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Akutsjukvård blev en specialitet i Sverige år 2006 och är så i 
totalt 17 europeiska länder. Den bredd och det djup av kun-
skap som en akutläkare behöver behärska innebär pedagogis-
ka utmaningar. Utifrån moderna pedagogiska principer och 
akutsjukvårdens krav förespråkar vi en integrerad akutläkar-
utbildning baserad på klinisk tjänstgöring och scenarioöv-
ningar. Svenska föreskrifter om akutläkarnas specialise-
ringstjänstgöring finns i SOSFS 2008:17 [1].

Pedagogiska mål och utmaningar
Akutläkare behöver ha kompetens inom flera områden [2, 3]:
•  initialt omhändertagande av svårt sjuka patienter
• � genomförande av diagnostiska och terapeutiska ingrepp
• � bedömning av sannolikheten för vanliga och allvarliga 

sjukdomstillstånd 
• � kunskap om evidensbaserad medicin
• � beslutsfattande på basen av diagnostisk sannolikhet och 

med hänsyn till tillgängliga resurser (akuta utredningar 
och vårdplatser)

•  effektiv kommunikation inom vårdteam 
• � handledning av kandidater och läkare 
• � förmåga att kunna arbeta under tidspress och anpassa 

vårdinsatser på akuten till variationer i vårdbehov.

Mångfalden i och bredden av dessa kunskaper innebär utma-
ningar för utbildningsansvariga. Det finns ytterligare fakto-
rer som försvårar utbildning i akutsjukvård:
• � Akutsjukvård bedrivs dygnet runt sju dagar i veckan. Det 

finns inga naturliga pauser i verksamheten som lämpar sig 
för grupputbildning eller ronder, och läkare som tjänstgör 
på akuten har sällan möjlighet att delta i morgon- eller 
lunchmöten. 

• � Akutsjukvård är för tillfället en tilläggsspecialitet i Sverige. 
Blivande specialister i akutsjukvård kan ha olika basspeci-
aliteter, och utbildning i akutsjukvård kan påbörjas direkt 
efter AT eller efter erhållande av basspecialiteten. Blivande 
specialister i akutsjukvård utgör en heterogen grupp av lä-
kare med stora skillnader i kompetens, erfarenhet och ut-
bildningsbehov.

Constructive alignment och föreläsningar
»Constructive alignment« [4, 5] är en pedagogisk modell som 
bygger på »konstruktivism« och »alignment« (Figur 1). Kon-
struktivism betonar att förståelse inte kan överföras från en 
individ till en annan utan att var och en själv måste skapa sin 
egen förståelse. Lärarens huvudsakliga roll är att anordna in-
lärningsaktiviteter som effektiviserar denna process och att 

aktivt engagera ut-
bildningsdeltagar-
na. Gruppdiskus
sion är en inlär
ningsaktivitet som 
uppmuntrar delta
garengagemang, där 
utbildningsbehov 
kan identifieras och 
där deltagare kan 
bidra till ökad för-
ståelse. 

»Alignment« be-
tonar vikten av att 
tydligt integrera ut-
bildningen med 
inlärningsmålen 
och utvärderingar-
na. Biggs [5] tar 
skoknytning som 
exempel: Om inlär-
ningsmålet är att 
kunna knyta skor 
bör inlärningsakti-
viteten vid utbild-
ning vara skoknyt-

ning, och utvärderingen bör granska förmågan att knyta skor. 
Constructive alignment förklarar varför långdragna föreläs-
ningar inte är en effektiv inlärningsaktivitet vid utbildning i 
akutsjukvård:
• � Föreläsningar lämpar sig inte för att lära ut praktiska fär-

digheter (t ex inläggning av pleuradrän). På motsvarande 
sätt kan man inte lära sig att cykla genom att lyssna på en fö-
reläsning om cykling.

• � Föreläsningar uppmuntrar till passivitet [4]. Det väsentliga 
är att utveckla förmågan att vara aktiv och agera rätt under 
tidspress. 

• � Föreläsningar gagnar sällan alla åhörare. De kan vara för 
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Figur 1. Constructive alignment är en peda-
gogisk modell som betonar aktivt delta-
gande i inlärningsaktiviteter och integra-
tion av mål, utbildning och bedömning.  
Figuren illustrerar hur förmågan att hand-
lägga patienter på akuten, målbeskriv
ningar och specialisttentamen i akutsjuk-
vård integreras med utbildning i akutsjuk-
vård när utbildningen fokuserar på klinisk 
tjänstgöring under handledning och scena-
rioövningar. 
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avancerade för vissa och för basala för andra. Detta är sär-
skilt påtagligt vid utbildning i akutsjukvård, där blivande 
akutläkare utgör en heterogen grupp.

• � Föreläsningar begränsar tiden för gruppdiskussioner och 
minskar därmed möjligheten att utnyttja den sociala di-
mensionen för att kunna styra diskussionerna mot inlär-
ningsbehoven.

• � Korta föreläsningar är däremot en effektiv metod för att 
t ex friska upp kunskap inför scenarioövningar.

Scenarioövningar och återkoppling
Övningar baserade på verkliga fall (scenarioövningar) är en 
inlärningsaktivitet som aktivt engagerar deltagare och som 
tydligt är kopplad till utbildningsmålet (Figur 2). Men scena-
rioövningar utan återkoppling eller gruppdiskussion bidrar 
knappast till någon utbildningsvinst utöver tjänstgöring utan 
handledning. Erfarenhet är nödvändig men inte tillräcklig för 
att uppnå specialistkompetens [6, 7]. 

Återkoppling förbättrar läkarens agerande [8]. Artiklar om 
återkoppling fokuserar på allmänna önskvärda egenskaper, 
t ex att återkoppling bör vara positiv, konstruktiv, baserad på 
beteende, given vid rätt tidpunkt och fri från värderande utta-
landen [9]. En väsentlig faktor som inte betonas tillräckligt är 
att återkoppling bör kunna motiveras utifrån evidens och be-
prövad erfarenhet eller utifrån andra aspekter (patofysiologi, 
farmakologi, anatomi, epidemiologi, etik). Läkaren som får 
återkoppling bör kunna ifrågasätta den utan att betraktas 
som motsträvig, och ett förutbestämt facit för varje scenario-
övning hjälper till att bedriva återkoppling och gruppdiskus-
sion på ett evidensbaserat eller teoretiskt plan.

De utmaningar som uppstår när utbildningssessionerna 
byggs kring scenarioövningar är följande:
• � Scenarioövningar kan upplevas som stressiga om utbild-

ningsansvariga inte skapar en trygg miljö.
• � Kompetens förutsätter kunskap. Kunskapsbrist hindrar ef-

fektiva scenarioövningar och leder till långdragna »grupp-
diskussioner« som inte gagnar alla deltagare.

• � När deltagarantalet överstiger sex krävs flera parallella sta-
tioner för att aktivt engagera alla deltagare. Utbildningsfor-
matet innebär således logistiska utmaningar.

• � Studier visar att läkarens förmåga att lösa ett kliniskt pro-
blem korrelerar dåligt med förmågan att lösa nästa (korre-
lationskoefficient mellan 0,1 och 0,3), ett fenomen som be-
nämns fallspecificitet [10]. Av detta följer att utbildning i 
akutsjukvård bör omfatta ett stort antal fall av olika slag.

Processer inom akutsjukvård och diagnostikens svarta låda
Fallspecificitet utgör ett reellt problem inom akutsjukvårds-
utbildning på grund av den stora mångfalden kliniska situa-
tioner på akuten. Den specifika kombinationen av tidigare 
sjukdomar, läkemedel, epidemiologi, sociala faktorer och vär-
deringar är unik för varje patient. Vissa aspekter av vården är 
däremot gemensamma för många patienter. Akutsjukvård be-
står av ett begränsat antal processer som kombineras för att 
möta mångfalden av kliniska situationer – på ett likartat sätt 
som legobitar kan kombineras för att skapa ett oändligt antal 
strukturer. Vissa processer kan beskrivas på ett tydligt sätt:
• � Beskrivningar av ingrepp, t ex inläggning av pleuradrän 

[11], finns tillgängliga i den medicinska litteraturen.
• � Utbildningsutskottet inom SWESEM (Swedish Society for 

Emergency Medicine) har utvecklat en mall för det initiala 
omhändertagandet [12].

• � State-of-the-art-kartläggning av akuta behandlingar av 
specifika tillstånd, t ex sepsis [13], finns beskriven i många 
översiktsartiklar.

• � En mall för effektiv kommunikation [14] finns också.

Dessa processer kan beskrivas i checklisteformat. Checklis-
tor [15-17] minskar morbiditeten och mortaliteten inom in-
tensivvård och kirurgi. De bör kunna effektivisera vården och 
förbättra patientsäkerheten även inom akutsjukvården. Inom 
SWESEM:s utbildningsutskott pågår en utveckling av check-
listor som används vid specialisttentamen och som även kan 
användas vid medsittningar och utbildningssessioner (‹www.
swesem.org› under rubriken Utbildning). 

Den diagnostiska processen är däremot en svart låda som är 
svår att beskriva [18]. Uppskattningsvis är 15 procent av alla 
diagnoser som ställs på en akutmottagning felaktiga [19]. Två 
studier som granskade diagnostiska misstag identifierade 
kognitiva faktorer i 96 respektive 74 procent av fallen [20, 21]. 
Utbildningsansvariga bör sträva efter att träna och utveckla 
diagnostisk kompetens vid utbildningssessionerna.

Dual process-teorin och Bayes’ teorem
Enligt »dual process«-teorin finns två grundläggande dia
gnostiska processer [22]:
• � En system 1-process, som är intuitiv, omedveten och snabb, 

som påverkas av emotioner, som kräver lite mental energi 
och som känner igen mönster.

• � En system 2-process, som är analytisk, regelbaserad, akti-
verad på ett medvetet sätt, mindre felbenägen men lång-
sammare och mer ansträngande än system 1-processen.

Den vetenskapliga litteraturen talar för att bägge systemen är 
viktiga i den diagnostiska processen och att läkarutbildning-
en bör stimulera såväl system 1- som system 2-processer hos 
blivande specialister [23]. Inom akutsjukvård är system 
1-processen särskilt värdefull vid det initiala omhänderta-
gandet av svårt sjuka patienter, där tidiga åtgärder kan vara 
avgörande. System 1-processen behövs också för att skapa dia
gnostiska hypoteser. System 2-processen skyddar mot dia
gnostiska fel, framför allt att läkaren för tidigt fastnar för en 
potentiell diagnos och inte värderar sannolikheten för alter-
nativa, allvarliga diagnoser [21].

Bayes’ teorem ger underlag för en analytisk (system 2) san-
nolikhetsbedömning av potentiella diagnoser. Enligt Bayes’ 
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Figur 2. Scenarioövningar som bedrivs på arbetsplatsen med egen 
utrustning och personal passar väl in i constructive alignment men 
innebär logistiska utmaningar. Blivande akutläkare bör engageras 
som scenarioledare för att stimulera utvecklingen av pedagogisk 
skicklighet.
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teorem är sannolikheten för en diagnos efter erhållande av 
provsvar produkten av diagnosens sannolikhet före provet 
och den s k likelihood-kvoten [24]. Likelihood-kvoten är av-
hängig av provets resultat och egenskaper [25] och kan använ-
das oberoende av diagnosens sannolikhet före provet [26]. Det 
finns ett antal studier och metaanalyser som kartlägger like-
lihood-kvoten vid olika tillstånd (t ex [27]). Innebörden för ut-
bildningsansvariga är att blivande specialister i akutsjukvård 
måste inhämta en betydande mängd kunskap:
• � kunskap om diagnostiska kriterier för ett antal viktiga syn-

drom (t ex anafylaxi) – en förutsättning för förmågan att 
snabbt känna igen syndromen genom system 1-processen

• � kunskap om hur sannolikheten för allvarliga tillstånd kan 
uppskattas utifrån epidemiologiska faktorer

• � kunskap om hur ytterligare klinisk information från anam-
nes, status och undersökningar påverkar sannolikheten för 
dessa allvarliga tillstånd (likelihood-kvotens storlek).

Förkunskapsprov och referensmaterial
Mängden kunskap som en specialist i akutsjukvård behöver 
inhämta är omfattande. Allt kan man inte undervisa om vid 
utbildningssessionerna utan att begränsa tiden som ägnas åt 
scenarioövningarna. Kunskap kan inhämtas från artiklar, 
fallbeskrivningar och videoinspelningar av ingrepp före ut-
bildningssessionerna. Ett förkunskapsprov som är integrerat 
med scenarioövningarna gör det möjligt att minska skillna-

derna i kunskapsnivå bland utbildningsdeltagare, vilket i sin 
tur gör att man kan ägna utbildningssessionerna åt utveckling 
av kompetens i stället för att fokusera på fakta. Förkunskaps-
provet stimulerar dessutom till reflektion före utbildnings-
sessionen.

I förkunskapsprovet kan man hänvisa till översiktsartiklar, 
ingreppsvideor, bilder och fallbeskrivningar som är samlade 
på intranätet. Tiden som ägnas åt att leta efter referensmate-
rial minimeras då och kan i stället användas till inläsning och 
reflektion. Referensmaterialet kan användas i det kliniska ar-
betet och i handledningen på akuten. Samlingen kan betrak-
tas som en virtuell lärobok, som lätt kan hållas uppdaterad ge-
nom att ersätta artiklar och som kan anpassas till den kliniska 
verkligheten i Sverige.

Transfer och gruppdiskussion
Oavsett hur många scenarioövningar man genomgår och hur 
många fallbeskrivningar man läser är mångfalden i de klinis-
ka situationerna på akuten så stor att läkarna regelbundet är 
utsatta för situationer de inte har övat, sett eller läst om förut. 
En källa uppskattar antalet tillstånd som kan bedömas på 
akuten till 10 000 [28]. För att kunna hantera nya situationer 
behöver läkarna använda kunskap inom patofysiologi, anato-
mi, epidemiologi och farmakologi och resonera utifrån likhe-
ter med andra fall. Förmågan att använda kända fall för att 
lösa nya fall genom s k transfer utvecklas bäst när utbildnings-
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tabell I. Återkommande scenarioövningar behövs för att utveckla och underhålla kompetens. Här föreslås en internutbildning bestående av 
20 halvdagssessioner. Blivande akutläkare kan delas in i två grupper för att kunna delta i en schemalagd utbildningssession varannan vecka. 
Varje session kan därmed erbjudas till varje läkare årligen. A-HLR = avancerad hjärt–lungräddning.

Ubildningssession	 Innehåll
  1. Diagnostik, beslutsfattande	 Dual process-teori, Bayes’ teorem, likelihood-kvot, medicinskt beslutsfattande, constructive
	 alignment
  2. A-HLR, arytmier	 A-HLR i alla åldersgrupper. Handläggning av taky- och bradyarytmier
  3. Luftväg, andning 	 Basal och avancerad handläggning vid luftvägs- eller andningsproblem i alla åldersgrupper 
  4. Infarter, drän, sårskador	 Inläggning av pleuradrän, intraosseös nål, Seldingerteknik, sårskadebedömning, suturering, supra-
	 pubisk kateterisering m m
  5. Chock, bröstsmärta	 Omhändertagande vid chock. Utredning och behandling av bröstsmärta
  6. Medvetanderubbning, huvudvärk	 Omhändertagande vid medvetanderubbning. Utredning och behandling av huvudvärk eller synkope
  7. Neurologiskt bortfall, oftalmologi	 Nervstatus, lumbalpunktion, ögonstatus. Utredning och behandling vid neurologiskt bortfall
  8. Hud, temperatur, patologiska	 Dermatologi, brännskada, hyper- och hypotermi. Hypo- och hypernatremi, hypo- och hyperkalemi, 
       blodprov	 njursvikt, patologiska leverprov, anemi
  9. Trauma, buksmärta	 Omhändertagande vid trauma. Utredning och behandling vid buk- eller pungsmärta
10. Övre extremitet	 Ledundersökningar, artrocentes, ledreponering, handläggning av fraktur. Utredning och behandling
	 vid ledsmärta
11. Nedre extremitet, ryggsmärta	 Ledundersökningar, artrocentes, ledreponering, handläggning av fraktur. Utredning och behandling
	 vid ryggsmärta
12. Intoxikation	 Omhändertagande vid misstänkt intoxikation. Igenkänning av toxidrom (intoxikatonssyndrom), 	
	 behandling vid vanliga intoxikationer
13. Pediatrik	 Utredning och behandling av andningsbesvär, feber, utslag, diarré, nedsatt allmänt tillstånd
14. Obstetrik, gynekologi	 Förlossning, neonatal återupplivning. Utredning och behandling av gravida med vaginal blödning, 
	 andningsbesvär och bröst- eller buksmärta
15. EKG, blodgas	 Systematisk tolkning av EKG och blodgas. Differentialdiagnostik av avvikande EKG-komponenter,
	 metabola eller respiratoriska rubbningar
16. Akut ultraljud	 Basal kunskap och kompetens i fråga om akut ultraljud: fri vätska i buken, pneumotorax, pleura-
	 vätska, abdominella aorta, hjärta, oklar chock
17. Röntgen	 Riktad undersökning, biverkningar (t ex kontrastnefropati, strålning). Basal bildtolkning: lunga, DT
	 skalle, halsrygg, extremiteter
18. Organisation, kommunikation	 Ledarskap, kommunikation, organisation vid stora händelser på akuten och prehospitalt, »queueing-
	 teori«, »lean«, lokal handlingsplan
19. Prehospital akutsjukvård	 Organisation av den prehospitala vården, samarbete med räddningstjänst och polis, säkerhets-
	 bedömning, »radiospråk«
20. Psykiatri, lagstiftning	 Psykiskt status. Utredning och behandling vid depression, psykos m m. LPT, LVM, LVU m m 
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ansvariga tydligt lyfter fram likheter mellan fall [29] och be-
tonar kopplingar mellan kliniska fenomen och deras orsak, 
vilket görs bäst under gruppdiskussionerna som följer scena-
rioövningarna. Scenarioledaren kan t ex påpeka att de breda 
QRS-komplexen vid allvarlig hyperkalemi och vid intoxika-
tion med membranstabiliserande ämnen beror på påverkan 
av snabba natriumkanaler i myocyterna och att båda dessa 
tillstånd framgångsrikt kan behandlas med natriumbikarbo-
nat. Inlärningsmålet är den förståelse som uppstår genom att 
länka samman fakta.

Handledning, ingreppsträning och beslutsfattande
Handledningen på akutmottagningen försvåras av att akut-
sjukvård bedrivs dygnet runt under ständiga avbrott och ofta 
under tidspress. Emellertid har handledning under tjänstgö-
ring ett antal fördelar:
• � Inlärningsaktiviteten är identisk med inlärningsmålet.
• � Utbildning i statusupptagning bedrivs bäst med verkliga 

patienter, och en bra statuspptagning förbättrar patient-
vården [30].

• � Vissa ingrepp övas bäst i den kliniska verkligheten.
• � Kommunikationsförmåga, beslutsfattande och förmåga att 

organisera arbetsinsatser utvecklas bäst på plats, på aku-
ten.

Vid handledning på akuten gäller samma principer som vid 
scenarioövningar, och utbildningsatmosfären bör vara den-
samma. Läkaren eller kandidaten som handleds bör aktivt 
engagera sig i handläggningen av och beslutsfattandet kring 
patienten. Inlärningsbehov bör identifieras genom att ställa 
frågor. Återkoppling och råd [31] bör motiveras och gärna rela-
teras till relevant patofysiologi.

Ingrepp bör utföras på ett regelbundet sätt för att utveckla 
och underhålla kompetens. Ingreppsträning kan göras under 

handledning vid tjänstgöring eller med hjälp av övningsmo-
deller. Övningsmodeller bör finnas tillgängliga för att regel-
bundet kunna öva ingrepp som sällan görs vid klinisk tjänst-
göring. Skickligheten vid utförandet av ingreppet kan doku-
menteras med hjälp av SWESEM:s medsittningsmallar. 

Beslutsfattande är en väsentlig process i akutsjukvård som 
sällan diskuteras under läkarutbildningen [32]. Vid besluts-
fattande på akuten behöver läkaren ta hänsyn till såväl dia
gnostisk sannolikhet som tillgång till akuta utredningsvägar 
och vårdplatser, risk–nyttavärderingar av olika handlägg-
ningsstrategier men också till patientens och anhörigas öns-
kemål. Beslutsfattande baseras på patientens specifika till-
stånd och karakteristika, på lokala rutiner och förutsättning-
ar samt på dagsaktuella omständigheter. Behovet av omför-
delning av resurser för att möta fluktuationer i patientflödet 
på akuten är också beroende av lokala förutsättningar. För-
mågan att fatta beslut och organisera arbetsinsatser på aku-
ten utvecklas bäst genom samråd i teamet.

En integrerad modell för akutläkarutbildning
Scenarioövningar bör betraktas som ett väsentligt komple-
ment till tjänstgöring under handledning. Enbart tjänstgö-
ring är inte tillräcklig för att kunna öva och behärska hand-
läggningen av svåra fall som sällan förekommer. Utmaningen 
är att skapa och använda en genomtänkt uppsättning av sce-
narioövningar för att tillsammans med tjänstgöring optimalt 
täcka kompetensområdet akutsjukvård (Tabell I). Förkun-
skapsprov och användning av referensmaterial effektiviserar 
fördjupning i anatomi, patofysiologi, farmakologi och epide-
miologi. Schemalagd internutbildning möjliggör för blivande 
akutläkare att regelbundet delta i utbildningssessioner. God-
kännande vid specialisttentamen kan vara ett mått på utbild-
ningens kvalitet.
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n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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»En källa uppskattar antalet tillstånd	
som kan bedömas på akuten till	
10 000 …«
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