Neurologisk rehabilitering

Nio tankar om
neurologisk rehabilitering

Inom rehabiliteringsmedicinen har de neu-
rologiska tillstanden blivit de dominerande
de senaste decennierna. Pa flera hall utgor
rehabiliteringsmedicinska kliniker del av neu-
rocentrumbildningar. Har presenterar pro-
fessor Richard Levi, som ingar i Neurologi i
Sveriges redaktionsrad, nio tankar om neu-
rologisk rehabilitering och dess bidrag till
neurosjukvarden.

I samband med att jag accepterade att bli medlem av det
medicinska redaktionsridet fick jag forfragan att framstilla
ett eget bidrag till premiirutgdvan.

Jag skriver dd om en aspekt av den kliniska neurosjukvir-
den som kan upplevas som perifer i férhillande till zmnets
kirnverksamheter, men som likafullt utvecklats till att ha ett
stort grinssnitt till manga av “vardagsneurologins” diagnos-
grupper. Jag avser medicinsk rehabilitering 1 allminhet, och
neurologisk rehabilitering 1 synnerhet.

Under de senaste decennierna har rehabiliteringsmedicin
allt tydligare profilerats i riktning mot just neurospecialite-
terna och ingdr nu formellt i den familjen. P4 flera hall i lan-
det utgor rehabiliteringsmedicinska kliniker en del av neu-
rocentrumbildningar.

Flera av rehabiliteringsmedicinens akademiska foretri-
dare — diribland undertecknad — har en bakgrund som neu-
rolog. Andra har kommit till specialiteten via neurokirurgi
eller klinisk neurofysiologi. Nyare upplagor av lirobocker 1
imnet har innehallsligt konvergerat fran att tidigare ha be-
rort rehabilitering av allt mojligt, till en allt tydligare fokuse-
ring pd tvd huvudsakliga teman: ldngvarig smirta och neu-
rorchabilitering.

Eftersom dven smirtproblematik visentligen inbegriper
neurobiologiska strukturer och processer, framstir dmnets
utvecklingsriktning alltsd som timligen entydig. Givetvis {6-
religger dven rehabiliteringsbehov vid en lang rad skador och
sjukdomar utanf6ér neuroomradet, exempelvis inom ortopedi,
invirtes sjukdomar, geriatrik och reumatologi, liksom vid
tillstind som leder till syn- och hérselnedsittning.
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Trenden ir att rehabiliteringsinsatserna i sidana fall skots
inom respektive organspecialitet. Slutligen inbegriper dven
allmidnmedicinen i 6kande omfattning rehabiliteringsmedi-
cinska inslag. For rehabiliteringsmedicinen har de neurolo-
giska tillstinden blivit de dominerande.

NIO REHABTANKAR
Hiir vill jag kortfattat presentera nio tankar om neurologisk
rehabilitering, som kan vara av relevans for neurologer.

1. Konsekvensperspektiv ("so what?”). Ett eller fle-
ra ur en rikhaltig flora av méjliga symtom leder patienten till
sjukvirden. En fundamental uppgift ir att med ledning av
anamnes, status och kompletterande undersékningar fast-
stilla symtomens etiologi. Ofta lyckas detta, och problembil-
den klarnar dven vad giller lesionens patogenes, lokalisation
och distribution.

Denna problembild styr i sin tur valet av behandlingsstra-
tegi. S& hir ldngt dr perspektivet dvervigande medicinskt.
Aven om till exempel hereditira och demografiska faktorer
ir av betydelse vid till exempel differentialdiagnostik ir in-
dividuella och kontextuella faktorer av klart underordnad
betydelse.

[ vissa fall dir den orsakande skadan eller sjukdomen sjilv-
likande och/eller tillgiinglig fér kausal terapi. D kan patien-
ten atergd till sin vardag utan ytterligare insatser. Men for
neurologiska sjukdomar och skador ir detta lingt ifrdn regel.
Minga ginger medfor tillstindet permanent, eventuellt ock-
s& progredierande, funktionsnedsittning med omfattande
konsekvenser for den fortsatta livsféringen. Ett rehabilite-
ringsbehov féreligger med andra ord.

I det ldget krivs en kompletterande strategi. Funktions-
nedsittningen behéver kartliggas kvalitativt och kvantitativt.
Funktionsnedsittning leder ofta till aktivitetsbegrinsningar,
och dven dessa behover utredas. De aktivitetsbegrinsningar
som en given funktionsnedsittning leder till betingas inte
enbart av funktionshindret i sig, utan ocksd av individuella
och kontextuella sakférhillanden.

Strukturellt snarlika lesioner, som ger upphov till snarlik
funktionsnedsittning hos olika individer uppvisar inte sillan
radikalt olika art och grad av aktivitetsbegrinsning. Sakfor-
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hillanden om sévil individ som kontext mdste inbegripas i
analysen for att orsakssambanden som forbinder funktion
med aktivitet ska bli tydliga.

Da vi skiftar perspektiv frin orsak till konsekvens, maste
perspektivet samtidigt bli bredare. An mer méste perspekti-
vet breddas da vi 6nskar analysera aktivitetsbegrinsning i
termer av nedsatt delaktighet (det vill siga grad av handi-
kapp). Allra bredast blir perspektivet i samband med frigor
om livskvalitet och livstillfredsstillelse.

SAMMANFATTNINGSVIS: Akutvdrden fokuserar dvervigande
pd “what?” (orsaksperspektiv), medan neurorehabilitering éver-
vigande fokuserar pd "so what?” (konsekvensperspektiv). Kon-
sekvensperspektiver innefattar
kartldggning, analys och inter-
vention pd flera nivder: funktion,
aktivitet, delaktighet och livskva-
litet/livstillfredsstillelse. Det fore-
ligger forvisso kausala samband
mellan nivderna, men ju ”hogre”
nivd, desto storre behov att bredda
perspektivet frin huvudsakligen
biomedicinska faktorer till dven
psykosociala, socioekonomiska,
kulturella och spirituella sak for-
hdllanden.

2. Aktiv patient. I samband

med konventionell medicinsk

diagnostik och behandling ir patientrollen med nédvindig-
het passiv. Utéver att s3 lingt som mdjligt medverka vid
anamnes och status, finns inte mycket 1 6vrigt fér patienten
att gbra dn att uppvisa foljsamhet (compliance) och att prak-
tisera sina eventuella stoiska talanger i konsten att uthirda
“ett bittert 6des styng och pilar”.

Insteget i rehabiliteringsprocessen innebir dock en rollfor-
indring. Det har sagts — inte utan fog — att endast patienten
kan rehabilitera sig sjilv. Det ir inte mojligt att uppnd goda
rehabiliteringsresultat genom att "14ta sig rehabiliteras” (sa
som man kan "lata sig opereras”). Aktiviteter som péd akut-
avdelningen ofta skots av personalen (till exempel pa- och
avklidning, toalettbestyr, personlig hygien) blir nu centrala
moment for patienten att trina pd att bemiistra sjdlvstindigt.

SAMMANFATTNINGSVIS: Patienten mdste understodjas att re-
habilitera sig sjilv.

3. Mycket pedagogik. Modern hiilso- och sjukvard for-
utsitter informerade patienter. Att informera ir en pedago-
gisk aktivitet, och pedagogik ingir sdledes i alla medicinska
verksamheter.

Det som tillkommer i rehabiliteringssammanhang ir
minst tva ytterligare aktiviteter av definitiv pedagogisk natur:
firdighetstrining och krisbearbetning. Det forstnimnda
innefattar styrke-, teknik- och konditionstrining, liksom tri-
ning av dagliga aktiviteter och utprovning av, och trining 1
handhavandet av, diverse tekniska hjilpmedel. Det sistnimn-
da innefattar bibringande av insikt om sjukdomens/skadans
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“Under de senaste decennier-
na har rehabiliteringsmedici-
nen allt tydligare profilerats i
riktning mot just neurospecia-
liteterna och ingar nu ocksa
formellt i den familjen.”

natur och konsekvenser, liksom en kognitiv och emotionell
anpassning till de nya villkor f6r det fortsatta livet som till-
stindet medfort.

Mainga vardgivare finner att de utéver sin primira, profes-
sionsspecifika kompetens dven har stor nytta av mer “gene-
riska” kompetenser som effektiv kommunikativ forméga,
férmaga att entusiasmera, humor, tilamod och flexibilitet,
samt férmaga till empati.

SAMMANFATTNINGSVIS:

Pedagogiska moment dr centrala i neurorehabilitering. Patienten
behover bli expert pd sitt tillstand och lira sig bemdstra dess kon-
sekvenser.

4. En fungerande vardag.
Ibland méter man personer
som betraktar rehabilitering
som “flum” eller kanske som
“allmiin aktivering”. I priorite-
ringssammanhang brukar re-
habilitering ligga illa till — ett
slags “nice to have”, till skillnad
frin akutvirdens “need to
have”. En sidan instillning dr
felaktig och beklaglig. P4 likar-
tat sitt som akut sjukvird vid
ménga neurologiska tillstdnd idr
en nodvindig forutsittning for
patientens 6verlevnad, dr reha-
bilitering en nédvindig forutsittning for patientens langsik-
tiga livskvalitet — och idven 6verlevnad.

Som exempel kan nimnas att 6verlevnaden efter en trau-
matisk ryggmirgsskada 6kat med tusentals procent sedan
mitten av 1900-talet, trots att lesionen 1 sig férblivit obotbar.
God rehabilitering maximerar patientens autonomi och dir-
med valfrihet och flexibilitet, samtidigt som risken for allvar-
liga komplikationer och foljdtillstind minimeras. Akutvard
och rehabilitering dr bigge nodvindiga, och ingen ir var f6r
sig tillricklig for att mojliggora ett gott utfall.

Rehabilitering handlar om att maximera funktionsférma-
ga, delaktighet, (hilsorelaterad) livskvalitet och livstillfreds-
stillelse genom utvalda fysikaliska, farmakologiska, kirur-
giska, psykoterapeutiska, hjilpmedelstekniska, omgivnings-
modifierande och pedagogiska insatser 1 syfte att uppnd en
rad konkreta, relevanta, realistiska och miitbara mal.

Dessa mal ir valda sd att de gor en fungerande vardag
med acceptabel livskvalitet och livstillfredsstillelse majlig.

SAMMANFATTNINGSVIS: Har man sagt A, fir man siga B.
Virddtagandet tar inte slut i och med att patienten dverlevt och
skrivits ut fran kliniken. Rehabilitering handlar i mycket om dt-
girder som syftar till "a better everyday life”, vilket kan kvalifi-
ceras pd ett totalt oflummigt sate.

5. Medicinska insatser. Medicinska insatser omfattar
prevention, komplikationer, tillimpad fysiologi, palliation.
Rehabiliteringsmedicin skiljer sig som sagt frin akutmedicin
genom ett évervigande konsekvensperspektiv.



Ett sddant perspektiv ir mer framétriktat i tiden och dess-

utom bredare 1 den bemirkelsen att individuella och kontex-
tuella faktorer tillmiits storre betydelse. For detta krivs en rad
kompetenser utéver de rent medicinska. Det innebir dock inte
att medicinsk kompetens skulle vara mindre betydelsefull.

Diremot ir det s att de medicinska atgirderna i storre
omfattning kommer att inriktas pd medicinska komplikatio-
ner och f6ljdtillstdnd. Dessa idr ur ett konsekvensperspektiv
sirskilt viktiga (och mojliga) att férebygga, eliminera, mode-
rera eller modulera.

Exempel dr tromboembolism, dekubitalsér, infektioner
och kontrakturer, smiirta, spasticitet, depression, inkontinens,
sexuell funktionsstérning och endokrin dysfunktion. Mdnga
av dessa problem ir alldeles sirskilt méjliga att forebygga och
behandla, och mycket dr vunnet att sa lingt méjligt begrin-
sa sddana aktivitets- och livskvalitetsférstorande tillstdnd.

Minga personer med kronisk neurologisk sjukdom eller
med resttillstdnd efter skada pd nervsystemet har potentialen
att vara “friska” trots ett ibland omfattande och bestiende

funktionshinder. Diremot forelig-
ger ofta en betydande och bestdende
vulnerabilitet f6r komplikationer av
en typ som exemplifierats ovan, en
sirbarhet som de facto omfattar alla
eller de flesta organsystem.

Terapeutisk nihilism 1 rehabilite-
ringsskedet och det 1dngsiktiga upp-
foljningsskedet riskerar att férfuska
excellenta akutneurologiska och
neurokirurgiska behandlingsresul-
tat i akut/primirskedet. En ingden-
de kunskap om forebyggande, diag-
nostik och behandling av komplika-
tioner och f6ljdtillstdnd ir, liksom
goda kunskaper i de neurologiska
tillstinden 1 sig, sjilvskrivet av stors-
ta betydelse f6r hogkvalitativ neu-
rorchabilitering.

Pa senare &r har den viktiga upp-
giften att optimera funktionsférma-
ga, delaktighet och livskvalitet dven
vid “obotliga” neurologiska sjukdo-
mar, sd kallad palliativ neurologi,
uppmiirksammats 1 olika samman-
hang. Renodlad vard i livets slutske-
de ir inte en rehabiliteringsmedi-
cinsk uppgift, men det ir diremot
den betydande del av palliativ neu-
rologi som kan betraktas som un-
derstodjande (“supportive”).

Hir kan nimnas lindring av
symtom som fatigue, spasticitet och
andra tonusrubbningar, ofrivilliga
rorelser, kramper, dysartri, dysfagi,
hypersalivation eller xerostomi,
tarmmotorikstérningar, hypoventi-
lation, urin- och avféringsinkonti-
nens, sexuell dysfunktion, nocicep-
tiv och neuropatisk smiirta, beteendestérningar, depression,
angest och kognitiv svikt.

Sidana symtom kan i storre eller mindre omfattning kom-
ma att priigla férloppet vid till exempel MS, Parkinsons sjuk-
dom, ALS, demenssjukdomar, sequelae efter stroke och trau-
matiska hjirn- och ryggmirgsskador, neuropatier, muskel-
dystrofier, Huntingtons sjukdom och tumérsjukdomar 1
CNS.

I ménga fall finns effektiv farmakologisk behandling, tek-
niska hjilpmedel och/eller kirurgiska interventioner att dver-
viiga. Oavsett var dessa patienter far sin vard, krivs ett reha-
biliteringsmedicinskt holistiskt syn- och arbetssiitt for att pd
ett optimalt sitt ombesérja att adekvat palliation 1 denna be-
miirkelse erbjuds och monitoreras.

SAMMANFATTNINGSVIS: Medicinsk kompetens och ett aktivt

terapeutiske forhdllningssitt dr oundgdngligt inom neurorchabi-
litering.
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6. Teamarbete — mest pa gott. Rehabiliteringsmedicin
har varit pionjirer vad giller arbete i team. Arbetssittet moj-
liggor en bredare syn pd patientens situation och méjliga in-
terventioner in vad den renodlade likar-patientinteraktionen
ensam medger. Enligt min bedémning ir teammodellen po-
tentiellt tillimpbar 1 stérre omfattning dven inom akutsjuk-
virden.

Samtidigt ir arbetssittet inte oproblematiskt. Begreppet
“team” ir ju en reifikation (ett fértingligande) av en mer eller
mindre vil definierad grupp av individer. Vissa patienter be-
sviras av avsaknaden av konkreta, fysiska personer som tar
sjilvstindigt ansvar. Teamet far inte bli ett sitt att anonymi-
sera virdgivarna, inte heller utgéra hot mot patientintegrite-
ten.

Ibland giller devisen "ju fler kockar, desto simre soppa”.
Arbete i team méjliggdr en bredare — mer holistisk — ansats,
men forutsitter ett tydligt ledarskap, liksom klart definie-
rade rationella processer for bland annat kartliggning, mil-
formulering, utférande och utvirdering.

SAMMANFATTNINGSVIS: Team-modellen limpar sig bra for
handliggning av komplexa problem, sirskilt vad géller aktivitet
och delaktighet. Arbete i team kriver tydlig ledning, definierade
arbetsprocesser och bibehdllet indviduellt ansvar.

7. De viktiga existentiella fragorna. Minga neurolo-
giska tillstdnd debuterar ju akut, och da inte sillan hos tidi-
gare friska personer. Omfattande, dessutom ofta bestdende,
funktionsbortfall kan uppstd. Andra tillstdnd har 1 sig ett
mer smygande forlopp, men sjilva diagnosbeskedet kan inne-
bira en 6verrumplande livshiindelse, till vilken patienten och
de anhoriga méste forhélla sig.

Kristeoretiskt har den psykologiska reaktionens olika faser
beskrivits. De initiala si kallade chock- och férnekandefa-
serna sammanfaller ofta tidsmiissigt med den period patien-
ten tillbringar pd akutavdelningen. I vissa fall dr vederbo-
rande d& for allminpéverkad for att 6verhuvud kunna rea-
gera psykologiskt pa det intriffade.

Det "terapeutiska fonstret” for samtalsstéod och psykote-
rapi kommer d3 att infalla senare, under rehabiliteringsfasen
och/eller efter utskrivning.

I sillsynta fall kan allvarlig psykisk stérning foreligga eller
uppkomma. I sidana fall dr psykiatrins roll obestridlig. Men
i regel dr patientens psykiska reaktion en normal reaktion pa
en onormal belastning. En naturlig och angeligen kompo-
nent i rehabiliteringsprogrammen ir att pd ett sjilvklart site
inkludera krisbearbetning, samtalsstdd och existentiell viig-
ledning f6r de manga patienter och nirstdende som behover
detta.

Inte sillan krivs en omfattande omvirdering av mal och
mening med livet, en process som tar tid, och som ibland ris-
kerar att glommas eller rationaliseras bort i en (alltfér) med-
ikaliserad rehabprocess.

SAMMANFATTNINGSVIS: Det behovs forum for existentiell
vigledning och krisbearbetning. Den enkla sentensen "Det dr
inte hur man har det, utan hur man tar det.” dger sin relevans,
inte minst ur livskvalitets- och livstillfredsstillelsesynpunkt.
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8. Plasticitet. CNS plasticitet har visat sig vara omfat-
tande. Terapeutisk nihilism tenderar att ge sjilvuppfyllande
profetior. Aven om vira kunskaper dnnu ir rudimentira,
framstdr det som klart att minga sdvil fysikaliska, kognitiva,
beteende- och aktivitetsmissiga som psykoterapeutiska inter-
ventioner kan leda till kliniskt betydelsefulla forbittringar, 1
tilligg till eventuella kirurgiska och farmakologiska rehabi-
literande interventioner.

Sannolikt kommer framtida terapier att utgoras av olika
cocktailer av interventioner. Redan i dag finns betydande evi-
dens som stédjer att full utvixling av rehabilitativ kirurgi
forutsitter adekvat och strukturerad pre- och postoperativ
trining och rehabilitering.

SAMMANFATTNINGSVIS: "Use it or lose it” giller dven CNS.

9. Relevant f6r alla neurospecialiteter. I denna artikel
har jag forfiktat dsikten att gedigen kunskap om neurolo-
giska sjukdomar och skador ir av stor betydelse {6r att kun-
na bedriva god neurorchabilitering. Omvint vill jag ocksa
hivda, att rehabiliteringsmedicinsk kunskap idr av virde
inom neurosjukvirden.

De komplementira perspektiv som neurologi, neuroki-
rurgi, neurorchabilitering, neurofysiologi och neuroradiologi
erbjuder, bidrar tillsammans till en mer balanserad bild av
patientens predikament. I ett sidant sammanhang tror jag
att rehabiliteringsmedicinen har ett visentligt tillskott att er-
bjuda évriga neurospecialiteter, savil konceptuellt som veten-
skapligt och kliniskt.

SAMMANFATTNINGSVIS: Randutbildning i rehabiliteringsme-
dicin borde i storre omfattning locka dvriga blivande neurospe-
cialister.
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