Rätt diagnos 
skyddar mot allvarliga felbe-
handlingar. Dessutom har 
den diagnostiska processen 
ofta en terapeutisk verkan [9]. 

Inom psykiatrin bör AST 
– jämte ADHD och beroende-
tillstånd – alltid övervägas 
som differentialdiagnos eller 
underliggande orsak vid tera-
pisvikt, ångestproblematik 
eller atypisk klinisk bild.

åtskilligt kan göras för att 
patienter med AST bättre ska 
identifieras och få hjälp. Föl-
jande behövs: 
1.  ökad utbildning om AST 
2. nya screeninginstrument, 

som bättre än de aktuella 
speglar vuxnas – inte minst 
kvinnors – svårigheter

3. mer klinisk forskning om 
AST hos vuxna 

4. specialistcentra för neuro-
psykiatri för forskning, 
 metodutveckling och ut-
bildning.

Alla psykiatrer behöver ändå 
kunna identifiera, diagnosti-
sera och behandla neuropsy-
kiatriska funktionshinder, 
eftersom dessa är så vanligt 
förekommande. Riktade ut-
bildningsinsatser är ett förs-
ta steg på vägen mot ökad 
kunskap om autismspekt-
rumtillstånd.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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n faktaruta
• Autismspektrumtillstånd (AST)/autismspektrumstörning är 
ett samlingsnamn för ett antal mestadels ärftliga syndrom av 
olika  svårighetsgrad.
• Dessa har delvis olika namn och definitioner i diagnossyste
men ICD10 och DSMIV. 
• Vanligast förekommande är Aspergers syndrom, atypisk 
 autism och autistiskt syndrom (ICD10). 
• I samtliga AST ingår svårigheter med socialt samspel och 
ömsesidig kommunikation. Dessutom finns alltid olika slags 
repetitiva/stereotypa aktiviteter. Avvikande perception och 
snävt avgränsade, intensiva intressen är också vanligt. 
• De kliniska uttrycken färgas av syndromets svårighetsgrad, 
den aktuella miljön, individens begåvningsnivå, samsjuklig
het och uppväxtfaktorer. 
• Samexistensen med andra neuropsykiatriska funktions 
hinder är hög, t ex ADHD, dyslexi, dyskalkyli, tics/Tourettes 
syndrom och tvångssyndrom. 
• Psykiatrisk tilläggsdiagnostik är mycket vanlig. läs mer Fullständig referens- 

lista http://ltarkiv.lakartidningen.se
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