
läkartidningen nr 47 2006 volym 103 3685

lt debatt Redaktör: Jan Lind 08-790 34 84
jan.lind@lakartidningen.se 

Under det senaste decenniet har
kunskapsutvecklingen kastat
nytt ljus över möjligheterna att
med tidig intervention förbätt-

ra långtidsutfallet efter förvärvad
hjärnskada hos vuxna [1]. Evidens finns
beträffande värdet av tidig, strukturerad
vårdinsats med rehabiliteringskompe-
tens liksom av vissa specifika, tidiga be-
handlingsinsatser för patienter med
stroke, och i ökande grad också för pati-
enter med traumatisk hjärnskada [2].
Parallellt har vårdkedjor för dessa pati-
enter utvecklats, som stöd för vårdkvali-
teten, men fortfarande finns betydande
brister. Ett område som fortfarande är
starkt eftersatt rör patienter med de
svåraste skadorna [3]. Vi anser att tiden

är mogen för att systematisera omhän-
dertagandet av denna patientgrupp.

Vid sidan av traumatisk hjärnskada ut-
gör stroke, anoxi och infektioner orsa-
ker till svår hjärnskada i vuxen ålder.
Inom den undergrupp som benämns
»low level neurological state« eller »low
responsive state« ryms ett antal ovanli-
ga och därmed mindre välkända men
samtidigt vård- och resurskrävande
funktionstillstånd. 

Vanligast bland dessa är vegetativt
tillstånd med en årsincidens i västvärl-
den på cirka 0,5–2/100 000 innevånare.
Övriga inom gruppen utgörs av mini-
malt responsivt tillstånd, akinetisk mu-
tism, locked in-syndrom och så kallat
paramediant diencefalt syndrom. Före-
komsten av dessa är än så länge osäker

men har uppskattats att tillsammans
vara ungefär i nivå med incidensen för
vegetativa tillstånd [4]. 

Vid dessa svåra tillstånd är tidig ade-
kvat funktionsdiagnostik angelägen för
prognosbedömning, behandlingsinsat-
ser och resursplanering. 

Den kliniska presentationen av de olika
funktionstillstånden kan vid ytlig be-
dömning te sig likartad med hänsyn till
grav interaktions- och kommunika-
tionsstörning, vilken dock samtidigt
maskerar helt olika kognitiva funktions-
nivåer. 

I ena extremen finns locked in-syn-
dromet, som innebär intakta högre
funktioner men tetraparalys och anartri
på grund av avbrott i kortikospinala ba-
nor på hjärnstamsnivå, i den andra ve-
getativt tillstånd med utsläckta kortika-
la funktioner och avsaknad av självmed-
vetenhet, det vill säga oförmåga att för-
stå den egna situationen, att bearbeta
och ändamålsenligt reagera på inre och
yttre intryck. 

De övriga tillstånden kännetecknas av
varierande grad av självmedvetenhet
sammanhängande med olika patofysio-
logisk bakgrund (Figur 1). Minimalt re-
sponsivt tillstånd antas återspegla en
lägre grad av dekortikering än vegetativa
tillstånd, medan akinetisk mutism och
paramediant diencefalt syndrom kan
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Vården av patienter med de svåraste hjärnskadorna är
fortfarande eftersatt. Efter neurointensivvård saknas på
de flesta håll en adekvat vårdkedja. För att ge dessa pati-
enter ett sammanhållet rehabiliteringsprogram med till-
gång till särskild kompetens bör en centraliserad, tidig
rehabilitering organiseras i anslutning till regionklini-
kerna i samarbete med respektive länskliniker. 

Figur 1. Fluorodeoxiglukos-PET (18FDG-PET; axiala snitt i nivå med tredje ventrikeln). 
a) Patient med akinetisk mutism fem månader efter anoxisk hjärnskada. 
b) Patient i vegetativt tillstånd fem månader efter traumatisk hjärnskada. 
c) Skalan illustrerar glukosomsättningen (mikromol/minut/100 ml). Källa: Borg J, et al, redak-
törer. Rehabiliteringsmedicin. Teori och praktik. Lund: Studentlitteratur; 2006.
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orsakas av skador på frontala neuronala
nätverk respektive delar av talamus [4].

Prognosen för de olika grupperna är
skiftande samtidigt som det finns ökan-
de evidens för effekterna av olika speci-
fika behandlingsstrategier, inklusive
farmakologiska. Några av tillstånden
kan dessutom avlösa varandra i tiden,
vilket är av betydelse i relation till pro-
gnosbedömning och planering av be-
handling (Figur 2). För samtliga grupper
gäller att risken för medicinska kompli-
kationer är hög, omvårdnadsbehovet
stort och att anhörigkretsen är hårt
drabbad. Det finns således behov av kva-
lificerad både medicinsk, psykosocial
och etisk kompetens under det tidiga
omhändertagandet [5, 6]. 

Tidig, adekvat funktionsdiagnostik
som syftar till att identifiera patient-
gruppen som helhet, att differentialdia-
gnostiskt särskilja mellan de olika funk-
tionstillstånden och att säkra den fort-
satta vårdkedjan, är en hörnpelare för
detta arbete. I Sverige utgör den rehabi-
literingsmedicinska specialiteten kom-
petensbasen inom området. 

Den svårt hjärnskadade vårdas i akut-
skedet oftast på högspecialiserade neu-
rointensivvårdsavdelningar på region-
sjukhusnivå. Värdet av denna vård är
numera väl dokumenterat med hänsyn
till överlevnad och långtidsutfall. Efter
neurointensivvården saknas dock på de
flesta håll en vårdkedja, som erbjuder en
direkt anslutande högspecialiserad
hjärnskaderehabilitering baserad på ti-
dig funktionsdiagnostik av de nämnda
tillstånden. 

I en aktuell studie som omfattade pa-

tienter med svår traumatisk hjärnskada
i tre mellansvenska regioner framkom
att dessa patienter i medeltal passerade
4,6 olika vårdenheter mellan akutmot-
tagningen och hemmet eller motsvaran-
de. Flera patienter hade i tidigt skede,
efter intensivvårdsfasen, »mellanlan-
dat« på en eller flera av hemortens akut-
kliniker i avvaktan på rehabiliterings-
medicinskt omhändertagande på lokal
nivå [7]. 

En sådan handläggning riskerar med-
föra att viktiga terapeutiska tidsfönster
missas, att »onödiga« såväl somatiska
som psykosociala komplikationer in-
träffar liksom att tillgängliga kunskaper
och resurser utnyttjas ineffektivt [8].
Patienter med de funktionsdiagnoser
som vi har tagit upp här bör därför iden-
tifieras tidigt och därefter erbjudas ett
sammanhållet rehabiliteringsprogram
med tillgång till särskild kompetens. 

Vi föreslår att en centraliserad, tidig re-
habilitering för dessa patienter organi-
seras i anslutning till regionklinikerna i
samarbete med respektive länskliniker.
En förebild i detta avseende kan vara de
högspecialiserade spinalenheter som
kvalitetssäkrar den tidiga vården och re-
habiliteringen för patienter med rygg-
märgsskada, vilka till incidensen och be-
hovet av omfattande, tidiga insatser är
snarlika. 

Dagens avsaknad av ett liknande sy-
stem för patienter med svåra hjärnska-
dor innebär skiftande och ofta bristfälli-
ga förutsättningar och medför att upp-
nådda resultat av intensivvårdsinsatser
inte tas till vara, vilket vi finner oaccep-
tabelt ur medicinskt, etiskt och sjuk-
vårdsekonomiskt perspektiv. 

Ett centraliserat omhändertagande är
också nödvändigt för att uppnå den kri-
tiska massan för implementering och
utveckling av ny kunskap inom området
och torde kunna ge en betydande netto-
vinst både mänskligt och samhällseko-
nomiskt.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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Figur 2. Schematisk översikt över utvecklingsvägar för de olika funktionstillstånden inom
gruppen »low responsive states«. Källa: Borg J, et al, redaktörer. Rehabiliteringsmedicin. Teori
och praktik. Lund: Studentlitteratur; 2006.
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