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Anamnesupptagning är »conditio sine qua non«, en helt nöd-
vändig förutsättning, för att fastställa rätt diagnos och ge pa-
tienten den bästa behandlingen. Kvaliteten på anamnesupp-
tagning och dess dokumentation är också avgörande för medi-
cinsk forskning, inte minst på grund av behovet att korrelera 
klinisk fenotyp till fynd gjorda vid olika laboratorieundersök-
ningar [1-3]. 

Det finns inget som tyder på att betydelsen av en noggrann 
anamnes kommer att minska som en följd av framsteg inom 
exempelvis genomikforskningen. En individanpassad behand-
ling kommer att vara beroende av att man kan definiera hete-
rogenitet bland patienter med samma övergripande diagnos, 
exempelvis hypertoni. Detta kommer att kräva mer och inte 
mindre klinisk information från patienten. 

Mycket tyder på att dagens anamnesupptagning och jour-
nalföring inte kan anses vara tillräckligt strukturerad och 
kongruent för att kunna dels optimera behandlingsresultat 
och kvalitet i hälso- och sjukvården [4], dels förstå sjukdo-
mars komplexitet och naturalförlopp, dels utvärdera värdet 
av olika interventioner [5-7]. Datainsamling för kvalitetssäk-
ring och forskning har till stor del kommit att ske i en lång 
rad kvalitetsregister vid sidan av ordinarie journal, vilket 
medfört merarbete och dubbelregistrering av information. 

Interagerande datorprogram kan ge fördelar
Anamnesupptagning är en kunskaps-, minnes- och tidskrä-
vande process, som i stora delar är styrd av regler baserade på 
patofysiologiska mekanismer. Den lämpar sig därför väl för 
datorisering. Ett datorprogram som direkt kan interagera 
med patienten inför ett läkarbesök kan därför medföra 
många möjliga fördelar. 

Ett flertal program har utformats med syftet att täcka alla 
delar av anamnesen [8, 9]. Några program intervjuar patien-

ter med avgränsade frågor inom ramen för diagnosspecifika 
kvalitetsregister [10]. 

Syftet med denna artikel är ge en översikt av värdet av dato-
riserad upptagning av en objektivt insamlad, bred och samti-
digt specifik anamnes för att adressera datainsamlingspro-
blemet i samband med anamnestagningen. Vi beskriver pro-
grammet CLEOS (Clinical expert operating system) som ex-
empel [11]. Vi vill dock samtidigt betona att våra resonemang 
är giltiga för vilket program som helst som direkt interagerar 
med patienten för att standardisera insamlingen av kliniska 
data inför mötet med en läkare. 

Mot ovanstående bakgrund har utvecklingen av CLEOS 

■  ■ e-läkekonst översikt

Anamnesupptagning via dator 
kan ge bättre vård och forskning

■ ■sammanfattat
Brister i att objektivt samla in 
och strukturerat dokumentera 
information i samband med 
anamnesupptagning påverkar 
alla aspekter av hälso- och sjuk-
vården negativt. 
Problemet med datainsam-
ling bidrar till motsägelsefulla 
resultat i klinisk forskning och 
försvårar möjligheterna att an-
vända tillgänglig evidensbaserad 
kunskap, vilket försämrar kvalite-
ten på den hälso- och sjukvård 
patienter får.
Genom att i rutinmässig sjukvård 

koppla samman information 
från patientens anamnes med 
exempelvis genomiska och 
andra datakällor kan mer kliniskt 
relevant kunskap erhållas.
Vi redogör för ett datorprogram 
som interagerar direkt med 
patienten och samlar in, organi-
serar och rapporterar standardi-
serade anamnesdata till läkaren. 
Detta kan bidra till bättre kvalitet 
på insamlad information, vilket 
är till gagn för både klinisk praxis 
och forskning.
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Att låta patienten – före besöket hos läka-
ren – besvara ett batteri av anamnestiska 
frågor i ett interagerande datorprogram 
kan ge läkaren bättre underlag för hand-
läggning än vid traditionell anamnesupp-
tagning.  
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Figur 1. CLEOS-programmet intervjuar patienter och samlar in 
anamnesdata genom att använda frågor och svar i text och grafiskt 
format via valfri kommunikationsenhet kopplad till internet. Ana
mnesupptagning med CLEOS genomförs alltid innan patienten ska 
träffa läkaren. Rapporten till läkaren utgörs av tabeller med väsent-
liga fynd som dokumenteras i form av patofysiologiska beskriv-
ningar, rekommendationer för handläggning och eventuellt remis-
ser utifrån de olika differentialdiagnoserna.
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letts av en av författarna (David Zakim) genom ett samarbete 
med Robert-Bosch-Krankenhaus i Stuttgart, Tyskland.

Omfattar alla organsystem
CLEOS intervjuar patienter genom att använda frågor och 
svar i text och grafiskt format via valfri kommunikationsen-
het kopplad till internet – hemifrån, från arbetet eller på en 
klinik (Figur 1). CLEOS-intervjun genomförs alltid innan pa-
tienten träffar läkaren. Fynden från CLEOS-intervjun (se 
nedan) är tillgängliga för läkaren så snart patienten besvarat 
alla frågor från CLEOS. 

CLEOS används av patient och läkare före ett första möte 
eller återbesök. Detta sparar tid för insamling av anamnes-
uppgifter och ger läkaren detaljer om patientens tillstånd och 
olika problem timmar eller dagar före patientens besök. Som 
en konsekvens kan läkaren använda besökstiden till att veri-
fiera fynd när så är tillämpligt, undersöka patienten och utar-
beta och diskutera en handläggningsplan i samverkan med 
patienten. 

På sikt är syftet med CLEOS  att programmet ska innefatta 
så gott som all tillgänglig medicinsk kunskap. Programmet 
har utvecklats för att kunna vara kliniskt användbart och vär-
defullt även innan all tillgänglig kunskap inkorporerats. Filo-
sofin bakom programmets första utvecklingsfas har varit att 
fokusera på insamling och tolkning av information relaterad 
till vanliga kroniska sjukdomar och komplikationer av dem. 
För detta syfte har det medicinska innehållet utvecklats en-
ligt etablerade patofysiologiska koncept  av kliniskt verksam-
ma forskare inom olika internmedicinska subspecialiteter 
med David Zakim som redaktör.

CLEOS täcker i nuvarande version inte alla diagnoser, men 
omfattar samtliga organsystem. CLEOS kunskapsbas består 
av >28 000 datafält (inte en övre gräns) representerade av en 
integrerad uppsättning av 425 beslutsgrafer, organiserade 
utifrån sådan etablerad patofysiologi som återfinns i erkän-
da dokument och texter [11]. CLEOS utgår vid början av en 
anamnesupptagning från att patienten kommer att fylla i 
samtliga >28 000 datafält och börjar med att fråga om »aktu-
ellt problem«. Utifrån svaret på denna fråga och information 
om ålder och kön genererar systemet en första differential-
diagnos, vilket leder till nästa fråga av relevans för denna 
differentialdiagnos. Den tredje frågan väljs efter analys av 
den kliniska innebörden av svaret på den andra frågan och 
tidigare angiven information. 

Efterliknar kliniskt tänkande
Analys sker kontinuerligt av informationen, och kommande 
frågor väljs dynamiskt beroende på den differentialdia
gnostiska »arbetshypotes« som råder. Samma metod används 
för genomgång av organsystemen, ärftlighet, läkemedel, över-
känslighet och social anamnes. I de fall försökspersonen eller 
patienten inte har något »aktuellt problem« vid den första 
kontakten börjar programmet med en genomgång av organ-
systemen. CLEOS är sålunda ett dynamiskt program som ef-
terliknar kliniskt tänkande för att begränsa frågorna till dem 
som är relevanta. 

Den genomsnittliga patienten fyller under ca 60 minuter i 
385 datafält, vilket indikerar att frågorna ställs selektivt och 
individualiserat. Samtidigt använder CLEOS i princip ett enda 
protokoll för alla patienter. Det innebär att tomma datafält, 
dvs frågor som inte ställts eller besvarats, är tomma av giltiga 
medicinska skäl och är »sant« negativa och inte potentiella 
förväxlingsfaktorer (confounders). Detta har den kritiskt vik-
tiga innebörden att anamnesupptagningen standardiseras, 
vilket innebär att data är jämförliga mellan olika patienter. 
CLEOS lagrar alla data som sökbara koder som representerar 
en fråga och ett eller flera specifika svar på denna fråga.

CLEOS är också utformat för att samla in information vid 

■  ■ e-läkekonst översikt

■ ■fakta 1. Akutjournal kontra simulerad CLEOS-anamnes 
Data under »Ur journalen på 
akutmottagningen – Aktu-
ella problem« utgörs av ett 
ordagrant utdrag från journalen 
över en patient med bröstsmär-
ta utan diagnostiskt EKG och 
förhöjda nivåer av specifika 
biomarkörer för hjärtinfarkt. 

Det som anges i fetstil 
utgjorde ett första underlag för 
»CLEOS – Aktuella problem«.

CLEOS-frågor som sakna-
de data i »Ur journalen på 
akutmottagningen – Aktuella 
problem« besvarades i den 
illustrerade CLEOS-intervjun så-
som för en patient med typisk 
bröstsmärta. CLEOS-intervjun 
innefattade i detta fall inte 
riskfaktorer som normalt täcks 
med en omfattande genom-
gång av organsystemen. 

Ur journalen på akutmottag-
ningen – Aktuella problem:
»62-årig man. Arbetar på ett 
kryssningsfartyg. Patienten 
upplevde plötslig bröstsmärta, 
yrsel och andnöd i samband 
med att han i morse sprang 
uppför trapporna på båten. Han 
beskriver att samma sak hänt 
under den senaste månaden i 
samband med trappgång eller 
träning och att den nu också 
kommer lättare och oftare än 
för en månad sedan. Diabetes 
sedan 4 år. Behandlas med 
metformin.« 
Ur CLEOS – Aktuella problem:
Patienten är en man född 1952.
Självrapporterad kroppslängd: 
177 cm, vikt: 82 kg, BMI 26,8. 
Patienten anger bröstsmärta 
som är lågt sittande retro
sternalt. Smärtan/obehaget är 
diffust utbrett i området.  

Patienten anger smärtan som 
kramande och som en tyngd-
känsla i bröstet. Svårighets-
grad 4–6 på en 10-gradig skala.
Patientens besvär har varit 
intermittenta sedan de började 
för 1–2 månader sedan. Pa-
tienten upplevde ingen smärta 
under anamnesupptagningen. 
Den senaste smärtepisoden in-
träffade för 4–6 timmar sedan. 
Patienten har haft en smärt-
attack under de senaste 24 
timmarna. Nuvarande smärt-
frekvens är >1/dag. Smärt

episoderna har ett »crescendo/
decrescendo«-förlopp. 
Smärtan är ansträngningsut-
löst. Smärtan/obehaget utlö-
ses av måttligt ansträngande 
fysisk aktivitet, exempelvis två 
eller färre trappnivåer, prome-
nad två eller färre kvarter (Ca-
nadian Cardiovascular Society 
Class 3); bästa metoden för att 
minska symtomen är vila då 
symtomen avtar efter 5–10 min. 
Smärtan utlöses inte av 
andning. Smärtan utlöses inte 
av rörelse av revben/muskler, 
armar eller skuldror/axlar. Det 
smärtande området är inte 
palpationsömt. Bröstsmärtan 
strålar inte ut till skuldror, 
armar eller händer. Vagalt in-
ducerade symtom eller symtom 
från mag–tarmsystemet som 
åtföljer smärtan: yrsel (ingen 
synkope).
Det finns associerad dyspné.
Sedan symtomen började för 
1–2 månader sedan har de 
förändrats; jämfört med när 
symtomen först uppträdde, 
utlöses obehaget av fysisk 
aktivitet med lägre intensitet. 
Tidigare, exempelvis när symto-
men först uppträdde, utlöste 
mer långdragen ansträngande 
fysisk aktivitet obehag i bröstet 
(Canadian Cardiovascular 
Society Class 1). 
Frekvensförekomsten av episo-
der har ökat. Inga förändringar 
i lokalisation, utstrålning eller 
svårighetsgrad har skett sedan 
smärtepisoderna debuterade. 
Yrsel (ingen synkope) förekom 
inte vid symtomdebuten men 
har nyligen börjat förekom-
ma mer frekvent. Dyspné 
associerad med episoder av 
bröstsmärta började senare i 
förloppet. Nuvarande smärt-
frekvens är >1/dag. Symtomen 
uppträdde i början ca 1 gång/
vecka. Förändringarna av sym-
tomen har skett gradvis. 

Ingen tidigare angina pecto-
ris-diagnos. Ingen tidigare 
hjärtinfarkt. Tar dagligen ASA. 
Ingen tidigare revaskulerings-
procedur enligt patienten.

»Rapporten till patienten kan stödja 
specifika aspekter av en behandlings­
regim, t ex hälsosamma levnadsvanor.«
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klinisk uppföljning av tidigare identifierade men olösta pro-
blem och kan dessutom inkorporera standardiserade labora-
toriedata. Läkaren kan föra in fynd gjorda vid fysikalisk sta-
tusundersökning via ett grafiskt gränssnitt i t ex en smart
telefon. 

CLEOS rapporterar till både läkare och patienter. Rappor-
ten till läkare utgörs av tabeller med väsentliga fynd som do-
kumenteras i form av patofysiologiska beskrivningar, rekom-
mendationer för handläggning och eventuellt remisser uti-
från de olika differentialdiagnoserna. Rapporten till patien-
ten utgörs av en sammanfattning av de data som infördes men 
ingen information om differentialdiagnoser. Rapporten till 
patienten kan stödja specifika aspekter av en behandlings
regim, t ex hälsosamma levnadsvanor.

Datoriserad anamnes i kliniken
I en studie av patienter på en akutmottagning fann CLEOS 
fyra fler betydelsefulla problem hos den genomsnittliga pa-
tienten än vad läkare dokumenterat i journal och epikris (se 
Zakim et al [12] för detaljer) och insamlade mer detaljer om 
varje problem som detekterades. I Fakta 1 beskrivs ett exem-
pel typiskt för 15 undersökta patientjournaler från två olika 
akutmottagningar. Den första delen av indata för CLEOS ut-
gjordes av dataelement (i fetstil) tagna från »Aktuellt pro-
blem« dokumenterat i journalen. För data som saknades i 
akutjournalen besvarades frågor i den illustrerade CLEOS-in-
tervjun, såsom för en utvald patient med typisk bröstsmärta 
[13]. Utöver de rapporterade detaljerna hade CLEOS, men inte 
akutjournalen, en omfattande uppsättning av dokumenterba-
ra negativa fynd. 

Den information som erhålls genom anamnesen utgör en 
stor del av underlaget för hur riktlinjer och andra beslutsstöd 
kan tillämpas. Vi undersökte därför sambandet mellan data 
och beslutsstöd för handläggning av risk för koronarsjukdom 
vid behandling av LDL-kolesterol [14]. Över 75 procent av 213 
sjukhusjournaler som gicks igenom saknade information 
nödvändig för att tillämpa riktlinjerna, t ex tidigare bypass-
operation, perkutan koronar intervention, hjärtinfarkt eller 
perifer kärlsjukdom. Automatiserat beslutsstöd från CLEOS 
hade inneburit tillgång till ett dokumenterat underlag för att 
kunna följa riktlinjerna hos 98 procent av patienterna, i mot-
sats till den till synes slumpartade handläggningen av den in-
kluderade patientpopulationen [14]. 

En konsult inom upplevelsedesign undersökte en grupp pa-
tienters upplevelse av och uppfattning om användning av da-
toriserad anamnesupptagning vid Robert-Bosch-Kranken-
haus. Patienterna (n = 8: 3 kvinnor och 5 män i åldern 29–82 
år) uppfattade CLEOS som ett seriöst försök att förbättra 
sjukvårdens kvalitet och att detta program eller något liknan-
de representerade »sjukvårdens framtid«. Det uttrycktes 

även att de skulle vilja bidra till att ett program av denna typ 
införs och används framgent. 

Patienterna, oavsett ålder, anpassade sig snabbt till inter-
vjuformatet på en läsplatta, vare sig de hade tidigare datorer-
farenhet eller inte. Patienterna uttryckte också en önskan om 
att kunna tala med programmet. Patienterna angav att de 
hade en vag uppfattning om sjukvårdens processer och att de 
generellt sett inte förstår »läkarens logik«, varken vid det sed-
vanliga läkarbesöket eller när CLEOS ställer frågor. Många av 
patienterna kände sig förbryllade när de tillfrågades om detal-
jer som de uppfattade som orelaterade till de aktuella proble-
men. 

Sannolikt skulle patienter kunna stärkas och ta ett ännu 
större ansvar för sin egen delaktighet om de bättre förstod 
principerna för den kliniska metodiken.

Central del av »ett lärande sjukvårdssystem«
Informationen i de patientspecifika CLEOS-journalerna 
sammanställs rutinmässigt i en omfattande klinisk databas, 
inklusive komplexa sjukdomar och samsjuklighet och interin-
dividuella variationer mellan patienter med samma diagno-
ser. Databasen innefattar även resultat av behandlingar och 
klinisk heterogenitet för grupper av patienter med en given 
diagnos. CLEOS-databasen skulle kunna bli en resurs för att 
relatera resultat från »-omikforskning« (t ex genomik) till kli-
niska karakteristika och därmed bidra till förbättrad riskbe-
dömning vid sjukdom och mer individualiserad behandling 
utifrån en patients detaljerade kliniska fenotyp [1-3]. 

Databasen är också en ny resurs för att adressera ett stort 
antal kliniska utmaningar för vilka det i dag finns otillräck-
lig evidens som stöd för beslutsfattande [15] och som inte 
kommer att kunna klarläggas med hjälp av randomiserade 
kliniska prövningar [16-19]. Enkelt uttryckt är CLEOS en 
teknologi som möjliggör att från observationella data utröna 
vad som fungerar för olika patienter, eftersom standardise-
rad datainsamling innebär att varje CLEOS-fil kan använ-
das för retrospektiva studier och vid behov kombineras med 
data från andra källor, t ex kliniska kvalitetsregister och 
-omikanalyser utförda på biobanksprov. 

Tack vare det sätt på vilket CLEOS lagrar data kan detta 
uppnås utan extra kostnad för sjukvården för datainsamling 
och till en liten kostnad för dataanalys. På så sätt kan akade-
miska forskare genomföra studier på ett mer oberoende sätt 
än vad som ofta annars är fallet [14, 15]. 

Slutligen, genom att samla in uppföljningsdata och ansamla 
en ständigt expanderande databas med sjukdomars longitu-
dinella utveckling och egenskaper kan CLEOS utgöra en cen-
tral del av »ett lärande sjukvårdssystem« [20]. I takt med att 
nya patienter inkluderas och sjukdomar progredierar, adde-
ras mer data som gör det möjligt att återkommande undersöka 
och modifiera olika riktlinjer. Denna valideringsprocess kan 
automatiseras och genomföras i realtid. I princip kan CLEOS 
på basis av nya analyser skicka uppdaterade riktlinjer till spe-
cifika patientjournaler och läkare som ändrar tidigare rekom-
mendationer.  

Datorprogram kan ta över vissa läkaruppgifter
John von Neumann, matematiker och pionjär inom dataom-
rådet, sade för 70 år sedan: »The best we can do is to divide all 
processes into those things which can be better done by 
machines and those which can be better done by humans.« 

Som beskrivits ovan anser vi att det finns tillräcklig evidens 
för att von Neumanns tänkande även omfattar medicinsk 
praxis – att vissa delar av det läkare traditionellt utfört kan 
förbättras med hjälp av maskiner. Det är därför sannolikt att 
datorprogram tar över vissa uppgifter som både kan förbättra 
vårdkvaliteten på ett kostnadseffektivt sätt och höja kvalite-
ten i klinisk forskning. Att gå i denna riktning kräver mycket, 

■  ■ e-läkekonst översikt

»Till skillnad från ett stort antal hittills­
varande initiativ inom IT och e-hälsa 
måste ledarskapet komma från den 
medicinska professionen och inte vara 
ingenjörsdrivet.«

»Det är därför sannolikt att dator­
program tar över vissa uppgifter som 
både kan förbättra vårdkvaliteten …  
och höja kvaliteten i klinisk forskning.«
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inte minst ledarskap. Till skillnad från ett stort antal hit-
tillsvarande initiativ inom IT och e-hälsa måste ledarskapet 
komma från den medicinska professionen och inte vara in-
genjörsdrivet. 

Oavsett om det blir CLEOS eller något annat liknande sy
stem som samlar in data krävs en internationellt sammansatt 
medicinsk »redaktion« som interagerar regelbundet med 
praktiker och ledande kliniska forskare för att vidareutveckla 
och kontrollera det medicinska innehållet. Vi är endast i bör-
jan av en utveckling där datorer på basis av medicinsk kun-
skap kan instrueras att samla in, tolka och lagra klinisk kun-
skap på sätt som tidigare inte varit möjliga. På detta stadium 
av utvecklingen måste vi vara medvetna om att detta stora och 
fundamentala arbete måste utgå från objektiva kriterier om 
vad som är bäst för patienten och därför styras av professio-
nen och andra offentligt finansierade aktörer. 

CLEOS ägs av en icke-vinstdriven stiftelse. Varje program 
likt CLEOS bör ägas av stiftelser eller akademiska institutio-
ner under offentlig kontroll, och medicinska databaser som 
skapas genom sådana program måste ägas av samhället och 
vara en del av det allmänna. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: CLEOS ägs av The 
Institute for Digital Medicine Foundation (IDM), en stiftelse som 
lyder under tysk lag. Inga individer eller företag kan vara ägare eller 
erhålla royalty eller andra intäkter från dess användning.

n Ekonomiskt stöd för detta arbete har erhållits från Robert-Bosch- 
Krankenhaus och Robert Bosch Stiftung, Stuttgart, Tyskland. Andy 
Noori och Patrick Albu har utvecklat och underhållit CLEOS mjuk
varuprogram.

■  ■ e-läkekonst översikt

■ ■summary
All facets of health care systems are affected adversely by deficien-
cies in the collection of clinical data through interviews of patients, 
which we refer to here as the data collection problem. This failure 
to define clinical phenotypes precisely in routine medical care is a 
barrier to extracting clinically useful information from for example 
genomic data and has led us to a dysfunctional, conflicted clinical re-
search enterprise. The data collection problem limits the value of care 
in that outcomes for patients do not achieve what is possible through 
evidence-based application of current knowledge. We review 
how a software program that interacts directly with the patient to 
collect comprehensive and standardized medical histories 
can resolve the data collection problem with benefits for everyday 
medical practice, basic medical research and clinical research.
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