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BiogenIdec Sweden AB
Kanalvägen 12, plan 5, 194 61 Upplands Väsby. Tel 08 594 113 60. Fax 08 594 113 69
www.multipelskleros.nu | www.biogenidec.se

81 %  FÄRRE SKOV1

64 %  MINSKAD 
 FUNKTIONSNEDSÄTTNING1

TYSABRI har funnits mer än 5 år på mark-
naden. Fler än 99 000 patienter, med 
sammanlagt över 211 000 patientår, har 
behandlats med TYSABRI.2

Nu finns också testet Stratify JCV, ett 
verktyg för bättre beslutsfattande före 
och under behandling med TYSABRI.3

Referenser:
1  Hutchinson M et al. J Neurology, 2009 March;256(3):405-15
2  Biogen Idec Data on file, March 2012, www.biogenidec.ch
3 TYSABRI SPC 06/2011
 
TYSABRI® Rx(F), (natalizumab), L04AA23, SPC 06/2011.
Indikation: I monoterapi vid mycket aktiv skovvis förlöpande multipel skleros, för följande grupper: Pa-
tienter med hög sjukdomsaktivitet trots behandling med beta-interferon eller patienter med snabb ut-
veckling av svår skovvis förlöpande multipel skleros. Förpackning: 300 mg koncentrat till infusionsvät-
ska. Varning och försiktighet: Behandling med TYSABRI har förknippats med en förhöjd risk för PML, 
progressiv multifokal leukoencefalopati. Före start av behandling med TYSABRI måste en nyligen ge-
nomförd (inom ca tre månader) undersökning med magnetresonanstomografi (MRT) finnas tillgänglig 
som en referens. Patienterna måste kontrolleras regelbundet med avseende på nya eller förvärrade 
neurologiska symptom eller statusfynd som skulle kunna tyda på PML. Beslutsunderlag: Status för anti-
JVC-antikroppar identifierar olika risknivåer för PML hos TYSABRI-behandlade patienter. Patienter som är 
positiva för anti-JCV-antikroppar har ökad risk för att utveckla PML jämfört med patienter som är negativa 
för anti-JCV-antikroppar. För riskstratifiering före eller under behandling med TYSABRI kan testning av 
anti-JCV-antikroppar ge ytterligare understödjande information. För information om kontraindikationer, 
försiktighet, biverkningar och dosering se www.fass.se.

För MS-patienter som 
behöver mer effekt.3
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Copaxone® (glatirameracetat) 
– en förstalinjesbehandling vid CIS och RRMS1

Tidig insättning av Copaxone® fördröjer tiden till  
nästa skov med 972 dagar under en 5-årsperiod.2 
Dessutom gör frånvaron av neutraliserande antikroppar  
att den kliniska effekten inte äventyras.1,   3,   4

Teva Sweden AB
Järnvägsgatan 11 | Box 1070 | 251 10 Helsingborg
Tel 042 12 11 00 | Fax 042 12 11 08 | www.teva.se

�www.copaxone.se
Copaxone®�(glatirameracetat)�Rx,�F,�är�indicerat�för�behandling�av�patienter�som�har�genomgått�en�väldefinierad�första�klinisk�episod�och�som�bedöms�ha�en�hög�risk�att�utveckla�klinisk�definitiv�
multipel�skleros�(CDMS).�Copaxone�är�indicerat�för�att�minska�frekvensen�av�skov�hos�patienter�med�skovvis�förlöpande�multipel�skleros�(RRMS)�(som�på�egen�hand�är�uppegående),�som�i�kliniska�
prövningar�karaktäriserats�av�åtminstone�två�attacker�(skov)�av�neurologisk�dysfunktion�under�den�närmast�före�gående�två-årsperioden.�Rekommenderad�dosering�för�vuxna�är�20�mg�glati-
rameracetat�(en�förfylld�spruta)�administrerad�som�subkutan�injektion�en�gång�dagligen.�Farmakoterapeutisk�grupp:�Cytokiner�och�immunmodulerande�medel.�Förpackning:�28�x�1�milliliter�
förfylld�spruta,�9162�kr�(pris�enligt�www.tlv.se,�2012-01-23).�För�ytterligare�information�se�www.fass.se.�Datum�för�senaste�översyn�av�SPC:�2009-02-27.�Referenser: 1.�www.fass.se�(2012-01-23)��
2.�Comi�G.�presented�at�ECTRIMS�2010,�October�16,�2010�Gothenburg,�Sweden,�LBS�135��3.�Sörensen��P�S�et�al.�2005,�Eur�J�Neurology�12:817-27.��4. PRISMS�study�group.�2001,�Neurology�56:�1628-1636.
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Mycket nytt på neurologifronten 

Det är mycket nytt på gång i naturen så här års. 
 Medan jag läste korrektur under en vårhelg på Gotland pilade svartvita flugsnappare fram 
och tillbaka ovanför mitt huvud med mat till nykläckta ungar i holken. Och borta hos bonden hade 
katten precis fått fyra små, fortfarande med ögonen stängda. 
 En av de roliga sakerna med att jobba med det redaktionella innehållet i NiS är att det händer 
mycket nytt inom neurologiområdet året runt. En del av detta nya kan ni läsa mer om i detta 
nummer. Bland annat om mesenkymala stamceller vid läkning av nervskada, kirurgisk behandling 
av tremor och epilepsi och det världsunika svenska MS-registret som är på väg att följas av fler. 
 Vi har även besökt geriatriska kliniken på Karolinska universitetssjukhuset i Huddinge och 
ger er en inblick i vad de håller på med om dagarna.

Trevlig läsning och skön sommar!

Patrik Gustavsson
chefredaktör
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Grunenthal Sweden AB, Frösundaviks allé 15, 169 70 Solna. Telefon: 08-643 40 60. www.grunenthal.com

Namn: Versatis® ATC-kod N01BB02. Substans och egenskap: Medicinskt plåster med 5% lidokain. Receptbelagt. Indikation: Symptomlättnad av neuropatisk 
smärta orsakad av tidigare herpes zoster-infektion (postherpetisk neuralgi, PHN). Kontraindikation: Överkänslighet mot den aktiva substansen. Får inte appliceras 
på infl ammerad eller skadad hud (t.ex. aktiva herpes zoster lesioner). Får inte användas under graviditet och amning. Varningar och försiktighetsåtgärder: 
Bör inte appliceras på slemhinnor eller ögon. Begränsning: Versatis ingår endast i högkostnadsskyddet för de patienter som inte tolererar eller inte får tillräcklig 
smärtlindrande effekt av antingen amitriptylin eller gabapentin. Förpackning: 6 x 5 styck påse. För pris och komplett information, se www.fass.se. Informationen 
baseras på produktresumé daterad 2012-03-08. Grunenthal Sweden AB, Frösundaviks allé 15, 169 70 Solna, tel. 08-643 40 60

Referens: 1. Versatis produktresumé   2. Rowbotham MC et al. Pain. 2001; 93:1–5

För patienter med lokal
     brännande, stickande och 

strålande smärta 
      beröringsöverkänslighet 

vid postherpetisk neuralgi (PHN)1,2
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Notiser

Positiva resultat för BG-12 i 
CONFIRM-studien
BiogenIdec presenterade nya lovande resultat från CON-
FIRM-studien under American Academy of Neurologys års-
möte i New Orleans. CONFIRM är den andra fas III-studien 
med tablettbehandlingen BG-12 som undersökt effekt och 
säkerhet hos patienter med skovvis förlöpande multipel skle-
ros, den vanligaste formen av MS. 

– Det här är mycket glädjande resultat för BG-12 både 
för effekt och säkerhetsprofil. En ny tablettbehandling med 
en bra säkerhetsprofil blir ett välkommet tillskott i behand-
lingen av MS om den godkänns, säger Jan Lycke, docent 
och överläkare vid Sahlgrenska universitetssjukhuset. 

BiogenIdec lämnade tidigare i år in en registreringsan-
sökan för BG-12 både till den europeiska läkemedelsmyn-
digheten EMA och den amerikanska motsvarigheten FDA.

CONFIRM är den andra av två pivotala fas III-studier som 
genomförts för att utvärdera den nya tablettbehandlingen 
hos personer med skovvis förlöpande MS. Resultaten visa-
de att BG-12 i doseringen 240 mg, som ges antingen två 
eller tre gånger per dag, har en signifikant bättre effekt än 
placebo. Samtidigt är både säkerheten och toleransen god. 

BG-12 minskade antalet skov jämfört med placebo med 
44 procent för patienter som doserades två gånger dagli-
gen. Därutöver mötte BG12 alla sekundära effektmått rela-
terade till skov och mätningar med magnetkamera (MRT) 
för båda doseringarna. Nedan redovisas resultat vad gäller 
effekt och biverkningar:
• BG-12 minskade antalet nya eller nyligen förstorade T2-

lesioner med 71 procent.
• BG-12 minskade nya T1-hypointensiva lesioner med 57 

procent.
• BG-12 minskade andelen patienter som fick skov med 34 

procent.
• Biverkningar: placebo 92 procent; BG-12 två gånger dag-

ligen 94 procent; BG-12 tre gånger dagligen 92 procent; 
glatirameracetat 87 procent.

• Allvarliga biverkningar: placebo 22 procent; BG-12 två 
gånger dagligen 17 procent; BG-12 tre gånger dagligen 
16 procent; glatirameracetat 17 procent.

• Avbrott på grund av biverkningar: placebo 10 procent; 
BG-12 två gånger dagligen 12 procent; BG-12 tre gång-
er dagligen 12 procent; glatirameracetat 10 procent.
De vanligaste biverkningarna i grupperna som fått BG-

12 var ansiktsrodnad och mag-tarmbesvär, som diarré, illa-
mående och magont. Incidensen för dessa besvär minska-
de dock signifikant i båda BG-12 grupperna efter den första 
månadens behandling. (Källa: Biogen-Idec)

Aktiv livsstil hos äldre håller deras 
hjärnor igång
Ny forskning från Uppsala universitet tyder på att en aktiv 
livsstil senare i livet skyddar den grå hjärnsubstansen och 
kognitiva funktioner hos människor. Dessa fynd publiceras 
nu i den vetenskapliga tidskriften Neurobiology of Aging.

I en ny studie har ett multidisciplinärt forskarteam från 
Uppsala universitet systematiskt studerat 331 män och kvin-
nor vid 75 års ålder. Forskarna undersökte huruvida en ak-
tiv livsstil är kopplat till hjärnhälsa hos seniorer i Uppsala. 
Hjärnstrukturen hos varje deltagare mättes med hjälp av 
magnetresonanstomografi (MRT) och olika minnestester för 
att följa seniorernas kognitiva status.

– Vi fann att de äldre som uppgav sig vara mer aktiva i 
sina dagliga rutiner hade större vit och grå hjärnsubstans 
och presterade bättre i flera minnestest, i jämförelse med 
dem som hade en mer stillasittande livsstil. Intressant nog 
hade aktiva äldre även mer grå hjärnsubstans i precuneus, 
en hjärnregion som typiskt krymper i början av Alzheimers 
sjukdom. Våra resultat tyder på att en aktiv livsstil är en lo-
vande strategi för att motarbeta kognitivt åldrande sent i li-
vet, säger Christian Benedict. Data för studien togs från den 
stora epidemiologiska studien PIVUS (Prospective investi-
gation of the vasculature in Uppsala seniors). (Källa: Upp-
sala universitet)
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Ett annat perspektiv på livet  
med multipel skleros (MS)
• 52% reduktion av årlig skovfrekvens, jämfört  

med interferon beta 1-a i.m. (0,16 vs 0,33; p<0,001),  
i en 1-årig studie 1, 4

• Signifikant mer effektiv jämfört med placebo i en  
2-årig studie 2, 4

• En välstuderad säkerhets- och tolerabilitetsprofil 1, 2

• Verkningsmekanism som reversibelt håller kvar  
lymfocyterna i lymfknutorna 3

GILENYA (fingolimod) 0,5 mg, hårda kapslar, tillhör läkemedelsgrupp ATC-kod L04AA27, Rx. indikation: Sjukdomsmodifierande behandling 
i monoterapi vid mycket aktiv skovvis förlöpande multipel skleros för följande vuxna patientgrupper: Patienter med hög sjukdomsaktivitet trots 
behandling med beta-interferon eller patienter med snabb utveckling av svår skovvis förlöpande multipel skleros. Dosering: Den rekommenderade dosen 
av GILENYA är 0,5 mg kapsel peroralt en gång om dagen. Behandling med GILENYA ska inledas och övervakas av en läkare med erfarenhet av behandling vid 
multipel skleros. varning/försiktighet: Vid första dos ska ett 12-avlednings-EKG tas före och efter 6 timmarsperioden och 6 timmars kontinuerlig EKG-övervakning i 
realtid rekommenderas. Puls samt blodtryck ska tas varje timme. Denna övervakning skall även göras om patienten återinsätts på behandling efter mer än två veckors 
avbrott. Fortsatt övervakning beroende på status eller EKG-fynd kan bli aktuell. Kontrollera blodstatus och perifera lymfocyter innan och under behandling. Fullständig 
oftalmologisk undersökning ska göras tre-fyra månader efter behandlingsstart, p.g.a. risk för makulaödem. Leverfunktionstest ska göras innan behandlingsstart 
och följas upp under behandlingen. Särskilda rekommendationer gäller beträffande vaccinering av patienter eller särskilda riskgrupper. Patienter som inte har haft 
vattkoppor eller vaccinerats mot varicella-zoster (VZV), ska testas för antikroppar mot VZV innan behandling. Vid allvarliga infektioner ska uppskov med behandlingen 
övervägas. Kvinnor i fertil ålder ska uppvisa negativt graviditetstest och använda effektiv preventivmetod, ej heller amma under pågående GILENYA behandling och 
minst två månader efter avslutad behandling. GILENYA rekommenderas inte till patienter med känd hjärtsjukdom, okontrollerad hypertoni, cerebrovaskulär sjukdom 
eller svår sömnapné. Samtidig behandling med immunosuppressiva medel och antiarytmika klass IA eller III eller andra bradykardi-framkallande läkemedel ska 
undvikas. För mer detaljerad information se produktresumé på www.fass.se. Förpackningar: GILENYA 0,5 mg, 7 och 28 förpackning. läkemedelsförmån och pris:  
(F) www.fass.se. produktresumé uppdaterad: GILENYA 2011-12-14, www.fass.se.

referenser: 
1. TRANSFoRmS. En ettårig, randomiserad, dubbelblind, dubbeldymmystudie med aktiv kontroll (interferon beta-1a i.m.). Cohen JA, Barkhof F, Comi G, et al.  
oral fingolimod or intramuscular interferon for relapsing multiple sclerosis. N Engl J Med. 2010;362:402-415. 2. FREEDomS. En tvåårig, randomiserad, dubbelblind, 
placebokontrollerad studie på 1 272 personer med RRmS. Patienterna fick antingen daglig dos Gilenya 0,5 mg eller placebo. Kappos L, Radue E-W, o’Connor P, et 
al. A placebo-controlled trial of oral fingolimod in relapsing multiple sclerosis. N Engl J Med. 2010;362:387-401. 3. Brinkmann V. Sphingosine 1-phosphate receptors 
in health and disease: mechanistic insights from gene deletion studies and reverse pharmacology. Pharmacol Ther. 2007;115:84-105. 4. Produktresumé 2011-12-14.

Novartis Sverige AB

Box 1150, 183 11 TÄBY    SE1205036970
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Notiser

Positiva resultat för Duodopa
Abbott presenterade för en tid sedan resultaten från en fas 
III-prövning med utvärdering av Duodopa intestinal gel med 
levodopa-karbidopa (LCIG) vid avancerande Parkinsons 
sjukdom. Studien visade att patienter som behandlades med 
LCIG i tolv veckor rapporterade kliniskt meningsfulla och 
statistiskt signifikanta förbättringar av off-tid jämfört med 
patienter som fick konventionell oral behandling, utan nå-
gon ökning av besvärande dyskinesier. 

Studien genomfördes för att fastställa effekt, säkerhet 
och tolerabilitet för kontinuerlig infusion av LCIG hos patien-
ter med avancerande Parkinsons sjukdom jämfört med stan-
dardformulering av levodopa-karbidopatabletter. LCIG inne-
håller samma aktiva läkemedelssubstanser som levodopa-
karbidopatabletter men är i gelform och administreras di-
rekt till tunntarmen via en sond ansluten till en bärbar pump. 
Vid studiestart var den genomsnittliga sjukdomstiden för 
patienterna 10,9 år och de hade i genomsnitt 6,6 timmar 
off-tid per dag. (Källa: Abbott)

Positiva resultat för Tysabri i Nordisk 
studie
En ny nordisk studie visar att läkemedlet Tysabri (natalizu-
mab) har positiv effekt på fatigue, ett av de svåraste sym-
tomen hos patienter med multipel skleros (MS). Studien, 
som i Sverige genomförts på tolv kliniker runt om i landet, 
är den första i sitt slag som utvärderar effekten av ett 
bromsläkemedel på fatiguesymtom relaterat till MS. 

Nästan alla patienter som diagnostiserats med MS lider 
av fatigue. Fatigue är ett annat ord för MS-relaterad trött-
het. Det är för många det mest funktionshindrande symto-
met av sjukdomen och påverkar livskvaliteten negativt hos 
de drabbade. Resultaten från TYNERGY-studien visar att lä-
kemedlet Tysabri har en positiv effekt på fatigue och mins-
kar allvarlighetsgraden från svår till måttlig. 

TYNERGY är en nordisk 12 månaders multicenterstudie 
som utvärderat effekten av Tysabri (natalizumab) på fati-
gue. Totalt deltog 195 patienter, alla diagnostiserade med 
multipel skleros. Graden av fatigue mättes med hjälp av ett 
specialutvecklat frågeformulär, FSMC (fatigue scale for mo-
tor and cognitive functions). Resultaten visar att 12 måna-
ders behandling med natalizumab har en signifikant 
(p<0,0001) effekt på fatigue, med en genomsnittlig minsk-
ning med 9 poäng på skalan. Både de motoriska och kog-
nitiva delarna påverkades i samma utsträckning. 

Resultatet visar även att natalizumab har en positiv ef-
fekt på flera andra effektmått som undersöktes i samma 
studie, som livskvalitet, trötthet, depression och funktions-
nedsättning. I Sverige deltog 12 kliniker i Umeå, Lund, Öre-
bro, Stockholm, Malmö, Helsingborgs, Göteborg, Trollhät-
tan, Jönköping, Norrköping och Karlstad i studien. Studien 
inkluderade 195 MS patienter med en sjukdomsduration på 
i genomsnitt 8,8 år och ett EDSS-värde på 3. (Källa: Bio-
gen-Idec)

Säkrare stokebehandling inte 
självklart säkrare
Många patienter med hjärninfarkt och förmaksflimmer får 
inte den behandling som rekommenderas i första hand för 
att de anses för sköra. I sin avhandling, baserad på det na-
tionella kvalitetsregistret Riks-Stroke, visar läkaren Signild 
Åsberg att detta kan öka snarare än minska risken för pa-
tienten.

– Vad som är rätt behandling för sköra patienter är defi-
nitivt inte självklart och behöver därför diskuteras i betyd-
ligt större utsträckning inom vården, säger Signild Åsberg, 
läkare vid Akademiska sjukhuset, som disputerade den 16 
maj. Det kan nog vara så att vi läkare känner ett större an-
svar för biverkningar som vår behandling kan leda till, än för 
de konsekvenser som utebliven behandling kan leda till.

Efter hjärninfarkt rekommenderas blodförtunnande läke-
medel, antikoagulantia, som minskar risken för ett återin-
sjuknande men som också kan orsaka allvarliga blödningar, 
till exempel hjärnblödning. Andra nackdelar är att det blod-
förtunnande medlet Waran kräver upprepade blodprover, 
och att dess effekt påverkas av andra läkemedel, mat och 
dryck. Fram till 2011 var Waran det enda antikoagulantia i 
tablettform i Sverige. 

Signild Åsberg visar i sin avhandling att patienter med 
trombocythämmare drabbas av allvarlig blödning i likartad 
omfattning som patienter med Waran efter en hjärninfarkt. 
Ett av avhandlingens delarbeten, som kommer att publice-
ras i International Journal of Stroke, visar att patienter med 
förmaksflimmer som får Waran efter en hjärninfarkt är yng-
re och mindre belastade av riskfaktorer för hjärninfarkt än 
de som får trombocythämmare. 

– Detta är paradoxalt eftersom risken för ny hjärninfarkt 
ju tvärtom ökar med stigande ålder och ökad förekomst av 
riskfaktorer. Efter att ha tagit hänsyn till dessa skillnader vi-
sade det sig att patienter med Waran hade lägre dödlighet 
än patienter med trombocythämmare, säger hon. Eftersom 
Svenska och internationella riktlinjer grundar sig på kontrol-
lerade läkemedelsprövningar som sällan inkluderar gamla 
och sköra patienter, saknas riktlinjer för många patienter 
med hjärninfarkt och förmaksflimmer. 

– Trombocythämmare har setts som ett sämre men säk-
rare alternativ till sköra patienter med förmaksflimmer. Men 
i de fall då antikoagulantia inte är lämpligt på grund av för-
höjd blödningsrisk är det inte säkert att trombocythämmare 
är ett säkrare alternativ, säger Signild Åsberg. (Källa: Upp-
sala universitet)
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Stora regionala skillnader i väntetid 
för strokevård
Väntetiderna för att få strokebehandling skiljer sig med över 
40 minuter mellan det bästa och sämsta länet i Sverige. Det 
visar en genomlysning som Hjärnfonden gjorde av statistik 
från Riks-Stroke, inför Nationella strokedagen den 8 maj. 
Över en fjärdedel av svenskarna uppger att man är orolig 
eller mycket orolig över att drabbas, visar färska siffror.

En av de viktigaste faktorerna för strokepatienter är tid 
– för varje minut utan behandling dör två miljoner nervcel-
ler och ju längre tid behandling dröjer desto större är risken 
för bestående skador på hjärnan. Trots detta visar Hjärnfon-
dens genomgång av statistik från Socialstyrelsen och Riks-
Stroke inför Nationella strokedagen att patienter i Sverige i 
snitt får vänta 74 minuter innan trombolysbehandling, den 
vanligaste och mest effektiva åtgärden, sätts in. I Gävleborgs 
län, som har den högsta siffran är väntetiden hela 96 minu-
ter och därmed 22 minuter över rikssnittet. En patient i Väs-
terbotten, det län som har den kortaste väntetiden, behöver 
bara vänta 47 minuter efter ankomst till sjukhuset innan 
trombolysbehandling sätts in.

– Svenskar har lärt sig känna igen tecknen på stroke och 
vet om hur viktigt det är att snabbt ta sig till sjukhus. Vad 
vi dock kan se i statistikgenomgången är att det fortfaran-
de tar alldeles för lång tid att få behandling när man väl kom-
mer till sjukhus. Det här är ett problem för de drabbade, så-
väl som för vården och politiker. För att öka möjligheterna 
att ge fler strokedrabbade behandling, till exempel genom 
att förlänga behandlingsfönstret, är det viktigt att vi satsar 
mer på strokeforskning för att hitta nya och effektivare be-
handlingsmetoder, säger Gunilla Steinwall, generalsekrete-
rare Hjärnfonden.

Undersökningen har gått till så att Hjärnfonden har gått 
igenom den senaste regionala statistiken från Riks-Stroke 
(2010) för att skapa en sammantagen bild av strokeläget i 
Sveriges län. Till det har marknadsundersökningsföretaget 
Ipsos på uppdrag av Hjärnfonden i en rikstäckande under-
sökning mätt attityder och kunskap om stroke hos svensk 
allmänhet i vuxen ålder. Resultatet visar att många vet att 
det är bråttom att komma in till sjukhus efter en stroke, men 
hela 20 procent av svenskarna tror att man kan vänta läng-
re än 4,5 timma, vilket är tidsgränsen efter vilken förutsätt-
ningarna för behandling dramatiskt försämras. 

Stroke drabbar varje år cirka 30 000 personer och över 
en fjärdedel av svenskarna uppger att man är orolig eller 
mycket orolig över att drabbas. Risken att drabbas av stro-
ke är nästan lika stor för kvinnor och män, men det finns det 
en föreställning om att män löper större risk än kvinnor – 
en tredjedel av svenskarna tror att det förhåller sig så, visar 
Ipsos undersökning. 

Totalt genomfördes 1 021 intervjuer under perioden 16 
april till 19 april 2012. Datainsamlingen genomfördes via 
telefon. Svaren har insamlats i riksrepresentativa kvoter med 
avseende på kön, ålder och regional spridning. (Källa: Hjärn-
fonden)

Antal minuter från ankomst till sjukhus till på­
börjad trombolysbehandling, uppdelat på län
    
    96 Gävleborg

94 Uppsala 
93 Södermanland 
88 Östergötland 
83 Kronoberg 
82 Värmland 
82 Halland 
78 Västmanland
78 Blekinge 
74 Riket
71 Skåne 
70 Norrbotten 
70 Stockholm
69 Västra Götaland 
69 Jönköping
68 Kalmar
66 Jämtland 
64 Västernorrland 
62 Dalarna 
55 Örebro
54 Gotland
47 Västerbotten

Ny studie om Pandemrix från Irland
Läkemedelsverket har fått ta del av en rapport från de ir-
ländska hälsovårdsmyndigheterna som visat en trettonfaldig 
ökad risk för narkolepsi hos barn och ungdomar som vac-
cinerats med Pandemrix vilket motsvarar cirka fem fall nar-
kolepsi per 100 000 vaccinerade barn och ungdomar. Un-
dersökningen, som täcker perioden april 2009 till decem-
ber 2011, har ännu inte granskats i detalj av läkemedels-
myndigheterna, men data förefaller styrka tidigare under-
sökningar från Finland och Sverige. (Källa: LMV)
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Välbefinnande vid demens är     beroende av omgivningen
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Behovet av att uppleva väl­
befinnande finns hos alla 
människor men förutsättning­
arna för den upplevelsen 
kan variera från person till 
person. Konsekvenserna av 
en demenssjukdom kan till 
exempel innebära en risk för 
minskat välbefinnande efter­
som personen med demens­
sjukdom är beroende av om­
givningens initiativ och stöd 
för att ha en upplevelse av 
välbefinnande. Detta är ett av 
resultaten i Iréne Ericssons 
avhandling Välbefinnande 
och demens, som hon lade 
fram i september 2011 på 
Hälsohögskolan i Jönköping. 
Här presenterar hon sina 
avhandlingsresultat.

Efter många års arbete inom de-
mensområdet, både med utredning av 
personer med misstänkt demenssjuk-
dom och med vård och omsorg av per-
soner med demens, ställde jag mig frå-
gan om personer med måttlig till svår 
demenssjukdom upplever välbefinnan-
de. Från närstående och personal möttes 
jag ibland av påståendet att det inte finns 
någon livskvalitet eller något välbefin-
nande vid demens och att detta bara är 
att acceptera som en följd av den tragis-
ka sjukdomen. 

Välbefinnande vid demens är     beroende av omgivningen
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Utifrån min kliniska erfarenhet från 
mötet med personer med demens tyckte 
jag mig ändå ha sett något som jag tol-
kade som uttryck för välbefinnande hos 
dem. Frågan var bara vad det var som 
gav välbefinnandet. Fanns det något 
som vi som fanns runt personerna kun-
de göra för att de skulle ha en upple-
velse av välbefinnande. Är upplevelse av 
välbefinnande påverkbar? Och kan vi i 
så fall utifrån kunskap om detta öka 
välbefinnandet hos personer med de-
mens, det vill säga kan vi främja de 
stunder då personen upplever välbefin-
nande? 

Mått på grad av lycka

Välbefinnande kan anses vara hur en 
person har det vid en viss tidpunkt. Det 
kan ses som ett mått på grad av lycka 
eller olycka och som en känslomässig re-
aktion på personens resurser, såväl yttre 
– miljömässiga, ekonomiska, sociala, 
kulturella – som inre – fysiska och psy-
kiska1. 

Psykologiskt välbefinnande är det-
samma som personens subjektiva upp-
levelse av tillfredsställelse. Den yttrar sig 
i känslor genom vilka personen uttryck-
er sitt liv. För att en människa ska kun-
na göra en subjektiv bedömning av till-
fredsställelse krävs en fungerande kog-
nition. Men samtidigt är det möjligt för 
omgivningen att avläsa känslouttrycken, 
och därmed också tolka välbefinnande 
hos en annan person. En subjektiv upp-
levelse av välbefinnande är alltså möjlig 
utan en fungerande kognitiv förmåga2. 

På grund av en åldrande befolkning 
och att risken för att drabbas av demens-
sjukdom ökar med stigande ålder utgör 
personer med demenssjukdom en ökan-
de grupp i vårt samhälle3. Det finns åt-
skilliga beskrivningar av den negativa 
inverkan som nedsättning av kognitiva 
förmågor har för personens möjlighet 
att uppleva välbefinnande. 

Personer med demens har samma 
behov av, och samma rättigheter, att 
uppleva välbefinnande som mentalt fris-
ka människor4. Styrdokument för vård 
och omsorg av äldre inkluderar perso-
ner med demens. Där framgår det att 
vården och omsorgen ska vara av sådan 
kvalitet att den främjar välbefinnande5. 

Personen med demens har alltså ka-
pacitet eller förmåga att uppleva välbe-
finnande men Kitwood talar om ett re-

lativt välbefinnande hos personer med 
demens4. Det relativa välbefinnandet 
anses bero på demenssjukdomen, som 
gör att  personen inte kan förhålla sig till 
det som händer och sker runtom den på 
ett normalt sätt. Detta gör i sin tur att 
välbefinnandet snabbt kan skifta till 
motsatsen. Grundläggande för perso-
nens upplevelse av välbefinnande är att 
erkännas just som en person, behandlas 
med respekt och att känna tillit6.

viktigt att få vara någon

Interaktion, kommunikation och rela-
tioner har betydelse för välbefinnandet 
hos personer med demens4 men det 
fanns ett behov av att fördjupa kunska-
pen om dessa aspekters betydelse. Där-
för utgjorde dessa tre aspekter fokus för 
avhandlingens studier. En annan aspekt 
som undersöktes var betydelsen av an-
passning till den kognitiva förmågan i 
mötet med personen med demens för att 
främja upplevelsen av välbefinnande. 
Kommunikation möjliggör social inter-
aktion och kan ske både genom det ta-
lade språket – med orden – men också 
genom kroppsspråket – med gester, mi-
ner, ansiktsuttryck7. 

Den sociala interaktionen och delak-
tighet i det sociala sammanhanget är av 
betydelse för att människan ska uppleva 
sig vara någon, en person. Då en person 
deltar i ett socialt sammanhang, intera-
gerar, under kortare men oftare under 
längre tid kan en relation uppstå. En re-
lation beskrivs vara ett känslomässigt 
förhållande mellan två eller flera män-
niskor och kan vara av ytligare eller dju-
pare karaktär7. 

Interaktion, kommunikation och re-
lationer är viktiga för människans väl-
befinnande och det finns forskning som 
visar att personer med demens inte ut-
gör något undantag. Problemet är bara 
att  förmågan till interaktion och initia-
tiv till interaktion avtar allteftersom de-
menssjukdomen utvecklas8. 

En av anledningarna till att personen 
med demens inte tar initiativ till kon-
takt kan vara språkstörning. I vår inter-
aktion med andra är vi beroende av det 
talade språket men också kroppssprå-
ket9. Det visade sig dock i en av avhand-
lingens studier att kommunikationen 
med personen med demens kunde un-
derlättas genom att ansträngningar 
gjordes. Personen kunde genom an-
vändning av bilder och ting kommuni-
cera ett välbefinnande och i det fallet ett 
välbefinnande i munnen, så kallad oral 
hälsorelaterad livskvalitet. 

Bilderna och tingen gjorde att frågor-
na om välbefinnande kunde konkretise-
ras och fokus kunde upprätthållas i de 
18 intervjuerna med personer med 
måttlig till svår demens. En abstrakt 
nedsatt förmåga som innebär att perso-
nen inte i tanken kan föreställa sig det 
man samtalar om är ofta en anledning 
till avbrutet eller uteblivet samtal. Per-
sonerna som ingick i studien hade svå-
righeter att uttrycka sig med ord, men 
med hjälp av kroppsspråket gick det 
bättre att förstå vad personen ville för-
medla. 

Det var påtagligt att de förstod mer 
än vad de kunde uttrycka med ord. Stu-
dien visade alltså att det finns flera fak-
torer av betydelse för att kommunika-
tion med personer med demens ska vara 
möjlig. Det krävs ansträngningar av 
omgivningen för att möjliggöra en kom-
munikation, som i sin tur är av stor be-
tydelse för delaktigheten i den sociala 
interaktionen och därmed för välbefin-
nandet. 

andra nedsatta förMågor

Inte bara språksvårigheter utan också 
andra nedsättningar av kognitiv förmå-
ga visade sig i en av avhandlingens stu-
dier kunna vara orsaken till personens 
minskade eller uteblivna samspel med 
andra människor. En bristande insikt 
hos omgivningen om att medvetenheten 
ofta var större hos personen med de-
mens än vad som kunde tolkas vid för-

” Grundläggande för 
personens upplevelse 
av välbefinnande är att 
erkännas just som en 
person, behandlas med 
respekt och att känna 
tillit.”
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sta intrycket kunde leda till ett uteblivet 
samspel. Dessutom observerades perso-
nen med demens ta avstånd från sam-
spel med de kognitivt välfungerande 
personerna i de fall där det tolkades som 
om denne upplevde sig kränkt på grund 
av omgivningens missbedömning av 
personens medvetenhet.

Något som visade att medvetenheten 
var större än vad omgivningen hade in-
sikt om var då vårdgivaren i all välme-
ning försökte släta över ett tillkortakom-
mande men där personen visade tydliga 
tecken på en känsla av att ha gjort bort 
sig, vilket alltså ledde till att fortsatt 
samspel avbröts. Ett överdrivet beröm-
mande av personen för något som han/
hon i realiteten inte hade utfört men där 
vårdgivaren gav berömmet dels för att 
uppmuntra dennas försök till aktivitet 
men också för att personen inte skulle 
känna sig underlägsen de andra. Resul-
tatet av det överdrivna berömmande 
kunde alltså ge personen med demens 
en negativ känsla av förbarnsligande. 

De båda beskrivna situationerna kan 
ses som vårdgivarens försök att skydda 
personen10 men det uppfattades av ho-
nom/henne i stället som ett utpekande 
av bristande förmågor inom områden 
som man som vuxen borde vara kapabel 
att klara av. 

Något som också framkom var det 
bristande initiativet till kontakt och 
vårdgivarens betydelse för att personen 
överhuvudtaget skulle vara delaktig i so-
cial interaktion. Personer med svårare 
demens försjönk snabbt in i sin egen 
värld om inte uppmärksamheten hela 
tiden var riktad på dem, vilket visar på 
betydelsen av att ge personen med de-
mens uppmärksamhet för att han/hon 
ska ha upplevelsen av att vara en person, 
vilket i sin tur är av betydelse för välbe-
finnandet. 

Det är med utgångspunkt från detta 
resultat av betydelse att vid interaktion 
alltid utgå från att personen med de-
mens har en medvetenhet och därför 
uppfattar vad som händer och sker runt 
honom/henne. Personen kan känna och 
uppleva stämningar. Även om personen 
med demens inte har kognition för att 
kunna förstå och förklara känslan som 
upplevs eller kan ge uttryck med ord för 
sina upplevelser kan de uppleva känslan 
av till exempel obehag och kränkning. 

SamSpel gav välbefinnande

I flera av avhandlingens studier observe-
rades också ett samspel som gav välbe-
finnande. Detta förekom i situationer 
som inte ställde orimliga krav med hän-
syn till personens kognitiva förmågor. 
Anpassningen till personens kognitiva 
förmågor var något som också i en av 
avhandlingens studier visade sig vara av 
betydelse för välbefinnandet. 

För att följa utveckling av demens-
sjukdom används ofta olika prestations-
test. Det är test som visar brister som i 
senare stadier av sjukdom ofta upplevs 
mycket kränkande och frustrerande av 
personen med demens11. I studien ut-
vecklades ett test, KUD (Klinisk upp-
följning av måttlig till svår demenssjuk-
dom), som mäter kvarvarande förmågor 
hos personen med demens. Tanken är 
att testet ska vara anpassat till personer 
med måttlig till svår demens. Testet prö-
vades på 220 personer av 59 olika testare. 

De som utförde testet berättade om 
en upptäckt av förmågor som de inte 
längre trodde fanns och de berättade 
också om ett välbefinnande hos perso-
nen med demens. Välbefinnandet be-
rodde förmodligen på att testet var an-
passat till gruppen. Det innebar att det 
fanns uppgifter som personen trots 
framskriden demenssjukdom klarade, 
vilket gav självkänsla och välbefinnan-
de. Upptäckten av kvarvarande förmå-
gor kan göra att dessa bättre kan tas till 
vara, vilket kan främja välbefinnandet.

Något som framstod tydligt i av-
handlingens resultat var att all interak-
tion inte leder till en relation, men de 
gånger interaktion leder till att en rela-
tion upprättas ger det välbefinnande. 
Att vårdgivaren försöker upprätta en re-
lation med personen är en förutsättning 
för att vården skall vara personcentre-
rad, vilket Socialstyrelsen rekommende-
rar i de Nationella riktlinjerna för vård 
och omsorg vid demenssjukdom3.

viktigt att ge tid

Av de åtta vårdgivarintervjuerna, 24 vi-
deosekvenserna och de intervjuer som 
gjordes i direkt anknytning till video-
upptagningarna med personer med 
måttlig till svår demens i avhandlingens 
fjärde studie framkom vad som är av 
betydelse för att relationer ska upprättas. 

Det som krävdes var att vårdgivaren 
tog kontakt och visade att hon/han hade 

tid för personen och att tid verkligen 
fanns avsatt. Vidare etablerades trygghet 
och tillit genom ett försiktigt närmande, 
genom att vårdgivaren frågade efter 
personens vilja att delta. Miljön gjordes 
också tilltalande, vilket också visade sig 
vara av betydelse. 

Slutligen var det viktigt att vårdgiva-
ren signalerade en känsla av att vara en 
jämlike genom att personen med de-
mens tilläts bidra i stunden. Bidraget 
kunde till exempel vara att berätta om 
sitt liv för någon som lyssnade intresse-
rat och som, utifrån en kunskap om per-
sonens livshistoria, kunde ge stöd för att 
berättelsen skulle kunna fortsätta när 
personens minne eller ord svek. 

Under processen av relationsupprät-
tandet kunde det iakttas hur personen 
öppnade upp för vårdgivarens initiativ 
vilket möjliggjorde upprättandet av re-
lationen. Uttryck för välbefinnande 
kunde tolkas hos både personen med 
demens och vårdgivaren och de gav ock-
så i ord uttryck för välbefinnande i dessa 
situationer. Det som tolkades ge välbe-
finnande hos personen med demens var 
den uppmärksamhet som samtidigt 
innebar ett erkännande av personen 
som en kapabel person. Vårdgivaren 
kände tillfredsställelse över det välbefin-
nande de tyckte sig kunna avläsa hos 
personen och att de upplevde sig kunna 
påverka känslan av välbefinnande hos 
personen. 

vårdgivarenS anSvar

Några av de viktigaste rönen från av-
handlingens fyra studier var att välbe-
finnandet hos personen med demens yt-
terst kan anses vara vårdgivarens ansvar 
eftersom interaktion, kommunikation 
och relation är beroende av vårdgivarens 

”Den sociala interaktio-
nen och delaktighet i det 
sociala sammanhanget 
är av betydelse för att 
människan ska uppleva 
sig vara någon, en per-
son.”
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initiativ. Vårdgivarens insikt om att 
medvetenheten oftast är större än vad 
som kan tolkas vid första intrycket av 
personen kan ge ett ökat välbefinnande 
hos personen med demens. Kunskapen 
om medvetenheten kan göra att situatio-
ner av kränkning kan undvikas i mötet 
med personen med demens.
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sjuksköterska, lektor, Institutet för geronto-
logi, Hälsohögskolan, Jönköping
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Alzheimers

Stamceller överlever och stimulerar läkning 
i skadad nervvävnad och ger positiva 
indikationer för att kunna användas vid be-
handling av skador både i det perifera och 
det centrala nervsystemet. Det framgår av 
Maria Brohlins avhandling Mesenchymal 
stem cells for repair of the peripheral and 
central nervous system vid Umeå universi-
tet oktober 2011. Här sammanfattar Maria 
Brohlin sin avhandling.

Perifera nervskador och ryggmärgsskador är ska-
dor som både ger känsel- och rörelsebortfall för den enskilde 
patienten. I Sverige uppstår flera tusen perifera nervskador 
varje år där cirka 70 procent av de skadade är i arbetsför ål-
der. Ryggmärgsskador uppgår till cirka 125 fall med en ge-
nomsnittlig ålder på 30 år1, 2. Att få en perifer nervskada eller 
en central skada i ryggmärgen innebär förutom lidande och 
en försämrad livskvalitet för patienten även en stor ekono-
misk börda för samhället. 

I dag finns ingen effektiv behandling för ryggmärgsska-
dor då förbindelserna mellan hjärna och övriga kroppen av-
bryts. Vid perifera nervskador kan nerverna sys ihop med 
avancerad teknik där de skadade nervändarna sys ihop med 
hjälp av mikroskop. 

Vid skador där delar av nerven förstörts och mellanrum-
met är för stort för att kunna möjliggöra att de sys till varan-
dra skarvas nervdefekten genom att nerver från ”mindre vik-
tiga” delar i kroppen (exempelvis nerver från benen) används 
som skarvmaterial. Detta innebär dock att en ny nervskada 
drabbar patienten och det medför känselbortfall, ärrbildning 
och ibland smärta i de kroppsdelar där ”skarvnerverna” tas. 

Därför används denna ”skarvningsteknik” endast vid re-
paration av nerver på händer, armar och ansikte där man 
värderar viss funktionsåterkomst så högt att priset för nerv-
förflyttning kan accepteras3.

Stamceller blir Schwannceller

Schwannceller är essentiella för nervläkning då de utsöndrar 
faktorer, som neurotrofiska faktorer, extracellulära matrix-
molekyler och integriner, som är nödvändiga för nervvävnad 
och som ger guidning för regenererande axoner4. Schwann-
celler kan odlas in vitro i odlingsflaskor men problem uppstår 
när dessa ska användas kliniskt. 

För att få fram Schwannceller behöver man ta en del av 
en annan nerv. Det orsakar ett nytt trauma på patienten. Od-

Stamceller kan användas för     läkning av nervskador

”Mesenkymala stamceller 
kan användas som alterna-
tiv för behandling av nerv-
skador när Schwannceller är 
svåra att odla fram.”

Forskning
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Stamceller kan användas för     läkning av nervskador

ling av Schwannceller är dessutom långsam där det är svårt 
att få fram den mängd celler som behövs för terapi inom en 
rimlig tid efter uppkommen nervskada.

Mesenkymala stamceller (MSC) är en celltyp som har vi-
sat sig vara lättillgängliga, lättodlade, immunologiskt lågak-
tiva med förmåga att överleva i en annan vävnad5. Mesenky-
mala stamceller är mogna multipotenta celler som finns i 
olika delar i vår kropp, till exempel benmärg, fettvävnad och 
hud6. 

MSC har visat sig ge en nervskyddande effekt på nervsys-
temet genom att kunna differentiera till andra typer av celler. 
Denna plastiska förmåga är av stor betydelse för att differen-
tieras till exempel till glia- och nervceller för att gynna nerv-
läkning. 

I denna avhandling har vi tittat på om MSC som differen-
tierats till Schwanncellsliknande celler kan öka sitt uttryck 
av neurotrofiska faktorer och påskynda nervläkning efter 
transplantation i en skadad perifer nerv eller ryggmärg.
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DIFFERENTIERING TILL GLIACELLER

Mesenkymala stamceller erhölls från benmärg från friska pa-
tienter som skulle genomgå rekonstruktiv kirurgi. Dessa cel-
ler odlades upp i cellodlingsfl askor och karaktäriserades med 
hjälp av ett fl ertal markörer (antikroppar) för att påvisa dess 
karaktär. Resultatet visade att de var positiva mot MSC-mar-
körerna (CD54, CD90, CD44, Stro-1) men negativa mot de 
hematopoetiska markörerna (CD45, CD14). Vi kunde även 
påvisa dess multipotentiella egenskaper genom att differen-
tiera dem till kondrocyter, osteocyter och adipocyter7. 

När cellerna behandlats med tillväxtfaktorerna GGF-2, 
PDGF, bFGF och forskolin kunde vi efter tre veckor se att 
cellerna ändrade utseende morfologiskt från att vara stamcel-
ler/fi broblastlika celler till att bli mer Schwanncellslika. Cel-
lerna immunofärgades med markörer för gliaceller, S100 och 
p75, och de var 80 procent positiva efter differentiering. Dif-
ferentiering ökade även uttrycket av gliamarkörerna S100, 
P75, GFAP och erbB3 på både gen- och proteinnivå vilket 
kunde påvisas med tekniker som PCR och Western blot. 

En funktionell studie gjordes i ett så kallat co-kultur-sys-
tem där sensoriska nervceller från råtta (DRG) odlades med 
de humana cellerna. Efter 24 timmars inkubering kunde vi 
se att de differentierade cellerna påskyndade nervutväxten 
signifi kant. 

När stamcellerna har fått differentiera har vi sett att de 
uttrycker Schwanncellsmarkörer både på gen- och protein-
nivå, men mest intressant är att de fungerar funktionellt ge-
nom att påskynda nervtillväxten i det skadade området. Vi 
har transplanterat celler i en skadad perifer nerv och i en 
skadad ryggmärg, och kunnat påvisa ökad nervcellsöverlev-
nad och nervtillväxt.

ÅLDER OCH PERIFER NERVSKADA

Mesenkymala stamceller från patienter odlades under tio 
veckor för att undersöka betydelsen av ålder hos donator. Cel-
ler från de yngre patienterna (16–18 år) behöll sin förmåga att 
prolifi era medan cellerna från den äldre patientgruppen (67–
75 år) minskade sin förmåga att expandera in vitro efter tid i 
kultur. 

Cellerna ändrade också morfologi och blev större efter tid i 
odling. Odifferentierade MSC från båda patientgrupperna 
ökade den totala nervläkningen i en odling med känselnerv-
celler efter två och efter tio veckor i odling. Efter differentiering 
kunde de yngre patienternas celler signifi kant öka nervutväx-
ten ytterligare men inte celler från äldre donatorer (fi gur1). 

MSC uttryckte transkript för nervtillväxtfaktorerna NGT, 
NT-3, GDNF, BDNF och VEGF. Differentieringen ökade 
uttrycket och utsöndringen av VEGF och BDNF från både 
gamla och unga donatorer.

••• forskningForskning
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Figur 1A. Mesenkymala stamceller från människa ökar nervut-
växten av sensoriska nervceller från råtta (DRG) i en co-kultur-
modell. Immunofärgning av βIII-tubulin (AlexaFlour 488) visar 
nervutväxt efter 24 timmar från kontroller med endast medium 
(α-MEM och diff α-MEM) samt odifferentierade MSC (uMSC) och 
differentierade MSC (dMSC) från ung och gammal donator som 
odlats på inserts placerade ovanför nervcellerna. 

Figur 1B. Kvantitativ analys av totala nervutväxten i co-kultur. 
*** Signifi kant skillnad från respektive cellmedium och kontroller 
(p<0,001). 
n.s Ingen signifi kant skillnad  (α-MEM och diff α-MEM versus en-
dast DRG  och dMSC versus uMSC old/gammal donator).
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”Cellbaserade terapier kan 
bli ett nytt och förhoppnings-
vis framgångsrikt alternativ 
till att behandla nervskador.”

Snabbt Effektivt Enkelt
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Vi ville även se hur cellerna uppförde sig i en in vivo-miljö 
det vill säga efter transplantation i en djurmodell. En behål-
lare av fi brin fylldes med humana MSC och placerades i en 
råttmodell med en 10 millimeters perifer nervskada. Vissa 
grupper fi ck cyklosporin A som immunsuppressiv behand-
ling dagligen. Cellerna var märkta med färgämnet PKH26 
innan transplantation för att påvisa överlevnad. 

Efter tre veckor opererades behållaren ut och analyserades. 
Vi kunde se att cellerna överlevde och att den grupp som fi ck 
cyklosporin A tillsammans med celler hade den bästa effek-
ten på utväxt då nervtrådarna överbryggade skadan och kun-
de lokaliseras distalt. MSC i kombination med immunsup-
pression ökade regenerationen i fi brinbehållaren jämfört med 
en tom behållare (fi gur 2). Den infl ammatoriska reaktionen 
kunde också hämmas med cyklosporin A. 
STAMCELLER I RYGGMÄRGSSKADA

Vi studerade även den nervskyddande och nervtillväxtstimu-
lerande effekten av MSC som transplanterats till en rygg-
märgsskada. Transplanterade MSC ökade tillväxtfaktorn 
VEGF rostralt vid skadan men påverkade inte uttrycket av 
tillväxtfaktorn BDNF. Efter en cervikal hemisektion av rygg-
märgen transplanterades MSC som märkts med Brdu 
(5-brom-2deoxiuridin) och GFP (grönt fl uorescerande pro-
tein) till den laterala funikeln både rostralt och kaudalt om 
skadan. 
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Figur 2. Mesenkymala stamceller (MSC) i kombination med im-
munsuppression ökade regenerationen i en fi brinbehållare jäm-
fört med en tom behållare i en experimentell perifer nervskada. 
Axonerna växte inte genom behållaren när den var tom, behand-
lad med cyklosporin A eller med enbart MSC. MSC i kombination 
med cyklosporin A gav en tillväxt där axonerna överbryggade 
skadan och kunde påvisas distalt.

Snabbt Effektivt Enkelt
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Forskning

Ryggmärgen analyserades 2–8 veckor efter celltransplan-
tation. De transplanterade cellerna överlevde och stannade i 
huvudsak kvar på transplantationsplatsen och endast ett fåtal 
migrerade in i traumazonen. Transplantationen av MSC in-
ducerade inväxt av ett stort antal serotoninpositiva raphespi-
nala axoner och CGRP-positiva (calcitonin gene-related pep-
tide) dorsalrotsfibrer in i traumazonen. De transplanterade 
MSC kunde dock inte förhindra degeneration av descende-
rande rubrospinala nervceller. 

Resultaten visar att transplanterade MSC har en positiv 
effekt på regeneration av både uppåtstigande och nedåtsti-
gande nervbanor i ryggmärgen. Även om MSC gav neuro-
protektiv effekt på de rubrospinala nervcellerna och signifi-
kant hämmade astroglia- och mikrogliareaktionerna, kunde 
vi se en ökad infiltration av CGRP-positiva fibrer i dorsala 
hornet8. 

KlinisKa möjligt för cellterapi

Dessa resultat visar att både MSC från människa och råtta 
kan bli differentierade till glialiknande celler och visa funk-
tionella egenskaper liknande Schwannceller. MSC från yng-
re donatorer representerar en bättre källa för neurotransplan-
tation då de bibehåller sin prolifieringsförmåga och förmåga 
att förbättra regeneration även efter lång tid i odling. Vi ser 
även att differentierade MSC ökar uttryck av neurotrofiska 
faktorer och gynnar läkning efter perifera nervskador eller 
skador på ryggmärgen. 

Denna avhandling visar hur dessa stamceller kan använ-
das som alternativ för behandling av nervskador när 
Schwannceller är svåra att odla fram. En nervprotesbehål-
lare används som brygga mellan nervtrådarna och fylls med 
dessa celler för att hjälpa nervtrådarna att växa ut och läka. 
Experimentella data har kunnat visa att cellbaserade terapier 
kan bli ett nytt och förhoppningsvis framgångsrikt alternativ 
till att behandla nervskador. 

För att uppnå behandlingsformer där stamceller används 
måste man se att olika kriterier uppnås, som exempelvis ålder 
på donator, cellmängd och deras förmåga att prolifiera och 
differentiera. Det är viktigt att titta på att tillräcklig mängd 
celler kan erhållas inom rimlig tid och att cellerna bibehåller 
sina specifika egenskaper.

Vi har i dag påbörjat uppbyggandet av renrum och tillhö-
rande kvalitetsprocesser som ska uppfylla myndigheternas 
krav för framtida kliniska studier. Fortsättningsvis är det vik-
tigt att studera hur cellerna överlever, nybildas och läker ska-
dan. Denna forskning med cellterapi kommer att leda till en 
större förståelse och bidra till nya möjligheter för läkning av 
nervskador i det perifera och centrala nervsystemet.

Maria Brohlin, PhD
integrativ medicinsk biologi avd anatomi/nervskador, 
Umeå universitet, maria.brohlin@anatomy.umu.se

fotnot

Maria Brohlins forskning ingår i ett samarbete mellan Väs-
terbottens läns landsting och Umeå universitet och finansieras 
förutom av dessa av EU, Vetenskapsrådet, Sveriges kommu-
ner och landsting (SKL), Umeå kommun och Region Väs-
terbotten. 
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Tremor

Zona incerta lovande 
mål vid operation av 

essentiell tremor
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Essentiell tremor är en av de mest 
vanliga rörelsestörningarna. Essentiell 
tremor beräknas förekomma hos 1,2–
5,6 procent av den vuxna befolkningen. 
Åkomman karakteriseras av postural 
tremor och aktionstremor på en frek-
vens mellan 4–12 Hz. Oftast drabbas 
extremiteterna, även om både röst och 
huvud också kan vara påverkade. En-
dast hälften av de diagnostiserade pa-
tienterna är behjälpta av medicinering1. 

Epidemiologiska studier talar för att 
60–73 procent av patienter med essen-
tiell tremor upplever sina besvär som 
handikappande. Essentiell tremor har i 
fl era studier varit kopplad till sämre 
livskvalitet jämfört med friska personer 
i motsvarande ålder. Tremorn kan bli så 
uttalad att den leder till social isolering 
och uttalat handikapp. 

Från att ha betraktats som en mono-
symtomatisk åkomma verkar synen på 
essentiell tremor ha vänt mot att det 
snarast handlar om pancerebellär dege-
neration. Det mest uttalade symtomet är 
alltid tremor, även om cerebellära sym-
tom i form av nedsatt balans, okulomo-
toriuspåverkan och intentionstremor i 
övre extremiteten ofta kan observeras. 

Andra symtom som demens, olfakto-
riuspåverkan och hörselpåverkan är 
även beskrivna vid avancerad essentiell 
tremor och tros då vara kopplade till 
den allmänna cerebellära degeneratio-
nen2. 

STEREOTAKTISK NEUROKIRURGI

Hos patienter med svår tremor som är 
okänslig för medicinering kan behand-
ling med stereotaktisk funktionell neu-
rokirurgi vara ett bra alternativ. Stere-
otaktisk funktionell neurokirurgi inne-
bär att man genom att tillämpa en geo-
metrisk modell kan bygga ett tredimen-
sionellt koordinatsystem för att nå djupt 
belägna cerebrala målområden (fi gur 1). 
Koordinatsystemets axlar baseras på en 
stereotaktisk ram, i Sverige oftast den så 
kallade Leksellramen, som skruvas fast 
i skallbenet. 

Den stereotaktiska operationstekni-
ken har använts sedan 40-talet. Fram 
till mitten av 90-talet var det vanligt fö-
rekommande med lesioneringskirurgi 
där en liten volym vävnad förstördes ge-
nom värmekoagulation. Sedan mitten 
av 90-talet har implantation av elektro-
ner för djup hjärnstimulering (DBS) 
nästan helt ersatt lesionerna. Vid DBS 
implanteras uni- eller bilaterala elektro-
der i djupt belägna målområden i hjär-
nan, vid rörelsestörningar har målet va-
rit basala ganglieområdet. Elektroderna 
kopplas därefter till en impulsgivare 
som placerats subkutant nedanför nyck-
elbenet.

Sedan slutet av 90-talet har DBS i 
ventrolaterala talamus (Vim) varit stan-
dardmål i kirurgisk behandling av es-
sentiell tremor. Dock är det endast cirka 
80 procent av Vim-DBS-patienterna 

Det bakre subthalamiska området med zona incerta är sannolikt ett bättre mål vid 
kirurgisk behandling av essentiell tremor än det traditionella målet i ventrolaterala talamus. 

Det visar Ulrika Sandvik vid neurokirurgiska kliniken på Norrlands universitetssjukhus, 
Umeå i sin doktorsavhandling Stereotactic Functional Procedures in the Treatment 

of Essential Tremor. Syftet med avhandlingsarbetet var att utvärdera kirurgisk behandling 
av essentiell tremor och särskilt granska optimalt målområde, prognostiska 

faktorer och påverkan på livskvalitet.

BILATERALA DBS-ELEKTRODER

Figur 1. Bilaterala DBS-elektroder avbilda-
de med en frontal slätröntgenbild.

”Hos patienter med svår 
tremor som är okänslig 
för medicinering kan 
behandling med ste-
reotaktisk funktionell 
neurokirurgi vara ett 

bra alternativ.”
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som får tillfredsställande effekt av ope-
rationen och en toleransutveckling ses 
över tid. Under de senaste åren har lo-
vande resultat presenterats för DBS i det 
bakre subthalamiska området (PSA), 
som omfattar zona incerta (Zi) och ra-
diatio prelemniscalis (Raprl)(figur 2).

PSA som operationsmål är ingalunda 
nytt3. Det som sannolikt var det första 
tremorreducerande operativa ingreppet 
i PSA beskrevs av OJ Andy så tidigt 
som 1963. Under 60-talet beskrevs 
hundratals ingrepp i PSA. Då benämn-
des de ofta subthalamotomier, även om 
själva nucleus subthalamicus (STN) säl-
lan var involverat. Den kirurgiska be-
handlingen av tremor har gått hand i 
hand med behandlingen av Parkinsons 
sjukdom, och med introduktionen av L-
Dopa på slutet av 60-talet ebbade den 
stereotaktiska kirurgin tillfälligt ut. Se-
dan introduktionen av DBS har Vim 
varit det främsta behandlingsmålet vid 
behandling av essentiell tremor.

Fem delstudier

Avhandlingen bygger på en samman-
ställning av erfarenheter på neurokirur-
giska kliniken på Norrlands universi-
tetssjukhus4. Syftet med avhandlingsar-
betet var att utvärdera kirurgisk be-
handling av essentiell tremor och sär-
skilt granska optimalt målområde, 
prognostiska faktorer och påverkan på 
livskvalitet.

Avhandlingen består av fem studier: 
• Långtidseffekter av talamotomi vid 

essentiell tremor utvärderades i en re-
trospektiv studie med uppföljningstid 
på 20,8±5,2 år efter operation5. 

• Den optimala elektrodlokalisationen 
utvärderades genom att jämföra ef-
fekt och kontaktlokalisation hos två 
grupper, en med Vim-DBS och en 
med PSA-DBS6.

• Effekten av Zi-DBS följdes upp med 
en prospektiv studie på 21 patienter7. 

• Prognostiska faktorer (ålder, kön, 
preoperativ grad av tremor) under-
söktes i en prospektiv studie på 68 pa-
tienter8. 

• Slutligen undersöktes graden av livs-
kvalitetsförbättring ett år efter Zi-
DBS hos 16 patienter9. 

lesionskirurgi

DBS är en dyr behandling behäftad 
med den infektionsrisk som gäller för 

alla implantat och det krävs upprepade 
batteribyten och livslång uppföljning. 
Därför har det förekommit diskussioner 
huruvida talamotomi skulle kunna vara 
ett alternativ hos vissa noggrant utvalda 
patientgrupper. Grupper som man har 
diskuterat är patienter med infektions-
problematik och patienter som inte öns-
kar utsätta sig för livslång uppföljning 
med stimuleringsjusteringar och batte-
ribyten.

Patienter som genomgått talamotomi 
för essentiell tremor på vår klinik (åren 
1972–1999) följdes upp med avseende på 
tremor, bieffekter och radiologisk bild. 
Ingen av patienterna hade fått en bestå-

ende positiv effekt, i det bästa fallet hade 
en tremorfri period på 20 år uppnåtts. I 
det sämsta fallet hade patienten endast 
upplevt biverkningar. Sammantaget 
kunde en viss positiv effekt ses vid lång-
tidsuppföljningen, dock var behandling-
en behäftad med många komplikationer.

kartlägga målområde

Hos oss har kaudala zona incerta (cZi) 
sedan 2005 använts som målområde vid 
behandling av både parkinsontremor 
och essentiell tremor. Syftet med det an-
dra delarbetet var att kartlägga vilket 
målområde och, om möjligt, vilken sub-
struktur i ett målområde som är det op-

elektrod i zona incerta på vänster sida

Figur 2. Transaxiell MRT-hjärna som visar en elektrod i zona incerta på vänster sida. Det 
optimala målet i zona incerta har placerats i nivå med nucleus rubers maximala diameter 
i närheten av nucleus subthalamicus nedre pol.

”Essentiell tremor upplevs ofta av patienterna som 
socialt stigmatiserande och leder till både undvikande 
av aktiviteter och social isolering.”
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timala behandlingsmålet vid DBS för 
essentiell tremor. Studien jämför två 
grupper, den ena behandlad med Vim-
DBS, den andra behandlad med cZi-
DBS. Resultaten visar på att den bästa 
effekten, det vill säga över 90 procent 
förbättring i handtremor och hand-
funktion (uppmätt enlig ETRS-skala), 
erhålls i substrukturerna Zi och Raprl.

I ljuset av dessa fynd utfördes en pro-
spektiv studie där 21 patienter som ope-
rerats med cZi-DBS följdes under ett års 
tid. I gruppen såg man en 95-procentig 
minskning av handtremor, en 87-pro-
centig förbättring i handfunktionen och 
en 66-procentig förbättring i allmän 
daglig livsföring (ADL)(figur 3). Detta 
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Figur 3. Resultat av studie III, prospektiv 
uppföljning 21 patienter opererade med 
Zi-DBS för ET. Tremorn mätt med ETRS (es-
sential tremor rating scale). Kolumnen 
baseline representerar graden av tremor 
före operation, off stimulation är tremorn 
ett år efter operation med stimulatorn av-
stängd och on stimulation är tremor ett år 
efter operation med stimulatorn påslagen.
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resultat är bättre än våra egna publice-
rade Vim-DBS-resultat och de står i 
nivå med övriga DBS-studier i PSA-
området.

I den kliniska vardagen har vi ofta 
haft uppfattningen att äldre patienter 
och patienter med uttalad tremor får 
sämre effekt av kirurgi. Trots att epide-
miologiska studier talar för en jämn 
könsfördelning av essentiell tremor är 
cirka två tredjedelar av de opererade pa-
tienterna män. Anledningen till denna 
skeva fördelning är oklar och det verkar 
inte finnas studier som jämför kirur-
giskt resultat mellan män och kvinnor. 

Det fjärde delarbetet kom därför att 
granska möjliga prognostiska faktorer 
för operationsresultat. I studien analyse-
ras samband mellan ålder, kön, grad av 
tremor och operationens utfall hos två 
grupper, en med Vim-DBS och en med 
Zi-DBS. Inget samband mellan opera-
tionsresultat och kön kunde fastställas. 
Den absoluta tremorreduktionen korre-
lerade med graden av tremor före opera-
tion, det vill säga ju mer skakningar pa-
tienten lider av före operation, desto mer 
skakningar kommer hon att ha efter 
operation.

Tremor och livskvaliTeT

Essentiell tremor upplevs ofta av patien-
terna som socialt stigmatiserande och 
leder till både undvikande av aktiviteter 
och social isolering. Flertal studier har 
påvisat koppling mellan svår essentiell 
tremor och nedsatt livskvalitet10. Efter-
som DBS aldrig kommer att bli en liv-
räddande behandling är det av stor vikt 
att kartlägga huruvida den bidrar till en 
förbättring av livskvaliteten. 

På vår klinik utfördes en prospektiv 
studie där en population av 16 patienter 
med cZi-DBS följdes upp under ett års 
tid. I denna studie såg man mycket goda 
resultat vad gäller effekt på tremor. 
Handtremor minskade med 95 procent 
och handfunktionen förbättrades med 
78 procent. Även på livskvalitet sågs sta-
tistiskt signifikanta förbättringar (71 
procent) i ADL-funktionen (activities of 
daily living) mätt på ETRS-skalan (es-
sential tremor rating scale). 

Däremot var förbättringen på livs-
kvalitetsspecifika utvärderingsverktyg 
(QUEST, quality of life in ET och SF-
36, short form 36) mer modesta, i vissa 
fall icke-signifikanta. Det generella livs-

kvalitetsformuläret SF-36 påvisade inga 
statistiskt signifikanta förändringar. 
Detta är sannolikt på grund av att ska-
lan mäter många andra aspekter än bara 
den som rör ett symtom. 

QUEST är en sjukdomsspecifik ska-
la som dessvärre inte tidigare använts för 
uppföljning av kirurgisk terapi. Även om 
denna skala uppvisade signifikanta för-
bättringar på subskalor relaterade till 
ADL och psykosociala aspekter är resul-
taten fortfarande tämligen modesta. Dis-
krepansen mellan den goda effekten på 
skakningarna och den blygsamma för-
ändringen i livskvalitetsskalorna torde 
tala för att det behövs en mer avancerad 
utvärdering av livskvalitet än vad dessa 
relativt enkla instrument kan ge.

sammanfaTTning

Även om Vim-DBS är en väldokumen-
terad behandling har den sina brister 
som gjort att det finns anledning att ut-
forska andra behandlingsmål. Den ak-
tuella avhandlingen talar för att PSA/Zi 
är ett effektivt och säkert mål vid DBS-
behandling av essentiell tremor. När 
Vim och Zi-DBS jämförts har de elek-
trodkontakter med bäst effekt funnits 
vara belägna inom PSA/Zi-området. 
Den preoperativa graden av tremor var 
den enda signifikanta prognostiska fak-
torn som kunde etableras i detta mate-
rial. Zi-DBS gav signifikant förbättring 
i ADL-funktionen som har visat sig 
vara nära kopplat till uppfattningen av 
livskvalitet. 

Ulrika Sandvik
medicine doktor, ST-läkare, 
neurokirurgiska kliniken, 
norrlands universitetssjukhus, Umeå
ulrika.sandvik@neuro.umu.se
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Nya register bakom stora 
framgåNgar på ms-området:

Nu möjliggörs 
uppföljning av 
nya läkemedel
Sverige har blivit världsledande på MS-forskning. Bakom framgången, som väckt internatio-
nell uppmärksamhet, ligger ett målmedvetet och strategiskt arbete med att skapa sökbara 
register med omfattande och användarvänligt innehåll. Registren ger forskarna överblick och 
möjliggör uppföljning av de många nya läkemedlen på MS-området. Neurologi i Sverige har 
träffat flera av de MS-experter som är centrala i registersatsningen för att prata om de 
stora framgångarna på MS-området. 
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– Svenska MS-registret är en succé, säger Jan Hil-
lert, professor i neurologi vid Institutionen för klinisk neuro-
vetenskap på Karolinska institutet. Vi har lyckats tack vare 
en mycket bra nationell sammanhållning, att vi är samspelta 
inom MS-neurologin i Sverige. 

MS-registret var redan från början ett samarbete mellan 
de olika universitetsklinikerna. Alla var med, och det har 
gjort att registren fått en så fin anslutning och att det har bli-
vit en stor framgång. 60 vårdenheter deltar i registerarbetet. 
Det som gör att alla vill vara med är att man har nytta av det 
här registret i sitt vardagliga kliniska arbete. 

– Vi behövde ett sätt att hantera våra patienter. Vi var 
tvungna att ha ett register som var sökbart, och som vi själva 
kunde ta ut data ifrån. Nu får vi en fantastisk överblick av 
patientens sjukdom. I stället för att behöva bläddra i en jour-
nal fram och tillbaka får man en överblick över hela sjuk-
domsförloppet – på en enda sida. 

För MS-forskningen har registret betytt oerhört mycket, 
enligt Jan Hillert. 

– Den viktigaste frågan är: Påverkar verkligen de nya 
medicinerna förloppet på lång sikt? Den frågeställningen är 
ännu inte helt besvarad. Vi har med hjälp av registret fått 
fram data som talar för att de faktiskt gör det.

– Genom att använda registret och andra informationskäl-
lor som kompletterar varandra kan vi skapa väldigt stora pa-
tientkohorter där vi kan gå in och göra undersökningar. Tack 
vare att vi har så stora material har vi plötsligt kunnat gå i 
frontlinjen när det gäller epidemiologi. Sverige har blivit ett 
av de världsledande länderna när det gäller MS-forskning. 
Nu är det Harvard i USA och Sverige som gäller! 

Fler register på gång

Nu när man har förstått att man kan kombinera patient-
nytta med läkarnytta och kunskapsnytta tycker Jan Hillert 
att man borde kunna göra samma sak med andra kroniska 
sjukdomar. 

– Nu försöker vi sprida det här inom neurologin. Min kol-
lega Fredrik Piehl har startat ett register som handlar om 
myastenia gravis, andra kolleger har just startat Parkinson-
registret. Så nu är det igång!

– Vi kommer att organisera om oss och skapa ett svenskt 
neurologiregister. Med en gemensam inloggningsmetod för 
alla de olika registren kan man komma in i olika sjukdoms-
specifika ”rum” i registret. Neurologerna ute i landet kom-
mer att kunna använda samma register för sina olika patient-
grupper. En del skalor är olika, medan andra är desamma. 
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Vad är kostnaderna för registren? 
– Fram till 2011 har registren kostat ungefär en miljon om 
året. Från 2012 har vi fått ännu mer, 4,5 miljoner kronor per 
år i tre år framåt. Plötsligt har vi resurser att verkligen öka 
vår ambitionsnivå. Vi är otroligt glada för detta. 

– Vi tar inte emot forskningsbidrag från industrin. Regist-
ren ska vara publikt finansierade. Alla ska veta att det inte är 
läkemedelsföretag som på något sätt styr forskningen. 

Fredrik Piehl är professor, överläkare och medicinskt led-
ningsansvarig för MS-vården vid Karolinska universitets-
sjukhuset i Stockholm.

– MS-registret har gett oss ett mycket bättre verktyg att 
följa våra patienter i den kliniska vardagen. En ytterligare 
vinst är att de uppgifter som registreras kan användas för 
viktig forskning på gruppnivå, med data på både nationell 
och lokal basis. 

– Det är ett dynamiskt forskningsfält där det kommer att 
hända mycket nytt. En viktig sak inom neuroimmunologin 
är att vi får mycket bättre behandlingsmöjligheter. Det gör 
att jag tror att intresset för neurologi kommer att öka i takt 
med att vi går från att mest vara en diagnostisk till en be-
handlande specialitet.

Fredrik Piehl har just startat en förgrening av det kom-
mande neurologiregistret, Myasteniregistret.

– Det är en relativt ovanlig sjukdom där det finns få ran-
domiserade kontrollerade prövningar av läkemedel, utan det 
bygger på lite gammaldags ”beprövad erfarenhet”. Nu kom-
mer vi att på nationell basis kunna följa upp nyare behand-
lingar. 

Och flera andra register är på gång: Parkinson, Guillain-
Barré, huvudvärk.

Uppföljningsregister i Världsklass

En hel rad forskningsprojekt är redan baserade på MS-regist-
ret. Den största betydelsen, mitt emellan forskning och kli-
nik, är uppföljningen av de nya och effektiva läkemedlen. Det 
har väckt stor internationell uppmärksamhet. 

Tomas Olsson, professor i neurologi vid Institutionen för 
klinisk neurovetenskap på KI, har arbetat med MS-forskning 
i 35 år. 

– Jag har satt igång en långtidsuppföljning av de nya MS-
preparaten. För det första är dessa läkemedel dyra, de kostar 
runt 200 000 kronor per patient och år. Då vill man försäkra 
sig om att preparaten har effekt över lång tid, inte bara de två 
år som studien löper, utan under 5–10 år. För det andra gör 
man ju ganska skarpa ingrepp i immunsystemet. 

– Det går ju inte att göra placebokontrollerade studier, i 
stället följs patienter som får de här preparaten över hela Sve-
rige vad gäller sjukdomsutveckling och effekt. Det är viktigt 
av hälsoekonomiska skäl.

Framförallt är det två medel som studeras just nu: Gilenya 
och Tysabri. 

– Vi vill se eventuella biverkningar på lång sikt. Dessutom 
samlar vi in blodprover från patienterna under studien. Syftet 
är att i en framtid kanske hitta markörer – antingen på 
DNA-nivå eller i plasma – för att kunna avgöra om patienten 
ska få effekt av behandlingen eller att det finns risk för bi-
verkningar. 

– Vi har redan haft nytta av det när det gäller Tysabri. Där 
kunde vi utnyttja det insamlade materialet och se vilka som 
bar på viruset som ger upphov till PML (progressiv multifo-
kal leukoencefalopati). Det visade sig att drygt 50 procent av 
personer med MS bär på viruset och har risk för att få PML. 
Det innebär att vi nu kan riskstratifiera och selektera patien-
ter på ett unikt sätt. För dem som inte bär på viruset är det 
nästan riskfritt att få den här effektiva behandlingen.

För dem som är bärare av viruset föredrar man istället 
Gilenya. Men alla svarar inte på den behandlingen, berättar 
Tomas Olsson. 

– Vi har varit med i den kliniska prövningen av Gilenya, 
och har sex års erfarenhet. Många av patienterna som haft 
täta och svåra skov har fått ett normalt liv. Men det finns en 
liten grupp där det inte har räckt. När vi har fått in ett stort 
material kanske vi kan sortera ut och hitta markörer för vil-
ka som har bra terapisvar eller inte. Likadant när det gäller 
sällsynta biverkningar. 

Det finns alternativ bortom de medel vi prövat, berättar 
Tomas Olsson. Bland annat är flera orala medel på väg in – 
till exempel BG-12 dimetylfumarat, laquinimod och teriflu-
nomid.

– BG-12 ser lovande ut, det ser ut att ha effekt i nivå med 
Gilenya. Man har sett en del biverkningar i början med flush 
och diarré, men det brukar gå över. I och med att man har så 
lång erfarenhet i psoriasisbehandling med ett liknande pre-
parat verkar det relativt säkert. 

– Samsyn, god sammanhållning och ett stort intresse från alla 
som är med är bakgrunden till att MS-registret har blivit en succé, 
säger professor Jan Hillert.
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ImmunspecIfIk behandlIng hopp 

I extrema fall kan man använda autolog stamcellstransplan-
tation, då immunsystemet ”renas” från den felprogramme-
ring som ger MS. Behandlingen botar inte, men det blir en 
kraftig hämning av sjukdomens aktivitet. Om man går in 
tidigt med behandlingen i mycket aggressiva MS-fall kan den 
möjligen ha en bromsande effekt även på lång sikt. 

finns det andra behandlingsstrategier som ligger ännu 
längre fram i pipeline? 
– Min förhoppning är att man i slutänden kan behandla MS 
väldigt immunspecifikt. Att man hittar precis de celler som 
driver sjukdom, och sedan kan påverka dem, säger Tomas 
Olsson.  

– Forskning pågår, även hos oss på KI. Vi har ett program 
som vi har fått ett stort stöd för från Knut och Alice Wallen-
bergs stiftelse. Där ska vi tillsammans med reumatologerna 
försöka hitta de specificiteter som driver sjukdom. Då kan 
man med olika vaccinationsstrategier, i alla fall hos försöks-
djur selektivt störa bara den lilla bit som orsakar sjukdom, 
utan att störa hela immunsystemet. Om det här någonsin 
kommer att fungera på människa vet vi inte ännu. Men teo-
retiskt borde det kunna gå. 

Tomas Olsson uppger att det finns flera intressanta forsk-
ningsstudier om riskfaktorer och miljöpåverkan. 

– Det har hänt oerhört mycket på MS-området och vi är 
just nu inne i en mycket aktiv fas där man börjar upptäcka 
många nya gener som påverkar sjukdom. Det gäller även om-
givningsfaktorer. Vi vet i dag att rökning inte bara medverkar 
till att utlösa sjukdom utan också förvärrar redan etablerad 
MS. 

– Ytterligare något som vi iakttagit i den här studien är att 
övervikt före 20 års ålder tydligt ökar risken. Mekanismen 
kan vi bara spekulera över, men en ökad fettväv ger ett visst 
inflammationspåslag som vi tror kan vara med och trigga 
sjukdom. MS ökar i Nordamerika, vilket kanske kan hänga 
ihop med fetmaepidemin där. 

– Vi har också haft en stor epidemiologisk studie där de 
som fått diagnos nyligen och en kontrollgrupp har fått svara 
på frågor om solvanor. Vi har även mätt D-vitaminnivåer. 
Det visade sig att hög exponering av solljus eller hög halt av 
D-vitamin i blodet minskar risken för att drabbas av MS.

Primärprofylaktiskt kan man kanske vinna på att vara ute 
och få solljus på huden – utan att för den skull bränna sig och 
riskera melanom och andra hudtumörer. Men det finns ock-
så en debatt om hur solljus fungerar vid redan etablerad MS, 
som sekundärprofylax.

– Det är faktiskt inte kristallklart. En liten studie nyligen 
talade emot att D-vitamintillskott skulle påverka förloppet av 
MS. Men det pågår internationellt flera studier där man läg-
ger till D-vitamin eller placebo till den behandling patienten 
har. Så där bör vi ha mer kunskap längre fram. 

specIfIka rIskfaktorer för kvInnor 

Anne-Marie Landtblom, docent i neurologi och överläkare 
vid Hälsouniversitetet i Linköping, forskar kring MS-sjuk-
domens epidemiologi.

– Vi har bland annat undersökt könsfördelningen. Länge 
har man ansett att en tredjedel män och två tredjedelar kvin-
nor drabbas. Men på senare tid har det kommit rapporter 
från olika håll i världen, i synnerhet Kanada, om en ökande 
andel kvinnor. Då undrar man förstås vad det skulle kunna 
bero på. 

Forskarna i Östergötland har på basis av MS-registret och 
med hjälp av kollegan Inger Boström i Karlstad gjort en stu-
die kring frågeställningen, men inte funnit motsvarande ök-
ning i Sverige. Ett par andra studier i Linköping handlar om 
kvinnliga könshormoner.  

En av dem är ett samarbete mellan specialiteterna neuro-
logi och gynekologi, tillsammans med Per Holmqvist Kem-
pe i Sundsvall. 

– Vi har tittat på kvinnor med kombinerade p-piller, och 
resultatet antyder att p-piller skulle kunna senarelägga debu-
ten av MS, säger Anne-Marie Landtblom, som menar att MS 
och kvinnliga könshormoner är ett intressant område. Dels 
är det fler kvinnor som har MS, dels har kvinnor oftare skov. 
Debut av MS efter graviditet är också intressant, precis när 
hormonnivåerna faller i slutet av graviditeten. Hormonerna 
påverkar, det har man sett länge, men man vet inte riktigt 
hur. 

En annan delstudie (Per Holmqvists doktorsavhandling) 
handlar om kvinnors symtom i relation till menstruation och 
klimakterium. En slutsats där är att MS ofta försämras un-
gefär vid klimakteriets insättande. 

– Den framgångsrika MS-forskningen just nu är i en oerhört aktiv 
period med ständigt flöde av ny kunskap om både genetik och 
om vikten av omvärldsfaktorer för uppkomst och sjukdomsut-
veckling, säger professor Tomas Olsson.
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– Det är svårt att avgöra om det beror på de sjunkande 
östrogennivåerna, eller om det är så att sjukdomen i sig blir 
sämre efter 10–25 år och att det då naturligt råkar samman-
falla med klimakteriet. Det kan också vara så att klimakte-
riet i sig är en faktor som påverkar att sjukdomen försämras, 
säger Anne-Marie Landtblom. 

Fatigue – symtom som ger låg livskvalitet

I Linköping har forskarna också använt MS-registret för att 
kartlägga fatigue-problemet, berättar Anne-Marie Landt-
blom. 

– Vi undersöker personer med MS i Östergötland. Regist-
ret i Östergötland är mycket välutvecklat och har redan från 
början haft en hög täckningsgrad och bra registreringar. Då 
får man automatiskt fina bakgrundsdata för de här perso-
nerna som inkluderas i studien. 

– I enkäten har de svarat på en mängd olika frågor och 
formulär som berör olika aspekter på MS-fatigue. Vi har pu-
blicerat en artikel i BMC Neurology där vi visar ett spän-
nande samband med värmekänslighet, som är oerhört ut-
slagsgivande för MS-patienternas symtombild. Här såg vi att 
värmekänsligheten, som finns hos drygt hälften av alla pa-
tienter, påverkar även andra MS-symtom som smärta, svaghet 
och vattenkastning. 

SuSanna Hauffmann
medicinjournalist
foto: Tommie fagerli

artikelbilder: Karolinska Institutet

svenska multipel skleros-registret
SMSreg står för Svenska Multipel Skleros-registret. Det är 
ett nationellt kvalitetsregister med stöd av Sveriges kom-
muner och landsting (SKL) och Socialstyrelsen. 

Professor Fredrik Piehl har nyligen startat en förgrening av det 
kommande neurologiregistret, Myasteniregistret. Och flera re-
gister är på gång: Parkinson, Guillain-Barré och Huvudvärk.

svenska ms-registrets syFte är:
• Att samla utvald information om samtliga i Sverige 
boende personer med MS.

• Att bidra till att MS-vården i Sverige har en jämn för-
delning med hög kvalitet.

• Att tillförsäkra att gängse behandlingsindikationer/
kriterier vid behandling av MS efterlevs.

• Att kortsiktigt utvärdera effekten av symtomatisk och 
kausal, förloppsmodifierande behandling på MS-patien-
ters kliniska tillstånd och livskvalitet. 

• Att långsiktigt utvärdera effekten av moderna för-
loppsmodifierande mediciner (för närvarande betain-
terferon, glatirameracetat, fingolimod och natalizumab) 
på sjukdomsförloppet vid MS.

• Att skapa en bas för epidemiologiska studier på en 
nationell nivå.

• Att möjliggöra samarbete med planerade och framtida 
internationella projekt genom att använda internatio-
nellt accepterade definitioner vilket tillåter global belys-
ning av dessa frågor vid MS.
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Endast ett fåtal länder har rappor-
terat nationell prevalens av multipel 
skleros (MS). I Sverige har det inte 
gjorts något försök att undersöka MS-
prevalens på nationell nivå sedan 
1930-talet. Då genomfördes en sjukhus-
baserad studie, där MS-patienter på alla 
Sveriges sjukhus sammanräknades, vil-
ket gav en MS-prevalens på 21,2/100 000 
invånare1. 

Regionala svenska studier har visat 
MS-prevalenser på 96/100 000 invånare 
i Göteborg år 19882, 154/100 000 i Norr-
bottens län 19973 och 170/100 000 i 
Värmland 20024. Från övriga Norden 
har Danmark rapporterat en nationell 
MS-prevalens på 173,3/100 000 år 2005, 
baserat på 9 377 patienter i det danska 
MS-registret5 och Island en nationell 
MS-prevalens på 100/100 000 år 1990, 
baserat på 252 patienter registrerade i ett 
nationellt MS-register6 . Norge och Fin-
land har inte rapporterat nationell MS-
prevalens.

Länder utan nationella MS- eller 
hälsodataregister har beräknat MS-pre-
valens utifrån andra källor. I Frankrike 

identifi erades 49 417 MS-patienter i ett 
nationellt hälsoförsäkringsregister som 
inkluderade 87 procent av befolkning-
en. Det gav en nationell MS-prevalens 
på 94,7/100 000 år 20047. I andra fall har 
MS-prevalensen generaliserats utifrån 
populationsurval, som till exempel i Ka-
nada (240/100 000 år 2000–2001)8 och 
Japan (7,7/100 000 år 2003)9. 

NATIONELL MS-PREVALENS I SVERIGE

Vi presenterade nyligen den första be-
räkningen av MS-prevalens i Sverige på 
nationell nivå i en studie publicerad 
201110. Med denna studie ville vi få fram 
antalet MS-patienter i Sverige, beräkna 
köns- och åldersspecifi k nationell MS-
prevalens och dessutom undersöka om 
det fanns en nord-sydlig gradient i MS-
prevalens i Sverige. 

En nord-sydlig MS-gradient (omvänt 
på södra halvklotet) är ett känt feno-
men. Generellt sett ökar prevalensen av 
MS med avståndet från ekvatorn11. Det 
mest kända exemplet är Australien, 
med en mer än sex gånger så hög MS-
prevalens i Tasmanien i söder, där kli-

matet är tempererat, som i det tropiska 
Queensland i norr12. Men förekomsten 
av en MS-gradient är kontroversiell. Det 
diskuteras om sambandet mellan MS-
prevalens och latitud kan bero på skill-
nader i socioekonomiska förhållanden 
och sjukvårdstillgänglighet i norr och 
söder i USA och Europa. Försök att i 
metaanalyser studera skillnader i MS-
prevalens beroende på latitud innebär 
fl era problem eftersom de i analysen in-
gående prevalensmätningarna oftast ge-
nomförts vid olika tidpunkter och med 
olika metoder. Styrkan med vår studie 
ligger i att hela Sveriges befolkning är 
inkluderad och att prevalensen av MS 
beräknades vid en enda tidpunkt med 
en enhetlig metodik för var och en av de 
290 kommunerna samtidigt.

Sverige erbjuder helt unika förutsätt-
ningar för nationella registerstudier. 
Med hjälp av det svenska personnumret 
samkördes information om MS-diagnos 
i Svenska MS-registret (SMSreg) och Pa-
tientregistret (PAR) med folkbokförings-

Första nationella prevalensen      av MS i 
 Sverige
En studie baserad på samkörning av MS-registret, Patient-
registret och Folkbokföringsregistret har lett fram till en 
första samlad nationell prevalens av MS i Sverige. Preva-
lensen 188,9 per 100 000 invånare år 2008 baserad på 
17 485 MS-patienter visade sig vara högre än samtliga 
tidigare regionala beräkningar. Den är samtidigt en av de 
högsta i världen som rapporterats på nationell nivå. Studien 
har gjorts av Cecilia Ahlgren och Jan Lycke, Sahlgrenska 
universitetssjukhuset och Anders Odén, Chalmers tekniska 
högskola. Den presenteras här av Cecilia Ahlgren. 
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Första nationella prevalensen      av MS i 
 Sverige

”Sveriges MS-prevalens på 188,9 per 100 000 
invånare år 2008 är en av de högsta i världen 
som rapporterats på nationell nivå.”
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uppgifter och eventuellt dödsdatum i 
Registret över totalbefolkningen (RTB). 
Därmed fick vi fram vilka individer i 
Sverige som registrerats med en MS-di-
agnos, vem som levde och var folkbok-
förda i Sverige den 31 december 2008, 
vilket vi valde som prevalensdag. Med 
denna metod fick vi fram ett värde för 
MS-prevalens i Sverige som låg så nära 
den verkliga prevalensen man kan kom-
ma. 

Prevalensdagen den 31 december 
2008 var Sveriges befolkning 9 256 347 
personer. Ungefär 14 procent var födda 
utanför Sverige. Något mindre än hälf-
ten av de utrikes födda kom från utom-
europeiska länder, enligt Statistiska cen-
tralbyrån. 

Följande samkörningar mellan re-
gistren gjordes:

• En sökning på patienter med MS-di-
agnoskoder G359, 340 och 340.99 enligt 
internationella kvalifikationssystemet 
(ICD) 10, 9, and 8 i Patientregistret 
(PAR) vid Socialstyrelsen genomfördes. 
PAR omfattar Slutenvårdsregistret och 
Öppenvårdsregistret, heltäckande från år 
1987, respektive 2001. 

• En sökning genomfördes på patienter 
med MS eller Possible MS enligt McDo-
naldkriterierna(13, 14) i Svenska MS-
registret (SMSreg), som startade 1996 
som ett av Socialstyrelsens kvalitetsre-
gister. Variabler, relevanta för den aktu-
ella studien var personnummer, kön, di-
agnos och diagnosdatum. 

• Information om födelsedatum, kön, 
folkbokföringsort och eventuellt döds-
datum togs fram ur Registret över total-
befolkningen (RTB) vid Statistiska cen-
tralbyrån för patienter med MS-diag-
nos. RTB innehåller bland annat per-
sonnummer på alla personer folkbok-
förda i Sverige 1968 eller senare. Det 
10-siffriga personnumret, som infördes 
redan 1947 möjliggör samkörning mel-
lan register. 

Prevalens och utbredning av Ms

Prevalens på nationell nivå  Vi fann att 
totalt 17 458 MS-patienter levde och var 
folkbokförda i Sverige prevalensdagen 
den 31 december 2008. I Sveriges befolk-
ning på 9 256 347 personer gav det en 
MS-prevalens på 188,9/100 000 (95% CI 

186,1–191,7), 113,4 (95% CI 110,3–116,5) 
för män och 263,6 (95% CI 258,9–268,3) 
för kvinnor. Antalet kvinnor var 12 265 
och antalet män 5 220. Kvoten mellan 
kvinnor och män med MS var 2,35:1. 

Det största antalet MS-patienter 
fanns i PAR (17 058 patienter (11 974 
kvinnor och 5 084 män) vilket återspeg-
lar att detta register varit komplett un-
der flera decennier, medan det i SMS-
reg, som fortfarande var under upp-
byggnad, fanns 10 484 MS/Possible MS-
patienter registrerade (7 506 kvinnor, 
2 978 män). 

Medelåldern i den totala patient-
gruppen var 52,6 år (3–98 år), 52,9 år för 
män (6–92 år) och 52,5 år för kvinnor 
(3–98 år). Medelåldern för patienter re-
gistrerade endast i PAR var 57,6 år, 
medan den var 49,2 år i SMSreg. Patien-
ter över 60 år utgjorde 31 procent av det 
totala antalet registrerade MS-patienter. 
Denna åldersgrupp utgjorde 45 procent 
av patienter som registrerats endast i 
PAR och 22 procent av alla registrerade 
i SMSreg. 

Prevalens och latitud  Vi fann stora 
geografiska skillnader i MS-prevalens 
mellan de 21 länen. Prevalensen var 
lägst i Kalmar län som ligger på 57 gra-
der nordlig latitud (168/100 000) och 
högst i Norrbottens län på 66 grader 
nordlig latitud (227/100 000). På kom-
munnivå ökade MS-prevalensen signi-
fikant för varje grad av nordlig latitud 
med 1,5 procent för män (p=0,013) och 
1 procent för kvinnor (p=0,015). Det var 
ingen signifikant skillnad mellan gradi-
enterna för män respektive kvinnor.  
Ms-Prevalens 2008 kartlagd

Sveriges MS-prevalens på 188,9/100 000 
invånare år 2008, baserat på 17 485 pa-
tienter är en av de högsta i världen som 
rapporterats på nationell nivå10. Tidigare 
regionala studier hade visat MS-preva-
lensvärden på 96/100 000 år 1988 i Gö-
teborg, 154/100 000 år 1997 i Västerbot-
ten och 170/100 000 år 2002 i Värmland. 
Prevalensen i Västerbotten och Värm-
land uppfattades som höga när de publi-
cerades. 

Enligt vår nationella studie var MS-
prevalensen betydligt högre; 187/100 000 
i Västerbotten och 207/100 000 i Värm-
land. Ingen av de tidigare regionala stu-
dierna utnyttjade det så gott som hel-
täckande registret PAR. Det är en me-
todologisk olikhet som, utöver möjlig-

heten att MS-prevalensen ökar över tid, 
försvårar jämförelser mellan studierna. 

Generellt sett är MS-prevalensmät-
ningar som genomförts med flera de-
cenniers mellanrum inte jämförbara. 
MS-vård och MS-forskning har genom-
gått stora förändringar från 1980-talet 
och framåt som lett till skillnader i pre-
valensvärden beräknade vid olika tid-
punkter. Det gäller främst patientiden-
tifiering, introduktion av magnetkame-
ra och snabbare diagnos, förändrade di-
agnoskriterier och nya behandlingsmöj-
ligheter. 

Analysen för att undersöka förekom-
sten av en nord-sydlig gradient i MS-
prevalens genomfördes med hög preci-
sion. Den baserades på information om 
ålder i 1-årsklasser, kön, latitud för folk-
bokföringsort på kommunnivå och om 
en MS-diagnos fanns registrerad eller 
inte för var och en av de 9 256 347 per-
soner som var folkbokförda i Sverige 
den 31 december 2008. 

Vi fann att MS-risken i Sverige öka-
de signifikant för varje grad av nordlig 
latitud för både män och kvinnor. Trots 
det nordliga läget och det långa avstån-
det mellan Sveriges sydligaste och nord-
ligaste ort, från 55 till 69 graders nordlig 
latitud, är klimatet tempererat i hela 
landet. Vårt fynd visar att MS-prevalens 
beror på grad av latitud även inom en 
enda klimatzon. Det ligger nära till 
hands att solexponering och därmed hö-
gre D-vitaminnivåer kan vara en viktig 
faktor som kan förklara sambandet.

MS-diagnosen ställs endast av neuro-
loger, vilket gör att antalet felaktiga MS-
diagnoser i PAR är försumbar. Däremot 
kan en viss underestimering föreligga. 
Missade MS-patienter kan vara de som 
är äldre och aldrig varit inneliggande 
och inte heller sökt sjukvård efter 2001, 
liksom patienter med mycket lindriga 
MS-symtom som inte krävt kontakt 
med sjukvården. 

Den främsta nyttan med en känd 
MS-prevalens är att den utgör basen för 
hälsoekonomisk planering och framtida 
utveckling av MS-sjukvården. Antalet 
17 485 MS-patienter i Sverige var högre 
än väntat. Efter år 2008 har det tillkom-
mit fler nyinsjuknade MS-fall än som 
har avlidit. En ny lika omsorgsfull MS-
prevalensmätning skulle därför troligen 
vara högre än den som beräknades för 
2008. 
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RegisteR
Det nationella Patientregistret (PAR) (http://www.
socialstyrelsen.se)
Det Svenska Multipel Sklerosregistret (SMSreg) 
(http://www.msreg.net)
Socialstyrelsens kvalitetsregister (http://www.kvali-
tetsregister.se)
Registret över totalbefolkningen (RTB) vid Statistiska 
Centralbyrån (SCB) (http://www.scb.se)
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Votubia: R F ATC kod: L01XE10. Indikationer: Votubia är indicerat för behandling av patienter från 3 års 
ålder med subependymalt jättecellsastrocytom (SEGA) associerat med tuberös skleroskomplexet (TSC) som 
kräver terapeutisk intervention, men för vilka kirurgi inte är lämpligt. Kontraindikationer: Överkänslighet 
mot den aktiva substansen, mot andra rapamycinderivat eller mot något hjälpämne. Graviditet, varningar 
och försiktighet: Kvinnor i fertil ålder måste använda en mycket säker preventivmetod (t ex icke östrogen-
innehållande preventivmedel givet oralt, via injektion eller implantat; progesteron-baserade preventivmedel, 
hysterektomi, tubarligering, fullständig avhållsamhet, barriärmetoder, spiral och/eller kvinnlig/manlig sterili-
sering) under behandling med everolimus och upp till 8 veckor efter avslutad behandling. Votubia har immu-
nosuppresiva egenskaper. Votubia skall ej ges vid gravt nedsatt leverfunktion eller vid samtidig behandling 
med levande vaccin. Hos patienter med galaktosintolerans, total laktasbrist eller glukos-galaktosmalabsorp-
tion bör Votubia undvikas. Försiktighet bör iakttas före och efter kirurgiskt ingrepp pga. försämrad sårläkning. 
Votubia kan påverka njurfunktionen. För ytterligare information beträffande: pris, dosering, varningar, försik-
tighet, biverkningar och hantering se, www.fass.se. Senaste översyn av Produktresumé: 2012-02-06.

Godkänd och subventionerad för:

Patienter från 3 års ålder med subependymalt 
jättecellsastrocytom (SEGA) associerat med 
tuberös skleroskomplexet (TSC) som kräver 
terapeutisk intervention, men för vilka kirurgi 
inte är lämpligt. 

320589_Votubia_annons_105x297.indd   1 5/16/12   9:08 AM
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Epilepsi

Få behandlingsmetoder inom medicinen har visat 
sig vara så effektiva som epilepsikirurgisk behandling av 
medicinskt refraktär epilepsi1. I en randomiserad kontrollerad 
studie av patienter med temporallobsepilepsi där resultaten 
av kirurgisk behandling jämfördes med läkemedelsbehand-
ling var 58 procent av de opererade patienterna anfallsfria 
efter ett år jämfört med 8 procent i gruppen som enbart be-
handlats med läkemedel2. Om man översätter detta till NNT, 
number needed to treat, blir siffran 2, det vill säga mer än 
varannan patient blev anfallsfri.

Att resultaten av kirurgi är bestående har visats i flera stu-
dier. Bästa resultat uppnås för temporallobsepilepsi där hälf-
ten av patienterna förblivit anfallsfria i upp till 10 år efter 
operation3. 

Uppdämt operationsbehov

Personer med epilepsi har i stor utsträckning en sänkt livs-
kvalitet. I en systematisk översikt av epilepsikirurgi fann man 
att en majoritet av patienter som opererats fick en förbättrad 
livskvalitet4. Jämfört med före operation rapporterades en 
ökad grad av arbete och anställning, innehav av körkort och 
familjebildning.

Epilepsisjukdom är förenat med stora samhällsekonomis-
ka kostnader. Även om kostnader för epilepsikirurgisk utred-
ning och behandling är höga har kurativ kirurgisk behand-
ling på sikt visat sig vara kostnadseffektiv. För personer med 
epilepsi är risken att dö plötsligt och oväntat tjugo gånger 
större än i den övriga befolkningen. Med kirurgisk behand-
ling kan denna risk påtagligt reduceras5. 

Varför utförs det då så få operationer? I Sverige görs 50–60 
operationer årligen trots att det uppdämda behovet anses 

mycket stort och trots att det varje år uppskattas tillkomma 
cirka 100 nya lämpliga operationsfall. Bilden är likartad i an-
dra länder. Upprepade studier visar att det i snitt tar cirka 20 
år innan patienter med behandlingsresistent epilepsi blir re-
mitterade för operationsutredning6. Skälen till detta kan vara 
flera. Osäkerhet avseende indikationer, osäkerhet avseende 
när en patient verkligen är medicinskt refraktär och rädsla 
för komplikationer och negativa effekter av operationen kan 
spela roll. 

ovanligt med komplikationer

Indikationer för epilepsikirurgi har förändrats genom åren. 
Tidigare talades det ofta om ”patienter med en acceptabel 
anfallssituation” trots att de fortfarande hade anfall. Vad som 
är acceptabelt för en enskild individ beror på många faktorer, 
som anfallstyp, anfallsfrekvens och sociala och yrkesmässiga 
konsekvenser av epilepsin för personen. Livskvaliteten och 
skaderisken kan vara starkt nedsatt även om man endast har 
enstaka anfall. Vidare har uppfattningen funnits att icke-le-

kirurgisk behandling av      epilepsi underutnyttjad

För patienter med svår epilepsi som inte svarar på behandling med läkemedel kan epilepsi­
kirurgi vara ett alternativ. Fördelar och risker med kirurgisk behandling är väldokumenterade 
och resultaten är stabila och enhetliga i olika delar av världen. Trots detta är kirurgisk 
behandling en underutnyttjad metod, skriver här docent eva kumlien, neurologiska 
kliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala. 

”För personer med epilepsi 
är risken att dö plötsligt och 
oväntat tjugo gånger större 
än i den övriga befolkning-
en.”
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Kirurgisk behandling av      epilepsi underutnyttjad
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Epilepsi

sionella fall inte var tillgängliga för operation. Lyckligtvis har 
tillgång till nya avbildande tekniker reducerat denna grupp. 

Det finns i dag såväl internationella som nationella rikt-
linjer för vilka patienter som bör remitteras för epilepsikirur-
gisk utredning. Epilepsikirurgisk behandling bör övervägas 
hos patienter som trots två adekvata behandlingsförsök inte 
uppnått en tillfredsställande anfallssituation inom ett år.

Kirurgiska komplikationer är ovanliga i samband med 
epilepsikirurgi. Flera studier har visat att stroke, blödning 
och infektioner förekommer i mindre än 4 procent av fallen 
och mortalitet i samband med epilepsikirurgi är mycket 
ovanligt5. Däremot finns det en påtaglig risk för kognitiva 
effekter framförallt vid temporallobsresektioner som kan leda 
till försämring av verbalt minne och risk för verbala benäm-
ningssvårigheter. I ett längre perspektiv har det dock visats 
att personer som blir anfallsfria efter operation får en påtag-
lig förbättring av livskvaliteten trots viss kognitiv funktions-
nedsättning.

EpilEpsikirurgisk utrEdning

Den epilepsikirurgiska utredningen går ut på att identifiera 
det område i hjärnan som genererar epileptiska anfall och att 
minimera riskerna för negativa effekter av ingreppet. För-
utom en omsorgsfull anamnes och klinisk neurologisk un-
dersökning ingår alltid anfallsregistrering med video-EEG, 
MR-undersökning med speciella sekvenser (figur 1), neuro-
psykologisk testning och neuropsykiatrisk bedömning.

Mer extensiv utredning kan behövas i speciella fall, dels 
för att lokalisera anfallsstart men också för att förvissa sig om 
var elokventa hjärnfunktioner finns7. Exempel på metoder är 
funktionell MR (fMRI) som används för att fastställa områ-
den för motorik, sensorik och språk. Lovande resultat finns 
också avseende möjligheter att testa olika minnesfunktioner. 
Diffusionstraktografi används framför allt för att visualisera 
synstrålningen i temporalloberna. 

Interiktal PET med 18F-FDG som mäter hjärnans meta-
bolism (figur 2) liksom iktal blodflödesmätning med SPECT 
kan visa områden med nedsatt metabolism respektive ökat 
blodflöde som korrelerar till det anfallsgenererande området. 
Intrakraniella EEG-undersökningar med subdurala stripar 
och gridar samt intracerebrala djupelektroder utförs ibland 
för att exakt avgöra var anfall startar (figur 3). Vid intrakra-
niell utredning kan också hjärnans funktioner, som språk och 
motorik, undersökas. 

Tillgången till avancerad utrustning och multidisciplinär 
kompetens gör att epilepsikirurgi utförs vid högspecialise-
rade center. Epilepsikirurgi bedrivs i vårt land vid sex center, 
som sinsemellan samarbetar nära, bland annat sedan 1990 
med ett gemensamt nationellt register vars resultat årligen 
publiceras på Svenska epilepsisällskapets hemsida8.  

kirurgiska ingrEpp

Det vanligaste kirurgiska ingreppet är resektion av en epilep-
togen lesion. Majoriteten utgörs av tinninglobsresektioner 
som också har det bästa utfallet avseende anfallsfrihet. Klas-
sisk temporallobsresektion görs vanligen först med resektion 
av 3–5 cm av främre laterala kortex följt av en extirpation av 
amygdala och främre 2 cm av hippokampus. Mer selektiva 

atrofi av hippokampus

Figur 1. MR-bild av hjärna med atrofi av hippokampus på vänster 
sida (pil) hos en 38-årig kvinna med temporallobsepilepsi sedan 
18 års ålder. Patienten hade provat åtta olika läkemedel mot epi-
lepsi utan att bli anfallsfri. 

Figur 2. PET med FDG överlagrad på MR-bild av hjärna visar 
hypometabolism i höger temporallob (rödgult område) hos en 
31-årig kvinna med temporallobsepilepsi där MR-undersökning 
inte har påvisat någon strukturell lesion. Patienten genomgick 
anfallsregistrering med video-EEG med intrakraniella elektroder 
som påvisade anfallsstarter från vänstra temporallobens media-
la delar. Patienten opererades med temporallobsresektion och 
är vid tvåårsuppföljning anfallsfri. 

”Det finns i dag såväl interna-
tionella som nationella riktlin-
jer för vilka patienter som bör 
remitteras för epilepsikirur-
gisk utredning.”
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operationstekniker används ibland med fokus på amygdal-
hippokampektomier. Extratemporala resektioner görs fram-
förallt i frontalloben följt av parietal- och occipitalloben. Hos 
barn med svår epilepsi förekommer det att man utför multi-
lobära resektioner och ibland till och med hemisfärektomier. 

Vanliga lesioner som orsakar fokal epilepsi där kirurgisk 
behandling är framgångsrik är hippokampal skleros, dysem-
bryoplastiska neuroepiteliala tumörer (DNET), låggradiga 
gliom, kärlmissbildningar, fokala kortikala dysplasier, trau-
ma och infarkt. I utvecklingsländer är cysticercos en inte säl-
lan förekommande etiologi.

I vissa fall är det inte möjligt att recesera någon epilepto-
gen vävnad och andra operationstekniker måste tillgripas. 
Exempel på ickeresektiva operationer är multipel subpial 
transektion och kallosotomi. Dessa ingrepp är mindre van-
liga och är sällan kurativa. Vid multipel subpial transektion 
delas kortiko-kortikala banor för att begränsa spridningen av 
anfallsaktiviteten till omkringliggande vävnad, metoden an-
vänds när det epileptogena området är lokaliserat i ett icke 
resektabelt område till exempel motorkortex.

Hos patienter med svåra dropattacker där man inte kun-
nat lokalisera något receserbart område kan klyvning av kor-
pus kallosum, kallosotomi, leda till en minskad spridning av 
anfallsaktivitet från ena hjärnhalvan till den andra vilket för-
hindrar generalisering av den epileptiska aktiviteten. 

Sammanfattning

Epilepsikirurgi är en effektiv men underutnyttjad behand-
lingsmetod vid terapiresistent epilepsi. Det är angeläget av 
såväl medicinska som psykosociala skäl att inte i onödan för-
dröja sådan behandling för såväl barn som vuxna.
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EEg-rEgiStrEring intrakraniElla ElEktrodEr

figur 3. eeG-registrering med frontal gridelektrod kombinerat med stripelektroder subfrontalt placerade på hjärnans yta, under 
skallbenet och den hårda hjärnhinnan.

Eva KumliEn
överläkare, docent, neurologiska kliniken, 
akademiska sjukhuset, uppsala
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Akut neurologi

”Det har blivit alltmer 
komplicerat att hand lägga 
akut neurologi.”
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Akut neurologi i Sverige, ANS, är en nybildad förening 
med cirka 60 medlemmar. Ett viktigt syfte med föreningen 
är att verka för att tydliggöra vårdinnehållet och organisa-
tionsbehovet för neurologiska diagnosgrupper. Akut neuro-
logi har som område inte kunnat inrymmas i andra mer di-
agnosprofi lerade neurologiska föreningar och sällskap i sin 
helhet tidigare. Första mötet som offi ciell förening blir i sam-
band med Svenska neurologföreningens årliga vårmöte den 
30 maj i Lund.

ANS skall verka för en hög kunskapsnivå inom akut neu-
rologiskt omhändertagande, i syfte att minimera diagnos-
tiska misstag, tillvarata behandlingsmöjligheter för den en-
skilde patienten och förbättra logistik och samarbete över 
organisations- och specialitetsgränser – allt utifrån de akuta 
neuropatienternas behov. 

År 2006 hölls ”Strategiskt möte för svensk neurologi” på 
Arlanda (arrangerat av Lars-Olof Ronnevi, klinikchef på 
Neurologiska kliniken, Karolinska universitetsjukhuset) där 
neurologiprofessorer och klinikchefer från de svenska fakul-
teterna och sjukhusen deltog. Här identifi erades behovet för 
Svenska neurologföreningen av att synliggöra neurologin i 
den svenska sjukvårdsdebatten. 

ANS kom till som ett led i utvecklingen av svensk akut-
neurologi och som ett initiativ för att möta förändringen av 
sjukvården i stort och de medicinska framstegen inom neuro-
logi i synnerhet. ANS startade som ett nätverk genom vilket 
vi arrangerade möten på temat akut neurologi i Malmö 2007, 
i Göteborg 2008 och i Stockholm i maj 2011. I samband med 
ANS-mötet i Stockholm i maj 2011 övergick vi från att vara 
ett cybernätverk till att bli en riktig förening.

NYA AVANCERADE BEHANDLINGAR

De senaste åren har området akut neurologi vuxit, men fram-
förallt förändrats. Flera klassiska akuta neurologiska tillstånd 

som tidigare handlades utifrån enkla diagnostiska och tera-
peutiska principer på akutmottagningar fordrar numera av-
ancerade diagnostiska överväganden dygnet runt för att pa-
tienten ska kunna ta del av nya, ofta smala, skräddarsydda 
behandlingar med betydligt bättre effekt än de äldre behand-
lingsprinciperna. 

Det har alltså blivit alltmer komplicerat att handlägga 
akut neurologi. Förväntningarna på neurologisk bakjour i 
synnerhet, men även på andra typer av jourlinjer i sjukvården 
innefattar höga krav på omedelbar diagnostik och behand-
ling. Frågeställningar väcks som det kan vara svårt att ta 
ställning till per telefon.

Detta är en utveckling till nytta för de fl esta neurologiskt 
sjuka patienter. Aldrig tidigare har de terapeutiska möjlighe-
terna varit så stora som nu. Vaskulärneurologin är ett bra 
exempel där möjligheterna till akut intervention på 15 år har 
förändrats från att från början inte alls ha funnits till att ge 
intravenös cerebral trombolys inom 3 timmar, senare inom 
4,5 timmar och fram till att även intraarteriella kateterburna 
rekanaliserande behandlingar och/eller hemicraniektomi in-
går i behandlingsarsenalen i dag. 

Allt fl er patienter med neuroimmunologiska sjukdomar 
får i dag avancerade immunmodulerande behandlingar vilka 
också skall hanteras såväl i akutfas som under lugnare skeden 
av sjukdomen. Logistiken måste vara effektiv med syfte att 
undvika tidsfördröjning och dubbelarbete. Ett adekvat neu-
rologiskt omhändertagande i akutfasen kan för många pa-
tienter vara avgörande för den fortsatta prognosen.

Konsultationsneurologin, både avseende primära neuro-
logiska sjukdomar och i situationer med neurologiska kom-
plikationer till följd av andra organsjukdomar, är ytterligare 
ett spännande område där neurologisk expertkunskap skapar 
mervärde för patienten. 

Akut neurologi i ny 
specialistförening
Sverige har fått en ny specialistförening med inriktning på akut 

neurologi, ett område som utgör en snabbt växande del av neurologin. 
Akut neurologi i Sverige, ANS, bildades i maj 2011 och kommer nu att 

hålla sitt första offi ciella möte i samband med Svenska neurologföreningens 
årliga vårmöte i maj i Lund. Då fi nns även möjlighet att gå på symposier 

i akut- och konsultationsneurologi, skriver överläkare Marco Brizzi, 
neurologiska kliniken, Skånes universitetssjukhus, Malmö, 

som här presenterar föreningen.
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Föreningens verksamhet

Allt detta och mycket mer ryms inom den akuta neurologin. 
ANS är fristående men verkar i kongruens med Svenska neu-
rologföreningen. Föreningen är öppen för läkare inom sjuk-
vården som har intresse av akut neurologi vilket betyder att 
även andra än enbart neurologer kan bli medlemmar. Även 
läkare inom andra specialiteter med särskild profilering mot 
akut neurosjukvård som neurokirurgi, neuroradiologi, kli-
nisk neurofysiologi, neuroanestesi, intensivvård och neurore-
habilitering har möjlighet att söka medlemskap.   

Konkreta verksamhetsområden för föreningen är att 
• Ge utbildning för alla nivåer inom området akut neuro-

sjukvård. 
• Arrangera möten med fokus på akut neurologi och neuro-

logiskt konsultarbete inom intensivvården och andra sjuk-
husspecialiteter.

• Vara remissinstans för sjukvårdsfrågor som berör den aku-
ta neurologin. 

• Främja akutinriktad FOU inom neurovetenskap.
• Verka för nationell implementering av nya akutneurolo-

giska metoder för diagnostik och behandling genom kon-
sensus och riktlinjer.

Under hösten och våren har webbaserade föreläsningar givits 
en gång per vecka och avsikten är att fortsätta med detta tills-
vidare. Intitiativtagare och moderator är professor Jan Malm, 
Umeå, även styrelseledamot i föreningen.

internationella kopplingar

ANS verkar för anslutning till Neurocritical Care Society, 
NCS, en internationell organisation med inriktning på neu-
rointensivvård och akut neurologi. Nationella föreningar kan 
genom NCS få tillgång till omfattande medicinsk informa-
tion och fortlöpande nyheter. NCS har också en internationell 
kommitté vars syfte är att främja global utveckling av akut 
neurologi. 

NCS ger ut en egen tidskrift, Neurocritical Care. Se gärna 
deras hemsida www.neurocriticalcare.org.

I juninumret av NCS nyhetsmagasin Currents 2011 finns 
bland annat ett reportage om akut neurologi i Sverige. 

Marco Brizzi
överläkare, neurologiska kliniken, Skånes universitetssjukhus, Malmö

Bli medlem

På ANS hemsida www.akutneurologi.org kan du ansöka om 
medlemskap, som än så länge kostar 300 Kr som engångs-
summa för ständigt medlemskap. Hemsidan är under upp-
byggnad men redan nu finns bland annat information och 
power-pointpresentationer från de olika veckoföreläsningar-
na

satellitsymposium i akut- och 
konsultationsneurologi
I anslutning till Svenska neurologföreningens vårmöte 
håller ANS ett satellitsymposium på följande teman:

Bakjoursskola – svåra samtal
Onsdagen den 30 maj kl 09–12
moderator: Tobias Cronberg
I takt med att neurologin blir en allt mer behandlingsin-
riktad disciplin ökar kraven på bakjouren. Nya metoder 
att diagnostisera akuta tillstånd på jourtid väcker nya 
frågeställningar som det kan vara svårt att ta ställning 
till per telefon. Under denna förmiddag ger vi några 
exempel på svåra ställningstaganden och metoder att 
förbättra bakjourens arbete.

håkan Widner, Neurologiska kliniken, SUS. Akuta 
extrapyramidala tillstånd och värdet av videokamera.

Jan malm, Neurologiska kliniken, Umeå. Bakjour i 
Sveriges snabbaste trombolyskedja, vägen till fram-
gång.

tobias cronberg, Neurologiska kliniken, SUS. Sta-
tus epilepticus efter hjärtstopp, (när och hur) skall vi 
behandla?

magnus esbjörnsson, Medicinkliniken, Hässleholm. 
IT-stöd för bakjouren.

”hjärnskada efter hjärtstillestånd”
Onsdagen den 30 maj kl 16–17
moderator: Tobias Cronberg
En temasession om global hjärnskada efter hjärtstopp.

hans Friberg, Anestesi och intensivvårdskliniken, 
SUS. Hur kan vi skydda hjärnan mot skador av hjärt-
stopp?

erik Westhall, Neurofysiologiska kliniken, SUS. Elek-
trofysiologisk diagnostik av hjärnskada efter hjärtstopp.

tobias cronberg, Neurologiska kliniken, SUS. Prog-
nosbedömning efter hjärtstopp, nya rekommendationer.

CT-maskin med en neuropatient. 

MR-perfusion på hjärnan.

Överläkare Christine Kremer, neurologen Malmö som gör 
transkraniell DUPLEX på en TIA-patient på Neuro-OBS.
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  Objektiva 
 mätningar vid 
rörelsehandikapp

”Intressant nog finns 
det inte sällan ett sam-
band mellan exempelvis 
sinnesstämning och 
rörelse.”
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Förmågan att ta hand om sig själv är starkt förknippad 
med rörelseförmågan. Det gäller både den faktiska graden 
av handikapp och den egna uppfattningen om självständig-
het. Det finns ett flertal sjukdomar, exempelvis Parkinsons 
sjukdom, där de mest utmärkande symtomen gäller just rö-
relseförmågan. Fysiskt mätbara symtom av denna typ har den 
fördelen att de är åtkomliga för objektiv mätning, vilket kan 
vara svårt att uppnå när det gäller en självuppskattad egen-
skap som exempelvis smärta eller sinnesstämning. 

Intressant nog finns det inte sällan ett samband mellan 
sinnesstämning och rörelse. Guo och Matousek har konsta-
terat att nedsatt kognition korrelerar med rörelseförmåga1. 
Schön-Olsson drar slutsatsen att om man kan hantera för-
väntan om smärta i rörelsen så kan man både öka rörligheten 
och minska smärtan2. Det är dock viktigt att understryka att 
även om motoriska symtom är påtagliga och lättillgängliga 
måste man givetvis beakta patienten i sin helhet utifrån dess 
upplevelse. Det kanske inte spelar så stor roll för patienten 
hur god rörelseförmågan är om han/hon samtidigt lider av 
en depression, sömnlöshet eller svår smärta.

Maskinell Metod idealisk

Allteftersom framstegen inom de medicinska vetenskaperna 
förlänger människans livslängd och höjer livskvaliteten lyck-
as vi också adressera alltfler detaljer och finstämmiga sam-
band, vilket leder till att vi utvecklar alltmer verklighetsnära 
modeller för symtomregistrering. Det är naturligtvis mycket 
bra, men det skapar också behov av att kunna överblicka och 
registrera fler variabler och samband. 

Vid rehabilitering av rörelsehandikapp behövs utvärdering 
av insatta resurser, dels för att avgöra om dessa har effekt så 
att patientens rörlighet verkligen förbättras, dels för att kun-

na jämföra olika behandlingsmetoder. Av tradition används 
då subjektiv mätteknik med utvärdering mot olika skatt-
ningsskalor och frågeformulär. 

Dessa brukar utvärderas genom att en grupp utförare gör 
samtidiga skattningar av en eller flera patienter och att man 
sedan jämför dessa mätningar. De statistiska noggrannhets-
mått man då får kan emellertid kritiseras eftersom det inte 
är säkert att mätningar som är gjorda vid andra tillfällen, i 
andra miljöer, med andra utförare och patienter faller inom 
metodens deklarerade noggrannhet. 

Skattningar gjorda av människor är alltid subjektiva mått 
och kan vara tidsödande. Modern teknik kan vara till stort 
stöd i både forskning och klinik. Idealet är att man har en 
maskinell metod som tillåter sant objektiva mätningar som 
inte varierar beroende på person, mätplats eller tillfälle. Ob-
jektiv mätning är vetenskapens vassaste verktyg.

objektiv rörelseMätning

Inom medicinsk rörelsemätning på människa utnyttjas ett 
flertal tekniker och principer, var och en med sina för- och 
nackdelar. Ett objektivt mätningsförfarande är ofta kopplat 
till någon form av standardiserad metod för resultatframställ-
ning, vilket har det goda med sig att det är lätt att ställa frå-
gor kring jämförbarhet och repeterbarhet vilket annars lätt 
kommer i skymundan.  

De objektiva teknikerna i sig tenderar alltså att främja 
evidensbaserad mätning och utvärdering. En annan intres-
sant egenskap är att metoderna numera oftast är datoriserade 
och innehåller någon form av datalagring vilket medger en-
kel åtkomst av mätresultat och möjligheten att ytterligare vi-
dareutveckla metoderna genom statistisk behandling av sto-
ra datamängder. Givetvis ställer detta stora krav på datasä-

  objektiva 
 mätningar vid 
rörelsehandikapp

I takt med medicinska framgångar ökar också kvaliteten och exaktheten på hur symtom 
kan mätas och registreras. Det gäller inte minst inom de neurologiska sjukdomarna där 
rörelsehandikapp kan vara ett av de mest utmärkande symtomen. Detta ställer också krav 
på att exempelvis rörelseförmågan kan mätas så objektivt som möjligt. Här redogör civilin-
genjör Mats Eklund, Qbtech AB, och docent Bo Johnels, institutionen för neurovetenskap 
och fysiologi, Göteborg, för olika metoder för rörelsemätning, med ett exempel ur den 
kliniska verkligheten inom Parkinsonvården. 
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kerhet men är ett exempel på fördelarna med åtkomlighet av 
standardiserad data. Nedan lämnar vi några exempel på me-
toder för objektiva mättekniker av rörelseförmågan.

Tröghetssensorer – accelerometrar och gyroskop  Sensorer 
som mäter acceleration och vinkelhastigheter är numera 
mycket små och integreras ofta i så kallade chip (figur 1). 
Fördelen är att man kan utföra mätningen oberoende av till-
gång till en specialutformad lokal och att man har fullständig 
kontroll över vilken sensor som ger vilken signal. Nackdelen 
är att sensorerna behöver kalibreras individuellt eftersom 
man måste ta hänsyn till skillnader i temperatur med mera 
för exakta mätningar. 

Genom att man inte mäter position direkt utan tvingas 
behandla matematiskt genom en dubbel integration av ac-
celerationsdata kommer dessutom exaktheten att försämras 
då man går från acceleration till position. Eftersom senso-
rerna är aktiva behöver de batteri eller annan energikälla. 

Digital filmkamera med bildigenkänningsanalys  Fördelen 
med digitala kameror är att de är vanligt förekommande, 
vilket innebär att de är lättillgängliga och det finns gott om 
dokumenterad erfarenhet av dem. De kan användas för att i 
efterhand mäta direkt på positioner på patientens kropp som 
det är enkelt att relatera till, mätprincipen är intuitiv. Nack-
delen är att bildanalysen behöver manuellt stöd och oftast är 
tidsödande. Bildanalys av rena filmsekvenser är ännu i sin 
linda. 

Infraröd kamera med registrering av passiva markörer  För-
delen är att man mäter på passiva, väl definierade markörer 
(placerade på patienten) som inte kräver underhåll. Infrarött 
ljus sänds ut från kameran. Mättekniken ger mycket precisa 
och stabila data. Signalbehandlingen som krävs är numera 
väl utvecklad, och om man mäter med endast en kamera kan 
kalibrering hållas till ett minimum. Nackdelen är att det 
krävs en särskild uppställningsplats för kameran, som dess-
utom är känslig för solljus. Om man använder flera kameror 
krävs att dessa synkroniseras och kalibreras sinsemellan. 

ETT prakTIskT ExEmpEl

Här följer ett exempel på objektiv rörelsemätning inom vår-
den i dag: Vid Parkinsons sjukdom leder dopaminbrist i oli-
ka delar av hjärnan och hjärnstammen till ett komplext mo-
toriskt handikapp. Huvudkomponenterna är hypokinesi (all 
motorik blir långsam och begränsad till amplituden), tremor 
(darrning) och muskelrigiditet (ofrivillig muskelanspänning). 
Det finns många sätt att påverka olika bansystem i hjärnan 
genom läkemedel eller elektrisk intracerebral stimulering 
(deep brain stimulation). 

För uppföljning av effekten av behandlingen kan till ex-
empel den så kallade PLM-metoden användas för att mäta 
och analysera den motoriska förmågan3, 4. Patienten förses 
med ett antal reflexmarkörer och genomför en teströrelse så 
snabbt som möjligt, samtidigt som han eller hon förflyttar ett 
objekt från golvet några steg fram till ett stativ (figur 2). Mar-
körernas position registreras av en IR-kamera och analyseras 
automatiskt avseende hela rörelsen (MT, movement time), 

ImU-chIp

Figur 1. Ett IMU-chip (inertial measurement unit) som mäter acce-
leration och rotation i tre riktningar.  Källa: www.i-micronews.com

plm-mEToDEn

Figur 2. Schematisk bild över PLM-metodens rörelsemönster och 
indelning i delrörelserna P (postural), L (locomotion), M (manu-
al). Källa: Bo Johnels, modifierad av Qbtech,  www.qbtech.com
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kroppshållning (P, postural), gångförmåga (L, locomotion), 
arm-handmotorik (M, manual) och hur väl delrörelserna 
sammanfogas till en smidig helkroppsrörelse (SI, simultani-
tetsindex). 

Figur 3 visar en utvärdering av PLM-metoden på en pa-
tient före (OFF, röd stapel) och efter (ON, grön stapel) en 
engångsbehandling med levodopa, i ett fall där både patient 
och ansvarig läkare var osäkra på diagnosen. I resultatet från 
testet erhålls ett underlag som visar att tiden för teströrelsen 

(MT) har halverats till följd av ökad snabbhet och att den 
dominerande motoriska störningen gällde kroppshållning 
och balans (P) och gångförmåga (L) medan arm-handmoto-
rik (M) var relativt mindre drabbad. 

PLM-metoden finns implementerad som en del av platt-
formen PDMonitor, som även innehåller ett flertal andra rö-
relsemätningstester och även standardiserade skattningsska-
lor beroende på olika rutiner och behov på kliniker.

Teknik utvecklas hela tiden, till exempel inom ramen för 
spelteknologin (Nintendo Wii, Microsoft Xbox Kinect, med 
flera) där olika spelkonsoler använder sig av kombinationer 
av tröghetssensorer och kameror. Det är svårbedömt vilken 
framtida nytta dessa kan ha inom medicinsk mätning, men 
liksom konventionella filmkameror har de fördelen att vara 
spridda och under hårt kommersiellt utvecklingstryck. 

Framgent skulle man kunna tänka sig att man kan dra 
nytta av den alltmer tillgängliga GPS-tekniken, kanske inte 
för analyser av detaljerade kroppsrörelser men möjligen kan 
slutsatser dras av transportmönster eller liknande. Här är det 
fritt fram för fantasi och uppfinningslusta.

ResultatRappoRt plM-Metoden

Figur 3. Exempel på resultatrapport vid utvärdering av behandlingsrespons vid misstänkt Parkinsons sjukdom. Movement time = hela 
rörelsen; Simultaneity = Samordning av helkroppsrörelsen; Postural time = kroppshållning; Locomotion time = gångförmåga; Manual 
time = arm-handmotorik. Källa: Tolkningsmanual sammanställd av Bo Johnels, Sahlgrenska och Qbtech AB

”Man kan följa förlopp i realtid till 
exempel efter provmedicinering och 
metoderna i sig utgör en standardiserad 
laboratorieprocedur.”
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Följa Förlopp i realtid

I dagens medicinska vård ställs allt högre krav och konkur-
rensen om resurserna och tiden hårdnar. Ny teknik kan 
strukturera vården och avlasta dem som arbetar inom sjuk-
vården. Objektiv rörelsemätning har länge lämnat mycket 
övrigt att önska men i takt med den snabba tekniska utveck-
lingen blir tekniken mer och mer anpassningsbar efter verk-
liga situationer och behov. 

Fördelen med objektiv mätteknik är att den ger hög pre-
cision, är snabb (omedelbara svar på testen) och reproducer-
bar. Man kan följa förlopp i realtid till exempel efter provme-
dicinering och metoderna i sig utgör en standardiserad labo-
ratorieprocedur. 

Än så länge verkar kamerabaserad rörelsemätning domi-
nera inom medicinen, i synnerhet med IR-teknik. Inom den 
svenska Parkinsonvården och forskningen finns exempelvis 
rörelselaboratorium vid flera universitetssjukhus och läns-
sjukhus. Allteftersom tekniken utvecklas blir den alltmer till-
gäng även för mindre sjukhus. 

Tekniken är också generell och kan utnyttjas vid de flesta 
typer av rörelsehandikapp efter vederbörlig definition av me-
tod och validitet. För bästa integration i den kliniska varda-
gen rekommenderas då att utgå från klinisk intuition och 
erfarenhet från redan befintliga (icke-automatiserade) under-
sökningsmetoder. 

Den processen kan också föra det goda med sig att gamla 
metoder som används slentrianmässigt kan ifrågasättas avse-
ende validitet och rensas ut. 

Mats Eklund
civilingenjör, Qbtech aB
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Kliniken i fokus

Att arbeta på geriatriska klini-
kens administration vid Karolinska uni-
versitetssjukhuset i Huddinge är unge-
fär så långt man kan komma – åtmins-
tone geografiskt på Huddinge sjukhus. 
Från sjukhusets huvudingång går man 
rakt in så långt det går. Innan näsan slår 
i väggen styrs stegen till höger och man 
vandrar till vägs ände. Väl där tar man 
hissen allra högst upp till nionde vå-
ningen. En sista vänstersväng leder till 
R94 och korridoren som huserar staben 
för geriatriska kliniken. I änden på den 
korridoren syns bara molnen i ett föns-
ter. Extremt läge, med andra ord.

Extremt ont om tid har de som arbe-
tar här. Intervjuerna går på löpande 
band mellan olika möten och fotografen 
får köra extra snabba slutartider.

Men med glatt humör delar de olika 
specialisterna med sig av det som finns 

att lyfta fram om verksamheten, som är 
spridd på olika håll i sjukhuset.

Startade Som långvård 

Klinikens upptagningsområde är Hud-
dinge och Botkyrka kommuner samt 
stadsdelarna Hägersten, Liljeholmen, 
Älvsjö och Skärholmen i Stockholm. 
Som enda geriatriska universitetsklinik 
inom Stockholms län har den viktiga 
huvuduppgifter som till exempel att ta 
fram nya forskningsrön och att ge be-
handlingsrekommendationer. Kliniken 
förser länet med högspecialiserad geri-
atrik.

Geriatriska kliniken omfattar sex 
slutna patientavdelningar med totalt 116 
platser och två öppna mottagningar – 
minnesmottagningen och trafikmedi-
cinskt centrum. Till minnesmottag-
ningen är också en genetisk enhet knu-

Litet som förr i modern      tappning

Det är extremt läge för geriatriska kliniken i Huddinge. 
Dess administration ligger längst in, längst bort, högst upp 
i Karolinska universitetssjukhuset i Huddinge. På kliniken 
bedrivs geriatrisk vård, litet som förr men med bred kompe-
tens, vilket ger ett helhetsperspektiv på patienten. Här finns 
även spetskompetenser och den akademiska kopplingen 
gör att forskningsverksamheten är intensiv och ligger i 
front linjen.
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Litet som förr i modern      tappning
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Sinikka Svensson
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ten. På minnesenheten utförs en stor 
mängd läkemedelsforskning i kliniska 
prövningar. För närvarande pågår ett tio-
tal studier kring Alzheimers sjukdom.

Kliniken har totalt 350 anställda, in-
klusive 50 forskare.

– Kliniken bildades 1987 och verk-
samheten kallades då långvårdsmedicin, 
berättar Sinikka Svensson som varit kli-
nikchef sedan 1997.

– Redan då fanns här en strokereha-
bilitering. 

Före ÄDEL-reformen vårdades de-
menspatienter inom långvården, psykia-
trin eller neurologin.

– Men det beslöts att från 1992 skulle 
dessa patienter samlas inom geriatriken, 
även om det i många fall ligger neurolo-
giska sjukdomar bakom demensen.

Sinikka Svensson tycker att ÄDEL-
reformen var bra men att man inte nåd-
de ända fram. 

– Målsättningen var ju att ge den åld-
rade individen en huvudman, men det 
förblev två, det vill säga kommuner och 
landsting.

– Jag tycker det blev ett stort lyft för 
vården av demenssjuka. De är oftast äld-
re personer. Det var olämpligt att pla-
cera gamla ”tanter” på samma ställe som 
exempelvis våldsbenägna ynglingar.

Hon beskriver hur demens tidigare 
var något skamligt, ordet senil användes 
nedsättande. Men i dag har demens bli-
vit accepterat och respekterat för vad det 
är – en sjukdom som drabbar hela fa-
miljer. 

Vården på geriatriska kliniken om-
fattar många specialiteter, bland annat 
neurologi. De flesta patienter är över 65 
år, ofta betydligt äldre. Men även yngre 
personer med neurologiska sjukdomar 
som inkluderar demenssymtom före-
kommer.

Sinikka Svensson menar att svensk 
sjukhusvård generellt är feltänkt och fel-
organiserad.

– Sjukhusen är byggda för patienter 
med sjukdom i ett organ i taget. Men 
det passar inte för den största patient-
gruppen i dag, som är de äldre och de är 
nästan alltid multisjuka. Sjukvården 
borde omorganiseras och anpassas till 
dem som efterfrågar mest vård och det 
är de gamla med många olika problem 
samtidigt i kroppen.

Här ser hon en styrka i den geriatris-
ka vården.

– Vi besitter den breda kompetensen 
som krävs för dessa patienter.

Hon lyfter fram en stor fördel hos 
den egna kliniken.

– Vi är den enda geriatriska kliniken 
i länet på ett landstingsägt sjukhus med 
akutmottagning.

Ytterligare en geriatrisk klinik kopp-
lad till en akutmottagning finns i bo-
lagsdrivna Södertälje sjukhus. 

– Visst behövs specialistvård, men 
när det gäller multisjuka är deras sym-
tom ofta svaga och kräver bred erfaren-
het för att upptäckas.

Strokerehabilitering

En av de patientavdelningar på kliniken 
som har direktkontakt med akutmot-
tagningen är B81 för strokerehabilite-
ring. Hit kommer patienterna vanligen 
några dagar efter strokeanfallet. Men 
avdelningen tar även emot patienter 
med Parkinsons sjukdom eller balans-
svårigheter och multisjuka geriatriska 
patienter.

– Vi är specialiserade på strokereha-
bilitering och arbetar i vårdteam, berät-
tar Daas Sater, neurolog och ansvarig 
för avdelningen.

Teamen träffas två gånger i veckan 
och består av läkare, sjuksköterska, 
sjukgymnast, arbetsterapeut, logoped, 
dietist och ibland en kurator. Det senas-
te året har man infört ett system med 
fyra olika förbestämda behandlingsspår 
som väljs utifrån patientens behov. Ett 
rehabiliteringsspår bestäms vid första 
teammötet för en patient.

Produktionsuppföljning bekräftar att 
arbetet blir effektivare och att patienter-
na når behandlingsmålen snabbare. 

– Vårdprocesserna går fortare och 
det blir klarare för personalen vilka in-
satser som skall göras, säger Daas Sater.

Daas Slater
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Ett av rehabspåren har som mål att 
patienten skall bli helt återställd. Ett an-
nat har målet att patienten skall kunna 
förflytta sig själv till och från sängen.

Den genomsnittliga vårdtiden på 
strokerehab var 16 dagar 2011.

Daas Sater skulle egentligen bara 
jobba på geriatriska kliniken en kortare 
tid i väntan på en tjänst inom neurolo-
gin. Men nu har han varit här i fem år.

– Jag trivs så bra. Det är roligt med 
rehabilitering. Att se en människa kom-
ma hit förlamad och sedan gå på egna 
ben härifrån är ett oerhört tacksamt ar-
bete.

En företeelse han möter och är starkt 
engagerad i är att motverka onödiga 
mediciner som patienter samlat på sig.

– Våra flesta patienter är äldre. Vi ser 
ofta hur de helt i onödan är påverkade 
av läkemedel som följt dem i åratal. Ef-
fekten är bland annat sämre allmäntill-
stånd och ökad risk för fallolyckor.

Han propagerar för nödvändigheten 
av en obligatorisk läkemedelsgenom-
gång av äldre patienter. 

– Vi har gjort det rutinmässigt här 
på kliniken länge. De flesta har för 
många läkemedel ordinerade.

Han ser positivt på journalsystemet 
Take Care som används på fler och fler 
vårdcentraler i Stockholms län. Take 
Care syftar bland annat till att kunna få 
en samlad bild av patientens läkeme-
delsordination.

Detektivarbete kring Demens

En som också arbetat en längre tid på 
geriatriska kliniken är Marion Hanke 
som är biträdande överläkare på avdel-
ning R73 där man utreder demens och 
demensliknande symtom. Avdelningen 
samarbetar nära med minnesmottag-
ningen.

– Vi har uppdraget att utreda även 
yngre patienter och är den enda klini-
ken i Stockholm som gör utredningar 
på inneliggande patienter. Många av de 
yngre vi utreder har problem med alko-
holberoende och kommer från behand-
lingshem. Det skulle inte fungera att 
göra de här utredningarna polikliniskt 
för dessa patienter dyker ofta inte upp 
när de har inbokade tider.

En tredjedel av avdelningens patien-
ter är under 65 år.

– Hos de yngre patienterna kan det 
bland annat handla om delirium eller 
mera sällsynta demenssjukdomar, som 
frontallobsdemens, så kallad Picks sjuk-
dom, och även alkoholdemens.

Patienterna lider inte sällan av vanfö-
reställningar eller hallucinationer.

Marion Hanke har arbetat här i sju 
år. Hon trivs med jobbet.

– Här finns många spetskompetenser 
vilket verkligen behövs. Men här finns 
också helhetssynen och den breda kun-
skapen som är nödvändig i vården av 
äldre.

Hon berättar om det detektivarbete 
som krävs för att försöka hitta fram till 
vilken demenssjukdom patienten har el-
ler vad de psykogeriatriska symtomen 
beror på. Det finns ett flertal olika sjuk-
domar att söka efter, som exempelvis 
Alzheimers, parkinsonistiska sjukdo-
mar, frontallobsdemens, ren vaskulär 
demens eller Creuzfeldt-Jakobs sjuk-
dom.

– Det är viktigt att sätta sig in i de 
komplicerade tillstånd det rör sig om. 
Det kan ta lång tid att förstå patientens 
problem eftersom de många gånger inte 
kan beskriva sina symtom. Därför är det 
viktig att få noggrann information från 
närstående.

Marion Hanke
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Mirek Surowiak
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Kliniken i fokus

Inte så sällan börjar en demens med 
depression.

– Hittar man snabbt rätt demens-
form går det att sätta in adekvat be-
handling tidigt vilket kan innebära att 
hemmaboende kan förlängas och livs-
kvaliteten öka. 

– Men det handlar inte om att bara ta 
ett enda prov och sedan veta svaret. Det 
är ett stort pusslande med olika under-
sökningar.

Marion Hanke berättar att enda sät-
tet att till hundra procent säkert veta vil-
ken demensform det handlar om är att 
undersöka hjärnan. Alltså kan detta 
bara göras vid obduktion.

– Det är först då vi får veta om vi 
haft rätt. I de obduktioner vi har utfört 
har vi kanske haft  80-90 procent rätt.

Hon förklarar att man på avdelning-
en lägger stor vikt vid atmosfär och triv-
sam miljö i arbetet med patienterna.

– Vi kan förebygga många akuta 
problem genom vårt sätt att vara. Exem-
pelvis kan vi undvika att paranoida van-
föreställningar uppstår genom att mins-
ka risken för feltolkningar från patien-
tens sida. Det är en svår balans mellan 
att hjälpa i rätt läge, men att inte hjälpa 
för mycket och låta patienten göra så 
mycket det går själv – även om man är 
stressad. Vi måste agera så att vårt bete-
ende inte utlöser besvär. Det är av stor 
vikt hur vi pratar med patienten och be-
möter denne.

Förvirring

Ett närliggande område till demens-
symtom, som vanföreställningar och 
hallucinationer, är konfusion, eller för-
virring. Detta behandlas på geriatriska 
klinikens avdelning R71 som har 20 
vårdplatser. Avdelningen är inriktad på 
att utreda och behandla akuta förvir-
ringstillstånd hos patienter med akut 
kroppslig sjukdom i botten. Patienterna 
är ofta multisjuka. Intagning till avdel-
ningen sker från sjukhusets vårdavdel-
ningar och från akutmottagningen. 

Mirek Surowiak är biträdande över-
läkare där. Han berättar oförblommerat 
om ett dilemma man har.

– Lagen säger att dörrarna inte får 
vara låsta om patienterna, men moralen 
säger att vi inte kan medverka till att 
förvirrade människor som inte kan ta 
vara på sig själva tar sig ut och kommer 
till skada.

Lösningen är nära samarbete med 
psykiatrin vid behov, och kodlås. Koden 
är angiven och synlig så alla har möjlig-
het att ta sig ut.

Förvirring drabbar skoningslöst. Pa-
tienter i hög ålder kan sätta på sig hatt 
och rock och med bestämdhet vara på 
väg till jobbet på banken. En annan kan 
vara på väg hem för att laga mat till bar-
nen som skall komma hem från skolan. 
Exemplen är många och gripande.

– Vi måste följa lagen men försöker 
förhindra att någon kommer till skada.

En skillnad mot demensutredningar 
är att vid förvirringstillstånd söker man 
den bakomliggande kroppsliga orsaken.

– De vanligaste orsakerna är infek-
tion, hjärtsvikt, läkemedelsbiverkningar 
eller utebliven medicinering.

Även Mirek Surowiak betonar vikten 
av att se helheten.

– På sätt och vis har vi återgått till 
den gamla hederliga medicinkliniken 
och försöker se hur saker och ting häng-
er ihop i patientens hela situation. Man 
kan säga att vi är en medicinavdelning 
för pensionärer, säger han roat.

– Geriatrik är ju en bred specialitet. 
Vi måste vara bra på allt.

Patienterna stannar i genomsnitt två 
veckor på avdelningen. Antingen får de 
flytta till ett äldreboende eller kan bo 
hemma med hemtjänst.

– Det beslutet ligger ju inte hos oss. 
Visst skall man vara kostnadsmedveten, 
men jag tror att man på kommunerna 
ibland är överoptimistisk. Det händer 
inte sällan att de som fått åka hem kom-
mer tillbaka till oss. Man måste tänka 
på hur situationen blir för patienten ef-
ter utskrivningen, i hemmiljön.

Totalt sett har kliniken mycket låg an-
del återintagna patienter inom 10 dagar.

Mirek Surowiak slår dock fast att 
merparten av patienterna som lämnar 
avdelningen går vidare till ett innehålls-
rikt liv.

– Flertalet äldre människor är men-
talt pigga och kan ha ett roligt liv.

Han ser dock ett problem i att äldre 
ibland slarvar med sina läkemedel. Det 
leder inte sällan till problem i onödan. 
Han har även en käpphäst vilken han 
ibland håller uppskattade föreläsningar 
om. I all sin enkelhet lyder stridsropet: 
Äta, dricka, tömma tarmen.

– De flesta kroppsproblem kan för-
bättras på det självklara sättet. Men 

många dementa far illa för att detta inte 
fungerar. Det förekommer exempelvis 
att dementa dör av svält för att de glöm-
mer hur man äter.

Mirek Surowiak framhåller liksom 
Marion Hanke bemötandet som en vik-
tig del av vården.

– Om exempelvis patienten i ena 
stunden vägrar ta sina mediciner så är 
det bättre att gå en runda och komma 
tillbaka senare, än att prompt följa ett 
tidsschema. Samma sak gäller måltider. 
Både patient och personal vinner så 
mycket på att vi tar det med lämpor och 
är flexibla.

Forskning i Framkant

Det bedrivs en hel del avancerad forsk-
ning på geriatriska kliniken, liksom på 
de flesta andra kliniker vid Karolinska 
universitetssjukhuset. Det finns en nära 
samverkan med institutionen för neuro-
biologi, vårdvetenskap och samhälle på 
Karolinska institutet, då ett flertal över-
läkare och professorer i geriatrik har så 
kallade kombinationstjänster.

En av professorerna är läkarchefen 
Johan Lökk. Han menar att institutio-
nen både nationellt och internationellt 
är en av de ledande enheterna när det 
gäller demensforskning, allt från grund- 
och experimentell forskning, till epide-
miologisk forskning och klinisk forsk-
ning med internationella samarbets-
partner. 

– Institutionen har tack vare sitt goda 
rykte och många goda krafter både 
lyckats erhålla stora anslag och rekry-
tera och behålla många duktiga forska-
re, vilket medfört att man kan räkna sig 
som en av de främsta inom sitt områ-
de. Från kliniken rekryteras patienter 
till både akademiska och industriinitie-
rade studier. På kliniken finns en myck-
et omfattande och välrenommerad verk-
samhet med kliniska prövningar fram-
för allt inom det kognitiva området.

– Dessutom bedrivs forskning och 
utvecklingsarbete inom Parkinsons 
sjukdom, stroke, nutrition samt med 
samarbetspartner inom ortopedi och ki-
rurgi som en naturlig del då ju alla 
dessa områden ofta är åldersrelaterade.

Fokusområden för forskningen, och 
därmed områden där man ligger extra 
långt fram, är epidemiologisk forskning 
inom kognitiv svikt och demens, samt 
olika typer av diagnos- och avbildnings-
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tekniker. Andra viktiga områden är oli-
ka former av behandlingsstudier vid de-
mens, som vaccinationer, tillväxtfakto-
rer och stamceller.

Johan Lökk är själv involverad i 
forskning kring Parkinsons sjukdom.

– Vi har flera intressanta projekt som 
pågår.

Han nämner bland annat studier på 
hypotalamus-hypofys-binjurefunktio-
nen vid Parkinson och forskning kring 
dopplerteknik för att särskilja Parkin-
son från atypisk Parkinson.

Johan Lökk ser flera fördelar med att 
forskning bedrivs på geriatriska kliniken.

– Det är en stor klinik med över 
hundra vårdplatser och ett fyrtiotal lä-

kare, och med en stor patientgenom-
strömning. Både inom slutenvården och 
öppenvården vinnlägger sig kliniken 
om att stimulera till att forska på patien-
terna med olika fokus. Samlokalisering-
en till det stora akutsjukhuset och det 
goda samarbetet mellan klinikerna och 
olika yrkeskategorier, och med institu-
tionen utgör en god grogrund för forsk-
ning.

Även verksamhetschefen gläder sig 
över forskningsverksamheten.

– Naturligtvis är det roligt att vi kan 
ligga så långt fram inom forskning och 
utveckling, säger Sinikka Svensson. 
Bland Karolinska universitetssjukhusets 
alla kliniker ligger geriatriska kliniken 
bland de fem främsta forskningsmäs-
sigt.

 
Sparbeting och ljuSpunkter

Till minnesmottagningen på geriatriska 
kliniken är en genetisk enhet kopplad.

Enheten arbetar i huvudsak med 
kartläggning av ärftliga former av de-
menssjukdom och då framför allt vid 
Alzheimers sjukdom där ett nationellt 
register för ärftliga former är uppbyggt. 
Enheten utvecklar också den biokemis-
ka och genetiska metodiken för diag-
nostik vid demenssjukdomar.

– Demenssjukdomar är kostsamma 
för samhället och plågsamma för patient 
och anhöriga. Genom så tidiga diagno-
ser som möjligt kan man både spara li-
dande och resurser, säger Sinikka 
Svensson. 

Det är den enda geriatriska genetiska 
enheten i Stockholms län.

– Den gör stor nytta, slår Sinikka 
Svensson fast. För unga människor som 
vet att det funnits demens i släkten är 
det mycket plågsamt att leva med oron 
för att själv drabbas av tidig demens i 
livet.

Det finns i dagsläget inget enkelt test 
för att ta reda på om en person längre 
fram i livet kommer att utveckla en de-
menssjukdom eller inte. De kända ge-
ner som finns för ärftlig demens är 
mycket ovanliga och det finns endast ett 
fåtal familjer med ärftlig demenssjuk-
dom i Sverige.

Det genetiska enheten kan erbjuda är 
en så kallad ärftlighetsutredning utifrån 
vilken man kan informera om sjukdo-
marna i släkten och vad som är känt när 
det gäller ärftligheten.

På enheten bedrivs också forskning 
för att hitta orsakerna till demenssjuk-
dom. Personer som är intresserade av att 
medverka till forskningen kan utan re-
miss kontakta enheten. Inom ramen för 
forskningen erbjuds också obduktion 
när en demenssjuk medlem i släkten av-
lidit. 

– Generellt har möjligheten att ställa 
tidig diagnos på demens blivit bättre, sä-
ger Sinikka Svensson. Dessutom finns 
en politisk vilja att låta göra demensut-
redningar redan i primärvården. 

Men än så länge har viljan mest kom-
mit till uttryck genom ökade beställ-
ningar på utredningar på geriatriska 
kliniken, vilket verksamhetschefen inte 
har något att invända emot.

– Vi har ju i andra änden ett ständigt 
sparbeting över oss. Ekonomiskt har vi 
legat stilla här mycket länge.

Men hon ser ljuspunkter. 
– Sjukhusledningen har som mål att 

snabba på flödet så att patienterna ham-
nar rätt så fort som möjligt. Detta möj-
liggörs bland annat genom att vi har di-
rekt koppling till en akutmottagning.

Hon nämner också de många kanske 
små men ändå viktiga förbättringar som 
gjorts de senaste fem åren.

– Det kan vara så enkla saker som 
mätning av trycksår, att motverka fallo-
lyckor och till och med att arrangera 
ljussättningen på ett sätt som man vet 
har gynnsam påverkan på demenssjuka.

Tack vara ny programvara kan dessa 
små förändringar nu tydliggöras gra-
fiskt.

– Även om det handlar om småsaker 
så är det psykologiskt upplyftande att se 
tydliga effekter.   

Trots det extrema läget för geriatris-
ka kliniken strävar man alltså ständigt 
längre och högre.

Johan Lökk

Jan-OlOf Smedberg, 
Smedbergs Skrifveri
foto: Jeanette Hägglund
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”I regel är det 
som är bra för 
alla människor 
ännu bättre för 
de som måste 
leva med den 
extra bördan 
av neurologisk 
skada och sjuk-
dom.”
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Det är i dag välkänt att en stillasit-
tande livsstil redan på kort sikt leder till 
fysiologisk dekonditionering med en 
minskad muskelstyrka och muskelsmi-
dighet, en försämrad allmän prestations-
förmåga och ett försämrat välbefinnande. 
På längre sikt hotar bland annat en upp-
sättning metabola rubbningar och ökad 
kardiovaskulär morbiditet och mortalitet. 
Betydande insatser görs därför numera 
för att öka regelbunden fysisk aktivitet 
hos den allmänna befolkningen. 

Likaså läggs stora insatser på att be-
gränsa tobaks- och alkoholbruket och 
förbättra kosthållningen i ett folkhälso-
perspektiv. Dessa åtgärder, som sam-
manfattas i begreppen hälsopromotion 
och livsstilsmodifikation, har syftet att 
”här och nu” förbättra prestationsför-
mågan och välbefinnandet och – mer 
långsiktigt – att förebygga livsstilsrela-
terad sjuklighet och förtida död. 

Detta skärpta fokus på individens 
eget val, och därmed vederbörandes del-
aktighet och ansvar för sitt aktuella och 
framtida hälsotillstånd, har medfört ett 
paradigmskifte i våra roller som vårdgi-
vare. Till den traditionella ”reaktiva” 
uppgiften att diagnostisera och behand-
la manifesta sjukdomar och skador, har 
lagts den ”proaktiva” rollen av pedagog 
och rådgivare. 

Denna utvidgning av vårdgivarrollen 
har väsentligen såväl välkomnats som 
accepterats av professionen. Allmänhe-
ten har också alltmer kommit att för-
vänta sig råd och dåd i sin strävan mot 
ett optimerat hälsoläge, inte bara via ta-
bloidpress och alternativmedicinska utö-
vare, utan fastmer via ”ortodoxa” aktö-
rer som apotek, vårdcentraler (numera 
ofta betecknade som  ”hälsocentraler”) 
och sjukhus. 

Om detta finns bara gott att säga. 
Desto mer förvånande och beklagligt är 
det då, att särskilt sårbara grupper, till 
vilka många personer med kroniska 
neurologiska sjukdomar och funktions-
nedsättningar hör, så ofta förbises i 
dessa avseenden. Här har vi neurologer 
och rehabiliteringsspecialister en viktig 
uppgift att axla.

Diskussioner om livsstil

Val av ”livsstil” i vid bemärkelse inne-
fattar en rad, ofta sinsemellan länkade, 
åtminstone delvis av fri vilja valda och 
underhållna beteenden. Relevanta bete-
enden för hälsan innefattar grad av fy-
sisk aktivitetsnivå, balans mellan aktivi-
tet och vila, kostvanor (kvalitativt och 
kvantitativt) och konsumtion av tobak, 
alkohol och andra droger. 

Dessa faktorer samspelar i sin tur 
med benägenheten att utsätta sig för 

Hälsa och livsstil kan 
förbättra vid kronisk 
neurologisk sjukdom
Hälsa och livsstil har seglat upp som en grundläggande faktor för allmänheten att förebygga 
sjukdom. Sent omsider har även vården i stort sett accepterat en roll av hälsorådgivare. Sär-
kilt inom neurologin har en sådan hälsopromotion och livsstilsmodifikation en stor betydelse, 
även för patientens redan manifesta sjukdom, skriver här professor Richard Levi, Umeå uni-
versitet. Tillspetsat kan man hävda att rehabilitativa insatser som syftar till en livsstilsmässig 
och hälsopromotiv optimering är den enda tillgängliga strategin som kan leda till en förbätt-
ring (och inte endast en utebliven försämring) av patientens subjektiva och objektiva välbe-
finnande.
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Stroke

riskfyllda beteenden, psykosocial stress 
osv. Folkpsykologin har sedan länge in-
korporerat truismer som reflekterar 
common sense-uppfattningar om vikten 
av livsstilfaktorer, exempelvis ”du är vad 
du äter”, ”use it or lose it”, ”skynda lång-
samt”, ”no pain – no gain” med mera. 

Således kan man bibringas uppfatt-
ningen att livsstilsfaktorernas betydelse 
för hälsa och välbefinnande är så själv-
klara, att de inte behöver tillmätas nå-
gon vidare medicinsk uppmärksamhet. 
Det kan lätt bli så, att den dyrbara och 
knappa konsultationstid som finns till 
förfogande för den överhopade neurolo-
gen inte räcker till för att, utöver att skö-
ta sina patienters ”specifika” medicinska 
problem (diagnostik och medicinering), 
även inrymma diskussioner om livsstil. 
Sådant är ju, är det lätt att tänka, redan 
väl känt för alla och envar, och, om inte 
annat, något som rimligen faller inom 
allmänläkarens jurisdiktion. 

Eller kanske ändå inte?

Sårbar preStationSförmåga

Om vi betraktar flertalet neurologiska 
”folksjukdomar”, finner vi, utöver till-
ståndsspecifika faktorer, ofta två ytterli-
gare, delvis överlappande, karaktäristi-
ka: ökad vulnerabilitet (för följdtillstånd 
och komplikationer), och minskad reserv-
kapacitet.

Låt oss ta multipel skleros (MS) som 
ett exempel. Redan en patient med rela-
tivt nydebuterad sjukdom uppvisar ofta 
en viss grad av bestående neurologisk 
funktionsstörning, men där overta sym-
tom på detta saknas eller är obetydliga 
under optimala betingelser. Vulnerabi-
liteten kan emellertid, lätt och upprepat, 
komma att bli manifest i samband med 
till exempel urinvägsinfektion (på 
grund av residualurin), fall (på grund av 
ataxi, sensibilitetsnedsättning, synpåver-
kan, pareser, spasticitet), höjd tempera-
tur (på grund av värmeintolerans), psy-
kisk belastning (på grund av kognitiv 
påverkan, fatigue, depressivitet etc.), och 
så vidare. 

Den minskade reservkapaciteten kan 
märkas genom att den neurologiska 
funktionsstörningen gör att patienten 
redan för att klara av ordinära dagliga 
aktiviteter till fullo behöver mobilisera 
sina sensomotoriska, kognitiva, konativa 
och affektiva resurser. I gränssituationer 
som utsätter patienten för större krav än 

vanligt – det må vara på grund av pro-
menad på ishala gator, språngmarsch 
för att inte missa bussen, knipbehov vid 
långt sammanträde och full urinblåsa, 
behov att utföra intellektuellt krävande 
arbetsuppgifter i bullrig kontorsmiljö 
med mera – leder det till att prestations-
förmågan överskrids, med större eller 
mindre katastrofer som följd. 

En optimal handläggning av sjuk-
domsmodifierande, symtomlindrande 
och funktionsförbättrande farmakote-
rapi är givetvis en nödvändig förutsätt-
ning för att maximera funktion, förmå-
ga, delaktighet, livskvalitet och livstill-
fredsställelse. Om det ska det inte finnas 
oklarhet. Och att detta är den behand-
lande läkarens/neurologens primära an-
svarsområde och fögderi är väl oom-
tvistligt. 

Men att en nödvändig förutsättning 
inte per automatik är en tillräcklig för-
utsättning ska inte heller glömmas bort. 
Och det är här, om inte förr, som livs-
stilsmodifikation och hälsopromotion 
kommer in i bilden – eller borde göra 
det.

enda tillgängliga Strategin

Om vi fortsätter med MS-exemplet, är 
det ett faktum att en fysiskt vältränad, 
normalviktig, välnärd, icke missbrukan-
de patient med regelbundna vanor, upp-
nådd balans mellan vila och aktivitet, 
väl inövade strategier för kompensation 
av kognitiva och andra funktionshinder, 
med psykosocialt välordnat liv och med 
adekvat hjälpmedelsförsörjning har 
minskad vulnerabilitet, ökad reservka-
pacitet och bättre funktionsförmåga än 
den patient som manifesterar motsatsen. 

Tillspetsat kan man hävda att reha-
bilitativa insatser som syftar till en livs-
stilsmässig och hälsopromotiv optime-
ring är den enda tillgängliga strategin 
som kan leda till en förbättring (och inte 
endast en utebliven försämring) av pa-
tientens subjektiva och objektiva välbe-
finnande. 

Resonemanget är principiellt tillämp-
bart vid en lång rad neurologiska till-
stånd, exempelvis efter stroke, vid neu-
romuskulära sjukdomar, efter neu-
rotrauma, vid kroniska smärttillstånd 
etc. Vid samtliga dessa tillstånd kan vi 
identifiera en diagnosrelaterad vulnera-
bilitet, liksom en diagnosrelaterad mins-
kad reservkapacitet, vilka ofta är väl så 

behandlingsbara genom livsstilsmodifi-
kation och hälsopromotion, som genom 
symtomatiska medicinska åtgärder och/
eller orsaksinriktad terapi (som inte säl-
lan saknas).  

Sammanfattningsvis kan fyra olika, 
sinsemellan överlappande och ofta sam-
tidigt indicerade, interventionskatego-
rier identifieras vid många kroniska 
neurologiska tillstånd: 

1. kausal terapi, 
2. symtomatisk terapi, 
3. medicinsk rehabilitering och 
4. livsstilsmodifikation/hälso-
promotion. 

Med min artikel avser jag främst att 
öka medvetenheten och intresset för 
punkterna tre och fyra, som enligt mitt 
förmenande alltför ofta blir bortglömda 
eller underutnyttjade, samtidigt som de 
alltså utgör potentiellt betydelsefulla in-
terventioner inom stora delar av neuro-
området.

en coach i teamet

Principer för praktisk implementering 
förutsätter att hälsopromotion och livs-
stilsmodifikation som interventionska-
tegorier inkluderas och lyfts fram i 
vårdprogrammen (vid sidan av kausal 
medicinsk terapi, symtomatisk medi-
cinsk terapi och rehabilitering). Utöver 
att specificera vad dessa interventionska-
tegorier inkluderar eller kan inkludera, 
bör också fastställas vem som åtar sig det 
ansvaret. 

Här kommer naturligen faktorer 
som tillgängliga resurser, intresse, kom-
petens, liksom praktiska överväganden, 
att spela in vad gäller processval. Ofta är 
det att föredra, att den primära specia-
listinstansen (ofta neurologkliniken) åt-
minstone inkluderar en ”uppstarts-” el-
ler ”initieringsfas” för att få med hälso-
promotionens/livsstilsmodifikationens i 
den totala behandlingsarsenalen. 

Därvid ökar auktoriteten i dessa åt-
gärder ur patientens perspektiv. Själv 
har jag erfarenhet av att på mottagning 
i samband med så kallade årskontroller 
(alltså planerade återbesök för rutin-
mässig uppföljning, som naturligtvis 
kan utföras med andra intervaller än 
just årligen men som definitivt inte ska 
ske så sällan att de mer får karaktären 
av retrospektivt krönikeskrivande än 
proaktiv intervention!) arbeta i ett mi-

Rehabilitering
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niteam med en paramedicinare, som 
åtagit sig tilläggsrollen som coach utöver 
sin basprofession. 

Det kan här röra sig om till exempel 
en sjukgymnast, arbetsterapeut, sjuk-
sköterska eller kurator med särskilt in-
tresse för sådana frågor. Patienten kan 
få sig tillsänt särskilda livsstilsinriktade 
frågeformulär inför mottagningsbesö-
ket. Detta kompletteras lämpligen med 
beställning av ett livsstilsrelevant prov-
batteri, där till exempel provtagning 
kan ske via vårdcentral, så att ifyllda 
frågeformulär och provsvar finns till-
gängliga inför mottagningsbesöket. 

Förslagsvis kan mottagningsbesöket 
inledas av paramedicinaren, som till-
sammans med patienten går igenom de 
ifyllda formulären för komplettering 
och efterföljande basal rådgivning. Lä-
karen får sedan en komprimerad rap-
portering i närvaro av patienten, och 
kan på så sätt få ett naturligt avstamp 
att koppla patientens aktuella problem 
till föreliggande livsstil. 

Fokus breddas således, så att till ex-
empel diskussion kring kompletterande 
utredningar, medicinjusteringar och an-
dra medicinska åtgärder naturligt in-
passas i en diskussion kring vad patien-
ten kan och bör göra, för att hantera 
sina aktuella, och förebygga befarade 
kommande, problem. En sådan strategi 
underlättar att den positivt värdeladda-
de klichén ”empowerment”, (som bland 
annat kan översättas med ”stärkande av 
patientens egenmakt”), blir en klinisk 
realitet.

Vem ska ta ansVar?

Hur vårdprogrammet därutöver ska de-
signas beror på vem patienten är, vilket 
neurologiskt tillstånd som är aktuellt, 
tillståndets svårighetsgrad, eventuell ko-
morbiditet, intresse och resurser vid den 

aktuella kliniken, tillgång till komplet-
terande vårdgivare, geografiska faktorer 
med mera. Främst handlar det om vil-
ken vårdgivare som är beredd att ta an-
svar för mer omfattande hälsopromotiva 
och livsstilsmodifierande insatser utöver 
mottagningsbesökets ”ögonöppnare” 
och ”mini-intervention”. 

Personligen har jag erfarenhet av att 
som en del av en neurorehabilitativ kon-
text organisera återkommande indivi-
duell rådgivning, diagnosspecifika stu-
diecirklar och andra pedagogiska akti-
viteter (till exempel tematiska föreläs-
ningar, framställning av skrifter riktade 
till målgruppen patienter och närståen-
de), remiss till en förnyad rehabilite-
ringsomgång med denna profilering, 
med mera. 

Naturligtvis kan man även tänka sig 
remiss till andra vårdgivare, till exempel 
inom primärvården – dock under pre-
missen att formerna för delegationen av 
och samarbetet kring dessa problem 
fastställts. Annars är risken att remissen 
blir en kosmetisk och samvetsdövande 
åtgärd utan praktisk nytta, då primär-
vårdgivare inte sällan känner sig ovana 
och obekväma med att handlägga livs-
stilsmodifikation och hälsopromotion 
hos patienter med för dem ovanligare 
diagnosgrupper – detta ofta även om 
man för den så kallade ”allmänna be-
folkningen” utarbetat goda rutiner för 
dylika interventioner. (Det åligger den 
som remitterar att beskriva särskilda 
hänsyn om sådana behövs.)

I den föredömliga skriften FYSS (fy-
sisk aktivitet på recept) återfinns ett fler-
tal tillstånd inom neurologin, till exem-
pel MS, Parkinsons sjukdom, stroke, 
ryggmärgsskador, resttillstånd efter po-
lio, demens, kronisk smärta, yrsel/ba-
lansrubbningar med mera. Det bör 
dock understrykas, att livsstilsmodifika-

tion och hälsopromotion naturligtvis 
inte endast ska begränsas till frågor om 
fysisk aktivitet. I många sammanhang 
är frågor gällande kost och missbruk ex-
empelvis minst lika centrala att adres-
sera.

IrratIonell IndelnIng

Avslutningsvis vill jag påstå att det lång-
siktiga omhändertagandet av personer 
med neurologiska sjukdomar och ska-
dor fortfarande lider av en irrationell in-
delning efter delsymtom (personen har 
fler än ett symtom), av en ”inte-mitt-
bord”-mentalitet och av en avsaknad av 
helhetssyn. Detta är sannolikt en av fle-
ra orsaker till att våra patienter inte får 
hjälp med att identifiera och därför inte 
heller stöd för att åtgärda en ur hälso- 
och prestationssynpunkt ogynnsam livs-
stil. 

Trots fantastiska framsteg i behand-
lingen av många neurologiska sjukdo-
mar har vi för våra patienters skull inte 
råd med att underlåta att även erbjuda 
råd och dåd vad gäller livsstil och hälsa. 
Detta är särskilt angeläget, då många av 
våra patienter är särskilt sårbara och har 
särskilt inskränkta marginaler för att 
klara det dagliga livets växlande utma-
ningar. 

Genom att implementera mer av det 
vi faktiskt redan vet och kan, har vi 
möjlighet att bidra till våra patienters 
autonomi, livskvalitet och livstillfreds-
ställelse i väntan på ”mirakelkurerna”. I 
regel är det som är bra för alla männis-
kor ännu bättre för de som måste leva 
med den extra bördan av neurologisk 
skada och sjukdom. Ett ökat hälso- och 
livsstilsfokus inom neurologin är helt 
kongruent med specialitetens metamor-
fos från diagnostik till aktiv interven-
tion.

RichaRd Levi
neurolog och professor i rehabiliterings­
medicin, Umeå universitet, Umeå

”Till den traditionella reaktiva uppgiften 
att diagnostisera och behandla manifesta 
sjukdomar och skador, har lagts den pro-
aktiva rollen av pedagog och rådgivare.”
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Gradering av karotisstenoser vid 
ULTRALJUDSUNDERSÖKNING
Ultraljudsundersökning av kärl med så kallad duplexteknik har använts i Sverige sedan bör-
jan av 1980-talet. Inom karotisdiagnostiken har tekniken fått stor betydelse och på senare 
tid har önskemål om nationella riktlinjer för gradering av karotisstenoser framförts. Här skri-
ver professor emeritus Tomas Jogestrand, Karolinska universitetssjukhuset, Huddinge, om 
stenosgradering och presenterar rekommendationer för karotisdiagnostik med ultraljuds-
teknik.

Ultraljudstekniken introducerades 
i karotisdiagnostiken under 1970-talet1. 
En av pionjärerna var Eugene Strand-
ness, kärlkirurg vid University of Wash-
ington School of Medicine i Seattle, 
USA. Även om dopplertekniken och 
den tvådimensionella bildåtergivningen 
(B-modetekniken) i början användes se-
parat kom snart den så kallade duplex-
tekniken, med samtidig användning av 
tvådimensionell bildåtergivning och 
dopplerregistrering, att bli den helt do-
minerande noninvasiva metoden vid di-
agnostik och kvantifi ering av karotisste-
nos. 

I Sverige publicerade Vera Zborni-
kova sin avhandling ”Carotid artery di-
sease assessed by ultrasonic duplex scan-
ning – A methodological and clinical 
study” 19852.

GRADERING AV KAROTISSTENOSER 

Strandness och medarbetare var bland 
de första att publicera kriterier för ste-

nosgradering i arteria carotis interna1. 
Dessa kriterier var baserade på uppmätt 
dopplerfrekvensskift, grad av spektral-
breddsökning och dopplerkurvans utse-
ende. Man angav fem kategorier: nor-
mal (0 procent diameterreduktion), 1–15 
procent diameterreduktion, 16–49 pro-
cent diameterreduktion, 50–99 procent 
diameterreduktion och ocklusion. An-
givna stenosgrader motsvarade de angi-
ografi skt uppmätta enligt den stenosgra-
dering som senare skulle användas i 
ECST-studien. I senare studier omräk-
nades frekvensskiftet med hjälp av 
dopplerekvationen till fl ödeshastigheter, 
bland annat i Vera Zbornikova och 
medarbetares arbete3.

Under perioden 1985 fram till i dag 
har en mängd studier över sambandet 
mellan ultraljudsvariabler och angiogra-
fi sk stenosgrad publicerats. Tre av de 
större studierna har genomförts av 
svenska forskargrupper. Den första av 
dessa var den ovan omnämnda studien 

från Linköping3. Drygt tio år senare pu-
blicerade Hansen och medarbetare en 
studie från Malmö4. 

I slutet av 1990-talet initierade Svens-
ka kvalitetskommittén för karotiskirur-
gi en nationell multicenterstudie. Resul-
taten från denna studie publicerades 
20025. Det kanske viktigaste resultatet 
från denna senare studie var att den an-
vända vinkelkorrektionen (vinkeln mel-
lan blodets strömningsriktning och den 
utsända dopplerultraljudsstrålen) visade 
sig ha betydelse för uppmätt fl ödeshas-
tighet, utöver vad som beskrivs av dopp-
lerekvationen. 

Av denna anledning måste gränsvär-
den för olika stenosgrader vid ultra-
ljudsundersökning vara anpassade till 
den vid undersökningen aktuella dopp-
lervinkeln5, 6. Fyndet att använd doppler-
vinkel inverkar på relationen mellan 
uppmätt blodfl ödeshastighet och angi-
ografi sk stenosgrad har senare verifi e-
rats av annan forskargrupp7.
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Något som komplicerat jämförelser 
mellan resultat från olika studier av re-
lationen mellan ultraljudsvariabler och 
angiografisk stenosgrad är att den angi-
ografiska stenosgraden kan mätas, och 
mäts, på tre olika sätt. I ECST-studien8 

mättes stenosgraden genom att jämföra 
kvarvarande lumendiameter med den 
ursprungliga (skattade) lumendiame-
tern på stenosstället (ECST-metoden). 

I NASCET-studien9 mättes stenos-
graden genom att jämföra lumendiame-
tern i stenosen med lumendiametern i 
”friskt” kärlavsnitt kranialt om stenos-
området (NASCET-metoden). 

Den tredje metoden innebär att lu-
mendiametern i stenosen jämförs med 
lumendiametern i ”friskt” kärlavsnitt i 
arteria carotis communis strax proxi-
malt om karotisbifurkationen (CC-me-
toden). 

ECST-metoden och CC-metoden 
har visats ge väsentligen samma resultat 
medan NASCET-metoden systematiskt 
ger en lägre stenosgrad än de övriga me-
toderna10. Under det senaste decenniet 
har konventionell angiografi så gott som 
helt ersatts av datortomografisk angio-
grafi (DTA) och magnetisk reso-
nansangiografi (MRA) inom radiologin. 

De tre ovannämnda metoderna för 
beräkning av stenosgrad används dock 
fortfarande. Någon konsensus om vil-
ken metod som skall användas i Sverige 
finns inte varför olika metoder används 
på våra svenska sjukhus. Även inom 
samma sjukvårdsregion kan olika sjuk-
hus använda olika stenosgraderingsme-
toder. Detta förhållande har orsakat 
problem eftersom ECST- och CC-me-
toderna på ett betydande sätt skiljer sig 
från NASCET-metoden. 

referensvärden vid ultrAljud

De referensvärden som används vid ul-
traljudsundersökningar i Sverige, som i 
regel utförs på fysiologkliniker, baserar 
sig på de tre stora svenska studierna. I 
dessa studier har de angiografiskt be-
räknade stenosgraderna angivits enligt 
ECST-metoden eller CC-metoden3, 4, 5. 
På de sjukhus där man i dag använder 
NASCET-metoden för beräkning av 
stenosgraden vid DTA och MRA inne-
bär det att stenosgraderingen inte är en-
hetlig ens inom det egna sjukhuset. Det-
ta förhållande leder till en osäkerhet ef-

tersom en angiven stenosgrad vid ultra-
ljudundersökning inte är jämförbar 
med en angiven stenosgrad vid DTA 
eller MRA med mindre än att någon 
form av omräkning används.

Resultaten från de tre svenska studi-
erna överensstämmer väl med varandra 
om enbart undersökningar som utförts 
med dopplervinklar mellan 50 och 60 
grader inkluderas, det vill säga inom det 
snäva dopplervinkelområde som använ-
des i den äldsta studien3. I dag, med ut-
vecklad ultraljudsteknologi, används 
dock även betydligt lägre dopplervink-
lar vilket innebär lägre metodfel vid 
mätning av flödeshastigheter. Detta för-
hållande gör att tidigare angivna refe-
rensvärden måste kompletteras med re-
ferensvärden anpassade för undersök-
ningar genomförda med låga doppler-
vinklar5, 6.

rekommendAtioner från equAlis

Equalis är en organisation som ägs av 
bland andra Sveriges kommuner och 
landsting och Svenska läkaresällskapet 
och har till uppgift att erbjuda program 
för extern kvalitetskontroll och samti-
digt arbeta med utbildning och standar-
disering inom såväl provbunden som 
patientbunden diagnostik. 

Sedan 2004 har Equalis ett program 
för extern kvalitetskontroll av fysiolo-

gisk kärldiagnostik och en expertgrupp 
för ämnesområdet. Denna expertgrupp 
har presenterat rekommendationer an-
gående karotisdiagnostik med ultra-
ljudsteknik. Rekommendationerna 
finns tillgängliga på Equalis webbplats 
(http://www.equalis.se) och har nyligen 
publicerats i Läkartidningen11.

Det som särskilt framhålls i rekom-
mendationerna är att en gemensam ste-
nosgraderingsstandard (ECST-, CC- el-
ler NASCET-metoden) bör användas 
för DTA, MRA och ultraljudsunder-
sökning på det egna sjukhuset, alterna-
tivt i den egna regionen, för att undvika 
missförstånd. Vidare att gränsvärden 
som används vid ultraljudsundersök-
ning bör vara relaterade till använd 
dopplervinkel. 

Med anledning av den sistnämnda 
rekommendationen förordar expert-
gruppen att gränsvärden som baserar 
sig på den senaste svenska studien5, 6 an-
vänds. De rekommenderade refe-
rensvärdena presenteras i tabell 1. De i 
tabellen angivna stenosgraderna enligt 
NASCET är omräknade från stenos-
grader enligt ECST med hjälp av den 
ekvation som Rothwell och medarbe-
tare rapporterade 199410. 

Det skall framhållas att relationen 
mellan flödeshastighet och stenosgrad 
kan förändras i vissa situationer, som 

systolisk max. hast.
vid vinkel 55–60°

systolisk max. hast.
vid vinkel < 45°

stenosgrad
eCst/ CC

stenosgrad
nAsCet

1,3*–2,2 m/s 1,1*–1,6 m/s 50–69 % 20–49 %

2,3–3,1 m/s 1,7–2,0 m/s 70–79 % 50–69 %

≥ 3,2 m/s ≥ 2,1 m/s 80–99 % 70–99 %

Ingen signal Ingen signal Ocklusion Ocklusion

jämförAnde referensvärden för grAdering Av stenoser

Tabell 1. Referensvärden för gradering av stenoser i arteria carotis interna enligt 
Equalis rekommendation.

*Beräknat från material redovisat i ref. 5 och 6

”En gemensam stenosgraderings­
standard bör användas för DTA, MRA 
och ultraljudsundersökning på det egna 
sjukhuset för att undvika missförstånd.”
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vid mycket tät stenosering då flödeshas-
tigheten kan vara låg i förhållande till 
stenosgrad eller vid kontralateral ocklu-
sion eller tät stenos då flödeshastigheten 
kan vara hög i förhållande till stenos-
grad på den ipsilaterala sidan.

Konsensusrapporter

I syfte att erhålla enhetlighet vad gäller 
använda kriterier för olika stenosgrader 
vid ultraljudsundersökning har några 
konsensusrapporter publicerats under 
de senaste tio åren. Den första, en nord-
amerikansk rapport, publicerades 
200312. Denna konsensusrapport arbeta-
des fram under ett möte i San Francisco 
oktober 2002 på basen av cirka 30 artik-
lar utvalda av mötets moderator. 

I rapporten gavs rekommenderade 
kriterier för stenosgraderna 50–69 pro-
cent och 70 procent eller högre enligt 
NASCET-metoden. Dessa kriterier 
återges även i riktlinjer från Vascular 
Society of Great Britain and Ireland och 
Society for Vascular Technology of Gre-
at Britain and Ireland publicerade 
200913.

Om Rothwell och medarbetares ek-
vation10 används för att översätta ECST- 
(och CC-) stenosgradering till NAS-
CET-gradering visar det sig att de ultra-
ljudskriterier som används i Sverige 
skiljer sig på ett betydande sätt från de 
anglosaxiska kriterierna. Däremot över-
ensstämmer de svenska kriterierna väl 
med de rekommenderade kriterier som 
nyligen publicerats i Tyskland14, under 
förutsättning att 60 graders vinkelkor-
rektion används.

Det finns flera tänkbara orsaker till 
skillnaderna mellan de kriterier som an-
vänds i Sverige och de som rekommen-
deras i USA och Storbritannien. En vik-
tig förklaring till skillnaderna kan vara 
den exponentiella relationen mellan 
angiografisk stenosgrad och maximal 
systolisk flödeshastighet. 

Inom det mest intressanta området 
(70–80 procent stenos) är kurvan myck-
et brant vilket leder till att relativt stora 
förändringar i flödeshastighet motsvarar 
relativt små förändringar i angiografisk 
stenosgrad inom detta område. Det 
innebär i sin tur att relativt stora skill-
nader i cut off-värden vid ultraljudsun-
dersökning egentligen inte motsvarar så 
stora skillnader i motsvarande stenos-
grad. 

En annan förklaring kan vara att 
man i vissa studier har valt att prioritera 
hög sensitivitet framför hög noggrann-
het (enligt principen hellre fälla än fria, 
det vill säga bättre att operera några för 
många än för få) medan man i andra 
studier eftersträvar högsta möjliga värde 
för såväl sensitivitet som specificitet. En 
tredje (mindre trolig) förklaring är att 
Rothwell och medarbetares ekvation för 
översättning från ECST- (och CC-) ste-
nosgrad till NASCET-stenosgrad inte 
är korrekt.

sammanfattning

Eftersom önskemål om nationella rikt-
linjer angående karotisdiagnostik med 
ultraljudsteknik har framförts har 
Equalis expertgrupp för fysiologisk 
kärldiagnostik publicerat sina rekom-
mendationer på området. Expertgrup-
pen är medveten om att flera studier på-
går. Ny kunskap kan därför tillkomma 
som gör att rekommendationerna kan 
komma att omarbetas.

Tomas JogesTrand
professor emeritus, Institutionen för laborato-
riemedicin, avdelningen för klinisk fysiologi, 
Karolinska universitetssjukhuset, Huddinge
 tomas.jogestrand@ki.se
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81 %  FÄRRE SKOV1

64 %  MINSKAD 
 FUNKTIONSNEDSÄTTNING1

TYSABRI har funnits mer än 5 år på mark-
naden. Fler än 99 000 patienter, med 
sammanlagt över 211 000 patientår, har 
behandlats med TYSABRI.2

Nu finns också testet Stratify JCV, ett 
verktyg för bättre beslutsfattande före 
och under behandling med TYSABRI.3

Referenser:
1  Hutchinson M et al. J Neurology, 2009 March;256(3):405-15
2  Biogen Idec Data on file, March 2012, www.biogenidec.ch
3 TYSABRI SPC 06/2011
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