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Hog tid att organisera tidig
hjarnskaderehabilitering battre!

Varden av patienter med de svaraste hjarnskadorna ar
fortfarande eftersatt. Efter neurointensivvard saknas pa
de flesta hall en adekvat vardkedja. For att ge dessa pati-
enter ett sammanhallet rehabiliteringsprogram med till-
gang till sdrskild kompetens bor en centraliserad, tidig
rehabilitering organiseras i anslutning till regionklini-
kerna i samarbete med respektive linskliniker.

nder det senaste decenniet har
kunskapsutvecklingen kastat
nytt ljus 6ver mojligheterna att
med tidig intervention férbatt-
ralangtidsutfallet efter férviarvad
hjarnskada hos vuxna [1]. Evidens finns
betriffande viardet av tidig, strukturerad
vardinsats med rehabiliteringskompe-
tens liksom av vissa specifika, tidiga be-
handlingsinsatser for patienter med
stroke, och i 6kande grad ocksa for pati-
enter med traumatisk hjarnskada [2].
Parallellt har vardkedjor fér dessa pati-
enter utvecklats, som stod for vardkvali-
teten, men fortfarande finns betydande
brister. Ett omrade som fortfarande &r
starkt eftersatt ror patienter med de
svaraste skadorna [3]. Vi anser att tiden
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ir mogen for att systematisera omhéan-
dertagandet av denna patientgrupp.

Vid sidan av traumatisk hjarnskada ut-
gor stroke, anoxi och infektioner orsa-
ker till svar hjarnskada i vuxen alder.
Inom den undergrupp som benimns
»low level neurological state« eller »low
responsive state« ryms ett antal ovanli-
ga och dirmed mindre vilkinda men
samtidigt vard- och resurskriavande
funktionstillstand.

Vanligast bland dessa ir vegetativt
tillstind med en arsincidens i vastvarl-
den pa cirka 0,5-2/100 000 innevanare.
Ovriga inom gruppen utgors av mini-
malt responsivt tillstand, akinetisk mu-
tism, locked in-syndrom och sé kallat
paramediant diencefalt syndrom. Fore-
komsten av dessa ir dn sa lange osdker

men har uppskattats att tillsammans
vara ungefir i niva med incidensen for
vegetativa tillstand [4].

Vid dessa svara tillstand &r tidig ade-
kvat funktionsdiagnostik angeldgen for
prognosbedémning, behandlingsinsat-
ser och resursplanering.

Den kliniska presentationen av de olika
funktionstillstdnden kan vid ytlig be-
domning te sig likartad med hansyn till
grav interaktions- och kommunika-
tionsstorning, vilken dock samtidigt
maskerar helt olika kognitiva funktions-
nivaer.

I ena extremen finns locked in-syn-
dromet, som innebér intakta hogre
funktioner men tetraparalys och anartri
pagrund av avbrott i kortikospinala ba-
nor pa hjarnstamsniva, i den andra ve-
getativt tillstind med utsliackta kortika-
la funktioner och avsaknad av sjalvmed-
vetenhet, det vill siga of6rmaga att for-
sta den egna situationen, att bearbeta
och dndamalsenligt reagera pa inre och
yttre intryck.

De 6vriga tillstanden kinnetecknas av
varierande grad av sjadlvmedvetenhet
sammanhéingande med olika patofysio-
logisk bakgrund (Figur 1). Minimalt re-
sponsivt tillstind antas aterspegla en
lagre grad av dekortikering dn vegetativa
tillstand, medan akinetisk mutism och
paramediant diencefalt syndrom kan

Figur 1. Fluorodeoxiglukos-PET (18FDG-PET; axiala snitt i nivd med tredje ventrikeln).

a) Patient med akinetisk mutism fem manader efter anoxisk hjarnskada.

b) Patient i vegetativt tillstand fem manader efter traumatisk hjarnskada.

¢) Skalan illustrerar glukosomsattningen (mikromol/minut/100 ml). Killa: Borg J, et al, redak-
torer. Rehabiliteringsmedicin. Teori och praktik. Lund: Studentlitteratur; 2006.
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Figur 2. Schematisk dversikt 6ver utvecklingsvagar for de olika funktionstillstanden inom
gruppen »low responsive states«. Kélla: BorgJ, et al, redaktdrer. Rehabiliteringsmedicin. Teori

och praktik. Lund: Studentlitteratur; 2006.

orsakas av skador pa frontala neuronala
nétverk respektive delar av talamus [4].

Prognosen for de olika grupperna ar
skiftande samtidigt som det finns 6kan-
de evidens for effekterna av olika speci-
fika behandlingsstrategier, inklusive
farmakologiska. Nagra av tillstanden
kan dessutom avl6sa varandrai tiden,
vilket dr av betydelse i relation till pro-
gnosbedémning och planering av be-
handling (Figur 2). For samtliga grupper
géller att risken for medicinska kompli-
kationer dr hog, omvardnadsbehovet
stort och att anhorigkretsen ar hart
drabbad. Det finns saledes behov av kva-
lificerad bade medicinsk, psykosocial
och etisk kompetens under det tidiga
omhindertagandet [5, 6].

Tidig, adekvat funktionsdiagnostik
som syftar till att identifiera patient-
gruppen som helhet, att differentialdia-
gnostiskt sarskilja mellan de olika funk-
tionstillstanden och att sikra den fort-
satta vardkedjan, dr en hérnpelare for
detta arbete. I Sverige utgor den rehabi-
literingsmedicinska specialiteten kom-
petensbasen inom omradet.

Den svart hjarnskadade vardas i akut-
skedet oftast pa hdgspecialiserade neu-
rointensivvardsavdelningar pa region-
sjukhusniva. Virdet avdenna vard ar
numera vil dokumenterat med hinsyn
till 6verlevnad och langtidsutfall. Efter
neurointensivvarden saknas dock pa de
flesta hall en vardkedja, som erbjuder en
direkt anslutande hogspecialiserad
hjarnskaderehabilitering baserad pa ti-
dig funktionsdiagnostik avde namnda
tillstanden.

I en aktuell studie som omfattade pa-
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tienter med svar traumatisk hjarnskada
i tre mellansvenska regioner framkom
att dessa patienter i medeltal passerade
4,6 olika vardenheter mellan akutmot-
tagningen och hemmet eller motsvaran-
de. Flera patienter hade i tidigt skede,
efter intensivvardsfasen, »mellanlan-
dat« paen eller flera av hemortens akut-
kliniker i avvaktan pa rehabiliterings-
medicinskt omhéndertagande palokal
niva [7].

En sddan handldggning riskerar med-
fora att viktiga terapeutiska tidsfonster
missas, att »onddiga« savil somatiska
som psykosociala komplikationer in-
traffar liksom att tillgingliga kunskaper
och resurser utnyttjas ineffektivt [8].
Patienter med de funktionsdiagnoser
som vi har tagit upp hér bor darfor iden-
tifieras tidigt och direfter erbjudas ett
sammanhallet rehabiliteringsprogram
med tillgang till sdrskild kompetens.

Vi foreslar att en centraliserad, tidig re-
habilitering for dessa patienter organi-
seras i anslutning till regionklinikerna i
samarbete med respektive lanskliniker.
En forebild i detta avseende kan vara de
hogspecialiserade spinalenheter som
kvalitetssidkrar den tidiga varden och re-
habiliteringen for patienter med rygg-
maérgsskada, vilka till incidensen och be-
hovet avomfattande, tidiga insatser ar
snarlika.

Dagens avsaknad av ett liknande sy-
stem for patienter med svara hjarnska-
dor innebar skiftande och ofta bristfalli-
ga forutsiattningar och medfor att upp-
naddaresultat avintensivvardsinsatser
inte tas till vara, vilket vi finner oaccep-
tabelt ur medicinskt, etiskt och sjuk-
vardsekonomiskt perspektiv.

Ett centraliserat omhandertagande ar
ocksa nédvindigt for att uppna den kri-
tiska massan for implementering och
utveckling av ny kunskap inom omradet
och torde kunna ge en betydande netto-
vinst bade ménskligt och samhillseko-
nomiskt.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllan-
den: Inga uppgivna.
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