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AMERACETAT

A EN HORNSTEN VID MS-BEHANDLING

COPAXONE'
Copaxone® (glatirameracetat) ar ett av de MS-lakemedel som internationellt forskrivs mest.
Efter tio &r i Sverige finns en hel del dokumentation om behandlingens fordelar. Copaxone é&r
godkant bade vid Clinically Isolated Syndrome (CIS) och skovformig MS (RRMS).2 Vid behand-
ling med Copaxone har dessutom inga NAbs kunnat pavisas?® Tank darfor pd Copaxone

innan du, fér patientens béasta, gor ditt n&sta betydelsefulla val.

1. IMS data 2010. 2. SPC Copaxone. www.fass.se (2011-04-11). 3. Teitelbaum D. Mult Scler 2003; 9:592-599.

Copaxone® (glatirameracetat) Ry, F, ar indicerat for behandling av patienter som har genomgatt en valdefinierad forsta klinisk episod och som beddms
ha en hog risk att utveckla klinisk definitiv multipel skleros (CDMS). Copaxone ar indicerat for att minska frekvensen av skov hos patienter med skovvis
férlopande multipel skleros (RRMS) (som pé egen hand &r uppegdende), som i kliniska prévningar karaktariserats av atminstone tva attacker (skov) av

neurologisk dysfunktion under den narmast féregéende tva-arsperioden. Rekommenderad dosering for vuxna ar 20 mg glatirameracetat (en forfylld spruta) ‘
administrerad som subkutan injektion en gang dagligen. Farmakoterapeutisk grupp: Cytokiner och immunmodulerande medel. Férpackning: 28 x 1 milliliter ‘
forfylld spruta, 9162 kr (pris enligt www.tlv.se, 2011-03-08). For ytterligare information se www.fass.se. Datum for senaste 6versyn av SPC: 2009-02-27.

Sanofi AB, Box 14142, 167 14 Bromma. Tel: 08-634 50 00. www.sanofi.se SA N O F I
Vid fragor om vara lakemedel kontakta medicinsk information: infoavd@sanofi.com



Inspirerande lasning infor hosten

Hoppas ni haft en skon och avkopplande sommar med aktiviteter som laddat er infor hosten.
| detta nummer kan vi erbjuda en hel del inspirerande och intressant ldsning.

Bland annat har vi ett reportage fran Neurologiska kliniken i Umea, en spetsklinik pa flera
forskningsomraden — dven med internationella matt. Framgangarna baseras bland annat pa en
stark forskningskultur och en férmaga att samarbeta.

Vidare har vi en artikel om de senaste konsensusutlatandena for strokesjukvarden, en artikel
om hantering av spasticitet, en rapport fran Neurologernas varméte och mycket annat.

Trevlig ldsning!

Patrik Gustavsson
chefredaktor

PS. Vi bevakar dagligen nyhetsflédet inom neurologiomradet. Anmél dig pa
www.neurologiisverige.se for att fa vart kostnadsfria nyhetsbrev en gang i veckan.
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For patienter med lokal

» brannande, stickande och
stralande smarta

> beréringsoverkanslighet

vid postherpetisk neuralgi (PHN)'2

versatls

medicinskt plaster med 5% lidokain

VERKAR DAR DET GOR ONT

Namn: Versatis® ATC-kod NO1BB02. Substans och egenskap: Medicinskt plaster med 5% lidokain, Rx. Indikation: Symptomlattnad av neuropatisk smarta
orsakad av tidigare herpes zoster-infektion (postherpetisk neuralgi, PHN) Kontraindikation: Overkanslighet mot den aktiva substansen Varningar och
forsiktighetsatgarder: Far inte appliceras pa inflammerad eller skadad hud (t.ex. aktiva herpes zosterlesioner), slemhinnor eller gon. Far inte anvéandas under
graviditet och amning. Begransning: Versatis ingar endast i hdgkostnadsskyddet for de patienter som inte tolererar eller inte far tillrdcklig smartlindrande effekt
av antingen amitriptylin eller gabapentin. Férpackning: 4 x 5 styck pase, 6 x 5 styck pase. For pris och komplett information, se www.fass.se. Informationen
baseras pa produktresumé daterad 2009-12-16. Grunenthal Sweden AB, Frésundaviks allé 15, 169 70 Solna, tel. 08-643 40 60

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

Grunenthal Sweden AB, Frosundaviks allé 15, 169 70 Solna. Telefon: 08-643 40 60. www.grunenthal.com w
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Ett nytt perspektiv pa livet med
multipel skleros (MS)

* 52% reduktion av skovfrekvens (ARR),
jadmfort med interferon beta 1-a i.m, i en 1-arig studie 4

oo

e Signifikant mer effektiv jamfért med placebo i en
2-arig studie >4

¢ En vidlstuderad sdkerhets- och tolerabilitetsprofil 2

o
[]

¢ Verkningsmekanism som reversibe

&

~-mGILENYA

(fingolimod) e=me

GILENYA (fingolimod) 0,5 mg, harda kapslar, tillhér lakemedelsgrupp ATC-kod L04AA27, Rx. Indikation:
Sjukdomsmodifierande behandling i monoterapi vid mycket aktiv skovvis forldpande multipel skleros for foljande vuxna
patientgrupper: Patienter med hog sjukdomsaktivitet trots behandling med beta-interferon eller patienter med snabb utveckling av
svar skovvis férlopande multipel skleros. Dosering: Den rekommenderade dosen av GILENYA &r 0,5 mg kapsel peroralt en gang om dagen.
Behandling med GILENYA ska inledas och 6vervakas av en lakare med erfarenhet av behandling vid multipel skleros. Varning/forsiktighet:
Patientens hjartfrekvens och blodtryck ska 6vervakas under minst 6 timmar for tecken och symtom péa bradykardi efter den foérsta dosen (eller nar den
sista dosen har getts for mer &n tva veckor sedan). Kontrollera blodstatus och perifera lymfocyter innan och under behandling. Fullstandig oftalmologisk
undersokning ska goras tre-fyra manader efter behandlingsstart, p.g.a. risk for makula 6dem. Leverfunktionstest ska goras innan behandlingsstart och foljas

upp under behandlingen. Sarskilda rekommendationer géller betraffande vaccinering av patienter eller sarskilda riskgrupper. Patienter som inte har haft vattkoppor
eller vaccinerats mot varicella-zoster (VZV), ska testas for antikroppar mot VZV innan behandling. Vid allvarliga infektioner ska uppskov med behandlingen 6vervagas.
Kvinnor i fertil alder ska uppvisa negativt graviditetstest och anvanda effektiv preventivmetod, ej heller amma under pagaende GILENYA-behandling och minst

tva manader efter avslutad behandling. Samtidig behandling med immunosuppressiva medel och antiarytmika klass IA eller Ill ska undvikas. F6r mer detaljerad
information se produktresumé pa www.fass.se. Forpackningar: GILENYA 0,5 mg, 7 och 28 férpackning. Lakemedelsforman och pris: Lakemedelsférman och pris for
narvarande ej faststéllt. Produktresumé uppdaterad: GILENYA 2011-04-28, www.fass.se.

Referenser:

1. TRANSFORMS. En ettarig, 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 tvaarig, randomiserad, dubbelblind,
placebokontrollerad studie pa 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 2011-04-28.

) NOVARTIS

Novartis Sverige AB
Box 1150, 183 11 TABY SE1105005305




Notiser

Snabbare diagnostik med nano-
teknik

For att ett blodprov ska ge den signal som kan indi-
kera ett sjukdomstillstand kravs miljontals molekyler.
| framtiden kan nanoteknik gdra det mgjligt att diag-
nostisera pa enmolekylniva, nagot som kan fa stor be-
tydelse i kampen mot exempelvis Alzheimers och Par-
kinsons.

Anders Gunnarsson disputerade i varas med av-
handlingen "Probing biomolecular recognition at the
single molecule level” vid avdelningen for biologisk
fysik pa Chalmers, dar han underséker mojligheten att
spara enskilda biomolekyler. Hans forskning handlar
om att utveckla nya metoder for att snabbt upptacka
just sddana sjukdomsmarkorer som férekommer myck-
et sparsamt i blod eller i vavnader.

Anders Gunnarsson har undersdkt hur liposomer,
sma ihaliga nanopartiklar av lipider, kan anvandas for
att studera igenkanning mellan olika typer av biomo-
lekyler. P& nanopartiklarna har han placerat recepto-
rer eller DNA-molekyler som binder eller reagerar med
enskilda biomarkoérer, till exempel virus. Nar nanopar-
tiklarna upptacker en biomarkdr ger de ifran sig en
signal, till exempel optisk eller kemisk. Resultatet ar
extremt sma diagnosverktyg som alltsad kan upptéacka
sjukdomsmarkdrer pa enmolekylniva.

— Malsattningen ar att de metoder som jag har va-
rit med och utvecklat och som jag beskriver i min av-
handling skall kunna anvandas fér analys av vévnads-
snitt relaterade till Alzheimers och som diagnosmetod
for bland annat virussjukdomar som vinterkraksjukan.
Férmagan att detektera biomarkorer i mycket sma
méangder gor det mojligt att diagnostisera patienter i
ett tidigare skede innan sjukdomen fortskridit till ett
allvarligare stadium, sager Anders Gunnarsson.

(Kalla: Chalmers)
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Hjarnfonden har fatt ny general-

sekreterare

Gunilla Steinwall har utnadmnts till ny generalsekrete-
rare for Hjarnfonden, en organisation i Sverige som
samlar in pengar till forskning om alla sjukdomar, ska-
dor och funktionsnedsattningar i hjarnan. Gunilla
Steinwall kommer ndarmast frdn Moderna museet dar
hon arbetar som marknads- och kommunikationschef
i dag.

— Vi ar fulla av entusiasm infér fondens framtid med
Gunilla Steinwall vid rodret. Gunilla har i tidigare upp-
drag lyckats satta viktiga fragor pa kartan. Hennes ge-
digna erfarenheter av kommunikation, PR och inte
minst strategiarbete och varuméarkesbyggande kom-
mer att betyda mycket for att 6ka kunskapen om hjar-
nan och for att samla in mer pengar till hjarnforskning-
en, sager Hjdrnfondens ordférande professor Lars Ol-
son.

Som ny generalsekreterare for Hjarnfonden kom-
mer Gunilla Steinwall att leda arbetet for att skapa re-
surser till forskning, opinionsbildning och information
om hjdrnan och ryggmargen liksom alla sjukdomar,
skador och funktionsnedsattningar som drabbar dessa
organ.

Forskningen syftar till att hindra, bota eller lindra
hjarnrelaterad ohélsa. Gunilla Steinwall eftertrader Bo
Ingemarson, som ldmnar sitt uppdrag for att éverga
till egen verksamhet. Bo Ingemarson fortsatter sitt en-
gagemang i Hjarnfonden som styrelseledamot. Gunil-
la Steinwall tilltrader tjdnsten som generalsekreterare
for Hjarnfonden i mitten av oktober 2011.

(Kalla: Hjarnfonden)



Apixaban bittre an warfarin for att
forebygga stroke

Apixaban, ett nytt blodfértunnande lakemedel, ar batt-
re an warfarin for att forebygga stroke hos patienter
med férmaksflimmer. Det visar en ny omfattande lake-
medelsstudie, ARISTOTLE, som letts av bland andra
Uppsala kliniska forskningscentrum, UCR, Uppsala uni-
versitet. Resultaten presenterades vid europeiska
hjartkongressen i Paris i maj och publicerades samti-
digt i New England Journal of Medicine.
ARISTOTLE &ar en randomiserad, dubbelblind klinisk
studie pa 18 201 patienter vid 1 034 kliniska center
i 39 lander. Studiedeltagarna har slumpmassigt be-
handlats med antingen apixaban (5 mg tva ganger
dagligen) eller warfarin under i genomsnitt 1,8 ars tid.
Forutom att apixaban visade sig vara battre dn warfa-
rin pa att forebygga stroke visade studien ocksa att
behandlingen med apixaban 6kade 6verlevnaden och
minskade blddningsrisken jamfort den nuvarande stan-
dardbehandlingen med warfarin.

Behandlingsvinsten med apixaban observerades
dven efter att hansyn tagits till att kvaliteten pa war-
farinbehandling varierar mellan olika lander och sjuk-
hus.

— Resultaten fran den har studien ar av stor bety-
delse eftersom warfarin ar effektivt for att férebygga
stroke och denna studie visar att apixaban minskar
den relativa risken for stroke med ytterligare 21 pro-
cent. Dessutom minskade den relativa risken for stora
blédningar med 31 procent och den relativa risken for
dod minskade med 11 procent, berattar Lars Wallen-
tin, professor vid Uppsala kliniska forskningscentrum,
Uppsala universitet.

Behandling med apixaban resulterade i ett statistisk
signifikant battre skydd mot stroke jamfort med war-
farin (p=0,011), farre storre blédningar (p<0,001)
och lagre dédlighet (p=0,047). Risken for att drabbas
av hjarnblédning minskade med cirka 50 procent. Per
1 000 apixabanbehandlade patienter férhindrades sex
fall av stroke, 15 fall av storre blddningar, och atta
dodsfall jamfort med warfarinbehandling.

Apixaban har dessutom manga praktiska fordelar
over warfarin, menar Lars Wallentin. Till exempel be-
héver man inte regelbundet médta blodets koaguleran-
de férmaga och till skillnad fran warfarin har apixaban
fa interaktioner med andra mediciner eller fédoamnen.

Dessutom tolererades apixaban battre an warfarin
da det var farre studiedeltagare med apixaban som
valde att avbryta behandlingen i fortid. Kvaliteten pa
warfarinbehandling méats som tid i terapeutiskt fons-
ter och férdelarna med apixaban kvarstod dven nar
analyserna justerats for detta.

Studien finansierades av Bristol-Myers Squibb, Co
och Pfizer Inc.

(Kalla: Uppsala universitet)

Finsk rapport om narkolepsi

Den finska socialstyrelsen THL meddelar att ocksa
slutrapporten fran den finlandska registerstudien visar
en okad risk for barn/ungdomar 4—19 ar gamla som
vaccinerats med Pandemrix att insjukna i narkolepsi
jamfort med ovaccinerade.

Slutresultaten fran den finska registerstudien be-
kraftar tidigare presenterade prelimindra resultat och
resultaten i svenska studier om en okad risk for nar-
kolepsi hos barn och ungdomar som vaccinerats med
Pandemrix jamfort med ovaccinerade.

Risken var 13 ganger storre, vilket skulle motsvara
att sex nya fall uppstatt bland 100 00O vaccinerade
barn och ungdomar. Resultaten &r i éverensstammel-
se med den prelimindra rapport som Finland presen-
terade i januari 2011.

De slutliga resultaten fran Finland &r i linje med re-
sultaten fran en svensk registerstudie som Lakeme-
delsverket rapporterade om i mars 2011 och en lands-
omfattande svensk fallinventeringsstudie som presen-
terades i juni 2011. Risktalen var nagot ldgre i de
svenska studierna, 4—7 ganger ¢kad risk for barn/ung-
domar som vaccinerats med Pandemrix, vilket motsva-
rar 3—4 nya fall av narkolepsi per 100 000 vaccine-
rade.

En forklaring till skillnaden i riskens storlek kan vara
olikheter i studiernas upplaggning. De finska resulta-
ten bekraftar alltsa tidigare slutsatser av den finska
Socialstyrelsen och svenska Lakemedelsverket att vac-
cination med Pandemrix okar risken for narkolepsi i
dessa bada lander. Forskning om eventuella faktorer
som samverkat med vaccinet och om orsaksmekanis-
mer pagar i bada landerna. (Kalla: LMV)
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Notiser

Ung forskare far pris for nya ron

kring Alzheimer

Eric K Fernstroms pris tilldelas unga, lovande forskare
vid vart och en av landets sex medicinska fakulteter
som natt framgangar inom sitt forskningsfalt. Arets
pristagare vid Sahlgrenska akademin ar Henrik Zetter-
berg, 38 ar och professor i neurokemi. Han har ge-
nom sina studier av zebrafiskar och boxare ¢kat for-
staelsen for vad som hander i hjarnan vid Alzheimer
och andra hjarnsjukdomar.

Over hela varlden pagar ett intensivt arbete for att
hitta effektiva behandlingar och sakra diagnostiska
tester vid Alzheimers sjukdom. En av de mest fram-
gangsrika forskargrupperna inom omradet finns vid
Sahlgrenska akademin, Goteborgs universitet. De
forskningsrén Henrik Zetterberg och hans kollegor pu-
blicerat ar spektakuldra. De har bland annat intresse-
rat sig for boxningsidrotten och funnit att hjarnskador
hos boxare gar att upptacka genom analyser av rygg-
vatska. De har ocksa studerat fotbollsspelare och vi-
sat att det ar ofarligt att nicka en fotboll.

For att kartlagga hjarnans grundlaggande principer
anvander Henrik Zetterbergs forskarlag tropiska ze-
brafiskar, som i bdrjan av sin utveckling &r genomskin-
liga och vars hjarnor darfér kan studeras medan de
lever.

Den Fernstromska priskommitténs vid Sahlgrenska
akademin motivering lyfter fram Henrik Zetterbergs
senaste resultat, som utvecklar mojligheten att med
hjdlp av biologiska markorer avsldja om en patient vi-
sar forstadier till Alzheimers.

— For mig personligen ar priset en stor dra. Det ar
ocksa kul fér var forskargrupp med den uppmarksam-
het priset ger, sdger Henrik Zetterberg.
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Felaktigt veckade former av enzym

orsakar nervdoden vid ALS?

Vad som dédar de motoriska nervcellerna vid ALS &r
fortfarande oként. Losliga former av felaktigt veckat
superoxiddismutas-1 (SOD1), ett litet enzym som bry-
ter ner syreradikaler, har hittats i forhojda nivaer i det
omrade av nervsystemet som drabbas. SOD1 skulle
kunna vara del av sjukdomsférioppet och mal for fram-
tida behandlingar.

En avhandling av Per Zetterstrém, institutionen for
medicinsk biovetenskap, klinisk kemi, Umea universi-
tet, visar att sma, I6sliga former av felaktigt SOD1 fo-
rekommer fran fodseln till déden i alla undersokta mus-
modeller for ALS. De hdgsta nivaerna finns i ryggmar-
gen, det organ som dr mest drabbat i m&ssen.

Méngden av det felaktiga SOD1 i ryggmargen kan
korreleras till livslangden hos de olika musmodellerna
och indikerar att det kan vara direkt inblandat i sjuk-
domsprocessen. Det felaktigt veckade SOD1-proteinet
saknar flera viktiga komponenter som normalt stabili-
serar SOD1 och det forekommer i flera former, bland
annat bundna till s& kallade chaperoner som har till
uppgift att ta hand om felaktiga proteiner i cellen. Det
I6sliga, felaktiga SOD1-proteinet ar ett forstadium till
aggregaten som ses i sena stadier av sjukdomen.

Felaktigt SOD1 hittades ocksa for forsta gangen i
ryggmargsvatskan fran ALS-patienter. Nivaerna var vél-
digt laga och inte hégre i ALS-patienter &n i kontroll-
personer med andra neurologiska sjukdomar. Det skul-
le dock kunna betyda att felaktigt SOD1 tar sig ut ur
celler och kan vara inblandat i sjukdomens spridning
fran kroppsdel till kroppsdel. | framtiden skulle behand-
lingar som riktar sig just mot felaktigt veckat SOD1
kunna vara effektivt for att bromsa och kanske stoppa
sjukdomen.(Kalla: Umea universitet)

Gilenya (fingolimod) ar nu in-
kluderat i ladkemedelsformanen.
Tandvards- och lakemedelsférmansverket, TLV, har god-
kant forskrivning av lakemedlet Gilenya (fingolimod)
inom ldkemedelsférmanen. Den ar indikerad som sjuk-
domsmodifierande behandling i monoterapi hos vuxna.

Gilenya kommer i och med subventionen att finnas
tillganglig for forskrivning till de vuxna MS-patienter som
har hég sjukdomsaktivitet trots behandling med betain-
terferon och som behdver sjukdomsmodifierande be-
handling i monoterapi. Dessa patienter ar de som inte
svarat pa en fullstdndig och adekvat behandlingskur
(normalt minst ett ars behandling) med betainterferon.

En patient som inte svarat pa behandling kan ocksa
definieras som en patient med oféréndrad eller hojd
skovfrekvens eller svara langdragna skov, jamfért med
féregdende ar. Eller med snabb utveckling av svar
skovvis forldpande multipel skleros, definierat som tva
eller flera funktionsnedsattande skov under ett ar och
en eller flera Gadoliniumladdande lesioner vid MRT av
hjarnan eller en avsevard 6kning av T2-lesioner jam-
fort med en nyligen utférd MRT.
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e latintekostnaderna

seglaiva

Lamotrigin Actavis

— brett sortiment till Idigre pris

Under 2010 forskrevs Lamictal i Sverige for cirka 110 miljoner kronor. Samma period var kostnaden
for en behandling med Lamotrigin Actavis bara 50 % av den for Lamictal. Om du vid all nyinsattning
foreskriver Lamotrigin Actavis samt byter befintliga patienter som stér pa Lamictal till Lamotrigin
Actavis sa finns det en besparingspotential for lakemedel i Sverige pa 55 miljoner kronor pa arsbasis
med nuvarande priser.’

Actavis ar marknadsledande pa generiskt lamotrigin. Vi erbjuder ett brett férpackningssortiment, bade
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Att hantera spasticitet

— synpunkter ur ett rehabiliteringsperspektiv
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Vi har lart oss att spasticitet dr en
delkomponent i det 6vre motorneuron-
syndromet. Vid lesioner i évre motorn-
euron, de neuron som bildar det forsta
ledet 1 de kortikospinala och kortikobul-
bira bansystemen for viljestyrd motorik,
uppstar en mer eller mindre uttalad pa-
res 1 afficierad muskulatur. Distal fin-
motorik pdverkas mer in proximal
grovmotorik.

Om skadan uppstér plétsligt, kom-
mer inledningsvis tonus i piverkad mus-

kulatur att vara sinkt, och senreflexerna
1 det/de aktuella myotomet/-en att vara
forsvagade eller bortfallna. Hirefter
kommer tonus och reflexer gradvis att
oka, s& att slutresultatet blir hypertonus
och stegrade senreflexer.

Om skadan uppstdr gradvis, kommer
fasen av hypotonicitet och reflexbortfall
att utebli, och pareserna tf6ljs d4 redan
initialt av hypertonus och hyperreflexi.
Muskelatrofin som 4tféljer en 6vre mo-
torneuronskada ir sillan uttalad. Vid

skador pd de 6vre motorneuron som ir
destinerade till de nedre extremiteterna
kan ofta Babinskis tecken pévisas.

En ofta anvind forklaringsmodell for
symtomen vid en kronisk évre motorn-
curonskada hinvisar till att de spinala
och bulbira reflexbdgarna ir intakta,
men att den supraspinala himningen av
segmentell reflexaktivitet bortfaller. Vid
lesioner i nedre motorneuron, diremot,
bryts reflexbigens efferenta komponent,
och resultatet blir i stillet permanent
slappa pareser, med férsvagade eller
bortfallna segmentella senreflexer, utta-
lad muskelatrofi samt upptridandet av
fascikulationer.

Som framgdtt ir alltsd muskulir hy-
pertonus per se inte ett fenomen som dr
obligat vid évre motorneuronskada, ef-
tersom akut pdkomna skador uppvisar
en initial hypoton fas. Inte heller ir all
muskuldr hypertonus liktydig med spas-
ticitet, eftersom till exempel extrapyra-
midala lesioner — typexemplet ir Par-
kinsons sjukdom — ocks4 tf6ljs av mus-
kulidr hypertonus. Denna hypertonus
har annan karaktir, och benimns rigi-
ditet.

FORST VAR? SEDAN VAD?

Klinisk neurologisk diagnostik bygger
traditionellt pd att forst lokalisera lesio-
nen/lesionerna, och direfter efterforska
ctiologin, alltsd forst Var? och direfter
Vad? Differentieringen av pareser orsa-
kade av 6vre respektive nedre motorn-
curonskada har betydelse f6r besvaran-
det av bigge dessa frigor. Likaledes har
differentieringen av hypertonicitet 1
spasticitet och rigiditet en sddan bety-
delse. Pivisande av spasticitet har dirfor
en otvetydig diagnostisk relevans.

Men spasticitet har dirtill en relevans
utover initial klinisk diagnostik. Dels
fungerar spasticitet ofta som ett “alarm-
symtom”, som en smirtekvivalent hos
personer med spastiska forlamningar.
Okad spasticitet hos en individ med
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kroniska spastiska pareser indikerar
ofta forekomsten av ett bakomliggande
behandlingskrivande tillstind. Detta ir
sirskilt vanligt hos personer med para-
eller tetraplegi efter en ryggmiirgsskada,
men férekommer till exempel ocksd hos
personer med spastiska hemisyndrom
efter stroke, traumatisk hjirnskada med
mera.

Listan pd moéjliga bakomliggande
tillstdnd kan géras mycket ling. Ge-
mensamt ir att det ofta ror sig om till-
stdnd som leder till 6kad nociceptiv af-
ferens och/eller till systemisk pdverkan.
Det férvintade och vanligaste symtomet
vid hotande eller manifest kroppsskada,
smirta, kan hos spastiska patienter vara
maskerat av samtidiga sensoriska bort-
fall och/eller storningar i vakenhetsgrad
eller kommunikativ forméga. P4 si vis
utvidgas spasticitetens diagnostiska re-
levans till inte bara primir topologisk
och etiologisk diagnostik av "grund-
sjukdomen”; utan ocks3 till att inklu-
dera diagnostik av seckundira och/eller
komorbida tillstdind. Okad spasticitet
ska alltsd betraktas som en mgjlig smiir-
tekvivalent.

Slutligen har spasticitet klinisk rele-
vans utover primir och sekundir diag-
nostik, nimligen som en ur funktionell
synvinkel gynnsam eller ogynnsam fak-
tor. Just detta sakférhallande gor spasti-
citet s& betydelsefull 1 ett rehabiliterings-
perspektiv.

SKISS OVER HANDLAGGNINGEN

I det foljande vill jag limna en klinisk
— pragmatisk skiss éver ett sitt att hand-
ligga spasticitet i rehabiliteringen av
neurologiska skador och sjukdomar.
Den bakomliggande logiken ir enkel:

Forst faststills att spasticitet ver hu-
vud taget foreligger.

Sedan gérs en virdering av om spas-
ticiteten dr “excessiv”, det vill siga om
den 6vervigande forsimrar patientens
funktionalitet i vardagen. Denna virde-
ring ir oundgiinglig av flera skil, frimst
eftersom spasticitet ocksd kan ha posi-
tiva effekter, samt dérfor att behandling
av spasticitet ir férknippat med risker
och kostnader.

Om spasticiteten bedoms vara exces-
siv, dr det direfter nédvindigt att s
langt rimligt utesluta bakomliggande
behandlingsbar orsak till detta. Det dr
ett konstfel att direkt pdbérja symtoma-
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tisk antispasticitetsterapi utan detta mel-
lanliggande steg. Om excessiv spasticitet
kvarstir efter uteslutande respektive at-
girdande av bakomliggande patologi,
foljer sedan ett val av behandlingsmetod
for spasticitetslindring.

Hir ir dtskillnaden mellan fokal och
generaliserad/utbredd spasticitet av sir-
skild betydelse for terapival, men idven
spasticitetens svarighetsgrad spelar in.
Milsittningen med behandlingen ska
goras explicit genom att upprittas i sam-
rdd med patienten, dokumenteras i form
av realistiska, relevanta och mitbara spe-
cificerade delmal och féljas upp och ut-
virderas vid inplanerade dterbesok.

Lat oss gd igenom handliggningen
ndgot mer detaljerat.

flexion av till exempel kni- eller arm-
bigsleden bromsas tidigt upp av den ut-
lésta spasticiteten, som — om rérelsen
fullfsljs mot det alltmer stegrande mot-
stindet — hirefter plotsligt slipper, och
den passiva rorelsen kan fullféljas mot
ett ringa eller obefintligt motstdnd.
Vid extrapyramidal rigiditet dr rorel-
semotstandet hastighetsoberoende och
jimnstarkt genom hela rérelseomfanget
("blyrérsfenomen”). Vidare noteras vid
spasticitet ofta 1 status en stegring av
senreflexerna i afficierad muskulatur, si
att reflexerna ir abnormt littutlosta,
“vassa”/distinkta, iven indirekt utlosba-
ra och/eller férknippade med utlgsandet
av klonus. En spridning (irradiation) av
reflexsvaret kan ibland ocks3 noteras, sd

"Muskuldr hypertonus ar inte per se ett fenomen som dr

obligat vid 6vre motorneuronskada, eftersom akut pd-

komna skador uppvisar en initial hypoton fas.”

1. Foreligger spasticitet? [ regel
riicker det med att, mot bakgrund av pa-
tientens diagnos, géra en klinisk be-
démning innefattande anamnes och
neurologstatus for att bekrifta forekom-
sten av spasticitet. Patienten omtalar
ofrivilliga ryckningar och spidnningar 1
forlamad muskulatur. Ibland kommer
dessa fenomen till synes spontant, men
oftare har patienten observerat att spas-
ticiteten utlésts 1 samband med vissa
kroppsrorelser eller 1 vissa kroppsligen.

Psykiska och fysiska stressfaktorer (se
nedan), liksom omgivningsfaktorer som
lag yttertemperatur och transport pd
ojimna underlag kan utlgsa eller aggra-
vera spasticitet. Bdlspasticitet kan upp-
levas i form av tung andning, kinsla av
hért dtdraget band eller korsett, drag-
nings- eller béjningskinsla med mera. I
status kan ofta den spastiska tonusok-
ningen bekriiftas som ett motstdnd mot
passiva rorelser och som en palpatoriskt
noterbar stelhet i afficierad muskulatur.
Ofta noteras inskrinkningar i rorelse-
omfinget pd grund av komplicerande
kontrakturer.

Kliniskt skiljs i regel enkelt en spas-
tisk tonusokning mot rigiditet genom
utlgsande av det hastighetsberoende sd
kallade fillknivsfenomenet. En hastig

att flera muskelgrupper 1 den testade ex-
tremiteten aktiveras — ibland ‘dven kon-
tralateralt.

Vanliga felkillor vid klinisk undersok-

ning ar:

e att forviinta sig att excessiv fasisk spas-
ticitet (det vill siga plotsliga “spas-
mer”) nédvindigtvis 4tfoljs av exces-
siv tonisk spasticitet, siledes att pa-
tienten som till exempel rapporterar
att hon kastas ur rullstolen flera
ginger dagligen, misstros eller miss-
uppfattas pa grund av att vederbs-
rande kinns mjuk och fin 1 musku-
laturen vid undersokningstillfillet. I
sjilva verket dr det inte ovanligt med
excessiv fasisk spasticitet samtidigt
med modest tonisk spasticitet (och
vice versa);

e vidare att missledas av att senreflex-
erna inte alls dr utlosbara i en extre-
mitet med mycket kraftig tonisk
spasticitet. Om tonus dr tillrickligt
forhoyd 1 sdvill agonister som antago-
nister kommer nimligen reflexsvaret
1 form av mirkbar kontraktion att
utebli, eftersom muskulaturen redan
ir maximalt kontraherad;

e ytterligare att det vanligen férekom-
mer en uttalad fluktuation i spastici-



tetsgraden over tid — under de korta
minuter som vi underséker patienten
rikar vi kanske hamna i en tillfillig
“spasticitetsfri” period.

2. Foreligger "excessiv” spastici-
tet? For att korrekt besvara frigan om
spasticiteten ir excessiv, krivs en nog-
grann analys, som optimalt sett sker 1
nira samarbete med patienten. Om pa-
tienten av olika skil har svart att med-
verka i en sddan analys, kan viktig in-
formation erhéllas av anhériga och/eller
personliga assistenter.

Patientens partner kan till exempel
ofta ge viktig information om nattlig
spasticitet, som ibland leder till att ved-
erbérande viicks eller till och med knuf-
fas ur siingen pd grund av vildsamma
spasmer. Personliga assistenter kan rap-
portera om spasticitetsrelaterade svérig-
heter vid pd- och avklidning, forflytt-
ningar, personlig hygien etc.

Idealiskt sett bor behandlingsbeslutet
foregds av att en spasticitetsdagbok”
fors under en tidsperiod, exempelvis un-
der en vecka. Patienten kan instrueras
att sjdlvskatta sin spasticitet exempelvis
med hjilp av Ashworthskalan (som fo-
kuserar tonisk spasticitet) och Pennska-
lan (som fokuserar fasisk spasticitet) vid
regelbundna tidpunkter 6ver dygnet
och/eller i samband med specifika akti-
viteter (uppstigning och toalettbestyr pd
morgonen respektive dito och liggning
pé kvillen, pa- och avklidning, forflytt-
ning in och ut ur bilen, och sd vidare).

Dagboken bor ocksé inkludera note-
ringar om det aktuella hilsoldget, till
exempel feber, sjukdomskiinsla, foére-
komst av trycksar eller andra hudlesio-
ner, tecken pd urinvigs- eller urinvigs-
infektion, misstinkt kroppsskada etce-
tera, eftersom sidant kan 6ka spasticite-
ten tillfilligt.

Utéver information frin patienten, ir
det limpligt att engagera paramedicinsk
personal, sirskilt sjukgymnast och ar-
betsterapeut, 1 bedémningen. Dessa
medarbetare ir i regel bittre rustade in
likaren att viirdera spasticitetens funktio-
nella konsekvenser for patienten i dennes
dagliga liv, och just detta dr avgérande
for den fortsatta handliggningen.

Exempel pd mojliga praktiska nack-
delar av (excessiv) spasticitet ir: musku-
loskelettal smirta, kontrakturutveck-
ling, forsimrad motorisk kontroll, f6r-

svarad dtkomst vid blds- och tarmtém-
ning och personlig hygien, forsimrad
kroppshallning och sittergonomi (och
didrmed okad risk for trycksér), skad
skaderisk pa grund av fall och okontrol-
lerade rorelser, forsimrad nattsémn och
forsimrad ergonomisk situation for per-
sonliga assistenter.

Denna lista kan goras betydligt ling-
re. Mot detta ska vigas mojliga prak-
tiska fordelar av (méttlig) spasticitet:
forbittrat venost dterflode och minskad
odemrisk pd grund av "muskelpump”,
mindre uttalad muskelatrofi och dir-
med minskad sittsdrsrisk och bittre kos-
metik, 6kad stadga i kroppen och dir-
med underlittade férflyttningar och
bittre kroppshallning, mojlighet att std
och gé pa spasticiteten, dkad energiom-
sittning och dirmed minskad risk for
obesitasutveckling. Aven denna “plus-
lista” kan goras lingre.

I den kostnad-nytta-analys som ska
foregd eventuellt insittande av behand-
ling méste ocksd beaktas de biverkning-
ar och komplikationsrisker som de fles-
ta antispastiska terapier medfor. Bland
sddana faktorer vill jag sdrskilt nimna:
trotthet och koncentrationssvérigheter
vid oral baklofenbehandling, tolerans-
och eventuell beroendeutveckling vid
bensodiazepinbehandling, lokal sprid-
ning av muskelsvaghet till kringliggan-
de muskelgrupper och eventuell syste-
misk muskelsvaghet vid botulinumtox-
ininjektioner, per- och postoperativa
komplikationer, tekniska fel vid intrate-
kal baklofenpumpsbehandling samt
frakturrisk och risk for skada pd mjuk-
delar vid manuell terapi. Till detta
kommer direkta och indirekta behand-
lingskostnader och de olidgenheter som
behandlingen medfér for patienten.

Det fortjinar ocksd att pAminna om
att spasticitet inte enbart utspelar sig i
skelettmuskulatur. Sirskilt — men inte
enbart — vid ryggmiirgsskador kommer
spasticiteten ocksd att manifestera sig i
bland annat glatt muskulatur i blod-
kirlsviggar och i sfinktrar i bldsa och
tarm.

Om spasticitetsbehandlingen ocksa
pdverkar dessa strukturer, kan regle-
ringen av blodtryck, perifer cirkulation,
blis-, tarm- och sexualfunktion f6rind-
ras pd ett gynnsamt eller ogynnsamt
sitt. Av detta skil ska dven den aktuella
situationen avseende dessa funktioner

bedémas innan behandling paborijas,
och sedan rutinmissigt ingd i behand-
lingsutvirderingen.

Sammanfattningsvis behover beslutet
att behandla spasticitet eller inte féregds
av en noggrann, systematisk analys som
inte sillan bygger pd en multidisciplinir
teambedémning, och som engagerar
bide patient och andra intressenter.
Blotta férekomsten av fenomenet spas-
ticitet utgdr 1 sig inte indikation for be-
handling.

3. Foreligger behandlingsbar un-
derliggande orsak? Dectta utred-
ningsmoment ir av avgérande betydel-
se, samtidigt som det tyviirr ofta gléms
bort. I regel sker denna analys parallellt
med, eller till och med fére kostnad-nyt-
ta-analysen enligt ovan.

Okad spasticitet ska antas bero pa be-
handlingskrivande bakomliggande or-
sak tills motsatsen anses nojaktigt bevi-
sad. Undantaget ir i det postakuta ske-
det efter en plétsligt pAkommande 6vre
motorneuronskada, dd en gradvis kon-
version frin slappa till spastiska pareser,
som nidmnts ovan, utgdr en del av det
forvintade naturalforloppet. Den vanli-
gaste kliniska situationen ir att en pa-
tient med en stabil pares- och spastici-
tetssituation sedan lingre eller kortare
tid upplever en tilltagande spasticitet.

Vid en neurologisk grundsjukdom
av progredierande natur, till exempel
multipel skleros eller motorneuronsjuk-
dom, ir det givetvis att férvinta att pa-
reser kommer att tillta éver tid. Spasti-
citeten kan di ocksd komma att oka,
och dven en minskad spasticitet kan
uppstd som ett svar pd sjukdomspro-
gress. Naturligtvis dr inte patienter med
progredierande grundsjukdom skyd-
dade mot komorbiditeter och komplika-
tioner som kan paverka (i praktiken
oka) deras spasticitet.

Vid en neurologisk grundsjukdom
av stationdr natur, till exempel posttrau-
matisk hjirn- eller ryggmirgsskada,
forvintas diremot inte drastiska forind-
ringar 1 vare sig spasticitet eller andra
neurologiska parametrar. I sddana fall
ska misstanke om forekomst av bakom-
liggande behandlingsbar orsak vara sir-
skilt stark vid till exempel spasticitets-
okning.

Som redan nimnts dr den kompletta
listan 6ver potentiella orsaker alltfor
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lang for att redovisas hir. Ur klinisk

synvinkel kan det vara limpligt att skil-

ja pd tillstdnd med huvudsakligen syste-
misk pdverkan och tillstind med hu-
vudsakligen lokal paverkan.

I den sistnimnda kategorin kan det
vara limpligt att skilja tillstind beligna
1 anestetiska kroppsomrdden frin till-
stdnd beligna 1 kroppsomriden med be-
varad sensorik. Tillstdnd med systemisk
péverkan, till exempel sepsis, kommer 1
regel att dominera bilden med typiska
symtom. Spasticitetsdkningen ir sillan
det enda eller dominerande symtomet
och diagnostiken av att ett bakomlig-
gande tillstind foreligger ér sillan svir.

Lokala tillstdnd 1 omrdden med be-
varad sensorik bor heller inte bjuda svi-
rare diagnostiska problem in i allmin-
befolkningen. De stora problemen upp-
stdr i stillet vid lokala tillstdnd beligna
1 anestetiska kroppsomraden.

Om vi tar exemplet med en person
med en hdg paraplegi, [t oss sédga i nivd
Th5, behéver bland annat féljande till-
stdnd Gvervigas:
® nedre extremiteterna — paronyki, ery-

sipelas, trycksdr, djup ventrombos,

artirembolus, fraktur;

 bickenregionen — trycksar, urinreten-
tion, rektalobstipation, hemorrojd,
analfissur, inklimt ljumskbrack, ge-
nital infektion, gynikomma, urin-
viigsinfektion;

e bukregionen — ileus, appendicit,
njurstensanfall, gallsten/kolecystit,
pankreatit, magsdr;

e thorax — hjirtinfarkt, pneumoni,
pneumothorax, lungembolism. .. det
lomska ir att samtliga dessa tillstdnd
(och manga andra) kan ha 6kad spas-
ticitet som enda eller dominerande
symtom |

En noggrann klinisk undersékning och
basal provtagning reducerar givetvis ris-
ken for forbiseenden, och ska alltid ge-
nomfdras. Att en sddan atgird trots allt
ofta underldts, beror sannolikt pi kom-
binationen av tidsbrist och den inte obe-
tydliga omstindligheten att kld av en
svart funktionshindrad person.

Om en bakomliggande behandlings-
bar orsak misstinks eller verifieras, kan
och bor stillningstagandet till spastici-
tetsbehandling i regel uppskjutas tills
patienten tillfrisknat. Ofta finner man
d& att spasticiteten reducerats till en ha-
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bituell niva som inte kriver ytterligare
atgird.

4. Ar den excessiva spasticiteten
fokal eller generaliserad? Scdan
det faststillts att spasticiteten de facto ir
excessiv, och att den inte kan skyllas pd
bakomliggande behandlingsbar orsak,
ir nista relevanta friga om spasticiteten
ir 6vervigande fokal eller generaliserad.
Till den forra kategorin ska ocksa rik-
nas de situationer, dd spasticiteten for-
visso dr utbredd/generaliserad, men dir
den endast stiller till problem lokalt.

Exempel p4 lokalt problematisk spas-
ticitet Ar:

5. Behandlingsmal Antalet méjliga
behandlingsmal idr naturligtvis stort,
med alltifrdn f6rhoppning om att kunna
genomfora specifika aktiviteter eller
moment som pi grund av excessiv spas-
ticitet inte varit méjliga, via underlit-
tande av aktiviteter eller moment som
pd grund av excessiv spasticitet endast
kunnat genomforas med svérighet eller
med assistans, till smirtreduktion eller
underlittad omvirdnad genomférd av
anhoriga eller personliga assistenter,
utan ndgon forvintan om funktions- el-
ler formdgeforbittring for patientens
vidkommande.

"Klinisk neurologisk diagnostik bygger traditionellt

pd att forst lokalisera lesionen/lesionerna, och dérefter
efterforska etiologin, alltsd forst Var? och dérefter Vad?”

e flexion i fingrar som hindrar grepp
och/eller ger sdr i handflatan;

¢ adduktorspasm i benen hos kvinnor
som hindrar bliskatetrisering och/el-
ler samlag;

e vadspasticitet som leder till spetsfots-
stillning och trycksér;

* armspasticitet som férhindrar patien-
ten att fora hinderna till munnen.

Exempel pd generellt problematisk
spasticitet 4r:

e spasticitet i nedre extremiteter och bal
som forhindrar forflyttningar, forsva-
rar av/piklidning, leder till fall ur
rullstol och siing.

Forstahandsvalet for behandling av lo-
kalt problematisk spasticitet dr botuli-
numtoxininjektioner. Férstahandsbe-
handling vid behandling av generellt
problematisk spasticitet dr peroralt bak-
lofen. Andrahandsbehandlingen vid ge-
neraliserad/utbredd spasticitet dr intra-
tekalt baklofen tillfért via implanterat
pumpsystem (ITB). I vissa fall kan lo-
kalt botulinumtoxin kombineras med
oral eller intratekal baklofenbehandling.

Alla sddana mal kan vara legitima.
Det viktiga ir dels att tydliggora mélen
explicit, dels att de definierade mélen ir
realistiska. Den kanske viktigaste fel-
killan dr att mdnga patienter uppfattar
sitt funktionshinder som en konsekvens
av spasticiteten, nir det i sjilva verket
betingas av pares, sensibilitetsnedsitt-
ning, koordinationsstérning och/eller
nedsittning av hogre cerebrala funktio-
ner — vilka samtliga inte forbittras av att
spasticiteten reduceras.

En annan vanlig felkilla ir att bortse
fran spasticitetens nyttoeffekter. Minga
patienter forvinas och blir besvikna da
de erfar att spasticitetsminskningen inte
leder till en forbittrad utan en férsim-
rad ging- eller forflyttningsférméga.
Dessa killor till besvikelse ska emeller-
tid inte leda till terapeutisk nihilism. S&
linge behandlingen ir reversibel och 1
princip ofarlig i ritta hinder kan manga
ginger ett seridst behandlingsforsok
motiveras.

Se vidare nedan.

6. Val av terapi Det finns ett stort an-
tal farmaka och ett stort antal kirurgis-
ka ingrepp som kan anviindas i spastici-
tetsreducerande syfte. En del farmaka



har potentiellt allvarliga biverkningar,
och manga kirurgiska ingrepp ir viv-
nadsdestruerande och/eller irreversibla.
Det faller utanfor ramen for denna
praktiska behandlingsoversikt att gd in
pa flertalet av dessa behandlingsalterna-
tiv, varav flertalet numera anvinds sil-
lan eller aldrig.

Om en spasticitetsproblematik ir sd
pass intraktabel, att riktlinjerna som
skisserats hir inte ir tillrickliga, ir pa-
tienten enligt mitt frmenande i s fall
kandidat for remiss till “superspecialist”,
och bér inte bli foremdl for experimen-
terande med exotiska metoder eller pre-
parat i klinisk praxis.

Grunden for all spasticitetsbehand-
ling utgors av regelbundna téjningar av
spastisk muskulatur, kontrakturprofy-
lax i form av passiva (och, om mdjligt,
aktiva) rérelscomfingsévningar. Speci-
ellt utformade och skonsamma styrke-
triningsprogram kan bidra till att mot-
verka muskulir obalans och minska ris-
ken for dverbelastningsskador i sdvil
normal som férsvagad muskulatur.

Minga patienter kan — ensamma el-
ler med hjilp av anhériga eller assisten-
ter — efter instruktion genomfora regel-
bundna sjilvtriningsprogram. Vissa
personer har dirutéver behov av regel-
bunden sjukgymnastik med motsvaran-
de innehdll och mal. Denna fysikaliska
terapi ska aldrig underltas, eftersom
den dels ritt utford ir ofarlig, billig och
effektiv, dels dirfor att den verkar bide
profylaktiskt och terapeutiskt. Det gil-
ler att undvika den onda spiral som ofta
uppstdr mellan 6kade kontrakturer och
okad spasticitetsutveckling.

Vid lokal spasticitet har botulinumt-
oxin blivit ett populirt alternativ. Aven
om behandlingen kriver viss trining
och vana, har den den stora férdelen att
vara reversibel ur funktionell synvinkel.
Detta i motsats till flertalet kirurgiska
alternativ som tenotomi, osteotomi, neu-
rotomi/neurolys, med flera.

Vid generaliserad/utbredd spasticitet
dominerar dnnu peroral baklofenbe-
handling. Denna behandling ir 1 all-
miinhet effektivare vid spinal dn vid ce-
rebral spasticitet. Behandlingen bér star-
ta 11dg dos, exempelvis 5-10 mg x 2, och
sedan gradvis 6kas tills 6nskad effekt
uppnas. Trotthetsbiverkningarna dr dos-
beroende och tenderar att gradvis mins-
ka over tid. Det ir sillan dygnsdoser

over 75-100 mg tillfér ndgot av virde.

Om peroral behandling inte ger 6ns-
kat resultat pd grund av kvarstdende ex-
cessiv spasticitet bor I'TB 6vervigas. I'TB
méjliggor 1 regel pataglig spasticitetsre-
duktion, eftersom den lokala likeme-
delskoncentrationen blir mycket hogre
in vid peroral behandling, samtidigt
som den tillférda dosen dr mycket ligre,
och dirmed ger firre CNS-biverkning-
ar.

I'TB stiller dock krav pé ett etablerat
multidisciplinirt team, noggrann pre-
och postoperativ utredning, samt erbju-
dande av uppfoljning av patienterna sd
linge behandling pigar. Det behévs be-
redskap for hantering av sdvil akuta
som langsiktiga komplikationer. Pum-
pen tilldter 1 princip obegrinsade méj-
ligheter att “skriddarsy” doseringen ef-
ter varje patients behov och for att opti-
mera denna flexibilitet krivs ocksi att
adekvata personella resurser tillsitts.

Det ir min uppfattning, att givet kor-
rekta forutsittningar erbjuder I'TB ett
mycket virdefullt instrument for spasti-
citetsbehandling av de patienter som
uppvisar en kombination av svar/intrak-
tabel funktionshimmande spasticitet
och potential for tydliga vinster av spas-
ticitetsreduktion.

Ett samarbete mellan aktorer 1 neu-
rokirurgi, neurologi och neurorchabili-
tering torde ge optimala frutsittningar
hirvidlag.

7. Utvardering och uppféljning
Oavsett vilken terapi (eller ingen terapi)
som viljs for en given patient med spas-
ticitet, dr det viktigt att ordna struktu-
rerad och regelbunden uppféljning dven
pé lang sikt. Adekvat virdniva beror na-
turligtvis pd regionala forutsittningar
och vardprogram. Det ir dock fortfa-
rande alldeles for vanligt, att patienter
slentrianmissigt sitts in pa en (ofta for
l3g alternativt onddig) baklofenmedici-
nering, som sedan hinger med helt obe-
roende av behandlingseffekt, biverk-
ningar, férindring av tillstdndet, och sa
vidare.

Patienten med spasticitet kommer
ofta att leva med problemet resten av sitt
liv, varfor det dr sirskilt viktigt att han/
hon ir kunnig om det mesta som redo-
gjorts for 1 denna artikel.

Egenvard ir, som beskrivits, absolut
oundgiinglig i de flesta fall. Det ir ocksa

viktigt att neurologiskt funktionshin-
drade patienter som erhdller spasticitets-
reducerande farmaka dr medvetna om
att spasticitetsreduktionen reducerar de-
ras dagliga energiférbrukning pa ett ib-
land drastiskt sitt.

Minga patienter adrar sig dirfor en
s& smdningom ohilsosam och funk-
tionsbegrinsande dvervikt. Detta sak-
forhillande utgor bara ett ytterligare 1
raden av argument for regelbunden
uppféljning och erbjudande av livsstil-
modifierande och hilsopromotiva tgir-
der ocksd (och kanske i synnerhet) for
dessa patienter.

RICHARD LEVI

medlem av redaktionsridet, professor, re-
habiliteringsmedicin, Ume4, Richard Levi
richard.levi@rehabmed.umu.se
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Parkinson

AVANCERANDE FAS VID ARSI S0 SBIoNY
Manga far inte
avancerade ter
de behover

Efter nagra ar med Parkinsons sjukdom upp-
trader ofta svarigheter i medicineringen med
dosglapp under dagen och dkande dverror-
lighet. Nar dessa foérandringar inte langre gar
att kompensera inom ramen for standard-
behandling talar man om en avancerande
sjukdomsfas av sjukdomen. For dessa pa-
tienter ar det viktigt att man 6vervager att
satta in sa kallade avancerade terapier, skri-
ver Per Odin, adj professor, neurologi, Ska-
nes universitetssjukhus, Lund och klinikchef
vid Klinikum-Breverhaven i Tyskland. Det
skulle vara en vinst dven for samhaéllet. Men
mycket talar for att madnga patienter med av-
ancerad Parkinson aldrig far den chansen.

Parkinsons sjukdom &r en kronisk, progressiv, neurod-
egenerativ sjukdom. Det finns olika faser av sjukdomen. Pa-

tienten kommer inte plotsligt, frin ena dagen till den andra,
in i nista fas utan 6vergdngen sker successivt. Under de f6r-
sta sjukdomsdren kan symtomen kompenseras med olika
typer av farmakologisk terapi och patienten kan leva ett i
stort sett normalt liv.

Men efter ndgra &r upptrider ofta svirigheter som inte
fullt ut kan 18sas med véra nuvarande standardterapier. Det
kan handla om varierande effekt av medicinerna, svackor i
effekten av medicinen — s§ kallade dosglapp — upptrider
under dagen. Dessutom kan perioder av éverrorlighet — sa
kallade dyskinesier — tillstta. Det hir kan delvis kompen-
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“Felaktigt behandlad slutar
individen att arbeta och kos-
tar i stallet samhallet stora re-
surser genom for tidig pensi-
on eller sjukskrivning.”

seras med dndringar i tablett- eller plisterbehandlingen, men
med tiden fir patienten successivt mindre del av dagen i bra
tillstind, sd kallat “on”. Man kan beteckna detta som avan-
cerande sjukdomsfas.

Dessa faser karakteriseras emellertid inte bara av moto-
riska svdrigheter (svarighet med rorlighet), utan dven olika
typer av icke-motoriska symtom kan tillstéta. Vanligt ir till
exempel séomnstérningar — bdde insomningssvarigheter och
sémnavbrott, ofta ackomanjerat av trotthet under dagen ("ex-
cessive daytime sleepiness”).

Problem med saliven — dreglande — kan ibland bli ett stort
bekymmer. Férindrad svettning, framfér allt perioder med
overdriven svettning (sd kallad hyperhidros), kan upptrida.

Personligheten kan paverkas — apati ir ett vanligt inslag.

Aven intellektet kan paverkas, inte minst drabbas koncentra-

tionsformdgan och uthélligheten. I vissa fall kan detta vara
bérjan pd en demensutveckling.

Problem med dngest och nedstimdhet ir ofta forekom-
mande. Det finns alltsd en mingd icke-motoriska symtom.
Hos en del patienter dominerar de motoriska symtomen, hos
andra dr de icke-motoriska symtomen mer framtridande.

SVARARE ATT FUNGERA NORMALT

Effekten av oregelbundenheter i symtomatologin ir att pa-
tienten far svirare att planera sitt liv. Han eller hon vet inte
nir rorligheten kommer att vara god eller inte. Det blir sva-
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Parkinson

rare att fungera bra pé arbetet — arbetskamraterna kan irri-
teras av den varierande arbetsinsatsen och att de méste ta dver
mdanga av patientens uppgifter. Aven icke-motoriska symtom,
som till exempel apati, depression och koncentrationssvérig-
het kan himma patientens funktion pd arbetet. Minga
Parkinsonpatienter bérjar i det hiir stadiet fundera pé att dra
ner pd arbetet eller helt sluta.

Aven hemma blir det svirare. Patienten fir svirare att
hjilpa till i hemmet och behéver i tilltagande utstrickning
sjalv hjilp. Det blir ofta svrt att delta i familjens fritidsakti-
veteter, som sport och resor. Patienten kan upplevas som for-
dndrad i sin person. Allt detta kan bli belastande for familjen
och relationerna inom familjen.

Fluktuationerna i motorisk funktion kan ofta kompense-
ras med modifierad eller forbittrad terapi. Under nigra ar
riicker det med att géra dndringar i tablett- eller plastertera-
pin. For en del patienter blir problemet emellertid s& stort att
man iven far 6verviga sd kallade avancerade terapier.

Hir handlar det om att fi dopaminagonisten apomorfin
injicerad eller infunderad i underhuden med birbar penna/
pump, att f& Duodopa (L.-dopa/carbidopa) infunderat direkt
ner i tunntarmen med ett pumpsystem eller att fi en opera-
tion med djupelektrodstimulering (hogfrekvensstrom frin en
liten impulsgenerator under huden éver tunna elektroder
som introduceras djupt ner i hjirnan). Dessa avancerade te-
rapier ger nistan undantagslést en avsevirt bittre kontroll
over den motoriska symtomatologin, forutsatt att de sitts in
pé ritt indikation.

Hur ér det dd med de icke-motoriska symtomen? Hur ska
vi komma 4t dessa? Ja, delvis handlar det om specifika tera-
pier for respektive symtom, det kan vara antidepressiva far-
maka vid depression, somnmedel vid sémnstérningar, urolo-
gisk terapi vid svarigheter att hilla urinen och mycket annat.

Dessutom ir det sd att en optimering av terapin for moto-
riken ofta ocksd ger en forbittring av manga icke-motoriska
symtom. Resultat av olika studier talar for att till exempel
foljande kan forbittras om man optimerar den dopaminerga
Parkinson-behandlingen: magtarmproblem (exempelvis f6r-
stoppning), urologiska problem (tringningar, impotens), psy-
kiatriska problem (depression, apati, anhedoni, dngest),
sémnstérningar, smirta och fatigue. Detta betyder att utta-
lade problem med icke-motoriska symtom kan vara en ytter-
ligare anledning att 6verviiga mer avancerad Parkinsonterapi.

PATIENTEN BEHOVER SPECIALISTER

Bedémning och behandling av Parkinson 1 avancerande fas
ir komplex och kriver mycket kunskap och erfarenhet. Om
inte tidigare bér patienten nu remitteras till en sjukvardsin-
rittning med avsevird erfarenhet av Parkinsons sjukdom.
Detta innebir ofta kontakt med neurolog eller geriatriker.
Optimalt finns dven Parkinsonskéterska och teamorganisa-
tion (med exempelvis sjukgymnast, arbetsterapeut, logoped
och kurator) pd plats. En individuellt optimerad terapi kan
da byggas upp.

For en del patienter innebir detta att dven avancerad te-
rapi med pump eller djupelektrodstimulering kommer ifriga.
Sidana patienter remitteras i regel till regionsjukhusens
Parkinsoncenter for bedémning. Hir utreds patientens sjuk-
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dom och han eller hon fir forslag pa limplig behandling.

Med denna typ av dtgirder kan patienten fi en ofta radi-
kalt férbittrad situation, bide vad giller motoriska och icke-
motoriska symtom. Om dtgirderna kommer in i tid, kan det
bli méjligt att stanna kvar lingre i arbete och att leva ett mer
normalt familjeliv och socialt liv.

Nir dr det dags att géra ndgot? Problemet ir att minga
patienter i Sverige aldrig fir chansen till en hogspecialiserad
bedémning, att de exempelvis aldrig exponeras for majlighe-
ten till avancerad Parkinsonterapi. I andra fall kommer den
hir typen av tgirder visserligen in, men alldeles for sent.

Erfarenheten talar for att mer avancerade Parkinsontera-
pier ofta har bittre effekt om de kommer in tidigare 1 forlop-
pet, att man inte bor vinta f6r linge med den hir typen av
dtgirder. For nirvarande pagér kliniska studier avsedda att
undersoka om sd ir fallet.

Mojligen dr det till och med s8 att en patient pd ling sikt
har bittre prognos om man tidigare sitter in hogspecialiserad
bedémning och mer avancerad Parkinsonterapi, jimfort med
om samma patient forst senare fir sidan behandling.

Genom att patientens medicinska tillstind tidigare stabi-
liseras, kan man sannolikt iven undvika en hel del sekun-
dira negativa effekter av sjukdomen avseende arbetsférméaga
och familjefunktion. Sannolikt dr det dven hilsockonomiskt
bittre om motoriska och icke-motoriska komplikationer be-
handlas pa ett tidigare stadium.

Nir dr det dd dags att komma till en Parkinsonspecialist?
Ja, sd snart effekten av tablettbehandlingen inte ger en god
livskvalitet. Det kan handla om fluktuerande medicineffekt,
men dven icke-motoriska problem. Aven den sociala situatio-
nen spelar en roll, sviktande arbetsfunktion och krisande fa-
miljesituation kan 6ka indikationen for specialiserad beds-
ming och eventuellt mer avancerad terapi.

SLUTSATSER

Parkinson dr en komplex sjukdom. Felaktig behandling
drabbar inte bara den enskilda patientens livskvalitet utan ér
dven ett sloseri med resurser. Felaktigt behandlad slutar in-
dividen att arbeta och kostar 1 stiillet samhiillet stora resurser
genom for tidig pension eller sjukskrivning. Madnga hamnar
pé sirskilt boende, vilket dr mycket dyrare dn att bo hemma
och bli virdad i hemmet.

Det ir dirfor bade for individ och samhille mycket viktigt
att Parkinsonpatienter med avancerande sjukdom kommer
till en specialiserad sjukvardsinrittning och att man dér dven
dverviger insittande av avancerade terapier.

Mycket talar f6r att manga patienter med avancerad Par-
kinsonsjukdom 1 Sverige (och andra linder) aldrig fir chan-
sen till de mest avancerade behandlingsmetoderna, trots att
de skulle m3 bra av dessa — detta bor dndras.

En viktig viig att g8 dr att patienterna sjilva informeras
bittre kring vad som finns att tillgd.

PER ODIN

adj professor, neurologi, Skdnes universitets-
sjukhus, Lund och klinikchef, neurologi,
Klinikum-Bremerhaven, Tyskland,
per.odin@med.lu.se



Enkelt tillagg vid
"On-off”-syndrom vid
Parkinsons sjukdom

En tablett dagligen1
Ingen titrering oavsett alder
Gynnsam blverknlngsprofll
Forbattrad motorfunktion under hela dygnet

jagkanparkinson.se IEE rasagilin

TEVA PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LTD.  —fOrenar enkelhet och effekt

MOTIVERANDE PATIENT- OCH ANHORIGSTOD PA NATET

H. Lundbeck AB, Box 23, 250 53 Helsingborg
Tel. 042-25 43 00, Fax 042-20 17 19, www.lundbeck.se

Indikation: Behandling av idiopatisk Parkinsons sjukdom som monoterapi utan levodopa eller som tilldggsbehandling
(med levodopa) till patienter med otillrécklig effekt av levodopa i slutet av dosintervall (end-off-dose-fluktuationer)
Dosering: 1 mg en gang dagligen. Férpackningar: Tablett 1 mg. Blister 28 st, Tablett 1 mg, Blister 112 st. Begransning av
subvention: For behandling av Parkinsons sjukdom som tilldggsbehandling till levodopa hos patienter med "On-off"-

syndrom, som far otillracklig effekt av levodopa.
Informationen sammanstélldes senast 2009-11. Angaende prisuppgift samt for vidare information se www.FASS.se.
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Funktionell MRI kan
avbilda hjarnan in action

Funktionell hjarnavbildning med magnetresonanstomografi (fMRI) har pa bara ett tjugotal

ar utmanat gamla forestallningar om hur psykologiska funktioner som minne och uppmark-
samhet ar organiserade i hjarnan. Fortfarande ar fMRI huvudsakligen ett forskningsinstru-
ment, men tekniken har kliniska tillampningar. Neuropsykologiska undersékningar kan exem-
pelvis kompletteras genom nya tekniker att studera den friska, den sjuka eller den skadade
hjarnan "in action”. Har beskriver professor Lars Nyberg, Institutionen fér stralningsveten-
skaper, Umea universitet, fMRI-tekniken med fokus pa tilldmpningar inom minne och

uppmarksamhet.

Neuropsykologiska undersékning-
ar av patienter med olika slags hjirnska-
da har traditionellt genererat mycket
kunskap om olika hjirnregioners funk-
tionella roll. Men det finns problem med
att basera slutsatser om hjirnregioners
funktion pa patientstudier, eftersom det
finns data som tyder pa att en "omorga-
nisering” av den skadade hjirnan kan
gora att den fungerar pi ett annat sitt
in den friska. Aven byte av strategi for
att 16sa testuppgifter kan férekomma
som foljd av en hjirnskada, vilket kan
forsvara tolkningen av en funktionsned-
sdttning.

Ett annat problem ir brister 1 preci-
sion av hur skadans lokalisation ska de-
finieras. Ofta ir skadan inte avgrinsad
och péverkar en stor del av hjirnan vil-
ket medfor att det idr svart att uttala sig
om exakt vilken region som férknippas
med en observerad prestationsnedsitt-
ning. Trots detta ger patientstudier ett
unikt bidrag genom att kunna pdvisa
kausala samband mellan regionala ska-
dor och olika hjirnfunktioner.

FIGUR 1. FMRI-UNDERSOKNING.

Foto: Mikael Stiernstedt, Umea.

Utveckling inom hjirnavbildnings-
filtet har inneburit att tekniker nu finns
tillgiingliga som kan komplettera neu-
ropsykologiska undersékningar genom
att erbjuda ett sitt att studera den friska,

1

sjuka och skadade hjirnan ”in action™.
En central hemodynamisk avbildnings-

teknik dr funktionell magnetresonan-
stomografi fMRI (functional magnetic
resonance imaging) (figur 1). I denna
artikel beskrivs denna teknik med fokus
pé tillimpningar relaterat till funktio-
ner som minne och uppmirksamhet.
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Neuropsykologi

FORSOKSUPPLAGG

fMRI-metoden baseras pé lokala for-
indringar 1 hjirnvivnadens magnetiska
egenskaper som induceras av férind-
ringar i blodfléde och de skillnader i an-
delen syrerikt/syrefattigt blod (blood
oxygen level dependent signal, BOLD)
som blir foljden. Betydande metodolo-
gisk forskning pdgir for att i detalj for-
std vad som bidrar till BOLD-signalen
och hur den relaterar till direkt registre-
rad neural aktivitet’.

Forsoksuppligget i fMRI-studier ir
vanligtvis att olika tillstdnd kontraste-
ras. Detta kan goras i olika “block” som
bestdr av perioder om 20-30 sckunder
d& en viss typ av stimulering ges, foljt av
en annan period av annan stimulering
(genom att exempelvis viixla mellan bil-
der som férestiller ansikten och bilder
pd nonsensfigurer kan man pivisa
hjirnomraden som specifikt engageras
vid ansiktsperception).

Det finns flera méjligheter att variera
experimentuppligget med fMRI. En
fundamental skillnad ir mellan blocka-
de och eventrelaterade designer. Den
blockade designen utgir frin registre-
ringar av flera stimuli av samma typ un-
der en viss tidsperiod medan den even-
trelaterade designen medger analys av
aktivitet som ir forknippad med vissa
enskilda svar i en testsekvens.

Blockade designer har fordel 6ver
eventrelaterade d& det giller signal-till-
brus-férhallande eftersom BOLD-sig-
nalen f6r nirliggande neurala hindelser
byggs pd over tid, forutsatt att hindel-
serna sker tillrickligt titt inpd varandra.
Den miitbara signalférindringen blir
sdledes stérre om samma hjirnprocess
sker upprepade ginger i relativt snabb
folyd.

Event-relaterade designer har i gen-
gild fordelen gentemot blockade desig-
ner genom att man kan anvinda dem
vid mer varierande frigestillningar. Det
ar till exempel svart att studera funktio-
ner relaterade till en viss grad av ovan-
lighet/6verraskning om alla stimuli ir
av samma sort inom ett block.

Att slippa blockstrukturen ir dven
fordelaktigt d4 man vill randomisera
olika kategorier av stimuli, till exempel
gamla och nya ord i ett minnestest, eller
for att kunna tilldta deltagaren att sjilv
bestimma takten pd experimentet.
Eventrelaterade designer mojliggor dven
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Figur 2. Olika sé&tt att visualisera fMRI-resultat.

en sortering av experimenthindelser 1
efterhand, till exempel baserad pd pre-
station under experimentgenomféran-
det.

P4 senare tid har det ocksa blivit van-
ligt att anviinda en ren vilodesign for att
studera ”default mode”, vilket syftar pd
olika former av hjirnnitverksaktivitet
som inte dr knuten till ndgon viss upp-
gift eller stimulering utan mer fingar en
slags basal grundaktivitet 1 hjirnan’.

fMRI har haft stor genomslagskraft
nir det giller grundvetenskapliga frage-
stidllningar om hjidrnans funktion, men
ir dven anvindbar i1 direkta kliniska si-
tuationer. Ett tillvigagdngssitt for att
undersoka lateralisering av sprak infor
planerade kliniska ingrepp dr amytal-
test, vilket kan ersittas med fMRI.

Metoden kan litt generaliseras till att
studera andra aspekter dn sprak, vilket
gor den till ett flexibelt verktyg for sd
kallad preoperativ mappning. En be-
grinsning kan dock vara kravet att pa-

tienten inte kan ha nigra magnetiska
foremal 1 eller pa kroppen, exempelvis
shunt, clips och pacemaker.

ANALYSPROCESSEN

Analyser av fMRI-data involverar flera
timligen komplexa steg. En serie ana-
lyssteg handlar om s kallade forpro-
cess-steg som foregdr den statistiska
analysen. Denna férbehandling ér rela-
terad till tvd huvudsakliga aspekter av
fMRI-studier. For det forsta genererar
de en tidsserie av data, vilket stiller krav
pé att varje datapunkt pa ett tillforlitligt
sitt kan relateras till foregdende data-
punkt. Man vill kunna hivda att man
har data fér en given del av hjirnan 6ver
hela experimenttiden, trots att frsoks-
deltagaren kan ha rért pd huvudet un-
der experimentet.

Korrigeringar for detta gors rutin-
missigt. Eventuella huvudrérelser ir
dirfor en viktig aspekt att beakta, fram-
for allt for fMRI. For det andra vill man



(oftast) kunna relatera data frin en in-
divid till en population, alternativt till
en specifik subpopulation. Man behéver
di genomfora en strukturell normalise-
ring av hjirnvolymen. Den statistiska
analysen kan sedan géras pA manga oli-
ka sitt, men vanligt dr att visualisera
slutresultatet i sd kallade glashjirnor el-
ler genom att projicera statistiken pd en
strukturell hjirnbild (figur 2).

PARKINSONS SJUKDOM

En betydande andel Parkinsonspatien-
ter drabbas av kognitiva nedsittningar®.
Detta kopplas till férindringar av sam-
spel mellan bland annat frontala omr3-
den och delar av basala ganglierna som
konsekvens av sjukdomspaverkan pa
dopaminsystemet. fMRI har anviints for
att underséka hjirnaktivitet 1 basala
ganglierna hos patienter som nyligen
drabbats av Parkinsons sjukdom’. I den
studien anvindes en slags hybriddesign
som hade inslag av bdde den blockade
och eventrelaterade designvarianten.
Dirigenom kunde man underséka om
skillnad mellan patienter och kontroller
framférallt bestod 1 en forindring av to-
nisk eller fasisk signalering. Resultaten
gav stod for att sjukdomen tidigt paver-
kar fasisk reglering som bland annat ir
viktigt for att kunna uppdatera arbets-
minnets innehdll vilket i en vardaglig
situation kan handla om att man upp-
daterar sina planer utifrdn dndrade for-
utsittningar.

HYDROCEFALUS

Kognitiv paverkan har dokumenterats
hos patienter med hydrocefalus, vilket
skulle kunna vara ett resultat av pdver-
kan pd viktiga bansystem av dilaterade
ventriklar. En intressant méjlighet ir att
denna nedsittning d& skulle kunna re-
duceras eller elimineras vid behandling
som resulterar 1 normalisering av tryck
(CSF drainage).

En oklar friga ir hur relaterad hjirn-
aktivitet skulle forindras efter behand-
ling jimfort med fore. Detta har under-
sokts med fMRI-metodik®. I den stu-
dien observerades framférallt forbitt-
ring av motorisk prestation efter be-
handling (ingen forbittring kunde ses
for kognitiva uppgifter), och detta kun-
de relateras till en 6kad aktivitet i fron-
tala motoriska omraden (figur 3).
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Figur 4. Ovre delen av figuren visar en region i vanster frontallob déar fMRI-aktivitet redu-
cerades 6ver tid (med stigande alder). Nedre bilden visar fusionerad effekt av alder pa
hjérnans funktionella aktivitesgrad (rott) och grasubstansintegritet (blatt) i en och samma

frontala region.

ALDRANDE, MINNE, HIARNAKTIVITET
OCH DOPAMIN

Aldersrelaterade kognitiva nedsittning-
ar pd test av arbetsminne och episodiskt
lingtidsminne ir vil dokumenterade.
Detta hinger samman med férindrad

Figur 3. Omraden inom cirklar &r de omra-
den déar en behandlingseffekt observera-
des pa sa vis att fMRI-aktiviteten hos pa-
tienter efter behandling kom att likna den
hos kontroller.

fMRI-aktivitet. En debatt de senaste
aren har handlat om huruvida den 8ld-
rande hjirnan funktionellt kan reorga-
niseras for att dtminstone delvis kom-
pensera for kognitiv problematik. Visst
stéd for denna tanke har kommit frin
fMRI-studier, men ett tolkningspro-
blem som tidigare studier har gemen-
samt ir att de forsokt dra slutsatser om
aldrandets inverkan pd basis av tvir-
snittsjimforelser.

I en firsk studie redovisade vi longi-
tudinella data pd hur hjirnaktivitet for-
dndras 6ver sex dr och kunde pévisa re-
ducerad frontal aktivitet’. Detta visade
sig hinga samman med strukturell for-
indring av frontallobernas gra substans
(figur 4). I relaterade studier har vi ock-
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sd kunnat visa att 8ldersrelaterade f6r-
indringar av dopaminsystemet sanno-
likt dr en viktig bidragande orsak till
reducerad fMRI-aktivitet i hog dlder®.

"Funktionell MRI kan
komplettera neuropsy-
kologiska studier och ge
msikter 1 hjdrnans funk-

tionella organisation.”

SLUTSATS
Funktionell MRI kan komplettera neu-
ropsykologiska studier och ge insikter i
hjirnans funktionella organisation.
Fortfarande ir fMRI huvudsakligen ett
forskningsinstrument men tekniken har
kliniska tillimpningar (till exempel pre-
kirurgisk utredning, diagnostik, moni-
torering av interventioner). P3 bara ett
20-tal &r har fMRI-studier utmanat
gamla forestillningar om hur psykolo-
giska funktioner som minne och upp-
mirksamhet dr organiserade 1 hjirnan.
Ett exempel dr att fMRI-studier har
satt fokus pd att cerebellum har en vik-
tig kognitiv funktion. I kombination
med andra MR-tekniker (som diffu-
sionstekniker) som ger information om
vitsubstansbanor och andra tekniker
(som MEG) som ger god temporal in-
formation kan fMRI fortsiitta att spela
en central roll i studier av den friska och
sjuka hjdrnans funktioner.

/A

LARS NYBERG

professor, Umed center for funktionell hjir-
navbildning, UFBI
lars.nyberg@diagrad.umu.se
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“Migran ar en
utbredd sjukdom
som drabbar 12
procent av den
vuxna befolkning-
en i vastvarlden.”

En ny lakemedelsbehandling vid migran

BLOCKAD AV

LIKA BRA SOM
TRIPTANER

Den kalcitoningenrelaterade peptiden CGRP frisatts vid
akuta migrananfall i korrelation med graden av smarta.
Med en ny klass av G-proteinkopplade receptorblockerare
som olcegepant och telcagepant far man nu lika god anti-
migraneffekt som med triptaner men med mindre biverk-
ningar. Professor Lars Edvinsson och hans forskargrupp
vid institutionen for kliniska vetenskaper pa Skanes universi-
tetssjukhus i Lund har under lang tid fokuserat kring be-
tydelsen av CGRP vid primara huvudvarkssjukdomar som
migran. | framtiden kan detta bli ett alternativ dér man har
langre verkanseffekt och eventuellt kan hjalpa patienter
som inte svarat pa triptaner, skriver Lars Edvinsson.

Migrédn ar en utbredd sjukdom som
drabbar 12 procent av den vuxna befolk-
ningen i vistvirlden. Den ir tv4 till tre
ginger vanligare hos kvinnor dn hos
miin, 18 procent kvinnor och 6 procent
min', och den har en mycket stor socio-
ekonomisk konsekvens for samhillet?
och en stark inverkan pd patientens livs-
kvalitet®.

Migrin karakteriseras av dterkom-
mande attacker av smiirta och associe-
rade symtom som vanligtvis varar frin
4 till 72 timmar. Sjukdomen indelas i
fem huvudkategorier. De tvd viktigaste
och vanligaste 4r migrin utan aura, och
migrin med aura. Aura, det vill siga
neurologiska symtom som foregér anfal-
let, dr det enda sirskiljande draget mel-

lan dessa tvd subtyper. Smirta och as-
socierade symtom ir identiska.

Kriterier f6r migrin utan aura kan
beskrivas som en kombination av smiirt-
karakteristika och associerade symtom.
Minst tvd av f6ljande mdste vara niirva-
rande nir smirtan ir som virst: pulse-
rande i sin natur, ensidig eller allvarli-
gare pd ena sida dn pd den andra, f6r-
viirras av rorelser eller fysisk aktivitet, av
mattlig eller svir intensitet'.

Dessutom ir dtminstone en av foljan-
de kombinationer av associerade sym-
tom nédvindig: ljuskinslig och ljud-
kinslig, illamdende eller krikningar.
Ensidig pulserande huvudvirk uppfyller
smiirtkriterierna, men det kan ocks3 bi-
lateralt tryckande huvudvirk gora om
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den dr méttlig eller svar 1 intensitet och
forvirras av fysisk aktivitet.

Nir det giller de associerade symto-
men kan en patient utan illamdende el-
ler krikningar, men som har sdvil ljus-
kinslighet och ljudkinslighet, uppfylla

kriterierna.

CGRP | TVA VARIANTER

CGRP (kalcitoningenrelaterad peptid)
ir en 37 aminosyror ling neuropeptid
som identifierades f6r mer dn tva decen-
nier sedan 1 den intrakraniella cirkula-
tionen’. Man fann tidigt att kalcitonin-
genen ovintat kodade for tvd olika
mRNA, vilka antingen kodade fér kal-
citonin eller f6r a-CGRP-mRNA bero-
ende pd anatomisk lokalisation. Medan
genprodukten kalcitonin dominerar 1
skoldkérteln dr a-CGRP den domine-
rande produkten i nervsystemet.

En andra CGRP-gen har upptickts
som bildar 3-CGRP. Denna ir frimst
uttryckt i tarmsystemets sensoriska ner-
ver. De tvd formerna a- och B-CGRP
avviker frn varandra med tre aminosy-
ror men har samma effekt pa kirlsyste-
met. CGRP kan utéva sina effekter ge-
nom flera olika receptorer inklusive
CGRP-receptorn, kalcitoninreceptorn,
amylin- och adrenomedullinreceptorer-
na. Dessa receptorer ir strukturellt
mycket nirstiende varandra.

CGRP-receptorn bestdr av tvd kom-
ponenter, calcitonin-like receptor
(CLR) och receptor activity modifying
proteinl (RAMP1) som kopplar sig till
receptor component protein (RCP).
CGRP uttrycks allmint i bide centrala
och perifera nervsystemet. CGRP-inne-
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hillande celler har hittats i ett antal om-
rdden 1 CNS: hypotalamus, hippocam-
pus, ventromediala kirnan i talamus,
periventrikulira grd omrddet och i me-
sencefalon. Peptiderga fibrer som inne-
héiller CGRP har konstaterats innervera
frimre hypofysen och de finns édven i
lillhjirnan och i frimre olivkomplexet,
vilket kan antyda en viktig modulato-
risk roll.

I det perifera nervsystemet finner
man CGRP béde i omyeliniserade C-
fibrer och i tunt myeliniserade Ad-
fibrer. Dessa innerverar alla organ 1
kroppen inklusive epidermis, svettkort-
lar, muskler, luftvigarna och tarmar.

Den mest kinda effekten av CGRP
ir dess effekt pa kirlbidden. Den ér en
av de mest potenta kirlvidgande endo-
gena substanserna vi kinner till, speci-
elltav artiirer och arterioler. Nistan alla
kirlbiddar innerveras av CGRP-inne-
hillande nervfibrer.

De intrakraniella blodkiirlen inner-
veras av sensoriska fibrer av typerna C-
fibrer och Ad-fibrer vilka har sitt ur-
sprung i trigeminusgangliet och inne-
hiller CGRP. Centralt projicerar de sig
till trigeminuskirnan (TNC) och till
motsvarande omraden i Cl- till C3-ni-
vierna. Injektion av biotinylerat dextra-
namin (BDA) i ventrolaterala dorsalhor-
net (CI 2, lamina I IT) har visat att dessa
fibrer projicerar sig till flera kirnor 1
pons och mitthjirnan, inklusive peria-
queductal gra.

Tidigt fann vi att de intrakraniella
blodkirlen ir innerverade med CGRP-
innehéllande sensoriska nerver via tri-
geminusgangliets forsta gren. Nyare
studier har visat att upp emot 50 procent
av dessa neuron innerhdller CGRP.
Nervfibrerna gar till hjirnans kirl och
kirl i dura mater och innehdller CGRP
som signalmolekyl. D4 trigeminusgang-
liet dr bipolirt gir dess huvudstam (tri-
geminusnerven) till hjirnstammen och
kopplar sig p4 sa sitt till CNS.

En serie studier pd minniska dir vi
analyserade neuropeptidinnehall i jugu-
larisvenen 1 samband med akuta anfall
av migrin visade att det endast var
CGRP som visade pd 6kad frisittning;
denna korrelerade med intensiteten i
huvudvirken. Dessa fynd har kunnat
bekriftas av andra’. Detta resulterade i
att flera likemedelsbolag var och en for
sig forsokte skapa CGRP-receptorblock-

erare men det var svart dd CGRP-recep-
torn visat sig ha flera unika egenskaper.

CGRP-RECEPTORBLOCKERARE

Tvd CGRP-receptorantagonister har vi-
sat pd klinisk effekt vid akut migrin be-
handling. Olcepepant (BIBN4096BS) ir
en mycket potent CGRP-receptoranta-
gonist och har ett Ki pd 14 pmol. I en fas
II-studie har denna blockerare (intra-
vendost givet) visat sig vara effektiv vid
behandling av akut migrinanfall®.

Telcagepant (MK-0974) ir en oralt
tillginglig CGRP-receptorantagonist
som for nirvarande befinner sig i sen
klinisk testning f6r behandling av akut
migrin. Kliniska studier har visat att
telcagepant bryter migrinsmirta och
forbittrar illaméende, ljud- och ljus-
kinslighet. Liksom olcegepant ir telca-
gepant en mycket selektiv CGRP-recep-
torantagonist och har ett Ki pd 0,77
nmol. I fas IIb- och fas I1I-studier har
den visats vara effektiv i doserna 150 och
300 mg”*”.

Telcagepant ir ett PGP-substrat (en-
zymsystem som finns 1 hjirnans blod-
kirl och som férhindrar passage av vissa
molekyler) vilket gor att dess mojlighet
att passera blod-hjirnbarriiren (BBB)
begrinsas till ungefir 1,3 till 1,6 pro-
cent. Dirmed skulle en klinisk koncen-
tration efter oral administrering av 150
mg och 300 mg kunna &versittas till en
systemisk koncentration som ir lingt
over telcagepants Ki for att blockera
CGRP-receptorer.

Detta baseras pd experiment som ut-
forts pa apa. Den potentiella cerebrospi-
nalvitskekoncentration for telcagepant
vid klinisk dosering uppskattas till mel-
lan ~ 36 nmol till 75 nmol, vilket ligger
6ver Ki (0,77 nmol) och koncentrationen
for 50 procent himning av effekten
(IC50) (2,2 nmol) for telcagepant. Dessa
data visar sdledes att telcagepant kan be-
héva passera BBB till CNS for att nd sitt
mdl och uppni akut effekt pd migrin.
Uppgifterna méste tolkas med forsiktig-
het eftersom nivder i cerebrospinal-
viitskan inte kan likstillas med koncen-
trationen pd receptorn.

Resultaten foreslar att for maximal
antimigrineffekt, kan engagemang av
centrala CGRP-receptorer vara nédvin-
digt. Framtida studier med PET (posi-
tron emissionstomografi) kan bidra till
att ytterligare belysa den roll som cen-



SMARTFRIHET OCH SMARTLINDRING INOM TVA TIMMAR MED TELCAGEPANT

Smartfri inom
2 timmar

telcagepant 150 mg 17,2-23,2 % 49,8-58,6 %

telcagepant 300 mg 23,8-26,9 % 55,0-56,7 %

Tabell1: Andel personer som inom tva timmar blev smaértfria respektive smértlindrade. Kélla: Connor, Shapiro, Diener et al, 2009.

tral CGRP-receptoraktivering har vid
akuta migrinanfall.

ORAL CGRP-RECEPTORANTAGONIST
I en proof of concept-studie av intra-
venost administrerat olcegepant fann
man att den hade effekt pd akut mig-
rinsmirta och associerade symtom,
samt tolererades vil utan kardiovasku-
lira eller CNS-relaterade bieffekter®.
Resultaten med olcegepant var upp-
muntrande, men migrinbehandling
sker 1 forsta hand i 6ppen vard och det
ir dirfor viktigt att utveckla CGRP-re-
ceptorantagonister som kan tas peroralt
eller via en annan vig som inte kriver
att patienten injicerar sig sjilv.
Telcagepant dr den forsta oralt till-
gingliga CGRP-receptorantagonisten
och den befinner sig fér nirvarande i
sen fas I1I-prévning fér behandling av
akut migrin. Det dr en potent selektiv
antagonist av minskliga CGRP-recep-
torer. Den har visat sig ha en mer in
1 500 ginger ligre affinitet for CGRP-
receptor hos hund och ratta vilket fast-
stiillts genom ligandbindningsstudier.
Telcagepant blockerar kraftigt
a-CGRP-stimulerat ¢cAMP-svar i
miinskliga CGRP-receptorer som ut-
tryckts 1 HEK293-celler med en I1C50
pé 2,2 £ 0,29 nmol. Den obundna frak-
tionen i plasma var 4,1 procent i human
plasma.

I den minskliga hjidrnans blodkirl
och 1 mellersta meningealartiren visade
sig telcagepant ha en dissociationskon-
stant (pA2-virde) pa 8,83 respektive 8,03
(cirka 1 respektive 10 nmol), for att
blockera o.-CGRP-inducerad vasodila-
tation. Virdet var nigot hogre i humana
hjirnkirl vilket betyder att dess block-
erande effekt kommer vid en mindre
dos av CGRP-blockeraren (som iir mera
potent som blockerare av CGRP-recep-
torer i hjdrnkirl dn i dura mater me-
ningealkirl).

I kliniska studier har man visat att
telcagepant absorberats snabbt med en
tid till maximal plasmakoncentration
(Tmax) pa cirka 1,5 timmar. Den termi-
nala halveringstiden var cirka sex tim-
mar. Maximal plasmakoncentration
(Cmax) och ytan under kurvan (AUC
0-00) ndddes av dosen 300 mg och var
ungefidr 4 pmol (standardavvikelse 2
pmol) och 13pmol per timme (standard-
avvikelse 6,4 pmol per timme).

Det fanns inga kliniskt betydelsefulla
farmakokinetiska skillnader beroende pd
alder eller kon (enkel eller upprepad do-
sering och 1 tolerans). Telcagepant uppvi-
sar liknande farmakokinetik bdde under
och mellan migrinattacker. Man note-
rade inte ndgra konsekvent kliniskt rele-
vanta effekter pd EKG-parametrar, blod-
tryck eller hjirtfrekvens vid administre-
ring av enstaka eller upprepade doser.

Dessutom visades att telcagepant en-
samt inte 6kade blodtrycket (MAP)
emedan samtidig administrering av tel-
cagepant med sumatriptan resulterar 1
torhojt blodtryck pd samma nivd som
efter administrering av sumatriptan en-
samt till migrinpatienter under anfalls-
fritt intervall.

Effekten av telcagepant vid behand-
ling av akut migrin testades i en fas [1b-
pilotstudie dir doser fran 25 till 600 mg
undersoktes. Telcagepant 300 mg till
600 mg har visats vara effektiva vid be-
handling av akut migrin och associe-
rade symtom.

Telcagepant tolererades vil med bi-
verkningar i antal och profil ungefir
som for placebo. Effekt och sikerhets-
profil av telcagepant har bekriftats i yt-
terligare tre stora fas III-prévningar pd
akut migrin pa totalt 3 293 patienter”*”.
Alla tre studierna har visat att bide tel-
cagepant 300 mg kapsel/280 mg tablett
och 150 mg kapsel/140 mg tablett (300
mg och 150 mg kapslar ir bioekvivalen-
ta med respektive 280 mg och 140 mg
tabletter) ir effektiva vid behandling av
migrinsmirta och migrinassocierade
symtom (fotofobi, fonofobi och illam3-
ende). Smirtfrihet och smirtlindring
uppnaddes efter tvd timmar (tabell 1)
och med bibehdllen smirtfrihet 2 24
timmar respektive 2 48 timmar (tabell

2).

SMARTFRIHET OCH SMARTLINDRING 2-24 TIMMAR OCH 2-48 TIMMAR MED TELCAGEPANT

Smartfri under Smartfri under
24 timmar 48 timmar

telcagepant 150 mg 10,7-16,4 % 7,7-13,5 %

telcagepant 300 mg 17,3-20,2 % 15,7-18,4 %

Tabell 2. Andel smértfria personer under 24 respektive 48 timmar. Kélla: Connor, Shapiro, Diener et al, 2009.
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BIVERKNINGAR FOR TELCAGEPANT JAMFORT MED PLACEBO

T | oew [
150 mg 300 mg
e | e [ see | e

R RS S B T

Tabell 3: Rapporterade biverkningar vid behandling med telcagepant 150 respektive 300 mg. Kalla: Connor, Shapiro, Diener et al, 2009.

BIVERKNINGAR SOM PLACEBO

I en nyligen redovisad studie visades att
telcagepant 140 mg och 280 mg har kon-
sistent effekt vid behandling av mig-
rinsmirta over fyra attacker (mitt som
andelen patienter som blev smirtfria el-
ler smirtlindrade efter tvd timmar i
minst tre av fyra attacker). Dessa studier
bekriftar ocksd att telcagepant i allmin-
het tolererades vil med biverkningar
med ungefir samma frekvens som for
placebo (tabell 3).

Jimfort med triptaner verkar telca-
gepant ha mindre av de bieffekter som
vanligen forknippas med triptaner si-
som asteni, obehag i brostet, trotthet,
myalgi, yrsel, parestesier och tringhets-
kiinsla i halsen. Aven i en sikerhetsstu-
die har telcagepant undersokts 1 sam-
band med anvindning hos 640 patienter
for akuta migrinattacker i upp tll 18
mdnader. Telcagepant var effektivt och
vil tolererat vid 18ngvarig intermittent
behandling.

I en fas II-studie av telcagepant som
migrinprofylax behandlades en grupp
patienter med telcagepant tvd ganger
dagligen 1 hog dos; det visade sig att vis-
sa patienter fick forhojda transaminaser
efter mer dn tvd veckors behandling.
Exponeringen som patienterna fick var
1 denna studie mycket hégre dn vid akut
migrin pd grund av ackumulering av
likemedlet.

Man har inte observerat nigon lever-
toxicitet vid akut behandling av migrin-
attacker med enstaka doser. For detaljer
se nyligen genomforda éversikter om
telcagepant dir dven dnnu inte publice-
rade data presenteras®".

Aven om andelen som svarade p4 be-
handlingen i fas I1I-studierna med tel-
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cagepant var i paritet med det man ser
for triptaner har subgruppsanalys visat
att det inte nddvindigtvis dr samma in-
divider som svarat pa telcagepant och
triptaner. Mdnga patienter som inte rap-
porterat goda svar pd triptaner tycks ha
effekt av telcagepant.

SAMMANFATTNING

Kraniell smirta tycks involvera CGRP.
Genom att CGRP-nivderna ékar i sam-
band med migrinanfall uppfattas denna
neuropeptid som en molekyl av centralt
intresse for migrin. Detta stéds av de
kliniska férsok som gjorts med de nyli-
gen utvecklade CGRP-receptorantago-
nisterna. Dessa har visats ha en god kli-
nisk effekt vilket tyder pa att CGRP har
en nyckelroll i patofysiologin av migrin.

LARS EDVINSSON
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Epilepsi

Ketogen kost kan
hjalpa vid svar epilepsi

hos barn

| de fall av epilepsi hos barn dar varken
antiepileptika eller kirurgi hjalper bér man dvervaga
ketogen diet, en kolhydratfattig och fettrik kost med
noggrann kontroll av kaloriintaget. Ketogen diet har
anvants sedan 1920, men har fatt fornyat intresse
sedan 1990-talet. | Sverige ges denna behandling

till barn i Goéteborg, Lund, Umea och Stockholm.
Har ger dverlakare Maria Dahlin, Astrid Lindgrens
Barnklinik, en dversikt dver anvandningen

I Sverige finns cirka 10 000 barn
och ungdomar med aktiv epilepsi. Un-
gefidr 70 procent av dessa blir anfallsfria
efter att ha prévat 1-2 antiepileptika.
Hos 20-30 procent av barnen uppnis
inte anfallskontroll efter att ha provat
2-3 epilepsilikemedel i adekvata doser
och dessa betraktas enligt gingse defini-
tion som farmakaresistent epilepsi.

I fall dir rimlig mingd antiepileptika
har prévats och epilepsikirurgi inte dr
méjlig bor man éverviiga behandling
med sd kallad ketogen diet. Det dr en
etablerad behandling vid farmakaresis-
tent epilepsi som har anvints sedan
1920-talet men fatt 6kat intresse sedan
1990-talet'. Behandlingscenter finns nu
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av ketogen diet i dag.

1 minst 34 linder. I Sverige ges behand-
ling med ketogen diet for barn i Gote-
borg, Lund, Ume& och Stockholm.

En ketogen diet innebir en for varje
barn individuellt kalkylerad kost bade
vad giller antal kalorier och férhdllan-
det mellan fett i relation till protein och
kolhydrater. Grundprincipen ér ett hégt
intag av fett, mycket ligt intag av kolhy-
drater och tillrickligt intag av protein.
Kostuppligg beriknas av en dietist. Pro-
tokoll for start och uppligg av ketogen
kost har varierat mellan olika center.

I ett forsok att ge behandlingsrekom-
mendationer har en internationell ex-
pertgrupp sammanstillt vetenskaplig
evidens och klinisk erfarenhet som ut-

mynnat i ett omfattande konsensusdo-
kument om ketogen diet’.

Bakgrunden till intresset kring en
fettrik kost vid epilepsi ir att det sedan
linge varit kint att fasta kan minska
mingden epileptiska anfall. Fasta leder
till forbrukning av kolhydratdepder och
nedbrytning av fettreserver till fria fett-
syror och ketonkroppar som anvinds 1
cellens mitokondrier for energiproduk-
tion (ATP).

Tanken ir att en fettrik diet med fa
kolhydrater skulle kunna imitera den
metabola situationen 1 kroppen vid fas-
ta. Vid detta metabola skifte sker omfat-
tande biokemiska, metabola, hormonel-
la och fysiologiska forindringar och hy-



potesen ir att dessa kan bidra till mins-
kad neuronal retbarhet och dirmed
bittre anfallskontroll.

OLIKA VERKNINGSMEKANISMER

Det ir i dag oklart vilken eller vilka av
den ketogena dietens méjliga verknings-
mekanismer som ir av betydelse for kli-
nisk anfallskontroll. Kanske kan olika
mekanismer ge effekt vid olika epilepsi-
former.

Minga hypoteser har lagts fram. En
intressant forskningslinje som direkt
kopplar metabol forindring till cellens
excitabilitet rér paverkan pd jonkanaler
bland annat ATP-kiinsliga kaliumkana-
ler, K ;p-kanaler. De ir viktiga for hy-
perpolarisering av neuroner det vill siga
de gor nerveellerna mindre retbara. Stu-
dier visar att ketogen diet 6kar ming-
den adenosin, en himmande neu-
rotransmittor, som niir den binds till sin
receptor 6ppnar K*™"-kanaler’. Det har
ocks visats att ldngkedjiga fettsyror sti-
mulerar/6ppnar dessa K*™"-kanaler".

Langkedjiga fettsyror paverkar dven
spianningskinsliga natrium- och kalci-
umbkanaler 1 nerveeller med en hyperpo-
larisering som foljd. I flera djurmodeller
av inducerade anfall gav lingkedjiga fler-
omiittade fettsyror sinkt anfallstroskel.

Aven spinningsberoende kaliumka-
naler, som ocksd ger minskad retbarhet
av neuron, kan paverkas av ketogen diet’.

Paverkan av ketogen diet pd mito-
kondriefunktion visar en intressant
koppling mellan cellenergi och neuronal
excitabilitet. Flera studier talar for att
ketogen diet via ketonkroppar och fett-
syror forbittrar redoxliget i mitokon-
drien genom att uppreglera si kallade
uncoupling-proteiner vilket kan ha en
neuroprotektiv effekt’.

Betydelsen av 6kad mingd keton-
kroppar per se for anfallskontroll dr
oklar men nagot tydligt dos-respons-
samband finns inte. En annan vig for
neuronal reglering dr paverkan pd neu-
rotransmittorer. Djur och humanstudier
talar for att ketogen diet inducerar for-
dndringar av transmittornivier med
bland annat 6kning av den himmande
transmittorn GABA (gammaami-
nosmorsyra)’.

En annan spinnande hypotes till
antikonvulsiv och antiepileptogen effekt
av ketogen diet dr pdverkan pd en signa-
leringsvig i cellen, mTOR pathway, som

tros ha betydelse vid epileptogenes och
som anses bidra till patologisk cellut-
veckling vid tuberés skleros. I en djur-
modell av inducerad epilepsi himmade
ketogen diet mTOR pathway, vilket an-
ses ske via aktivering av proteinet AMP-
kinas®.

Hormonella férindringar med sink-
ta nivder av insulin och 6kade av leptin
ses vid ketogen diet. Leptin har visat
antikonvulsiv effekt i djurmodeller av
fokal och generaliserad epilepsi.

Férindringar av pH i blod eller in-
tracellulirt 1 hjdrnan har inte kunnat
knytas till effekt.

ANVANDNING OCH BEHANDLING
Indikationer for ketogen diet dr enzym-
defekterna GLUT 1 (glucose transpor-
ter deficiency syndrome type I) och
PDHD (pyruvatdehydrogenasbrist).
Hir medfor en transportdefekt respek-
tive enzymnedbrytningsdefekt att glu-
kos inte fungerar bra som substrat fér
ATP-produktion. Vid ketogen diet pro-
duceras ketoner som inte piverkas och
ger alternativt substrat f6r energipro-
duktion.

Vid epilepsi ir indikationen for keto-
gen diet farmakaresistent epilepsi. Det
rdder konsensus kring att man bor ha
overvigt epilepsikirurgisk behandling
fore dietbehandling och prévat minst tre
antiepileptika innan. Det faktum att
kostbehandlingen kriver en stor motiva-
tion och arbetsinsats av forildrar gor att
det enligt var erfarenhet dr viktigt att ha
provat rimliga antiepileptika innan.

Kontraindikationer for ketogen diet
ir vissa metabola sjukdomar, exempelvis
betaoxidationsdefekter, pyruvatkarboxy-
lasbrist, karnitinbrist och porfyri. Krik-
ningar, uppfédningssvirigheter och en
komplicerad social situation ir relativa
kontraindikationer.

Dubbelblinda placebokontrollerade
randomiserade studier av ketogen diet
har inte gjorts pd grund av praktiska
svarigheter.

En randomiserad prospektiv 6ppen
studie har utférts i England pd barn
2-16 &r med svir epilepsi med randomi-
sering till ketogen diet eller kontroll
(ingen behandling). Man hade ett “in-
tention to treat”-uppligg med utvirde-
ring av effekt efter tre manader’. 145
barn randomiserades varav 42 inte full-
foljde behandlingen.

Responders (de som svarade pd be-
handlingen) definierades som de med
mer dn 50 procent anfallsreduktion. I
gruppen med ketogen diet svarade 38
procent jimfort med 6 procent 1 kon-
trollgruppen, vilket var en signifikant
skillnad. Mer dn 90 procent anfallsre-
duktion uppnidddes hos 7 procent i
gruppen med ketogen diet och 0 procent
1 kontrollgruppen.

Den stérsta studien dr frin Johns
Hopkins University Hospital 1 USA, en
dppen prospektiv studie av 150 barn
1-16 &r med 1 medeltal 410 epileptiska
anfall per m&nad och 6,2 prévade antie-
pileptika'. Efter ett dr var sju procent
anfallsfria och 50 procent hade svarat
(mer dn 50 procent anfallsreduktion).
Yngre dlder (yngre in 8 ar) hade ndgot
bittre effekt. Myoklona och atoniska an-
fall hade bittre resultat men detta upp-
nddde inte signifikans.

Ytterligare tre prospektiva studier
med 35-59 barn visade likartade resul-
tat. Sammanstillning av de snart 100
barn som startat ketogen diet pd var en-
het visar resultat mycket lika de frin
Johns Hopkins, det vill siga hilften far
en betydelsefull forbittring.

Mindre fallserier har beskrivit effekt
vid Dravets syndrom, myoklon-astatisk
epilepsi, Wests syndrom och tuberos
skleros. Sammanfattningsvis kan keto-
gen diet ge anfallsférbéttring vid alla
anfallstyper men sannolikt bittre vid
generaliserad epilepsi.

Flera studier av en ketogen diets pé-
verkan pd EEG har gjorts. I studier frin
Lund med 24-timmars-EEG fore och
under behandling sigs signifikant
minskning av interiktal epileptiform
aktivitet under somn och denna hade en
positiv korrelation till anfallsfrekvens'.

Forbittrad sdmnkvalitet har kunnat
visas. I studier frin Karolinska univer-
sitetssjukhuset med 24-timmars-EEG
fore och under behandling sags forbitt-
rad bakgrundsaktivitet och/eller mins-
kad mingd epileptiform aktivitet hos 15
av 23 undersokta barn.

Det finns inga storre systematiska stu-
dier av kognitiva effekter av ketogen diet.
En mindre studie visade kad uppmiirk-
samhet. Forildrar rapporterar ofta en
okad vakenhetsgrad liksom forbittrad so-
cial kontakt, koncentration och motorik.

Kunskap om effekt av ketogen diet
hos vuxna dr mycket bristfillig. Det
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finns bara ett par mindre pilotstudier
som talar for att forbéttrad anfallskon-
troll kan uppnds dven i denna grupp.

BIVERKNINGAR OCH KOSTUPPLAGG
Vid behandlingsstart ses vanligen en
mild metabol acidos med diskreta éver-
gdende symtom. Ibland ses en kraftig
metabol acidos med illam&ende, krik-
ningar och pdtaglig trétthet som klingar
av pd ndgra dygn. Ringeracetatinfusion
kan behdvas.

P4 sikt dr den vanligaste biverkan
forstoppning. Minskad volym och mins-
kad mingd fibrer 1 maten kan bidra.
Barnen kan behéva laxantia. Njursten
har rapporterats hos 5-8 procent. I vir
kohort har vi inte sett nigra fall med
njursten, sannolikt beroende pd att ci-
trat, som 1 studier visat sig reducera
njurstensfrekvensen, ingér i vir mine-
ralsubstitution (kaliumcitrat).

Tillvixthimning idr vanligt, med en
minskad lingdtillvixthastighet under
behandlingens ging. Ofta ses en dter-
himtning efter avslutad behandling
men det finns inga lingtidsstudier avse-
ende slutlingd.
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Frukost och middag

Blodfetter strax under 6vre referens-
nivdn ir vanligt medan rejilt férhojda
blodfetter ses hos en mindre andel. Det-
ta kan oftast normaliseras med sinkt
andel fett (sinkt ratio) och férindrad
fettkomposition med utbyte av anima-
liskt fett till vegetabiliska fleromittade
fettsyror.

Vitamin och mineraltillskott dr vik-
tigt for att undvika bristtillstdnd. Lang-
tidseffekter pd hjirt-kirlsystemet ir inte
systematiskt undersokta.

Langtidskomplikationer om man be-
handlas med ketogen diet under mer in
tva 4rs tid har inte systematiskt under-
sokts. Rapporter finns om 6kad risk for
frakturer, njursten och simre lingdtill-
vixt men inte dyslipidemi.

For att kostbehandlingen ska fung-
era kriivs ett teamarbete dir barndietist,
sjukskoterska och barnneurolog ingér.
Att dietisten har tillrickligt med tid av-
satt och ir vil insatt i ketogen diet ir
avgorande.

Fére inliggning gor forildrarna
kostregistrering hemma under tre da-
gar. Dietisten beriknar barnets kalori-
behov/dygn utifrdn denna registrering,

barnets aktivitetsgrad, alder och ideal-
vikt. Kalorierna férdelas utifrin en be-
stimd ratio av fett/protein och kolhy-
drat, det vill siga mingden fett jaimfort
med protein och kolhydrat tillsammans.
Ofta startar man kosten med ratiof6r-
héllandet 2:1 och héjer vid behov suc-
cessivt utifrin anfallskontroll i steg om
0,5 till maximal ratio 4:1.

Man ger minst ett gram protein per
kilogram kroppsvikt och dygn. Fett ges
154 hog grad som mgjligt som fleromiit-
tade lingkedjiga fettsyror. Vi ger alltid
tilligg av fiskolja (omega 3-fettsyror).
Kalorierna fordelas oftast pa fyra mal
per dygn. Dietisten anvinder ett data-
program for att berikna maltidsmenyer
och utgdr frin barnets kostpreferenser.
Forildrarna fir ett flertal menyer att
vilja emellan. Supplementering sker
med vitaminer, mineraler, selen och
karnitin.

Kostbehandlingen startas inneliggan-
de pé sjukhus under 4-5 dagar for att
kunna behandla komplikationer och
lira upp forildrar. Tidigare startade
man ketogen diet med fasta, men studier
talar inte for att detta ger bittre effekt.
Dirfor startar de flesta center numera
direkt med fulla ketogena maltider.

Man foljer blodgaser och blodketo-
ner, observerar hur barnet tolererar ma-
ten, dndrar vid behov menyer. Forildrar
och eventuellt andra virdare utbildas 1
hur man viiger matingredienser, tillagar
maten och hur man hanterar kosten i
vardagen, sd kallad “ketoskola”. Om
barnet uppféds enteralt via gastrostomi
finns firdig ketogen sondniiring att ges
(Ketocal).

TAT KONTAKT BEHOVS

Efter hemgdngen behover dietist och
skoterska ha tit telefonkontakt med for-
ildrar for att finjustera kosten. Viktok-
ning/minskning leder till justering av
kaloriantalet. Blod-ketonmingden kan
justeras via indring av férhillandet. Re-
gelbunden lingdkontroll, blodprovtag-
ning av bland annat albumin, protein,
kolesterol, triglycerider, Ca, Mg och Fe
gors. Regelbundna aterbesok sker till
ketoteamet.

75 procent av de som fér effekt visar
forbittring inom tre veckor. Om be-
handlingen inte givit effekt pa anfalls-
kontroll inom tre manader avslutas den.
Om god effekt uppnds pdgdr behand-



lingen under tva &rs tid, direfter succes-
siv uttrappning under 3—12 minader.
Uppféljning av de som blivit anfallsfria
visar att 80 procent bibehéller denna ef-
ter utsittning. Vid GLUT1 och PDHD
ir kostbehandlingen lingre eller livs-
lang.

I stort sett alla barn stir pd antiepilep-
tika vid dietstart. Studier visar att keto-
gen diet 1 sig inte dndrar plasmanivder av
antiepileptika. Inte heller har nigra far-
makodynamiska interaktioner kunnat
visas. Om god anfallskontroll uppnas
provas vanligen att successivt trappa ut
antiepileptika med ett likemedel i taget.

Fore start dr det nédvindigt att hela
teamet triffar forildrar och barn ge-
mensamt. Detta for att identifiera epi-
lepsityp, utesluta metabola sjukdomar
som ir kontraindicerade och att uteslu-
ta komplicerande faktorer (till exempel
tidigare njursten, fettdyslipidemi, lever-
sjukdom, fddoimnesintoleranser). Det
ar viktigt att forildrarna forstdr nog-
grannheten 1 kostuppligget, att de ir
motiverade att genomfora behandling-
en, att de har en psykosocial situation
dir en krivande arbetsinsats orkas med
och att férvintningarna ir realistiska.

Farmakaresistent epilepsi samvarie-
rar 1 hog grad med andra neurologiska
funktionshinder sisom cerebral pares,
mental retardation och autism. Over 95
procent av var behandlingskohort hade
en eller flera av dessa funktionshinder
varav manga var svart multihandikap-
pade. Ibland kan dessa utgéra svirighe-
ter att genomfora ketogen diet. Vid ex-
empelvis autism ses ofta oflexibla mat-
preferenser.

ANDRA DIETBEHANDLINGAR

Férutom ovan beskriven klassisk keto-
gen diet har tvd alternativa kostbehand-
lingar utvecklats for epilepsi hos barn,
sd kallad modifierad Atkinsdiet” och
Low glycemic
(LGIT)".

Dessa behandlingar startas ofta i

index treatment

hemmet utan sjukhusinliggning, kri-
ver inte vigning av matingredienser och
ger storre frihet for forildrar att planera
méltider. De forefaller tolereras bittre
och ha firre biverkningar. Dessa bida
dieter kan vara av virde for barn, ung-
domar och vuxna som inte vill préva en
s restriktiv kost som ketogen diet. Om
god anfallskontroll erhillits med keto-

gen diet men den upplevs for restriktiv
kan man g over till ndgon av dessa.

Vid modifierad Atkinsdiet dr kolhy-
dratintaget begrinsat i antal gram per
dygn, ofta cirka 10-15 gram, men fri
mingd protein och fett. Man brukar da
uppnd 1-2:1 i ketogen ratio. Den har i
flera mindre, 6ppna, bide retrospektiva
och prospektiva studier pd barn visat att
anfallseffekt ofta ir likartad men 1 vissa
nigot simre in den vid ketogen diet.
Det finns dock inga studier som jimfor
anfallskontroll vid ketogen diet och mo-
difierad Atkinsdiet. Nigra mindre stu-
dier pd vuxna uppvisar firre svar in hos
barn. Ytterligare studier behovs.

LGIT utvecklades dd man sig att
klassisk ketogen diet gav ldga men sta-
bila blodsockervirden och hypotesen
var att detta kunde vara del i verknings-
mekanismen. Vid LGIT héller man to-
talt kolhydratintag per dygn pd 40—60
gram, men begrinsar kolhydraterna till
de med lagt glykemiskt index (ligre dn
50) medan fett och protein intas i obe-
grinsad mingd.

LGIT har i ndgra mindre, 6ppna
studier visat att anfallseffekt kan vara
likartad den vid ketogen diet.

MARIA DAHLIN

overlikare, neuropediatriska programmet,
Astrid Lindgrens Barnsjukhus, Stockholm
maria.dahlin@karolinska.se
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KAROLINSKA STROKE UPDATE
— konsensusutlatanden 2010

Karolinska Stroke Update ar namnet pa en serie konsensusméten som arrangerats i
Stockholm vartannat ar sedan 1996 med det framsta syftet att diskutera hur nya
forskningsresultat inom stroke ska omsattas till klinisk rutinbehandling. Utvecklingen av
nya behandlingsmetoder inom stroke har varit snabb, och behovet av ett forum dar
tolkningen av nya forskningsresultat kan diskuteras ar stort. Har sammanfattar
professor Nils Wahlgren, Neurologiska kliniken, Karoli_r:ls'a universitetssjukhuset,

Solna, konsensusdokumentet fran november 2010.
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Varje moéte inom Karolinska Stroke
Update omfattar ett antal konsensusses-
sioner som i regel fokuserar pd en aktu-
ell studie inom strokeprevention eller
akutbehandling. Studieresultaten pre-
senteras vanligen av ledande forfattare 1
den publikation som redovisat resulta-
ten. En annan ledande foretridare for
forskningsomridet, utan anknytning
till studien, ger en kritisk kommentar.
Sessionens ordforande, sekreterare och
talare utarbetar ett forslag till konsen-
susutlidtande som foreliggs auditoriet
for godkidnnande.

Ordféranden och foreldsare dr till
storre delen frin Europa och Nordame-
rika men dven deltagare frin andra kon-
tinenter férekommer. Sessionssekrete-
rarna rekryteras frin stroketeamet pd
Karolinska universitetssjukhuset. Ses-
sionerna ir pd engelska.

Vid de tvd senaste métena har ett
omvardnadsvetenskapligt méte hillits
parallellt med den ordinarie sessionen,
pa svenska, med stor framging. Aven
vid dessa méten utarbetas konsensusut-
latanden 1 olika aktuella frigor. Ett niit-
verk for strokesjukskoterskor i Sverige
ir under uppbyggnad med utgings-
punkt frin denna konsensusprocess.

Konsensusutldtanden och métespro-
gram sedan forsta métet 1996 finns till-
gingliga pi hemsidan'. Hir finns ocksa
kontaktuppgifter till métesorganisatio-
nen och skéterskenitverket. Kommande
mote dger rum 11-13 november 2012.

I fokus for Karolinska Stroke Upda-
te 2010 1ag sdvil strokeprevention som
akut strokebehandling. Fsljande sex fra-
gestillningar resulterade i konsensusut-
ldtanden, som presenteras nedan:

1. Prevention vid karotisstenos.
Kan kirurgi och/eller angioplastik
och stentning rekommenderas for be-
handling av karotisstenos?

2. Akutbehandling — artardissek-
tion. Hur b6r man diagnostisera och
behandla artirdissektion i hals- och
hjdrnartirer som orsak till stroke?

3. Prevention vid formaksflimmer.
Kan dabigatran ersiitta warfarin vid
formaksflimmer?

4. Akutbehandling — trombolys.
Bér trombolysbehandling tillimpas
efter 3 timmar respektive efter 4,5
timmar efter insjuknandet, éver 80
ars dlder och hos patienter med tidi-
gare stroke i kombination med dia-
betes mellitus? Kan man forutsiga
risken for symtomgivande blédnings-
komplikation?

5. Akutbehandling — trombekto-
mi. Vilken ir evidensbasen for trom-
bektomi 1 dag?

6. Akutbehandling — sonotrombo-
lys. Vilka ir framtidsméjligheterna?

1. Kan kirurgi och/eller angio-
plastik och stentning rekommen-
deras for behandling av karotis-
stenos? Konsensusuttalandet frin
2010 6ppnar under vissa omstindigheter
for angioplastik/stentning hos patienter
under 70 ar.

Sessionsordforande: JL Mas, Paris; sekre-
terare K Kostulas, Stockholm; foreldsare
M Hill, Calgary, L Bonati, London och P
Rothwell, Oxford.

Endovaskulir behandling av karotisste-
nos diskuterades for forsta gingen pa
Karolinska Stroke Update 2004. Sedan

dess har studier som jamfor kirurgi och
endovaskulir behandling funnits med
pd agendan vid varje méte. Fram till och
med 2008 var slutsatsen att karotiskirur-
gi var den enda evidensbaserade behand-
lingen vid karotisstenos, men 2010 mo-
difierades konsensusdokumentet.

Aven om karotiskirurgi generellt an-
sigs sikrare in angioplastik/stentning
och fortfarande utgér rekommenderad
behandling f6r symtomgivande héggra-
dig karotisstenos hos operabla patienter,
bedémdes angioplastik/stentning som
“acceptabel” initial behandling for pa-
tienter under 65-70 dr med signifikant
karotisstenos vid center med en fore-
komst av procedurrelaterade stroke och
dédsfall som ir jimférbar med karo-
tiskirurgi.

Avgorande for valet mellan de tvé be-
handlingsalternativen bor vara tekniska
omstindigheter (till exempel kirlana-
tomi), operationsrisk (till exempel risk
fér myokardinfarkt) samt patientens
onskemdl. Nivin pd underliggande ve-
tenskapliga evidens bedomdes vara den
hégsta tinkbara, klass I, nivd A, vilket
innebir minst en évertygande randomi-
serad kontrollerad studie eller minst en
systematisk Gversikt av randomiserade
kontrollerade studier av adekvat storlek
(definitioner av de olika nivierna finns
pd hemsidan’. Som framgér av kriteri-
erna stills en rad kvalitetsvillkor pd stu-
dierna for att de ska accepteras som be-
vis pd denna niva.)

Vad foranledde deltagarna pd Karolin-
ska Stroke Update att godkinna denna
forindring av det sedan mdnga dr gillan-
de entydiga stodet till karotiskirurgi som
enda rekommenderade behandling?
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Stroke

En planerad subgruppsanalys av data
frin tre randomiserade kontrollerade
studier, EVA-3S, SPACE och ICSS’klar-
gjorde att den 6kade risk for procedur-
relaterade stroke som observerats vid
angioplastik/stentning jamfort med ki-
rurgi begrinsades till patientgruppen
over 70 ars dlder. For yngre patienter
skilde sig inte risken.

CREST-studien’ bedémde ocksa att
aldern spelade en roll for resultaten for
den primira resultatvariabeln stroke,
hjirtinfarkt och déd bland savil sym-
tomgivande som asymtomatiska steno-
ser. Aldre patienter (6ver 70 &r) hade
storre fordel av kirurgi medan stentning
var mer fordelaktigt for yngre patienter.
Skillnaden var tydligast nir man jim-
forde patienter 6ver 80 4r med dem un-
der 50.

Foér symtomgivande karotisstenoser
blev métets slutsatser:

e Karotiskirurgi ir sikrare in angio-
plastik/stentning och forblir forsta-
handsval vid behandling av operabla
patienter med symtomgivande hog-
gradig karotisstenos.

¢ Angioplastik/stentning ir ett accepta-
belt alternativ for behandling av pa-
tienter yngre dn 65—70 &r med sym-
tomgivande héggradig karotisstenos
pd kliniker med en procedurrelaterad
risk for stroke eller déd som ir jim-
forbar med kirurgi. Valet mellan de
tvd teknikerna bor goras pd grundval
av tekniska faktorer (till exempel vas-
kuldr anatomi), kirurgisk risk (till
exempel risk for hjirtinfarkt) och pa-
tientens nskemal.

e Angioplastik/stentning kan erbjudas
patienter med symtomgivande hog-
gradig karotisstenos for vilka kirurgi
ir kontraindicerad och vid stenos
inom ett kirurgiskt svirdtkomligt
omride, vid re-stenos efter tidigare
operation, och vid stenos efter stral-
behandling.

e Lingsiktiga uppfoljningsstudier av
patienter som ingdr i randomiserade
kontrollerade studier behévs for att
bedéma om den hégre férekomsten
av re-stenos efter stentning jamfort
med kirurgi resulterar i en 6kad risk
for dterkommande stroke 1 sent ske-

de.

For asymtomatiska karotisstenoser blev
slutsatserna foljande:
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* P grund av att det nu finns tillgdng
till mer effektiv férebyggande medi-
cinsk terapi har andelen ipsilaterala
stroke vid enbart medicinsk behand-
ling hos patienter med asymtomatisk
karotisstenos minskat markant de se-
naste decennierna.

e Huruvida revaskularisering innebir
en fordel for patienter med asymto-
matisk karotisstenos dr omdiskuterat.

e Biittre metoder for att identifiera pa-
tienter med hog risk f6r att drabbas
av stroke dr nodvindiga for att for-
bittra nytta-riskférhillandet vid re-
vaskularisering av asymtomatisk ka-
rotisstenos.

® Med stod av tillgiingliga data ir kirur-
gi det siikrare alternativet om revas-
kularisering bedéms nédvindig.
Stentning kan erbjudas de patienter
for vilka kirurgi dr kontraindicerad
och de med stenos inom ett kirurgiskt
svardtkomligt omrdde, vid re-stenos
efter tidigare operation och stenos ef-
ter strdlbehandling (klass IV, GCP).

2. Uppdatering av utredning och
behandling av karotisdissektion.
Fortfarande stora luckor i var
kunskap.

Sessionsordforande: | De Keyser, Bryssel;
sekreterare C Sjostrand, Stockholm; talare
M-G Bousser, Paris och G-] Luijckx,
Gronningen.

Det har linge varit ett 6nskemadl frin
deltagarna i Karolinska Stroke Update
att diskutera utredning och behandling
av karotisdissektion, som ir ett vanligt
problem framfér allt bland yngre pa-
tienter som drabbas av stroke eller TTA.

Programkommittén beslot dirfor att

dgna en sirskilt session for detta dmne

med féljande specifika frigestillningar:

e Vilken ir den bista metoden for att
diagnostisera cervikocerebral artir-
dissektion?

e Ar trombolysbehandling siker vid
akut stroke orsakad av cervikocere-
bral artirdissektion?

¢ Bor man anviinda antikoagulantia el-
ler trombocythimmare for att fore-
bygga cerebrala ischemiska attacker?

e Finns en roll f6r angioplastik eller
stentning 1 behandlingen av cerviko-
cerebral artirdissektion?

® Hur linge bor den medicinska be-
handlingen paga?

I konsensusdokumentet framfors upp-
fattningen att cervikal och transkraniell
duplex ultraljudsdiagnostik dr virdefull
for screening av patienter med miss-
tinkt dissektion men for att bekriifta di-
agnosen fordras magnetresonans- (MR)
eller datortomografisk (DT) angiografi.
For diagnostik av intrakraniell dissek-
tion kan det bli nédvindigt med intra-
arteriell angiografi.

Nir det giller komplikationsrisken
vid trombolysbehandling i samband
med dissektion finns endast ett fital ob-
servationella studier™ som talar for att
denna inte skiljer sig frin andra orsaker
till stroke. Dessa studier giiller framfor
allt extrakraniell dissektion inom karo-
tiskiirl, medan dnnu mindre ir kint nir
det giller vertebralisdissektion och in-
trakraniell dissektion.

Slutsatsen i konsensusdokumentet
grundad p4 tillginglig information ir
att patienter med ischemisk stroke orsa-
kad av cervikocerebral dissektion inte
ska uteslutas frin trombolysbehandling
(grad C).

I avsaknad av randomiserade studier
som jamfor antitrombotisk behandling
vid dissektion har standardbehandling-
en utgjorts av antikoagulantia som he-
parin eller ligmolekylirt heparin foljt av
oral antikoagulantiabehandling. Meta-
analyser baserade pd icke-randomisera-
de studier ger inte stod f6r att antikoa-
gulantia ir att foredra framfor trombo-
cythimmande likemedel (klass C)*7*.
En pilotstudie av antikoagulantia jim-
fort med trombocythimmande likeme-
del vid stroke pd grund av halskirlsdis-
sektion pagar (Cervical Artery Dissec-
tion in Stroke Study, CADISS).

Angioplastik och stentning kan éver-
vigas vid dterkommande ischemiska
symtom trots antitrombotisk behand-
ling eller vid pdtagligt nedsatt cerebralt
blodfléde. Det finns dock inga data frin
randomiserade kontrollerade studier
som belyser sikerhet och effekt av dessa
tgirder.

Behandlingstiden for antitrombotisk
behandling varierar (tre ménader, sex
ménader, ett &r eller mer). Rekanalise-
ring kan intriffa inom de férsta mana-
derna, men iven efter ett 4r. Behand-
lingstiden styrs bist av ultraljudsdiag-
nostik eller andra icke-invasiva vasku-
lira avbildningsmetoder’.



3. Strokeprevention vid férmaks-
flimmer — dabigatran som alter-
nativ till warfarin?
Sessionsordforande: G Ford, Newcastle
och B Norrving, Lund, sekreterare M von
Euler, Stockholm; talare C Diener, Essen
och D Leys, Lille.

Denna session fokuserade pd resultaten
frin RELY-studien (randomized evalua-
tion of long-term anticoagulation thera-
py)" och frigestillningen var: Ar dabiga-
tran overligset warfarin 1 primir och se-
kundir prevention av stroke hos patienter
med férmaksflimmer eller dr warfarin
fortfarande ett bittre alternativ?

Studien presenterades av professor
Diener, som rapporterade att dabigatran
(150 mg x 2) var effektivare in warfarin
och minskade risken f6r stroke med 34
procent (p<0,001), utan 6kad forekomst
av allvarliga blédningskomplikationer®.
Den ligre dosen av dabigatran (110 mg
x 2) var lika effektiv som warfarin, men
minskade risken for allvarliga blédning-
ar. Bdda doserna av det nya likemedlet
minskade dessutom risken for hjirn-
blodning med cirka 70 procent
(p<0,001) jamfért med warfarin. Med
den hégre dosen 6kade ocksé Gverlevna-
den jimfort med warfarinbehandling.

Professor Diener foresprikade en
tillimpning av studiens slutsatser, med-
an professor Leys foretridde stind-
punkten att warfarin fortfarande var det
bittre alternativet.

Konsensusutlitandet férutsatte att
indikationen for dabigatran godkinns
av vederbérande likemedelsmyndighe-
ter.

I utldtandet hinvisades for primir
prevention till European Society of
Cardiology’s riktlinjer f6r behandling av
formaksflimmer".

Vid TTA eller ischemisk stroke med
formaksflimmer rekommenderas kro-
nisk oral antikoagulantiabehandling.
For patienter som ska paborja antikoa-
gulantiabehandling och f6r dem som
redan behandlas med vitamin K-anta-
gonister (VKA), till exempel warfarin,
med instabil INR (<75 procent tid i te-
rapeutiskt omrdde), rekommenderas da-
bigatran om inte kontraindikation fore-
ligger.

Vid TIA eller ischemisk stroke och
formaksflimmer som redan behandlas
med VKA med en stabil INR (>75 pro-

cent tid 1 terapeutiska omridet) rekom-
menderas fortsatt VKA om kontraindi-
kation saknas (klass I, nivd A).

Valet av antitrombotisk behandling
bér baseras pd de absoluta riskerna for
stroke/tromboembolism och blédning,
och den relativa risken och nyttan f6r en
viss patient (klass IIa, nivd C).

For patienter som inte 6nskar be-
handling med orala antikoagulantia el-
ler patienter hos vilka den behandlande
likaren anser VKA olimpligt, rekom-
menderas apixaban om behandlingen
inte ir kontraindicerad (klass I, niv3 B).

For patienter med TTA eller ische-
misk stroke med AF med kontraindika-
tioner mot antikoagulantia bér trombo-
cythimmande behandling évervigas
(klass IV, nivé C).

Vid TIA eller ischemisk stroke och
formaksflimmer ir siikerhet och effekt
av kombinationsbehandling med acetyl-
salicylsyra och klopidogrel osiker (klass
Ib, nivd C).

En bedémning av risken for blod-
ning hos den enskilda patienten bor go-
ras vid forskrivning av antitrombotisk
behandling (detta giller oavsett om be-
handling 6vervigs med antikoagulantia,
direkt trombinantagonist eller faktor
Xa-himmare) (klass ITa, nivd B).

En bedémning av blédningsrisk bér
utforas enligt HAS-BLED som omfat-
tar hypertoni, nedsatt njur/leverfunk-
tion, stroke, blédningsanamnes eller
-hereditet, instabilt INR, dlder &éver 65,
missbruk av droger eller alkohol. Om
fler dn tre HAS-BLED-faktorer forelig-
ger (poing hogre dn 3) anses blodnings-
risken hog och en viss forsiktighet och
regelbunden éversyn idr nédvindig, efter
inledande av antitrombotisk behand-
ling, oavsett om behandlingen ir anti-
koagulantia eller acetylsalicylsyra (klass
IIa, niva B).

Hos patienter med formaksflimmer
med akut stroke eller TTA, ir korrige-
ring av okontrollerad hypertoni obliga-
torisk innan antitrombotisk behandling
péaborjas och hjirnréntgen (datortomo-
grafi eller magnetisk resonanstomogra-
f1) bor utféras for att utesluta blédning.
Forsiktighet bor iakttas vid smakirls-
sjukdom (klass III, nivd C).

Patienter med TIA eller ischemisk
stroke med formaksflimmer som har
mekaniska hjirtklaffar bor kvarstd pa
VKA. Instillningen av antikoagulan-

tiabehandlingen beror pa typ och place-
ring av klaffprotesen, med INR pa
minst 2,5 vid mitralisklaff och minst 2,0
vid aortaklaff (klass I, nivd B).

Efter uteslutande av blédning, bor
antikoagulantia inledas nir risk for
symtomatisk hemorragisk omvandling
av en cerebral infarkt dr mindre in ris-
ken for dterkommande stroke, det vill
siga efter cirka tvd veckor hos patienter
med formaksflimmer med maéttlig till
svar stroke (klass III, niva C).

Hos patienter med TTA eller mindre
icke-invalidiserande stroke bor antikoa-
gulantia dverviigas 1 ett tidigare skede
(klass IV, niva C).

Hos patienter med intrakraniell
blédning och formaksflimmer méste
man beakta férhillandet mellan risk for
stroke och blédningsrisk (HAS-BLED).
Aterinsittande av antikoagulantia bér
kunna ske cirka sex veckor efter in-
trakraniell blédning hos patienter med
hog risk f6r embolisk stroke och en lig
risk for dterkommande intrakraniell
blédning. Férnyad datortomografi eller
MR kriivs {6r detta beslut. Hos patienter
med hog risk for dterkommande blod-
ningar (till exempel vid amyloid angio-
pati eller aterfallsrisk vid kronisk alko-
holism) rekommenderas inte antikoagu-
lantia (klass ITa, nivi C).

Efter kirurgiska ingrepp, bor anti-
koagulantia &terstillas till patientens
vanliga underhillsdos (utan laddnings-
dos) pd kvillen (eller morgonen) efter
operationen, férutsatt att det finns till-
riicklig hemostas (klass I1a, nivd B).

4. Intravends trombolys — utvid-
gade kriterier?

Sessionsordforande: M Kaste, Helsingfors,
sekreterare N Kostulas, Stockholm; talare
RO Roine, Abo, KR Lees, Glasgow, | So-
besky Berlin, M Mazya, Stockholm.

Mot bakgrund av studier av effekt och
sikerhet av trombolys 1 tidsintervallet 3
till 4,5 timmar efter strokeinsjuknandet
och vid ilder éver 80 ar, aktualiserades
frigan om behandling med trombolys
utanfér de ursprungliga behandlings-
kriterierna. De frigestillningar som
diskuterades under métet var:
® Finns det tillvickligt stod for rutinmissig
behandling med intravends trombolys i
tidsintervallet 3 till 4,5 timmar efter in-
sjuknander 1 stroke?
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o Finns det tillrickligt stod for rutinmdssig
behandling med intravends trombolys
vid dlder bver 80 dr och vid diabetes i
kombination med och tidigare stroke?

o Kan multimodal bilddtergivning ge un-
derlag for beslut om trombolysbehand-
ling efter 4,5 timmar?

ECASS Ill-studien” och studier frin
SITS"" har pévisat att behandling med
intravends alteplase i tidsintervallet
3—45 timmar efter insjuknandet dr si-
ker och effektiv. Dessa data bekriiftas
ytterligare av en uppdaterad 6versikt
over randomiserade kontrollerade stu-
dier”, dir ECASS III och EPITHET-
studierna'® kompletterar de tidigare.

Uppgifter om sikerhet och effekt av
trombolys vid dlder 6ver 80 ar liksom
vid diabetes i kombination med tidigare
stroke, det vill siga vid anvindning ut-
anfor ursprungligen rekommenderade
kriterier for intravends trombolys, base-
ras pd uppgifter frin SITS-registret”,
frin kontrollerade jimférelser inom
VISTA® och mellan SITS och VISTA”,
och pa éppna icke-randomiserade fall-
studier, medan resultat frin randomise-
rade studier ir begrinsade.

De begrinsade randomiserade data
pé patienter éver 80 dr som finns till-
gingliga visar liknande fordelar och ris-
ker som hos patienter under 80 ar. Med-
an vissa register har funnit simre utfall
hos dldre patienter dn hos yngre som be-
handlas med intravengs alteplase®* vi-
sar andra register och kontrollerade stu-
dier®* att behandlingsnyttan med intra-
vends alteplase hos patienter éver 80 &r
overensstimmer med den hos yngre pa-

719 Register har inte pdvisat sig-

tienter’
nifikant 6kad risk fér symtomatisk
blédning”.

En icke-randomiserad, kontrollerad
jimforande studie och registerstudier
over patienter med diabetes och tidigare
stroke fann motsvarande formén som
hos patienter utan stroke eller diabe-
tesl4—l(l.

Ytterligare resultat vintas frin de pa-
giende randomiserade studierna IST-3
och TESPL

Aven om tillgingliga data tyder pa
att multimodal bilddtergivning kan ge
underlag till att identifiera patienter
som har nytta av trombolys dven nir be-
handlingen inleds senare dn 4,5 timmar

44 neurologi i sverige nr3-11

efter insjuknandet, ir bevisliget dnnu
inte tillrickligt starkt for att rekommen-
dera dess tillimpning 1 rutinmissig
vard. Diremot idr det angeliget att de
provas ytterligare 1 randomiserade kon-
trollerade studier. Korrekt definition av

“hotad vivnad” tycks vara avgorande

for att tillimpa denna metod vid be-

démning av akuta strokepatienter.
Huvudsakliga frigor som behover
klargoras av fortsatt forskning ir:

e Val av limpliga parametrar for perfu-
sionsbildétergivning?.

e Metod for bildtergivning av hotad
vivnad (mismatch)®.

® Definition av mismatch™?.

e Problemet med reversibilitet av ische-
miska forindringar vid diffusions-
viktad magnetresonansimaging
(DWI)".

® Jimforelse av multimodal bilddtergiv-
ning av hotad vivnad med datorto-
mografl och magnetresonanstomo-
grafi™.

e Huruvida FLAIR bildhantering kan
vara av virde vid stillningstagande
till behandling®.

Pagiende studier, som EXTEND,
DIAS-3 och -4 och ITAIS-2, kommer
att kasta mer ljus 6ver virdet av multi-
modal avbildningsteknik

Slutsatsen 1 denna session kan sam-
manfattas:

Resultaten av ECASS 111, den upp-
daterade 6versiktsanalysen och SITS-
ISTR-studien bekriiftar slutsatsen fran
den forsta 6versiktsanalysen att intrave-
nos alteplase som inleds mellan 3 och 4,5
timmar efter symtomdebut ir effektiv
och siker dven om risken for intrakra-
niell blédning idr okad jimfort med pla-
cebo.

Nuvarande bevisning stéder anvind-
ningen av intravends trombolys hos pa-
tienter 6ver 80 &r och hos diabetiker
med tidigare stroke om de i 6vrigt upp-
fyller behandlingskriterier.

Multimodal bildatergivning kan vara
till hjilp vid identifiering av patienter
som kan dra nytta av intravends trom-
bolys senare dn 4,5 timmar efter insjuk-
nandet, men den aktuella bevisningen
ir inte tillricklig f6r en generell rekom-
mendation att rutinmissigt anvinda
tekniken for att vilja ut patienter for
trombolysbehandling efter 4,5 timmar.

5. Ar trombektomi evidensbaserad
behandling?

Sessionsordforande: P Ringleb, Heidel-
berg, sekreterare M Thorén, Stockholm;
talare P Schellinger, Minden.

Endovaskulir intervention for att me-
kaniskt avligsna en blodpropp 1 hjir-
nan, vanligen benimnd trombektomi,
har diskuterats vid tidigare Karolinska
Stroke Update-méten sedan 2004. Mot
bakgrund av nya publicerade data ak-
tualiserades foljande friga pa 2010 ars
mote:

Ar trombektomi evidensbaserad be-
handling vid akut ischemisk stroke?

Diskussionen resulterade i féljande slut-

satser:

e Stora artiirocklusioner ir férknippade
med hég morbiditet och mortalitet
om de limnas obehandlade.

¢ Mekanisk trombektomi uppndr oftare
rekanalisering jimfort med historis-
ka kontroller med eller utan intrave-
nos rt-PA (rekombinant vivnadsplas-
minogenaktivator).

e Oddsen fér positivt resultat av trom-
bektomi idr hogre vid tidig rekanali-
sering.

e P3 grund av avsaknad av evidens for
klinisk effekt fran randomiserade
kontrollerade studier bér mekanisk
trombektomi inte anvindas som kli-
nisk rutinmetod.

e For utvalda patienter, sdvil de som
fyller indikationerna for intravenos
behandling som de med kontraindi-
kation diremot, kan endovaskulir
intervention évervigas inom ett insti-
tutionellt behandlingsprotokoll.

® Om behandlingen utférs utanfor en
randomiserad kontrollerad studie bor
data dokumenteras 1 ett multicenter-
register som inkluderar bedémning
av utfall efter tre ménader.

e [ framtiden bér prospektiva randomi-
serade kontrollerade studier av endo-
vaskulir behandling ocks3 utvirdera
effekterna av sedering pa behand-
lingssikerheten, den tekniska fram-
gdngen, tid tll rekanalisering och
kliniskt resultat

6. Sonotrombolys — framtida be-
handling vid ischemisk stroke?

Sessionsordforande: D Russell, Oslo, sekre-
terare T. Moreira, Stockholm; talare R



Mikulik, Brno, och Stephen Meairs, Hei-
delberg

Betriffande méjligheten av sonotrom-
bolys som en behandlingsmetod av akut
ischemisk stroke 1 framtiden, diskutera-
des foljande frigestillning vid métet:
Vilket aktuellt vetenskapligt stod och
vilka framtida perspektiv finns for so-
notrombolys vid akut ischemisk stroke?
Métets sammanfattning av diskussio-
nen omfattade:

e Kontinuerlig évervakning med 2
MHz transkraniell pulsvigs-Dopple-
rultraljud 1 samband med rt-PA-in-
fusion har visat en 6kad frekvens av
tidig rekanalisering utan ékning av
intrakraniell blédning, jimfort med
enbart rt-PA, i en fas IT-randomise-
rad klinisk studie* (klass IT).

e En annan klinisk multicenterprov-
ning, visade dock att transkraniell
Doppler med lagfrekvent ultraljud
(300 kHz) 6kade graden av cerebrala
blédningar hos patienter som be-
handlades med intravenost rt-PA*
(klass IT).

® Den trombolytiska effekten av trans-
kraniell Doppler kan 6kas ytterligare

genom tillférsel av mikrobubblor®

(klass III). Dessa observationer méiste
bekriftas i stérre kliniska randomi-
serade studier.

e Framtida mgjligheter till terapeutisk
sonotrombolys med mikrobubblor
kommer att underlittas av den fort-
satta tekniska utvecklingen av trans-
kraniell ultraljudsinstrumentering.
Denna kan omfatta operatérsobero-
ende instrumentering och informa-
tion om intrakraniella tryckfsrhal-
landen™*.

e Det finns ocksd vixande bevis frin ex-
perimentella studier som tyder p4 att
terapeutisk sonotrombolys med mik-
robubblor kan frimja reperfusion i
hjirnans mikrocirkulation*. Dess-
utom kan trombolys vara méjlig en-
bart med anvindande av ultraljud
och mikrobubblor® (klass IV).

BOKA NASTA ARS MOTE

Avsikten med denna artikel idr att ge en
oversikt dver motesdeltagarnas konsen-
susutlitanden, dock inte av den omvard-
nadsvetenskapliga delen av utrymmes-
skil. Foredrag och utlitanden fran Ka-
rolinska Stroke Update ir tillgingliga

péd hemsidan'. P4 hemsidan finns ocksi
en link till alla presentationer under
motet, nu publicerade pd ESO Virtual
Stroke University.

Kommande Karolinska Stroke Up-
date kommer att iga rum den 11-13 no-
vember 2012, nigra manader efter pre-
sentationen vid Europeiska Strokekon-
ferensen 2012 av nya randomiserade
data om trombolys frin International
Stroke Trial 3 (IST-3). Ett huvudtema
pd motet kommer att bli hur dessa nya
data paverkar den samlade bilden av
trombolysbehandling vid stroke. De le-
dande personerna bakom sdvil IST-3
som ECASS-studierna, professor Peter
Sandercock, Edinburgh och professor
Werner Hacke, Heidelberg, kommer att
delta.

NILS WAHLGREN
Neurologiska kliniken, Karolinska univer-
sitetssjukhuset, Solna
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Politik i varden

LAKARNAS
FORTROENDEBAROMETER

Hogt fortroende for
LAKEMEDELSVERKET
- lagt for
FORSAKRINGSKASSAN



Svenska ldkare har lagt fortroende for de politiska partierna nar det galler
halso- och sjukvardspolitiska fragor. Sex av atta riksdagspartier hamnar under
nollstrecket i en ny undersékning bland ldkare som Mix Public Relations och MedUniverse
genomfért i juni i ar. Fortroendebarometern mater |dkares fortroende for medier,
samhallsinstitutioner och politiska partier. Fértroendet for Lakemedelsverket och
Statens beredning for medicinsk utvardering, SBU, ar mycket hégt, medan
Forsakringskassan och Sveriges kommuner och landsting, SKL, far bottenbetyg.

Svenska lidkare har stort fortroende for Likeme-
delsverket, plus 85,2 pd en fértroendeskala som gér fran plus
100 till minus 100. Statens beredning f6r medicinsk utvirde-
ring, SBU, kommer tvda med plus 78,7. I fértroendebotten
ligger Forsikringskassan med minus 43,7 och Sveriges kom-
muner och landsting, SKL, minus 24,8.

—Med tanke pd den debatt som varit kring sjukskrivning-
ar och annat ir det inte konstigt att Forsikringskassan ham-
nar sd illa till. Men vad har Sveriges kommuner och landsting
gjort likarna? Kanske ir svaret “ingenting” och dirfor idr de
inte heller sd populira, siger statsvetaren Stig-Bjorn Ljung-
gren i en kommentar till den uppmirksammade undersok-
ningen.

Andra samhéllsinstitutioner som rankas hégt av likarna
ir Socialstyrelsen, 62,8, Svenska likaresillskapet, 60,1, och
Sveriges likarférbund, 46,5.

Diremot ir fortroendet f6r Socialdepartementet ganska
13gt, fértroendeindex 16,2. Kristdemokraterna som leder de-
partementet hamnar pa minus 3,8. Ovriga partier som far
minusbetyg ir Centerpartiet med minus 9,3, Miljépartiet mi-
nus 22,7, Socialdemokraterna minus 23,5, Visterpartiet mi-
nus 53,3 och Sverigedemokraterna minus 83,2.

LAKARNAS FORTROENDEBAROMETER

Undersokningen ar genomford av Mix Public Relations
(en kommunikationsbyra specialisterad inom medicin
och hélsa) MedUniverse (ett professionellt webbase-

rat lakarnatverk) under perioden 14 juni—28 juni 2011.
Antalet respondenter ar 251 lakare. Fortroendeindex
kan ga fran plus 100 (alla lakare har ganska stort eller
mycket stort fortroende) till minus 100 (alla lakare har
ganska litet eller ytterst litet fortroende).

De tva partier som atnjuter hogst fortroende hos likare dr
Moderaterna med plus 16,5 och Folkpartiet med plus 14,3.

— Det idr intressant att exempelvis Kristdemokraterna och
Viinsterpartiet rankas s ldgt av likarna. Det dr tva partier
som ir kiinda for att vilja satsa pd sjukvirden. Men kanske
ir likarna skeptiska dirfor att de har virderingar som inte
gér hem, siiger Stig-Bjérn Ljunggren.

— Nir likarna lyfter fram Moderaterna och Folkpartiet dr
det sannolikt inte frimst fér deras sjukvdrdspolitik utan att
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Politik i varden

de star f6r den 6vre medelklassens principer. Likarna upp-
trider utifrdn sina intressen som medborgare, skulle man
kunna siga.

BRIST PA VARDPLATSER VIKTIGAST

® Den friga som frimst engagerar likarna ir bristen pa vard-
platser. Var fjirde likare uppger spontant att det ir den
viktigaste hilso- och sjukvardspolitiska frigan just nu.
”Viérdplatsbristen 1 Sverige generellt och storstadsregio-
nerna i synnerhet”, "virdkéer samt beldggning av vird-
platser i dag och i framtiden inklusive byggandet av Nya
Karolinska Solna, NKS” och "antalet slutenvardsplatser”
idr exempel pd spontana svar.

¢ Finansiering av hilso- och sjukvirden kommer pd andra
plats — med synpunkter pa “ersittningssystemet inom pri-
mirvirden”, intikts- och kostnadsmodeller inom varden”
och krav pa “mer resurser till virden, logiskt férdelade sd
att de inrittningar med hégst belastning for de resurser
som krivs for att garantera patientsikerheten” och “beho-
vet av 6kad finansiering av neurologisk slutenvérd, sirskilt
hogspecialiserad akut strokevird™.

e Var tionde likare lyfter spontant fram ritten till likvirdig
vird oavsett social bakgrund, ekonomiska forutsittningar,
utbildning och liknande. Ritten till likvirdig vird i hela
Sverige understryks, liksom papperslésas ritt till vard.

e Privatiseringar av virden nimns ocksd av var tionde li-
kare nir de besvarade frigan ”Vad tycker du ir den, eller
de viktigaste hilso- och sjukvardspolitiska frigorna just
nu?”. "Privatisering eller inte”, “privatisering av universi-
tetssjukhus”, “privatisering och sjukvardsforsikringar” och
“privatisering och dess f6ljder for samhillet och ritten till
en likvirdig vird™.

e Ungefir lika manga likare tycker att prioriteringar ir den
viktigaste politiska frigan, exempelvis "att de svirt sjuka,
ildre och multisjuka far vird — som det dr nu far framfor
allt unga och relativt friska snabb bedémning”.

¢ Ett annat omdebatterat imne som lyfts fram ir sjukskriv-
ningar och sjukforsikringsreglerna.

e Nigra tycker att de egna arbetsvillkoren ir den viktigaste
politiska frigan — likares arbetstider, jouravtal, loner, vi-
dareutbildning och inflytande.

LAKARTIDNINGEN UPPSKATTAS

Likare har storre fortroende for hur Likartidningen skéter
sitt arbete dn for Sveriges likarforbund. Tidningen fér plus
82,0 1 Fortroendebarometern och férbundet plus 46,5.

— Likartidningen ir en viktig tvirprofessionell informa-
tionskanal och jag idr glad att den har sd stort fértroende
bland vira kollegor, siger Heidi Stensmyren, forste vice ord-
forande 1 Sveriges likarforbund som dger Likartidningen
Forlag AB som i sin tur ger ut Likartidningen.

Aven Sveriges Radio hamnar hogt upp i Likarnas fortro-
endebarometer, plus 70,4. Direfter kommer Svenska Dagbla-
det plus 68,8 och Dagens Medicin plus 63,8.

Kuvillstidningarna hamnar inte ovintat pd minus; Afton-
bladet fir minus 86,4 och Expressen minus 85,6. Men de ir
viktiga informationskanaler med tanke pa att de ndr ut sd
brett. De skriver ofta om folksjukdomar, samtidigt som de
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Professor Olof Flodmark, NeuroCentrum, Neuroradiologiska
kliniken pa Karolinska universitetssjukhuset
Foto: Bosse Johansson

granskar virden, dir Forsikringskassan ir ett aktuellt exem-
pel.

— Kuvillspressens placering férvidnar mig inte. Nir man
sjilv kinner till bakgrunden till vissa nyheter ser man en del
faktafel. Men man ska inte underskatta kvillspressens ge-
nomslagskraft, siger professor Olof Flodmark vid Neuro-
Centrum, Neuroradiologiska kliniken pd Karolinska univer-
sitetssjuk huset.

— Jag har mycket goda erfarenheter av mina kontakter
med Aftonbladet i samband med en reportageserie om barn-
misshandel. Det var korrekt, faktabaserat och skrivet pd ett
engagerade sitt.

Olof Flodmark menar att medierna har en viktig folkbil-
dande roll nir det giller medicinska frigor:

— En del kollegor blir misstinksamma nir journalister
ringer. De ir inte alltid hjidlpsamma och kan vara ovilliga nir
det giiller att svara pa frigor. Jag tycker att det ir en olycklig
instillning. P4 NeuroCentrum forsdker vi ha en ppen atti-
tyd och samarbeta med alla typer av medier. Vi vill bidra
med vir sakkunskap.

Fortroendet for hur T'V4 skoter sitt arbete ligger pd minus
18,1, vilket kan jimféras med SVT som far plus 54,5. Hir
kan minusbetyget for TV4 bero p4 att likarna virderar hela
TV-kanalens utbud inklusive avbrott fér reklam. Om TV4
Nyheterna hade stillts mot SVT Aktuellt och Rapport kan-
ske resultatet blivit annorlunda.



sjukvirdspolitiker. Men tidningen tycks vara okind bland

"Den fréga som fr@mst enga- likare. Tre av fyra likare svarade "varken eller” pa frigan
. . . o om de har fértroende for tidningen.

gerar lakarna ar bristen pa

vardplatser. Finansiering av

halso- och sjukvarden kom-

mer pa andra plats.”

KERSTIN ANDERSSON
vd, Mix Public Relations

— Jag har positiva erfarenheter, framfor allt av TV4. Det | kerstin.andersson@mix-pr.se
gilller bide nir jag sjilv har blivit intervjuad och nir de har
kontaktat mig f6r bakgrundsinformation, siger Olof Flod-
mark.

— I samband med Strokedagen i maj sinde T'V4 Nyhe-
terna ett inslag om “korkskruvsmetoden” och NeuroCen-
trums akutmottagning med 24-timmarsservice. Reportern
visade stort intresse och gjorde ett bra inslag.

Olof Flodmark lyfter dven fram SVT:s Uppdrag gransk-
ning som ett gott exempel. De gjorde f6r ndgra r sedan ett

ANNIKA SUNDSTROM

. . . seniorkonsult, Mix Public Relations
uppmirksammat reportage om barnmisshandel, enav de frd- | ;ppika.sundstrom@mix-pr.se

gor som Olof Flodmark ir yrkesmiissigt starkt engagerad i.
Dagens Sambhille, som ges ut av Sveriges Kommuner och
Landsting, dr en betydelsefull tidning f6r landets hilso- och
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NEUROLOGEN VID NORRLANDS UNIVERSITETSSJUKHUS

Stark forskningskultur i
Umea




Neurologen vid universitetssjukhuset i Umea sticker fram som en spetsklinik pa flera
forskningsomraden — dven med internationella matt. Verksamhetschefen Mats Andersson
far se manga bevis pa individuellt starka prestationer bland professorer
och medarbetare. Men det ar inte det framsta skélet bakom framgangarna.

— Jag lyfter garna fram var starka forskningskultur och férmagan att samarbeta, sdager han.



Kliniken i fokus

Den neurologiska forskningen och virden av patienter
med neurologiska sjukdomar har ett starkt fiste i Umea.
Aven om en stor del av forskningen har sina tentakler ute i
virlden och vicker internationell uppmiirksamhet sd dr det
ofta pd hemmaplan, i den visterbottniska myllan, som un-
derlagen himtas.

Detta forsok att belysa verksamheten pd neurologen i
Umed startar dirfor inne pa kontoret hos Parkinson-sjuksko-
terskan Mona Edstrom. Hon har under de senaste sju dren
varit inblandad i projektet NYPUM — Ny Parkinsonism i
Umea.

I bokhyllan pd viggen bakom henne trings nistan 500
pirmar. En for varje patient i regionen som under en femdrs-
period visat symtom pd Parkinson.

— Efter diagnosen har prov pa spinalviitska tagits tre ging-
er under fem &r. En rad andra undersékningar och patient-
intervjuer har ocksd genomférts, siger hon.

Ansvarig for forskningen 4r professor Lars Forsgren. Han
kan konstatera att kartliggningen byggt upp en helt unik
informationsbank om Parkinsons sjukdom och hur den ut-
vecklas hos olika individer.

— Det miirkliga ir att forekomsten av Parkinson visat sig
vara en av de hogsta i virlden hir 1 Umed, i nivd med Firo-
arna och Aberdeen dir det ocksd dr hoga nivier. D& maiste
man forstds stilla sig frigan om sjukdomen ir dubbelt s3
vanlig hir, eller om vir metodik gor att vi fitt det resultatet
genom att faktiskt lyckats dammsuga Umed med omnejd sa
framgangsrikt. Jag har inte svaret pd den frigan, siger Lars
Forsgren.

Klart dr dock att projektet gor att neurologen i Umed for-
bittrat mojligheten att stilla korrekt diagnos och att Lars
Forsgren med kollegor fitt ett unikt material att arbeta med.

— Men inte bara vi som forskar direkt om Parkinson, dven
dietister, sjukgymnaster, logopeder och andra kan hitta
mycket intressant information 1 var epidemiologiska studie,
sidger Lars Forsgren.




Verksamhetschefen Mats Andersson
leder en mangfacetterad och fram-
gangsrik neurologklinik.

—Nar jag ldmnade min tidigare tjénst
i Linképing och flyttade till Umea vis-

ste jag framfor allt att man var ledande "Den neuro log |Ska

pa akut neurologi hér, och pa det om-

radet vill vi garna fortsatta flytta fram forskningen och varden
stallningarna, séger han. .

av patlenter med neuro-
logiska sjukdomar har ett
starkt faste i Umea”

SNABBA INSATSER VID STROKE

I kampen for att ridda liv dr den snabbt igdngsatta virden ett
primirt mal. Dirfor gir det inte att tala med ndgon som ar-
betar pa neurologen 1 Umed, utan att ocksd {4 hora en stolt
kommentar om hur raskt man agerar nir strokepatienter an-
linder till sjukhuset.

— Det kriivs en omfattande planering, viloljat samarbete
och stor effektivitet for att lyckas s& bra som vi gjort. Logis-
tiken i mottagandet har vi sjilva skapat och klarar att ge vird
till strokepatienter pd kortare tid in 30 minuter. Sjilvklart dr
vi stolta 6ver det, vildigt fa har natt sd 18ngt, siger Mats An-
dersson.

Denna del av virden rymmer ocksi en stor problematik
som beror praktiskt taget samtliga svenska neurologiverk-
samheter. Mats Andersson dr mirkbart bekymrad nir han
beskriver svdrigheterna att utveckla ”den nya neurologin”.

— Hiir har vi tack vare ett brett samarbete inom varden

lyckats fa ett vilfungerande strokecenter pd den medicinska
kliniken och vi har en neurolog placerad pi intensiven. Det
ir ytterst viktigt att specialister 1 ett tidigt skede far stilla di-
agnos for att ritt vird ska kunna ges. Problemet hiir som pa
ménga andra stillen dr bristen pa neurologer, siger han.
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Fr v Peter Andersson, Hans Lindsten
och Mats Andersson
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Kliniken i fokus

Den fruktade sjukdomen ALS har en av sina tuffaste mot-
stdndare i Umed. Sedan 1992 har professor och éverlikare
Peter Andersen forskat om ALS och han tillhér nu dem som
kommit lingst inom detta omride. Han ingér tillsammans
med 20 andra personer vid Ume universitet i norra Europas
storsta ALS

Peter Andersen ir den av neuro-professorerna i Umed som

OI‘Sk ni ngsgrupp.

har de storsta externa forskningsanslagen och ir dessutom
ndgot av en “flygande ALS-doktor” fér second-opinion be-
démningar. Om patienten inte kan ta sig till Umed besoker
han sjukhus runt om i landet f6r att hjilpa till med kliniska

bedémningar.

“Den fruktade sjukdomen
ALS har en av sina tuffaste
motstandare i Umed.”

— Att forska inom ALS ir erkiint svirt men att stilla tidig
och korrekt diagnos dr dinnu svirare. Sjukdomen ir obotlig.
Det kliniska arbetet dr komplicerat och kriver tita kontakter
med patienten och dennes familj som ofta har det mycket
jobbigt. Att det gdr att komma framét visar inda det faktum
att vi med tidig insittning av behandling med en bromsme-
dicin kan forlinga medellivslingden frin symtomdebut till
41 manader mot tidigare 26 manader utan behandling, siger

Peter Andersen.
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Parkinsonssjuk-
skoterskorna
Mona Edstrom
och Anna Fredricks




Ar av forskning har nu lett fram till att man 1 tio gener

har hittat mutationer som kan ge ALS. En ny upptickt ir att
flera av de mutationer som kan ge ALS hos vissa personer
kan ge Parkinsons sjukdom eller pannlobsdemenssjukdom.
Haésten 2011 planerar Umedgruppen tillsammans med fors-
kare 1 USA, Belgien, England och Tyskland att pdbérja en
behandlingsstudie med genterapi vid ALS for att bromsa
sjukdomen s3 tidigt som mojligt. Samarbetet med europeiska
likare och forskare underlittas av att Peter Andersen sedan
2010 innehar en sdrskilt inrdttad ALS-gistprofessur i Ulm
vid Tysklands stérsta ALS-klinik.

UTBILDNING | AKUT NEUROLOGI

En av profilerna bland landets neurologer ir professor Jan
Malm som bland annat ir kind for att tillsammans med Lars
Johan Liedholm ha skrivit boken Akut neurologi, i fjol utgi-
ven 1 dttonde upplagan.

Han haller fanan hégt f6r den akuta neurologin och ir
med och haller &rliga utbildningar for ST-likare frin hela
landet som kommer till Ume3.

Nigra av hans kipphistar ér att det ska finnas en neuro-
logilikare pd en intensivvdrdsavdelning och att ett viloljat
samarbete med bland annat kollegor pd medicinkliniken dr
en forutsittning for god strokevard.
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Professor Lars Forsgren &r en nestor
inom neurologin i Umea och star bak-
om en kartldggning av flera hundra
patienter med symptom pa Parkinson.
- Det som fascinerar mig mest &r den
stora variationen i sjukdomsforloppet,
sdger han.

Laleh Zarrinkoob har
utbildats i Budapest
men tjdnstgdr som

ST-lakare i Umea.



Neurologen Anders Svenningsson
har med sitt team kartlagt 450 MS-
patienter i Vasterbotten och med
aktiv uppféljning med magnetkame-
ra sarskilt fokuserat pa "nolltolerans
mot inflammationerihjarnan”. Han
har ocksa definierat vad varden av
MS-sjuka i Umead ska innehalla.

ALS forskningssjukskoterska Sabine Bjork
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Professor Jan Malm har manga jérni
elden och manar sarskilt for den akuta
neurologin. Ett annat omrade han har
tung kunskap inom &r hydrocefalus dér
Umea haft en ledande positioni manga
decennier.

Professor Peter Andersen till-
hér internationella toppskiktet
inom ALS-forskningen.




Kliniken i fokus

NEUROLOGEN VID NORRLANDS
UNIVERSITETSSJUKHUS

* Neurologen vid Norrlands universitetssjukhus i Umea
ingar i Neurocentrum som aven innefattar neurokirurgi
och klinisk neurofysiologi.

* Inom hela Neurocentrum utreds och vardas cirka
3 000 patienter per ar i sluten vard och har cirka 7 000
besok i Sppen vard.

* Forskningsaktiviteten ar h6g med nara anknytning
till enheten for klinisk neurovetenskap vid Umea uni-
versitet.

* Knutna till neurologen ar 25 lakare, 3 professorer och
cirka 40 ovrig personal.

— Véra tankar inom detta omrade, subspecialisering, vick-
er stort intresse bland kollegor och ute pd intensivvirdsavdel-
ningar. Annars ir vi vil mest kinda f6r snabb handliggning
vid trombolysbehandling som blivit ndgot av vart flaggskepp,
siiger Jan Malm.

Vid sidan av detta idr han ocksd engagerad 1 forskning
kring hydrocefalus och har tillsammans med en grupp fors-
kare och docenten Anders Eklund tagit fram avancerad ut-
rustning som getts namnet Celda och redan anvinds pi
ménga sjukhus. Nu viintar lansering utomlands f6r produk-
ten som bland annat anvinds f6r att mita intrakraniellt tryck,
vilja ut hydrocefaluspatienter limpliga for operation och kon-
trollera att likvorshuntar fungerar.

Overlikaren Anders Svenningsson ir specialist pa MS och
har utvecklat en modell for att héja kvaliteten 1 virden. For
honom ir virdgarantin inte nog, han menar att det finns be-
tydligt mer att géra for att patienterna ska kinna sig trygga
med vad de fir av en virdgivare. Om detta har han fort fram
sina dsikter i flera forum, bland annat under politikerveckan
1 Almedalen.

Doktoranden Helena Fordell
har utvecklat ett dataspel som
rehabiliterar strokepatienter.




— Vérden har generellt varit dilig pa att definiera den egna
produkten. S& fir det inte vara. Jimfoér med att komma till
ett hotell och betala for tva nitter, men inte veta vad som in-
gdr. Risken i detta ir att det heller inte sikerstills att patien-
ten far ritt vird. Men just detta har vi arbetat mycket med
och tagit fram riktlinjer for en egen virdmodell, siger An-
ders Svenningsson.

Inte ovintat har detta visat sig virdefullt inte bara for pa-
tienter, utan ocksd fér kliniken 1 dess samtal med beslutsfat-
tare om virdkostnader. Att tydligt kunna redogéra for vart
pengarna gér, idr aldrig en nackdel, menar verksamhetschefen
Mats Andersson.

STYRKOR FOR ST-LAKARE

For kliniken giller att virna om sin position, och d& ir p-
fyllnaden av skickliga forskare viktig. Minga inleder sin kar-
ridr inom neurologin som ST-likare. P4 neurologen i Umed
finns for nirvarande sju sddana. En av dem ir Laleh Zarrin-
koob som kommer frin Skellefted.

Hon har identifierat vissa styrkor hos kliniken i Viisterbot-
ten.

— Jag kan framfér allt jimféra med Budapest dir jag ut-
bildat mig och praktiserat pa sjukhuset i ett och ett halvt ar.
Dir, liksom pd minga andra stillen, 4r man mycket skicklig
inom kronisk neurologi och forskar om hjirnan rent fysiskt.
I Umea finns ett starkt driv inom ny neurologi med fokus pa
akutverksamhet och aktiv vird. Hir hér man inte konkreta
diskussioner om hjirnan pd samma sitt som i Budapest. For
mig ir det intressant att f3 ta del av bdda inriktningarna, si-
ger Laleh Zarrinkoob.

Sirskilt uppskattar hon en kinsla av 6ppenhet 1 Umea.

— Det finns en stark kultur hir och manga som arbetat
linge och ir erfarna. And4 ir man 6ppna for samtal, jag har
fatt siga vad jag tycker som ST-likare och det har kiints bra,
siiger hon.

For verksamhetschefen Mats Andersson ir det forstds vik-
tigt att arbetsklimatet upplevs som 6ppet. I den hirdnande
kampen om kompetens kan klinikens kultur vara avgérande
vid rekryteringar. Men han har ocks3 en rad andra frigor av
mer generell natur som han kimpar med.

Forst vill han att Socialstyrelsen ska ta fram nationella
riktlinjer f6r virden av neurologiskt sjuka. Utan sddana ris-

kerar insatser att ske godtyckligt, och utféras av andra dn
specialister.

Sedan arbetar han hért for att beslutsfattarna inom virden
ska inse hur viktigt det ir att skapa de nya neurologlikar-
tjinster som behdvs for att ge kvalitativ vird inom hela vird-
kedjan till patienter som fatt stroke, Parkinson, MS, ALS
eller andra neurologiska sjukdomar.

— Vi méste ocksd utjimna oriittvisor 1 virden. Inom vissa
landsting, till exempel Visterbotten, skrivs till exempel MS-
mediciner fér 220 000 kronor per dr och patient ut, medan
man inte gor det pd andra hill. Det tycker vi ir fel, den med-
icinen bor alla som behéver den kunna f3, avslutar Mats An-
dersson.

DATASPEL REHABILITERAR PATIENTER MED STROKE
Ett gott exempel pd den innovationsférmaga som finns pa
neurologen 1 Umed visas upp av doktoranden Helena Fordell.

2002 inledde hon ett forskningsprojekt f6r att utveckla
hjilpmedel for strokepatienter.

— Det har varit kint att de som fitt en stroke i hoger he-
misfir haft simre forutsittningar for rehabilitering. Patien-
terna har fitt ett bortfall av syn-, héorsel- och kinselintryck
som kommer fran deras vinstra sida, siger Helena Fordell
nir hon beskriver problematiken.

Det nya spelet som ir inspirerat av dataspelsklassikern Te-
tris stimulerar patienten med virtual reality-teknik och 3D
att se saker som ror sig 6ver skirmen och l6sa olika uppgifter
med hjilp av en robotpenna.

Helena Fordell hoppas att efter forskningsfasen kunna vi-
dareutveckla hjilpmedlet till en produkt och fa ut det 1 kli-
nisk verksamhet for rehabilitering i hemmiljs eller pd sjuk-
hus och virdhem. Som stéd i denna utveckling bistir teknik-
parken Uminova.

Text: ANDERS LOVGREN
Foto: RALF BERGMAN
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Flera presentationer pa den europeiska strokekonferensen ESC i Hamburg redovisade

nya resultat for antikoagulantiapreparat och en ny era for antitrombotisk behandling vid for-
maksflimmer tycks vara mycket ndra forestaende. Har uppdaterar professor Arne Lindgren,
Neurologiska kliniken, Skanes universitetssjukhus, Lund och Lunds Universitet, de aktuella
studierna om antikoagulantiapreparat fram till september och gor ett urval referat av de
dvriga Over tusen presentationerna pa arets konferens i Hamburg.

20:e Europeiska strokekonferensen, Hamburg, 2011

Intressanta behandlings-
nyheter pa ESC

Over 3 000 deltagare fran 85 ldander deltog i den 20:¢
europeiska strokekonferensen European Stroke Conference
(ESC) i Hamburg 24-27 maj 2011. Mer é4n 1 100 presentatio-
ner gjordes, varav flera frin Lund och andra platser i Sverige.
Det totala utbudet var évervildigande och denna rapport tar
endast upp nigra fd omrdden av speciellt intresse.

P4 eftermiddagen dagen fore konferensens egentliga bor-

jan gavs sammanlagt 10 olika teaching courses. Dessa teach-

ing courses var mycket vilbesokta och gav virdefulla éver-
sikter inom omrédden som till exempel: Stroke och huvud-
virk, Hjidrnblodning, Stroke hos unga, Dissektion av cere-
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brala kirl och latrogena stroke. Teaching courses kan varmt
rekommenderas for att fi en bra 6verblick inom specifika
strokeomriden. Parallellt pagick symposier speciellt avsedda
for sjukskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster med
inriktning mot dterhimtning och rehabilitering efter stroke.

De foljande dagarna av konferensen upptogs till stora de-
lar av parallella symposier och presentationer.

STROKE HOS UNGA
Ett intressant symposium forsta dagen handlade om SIFAP-
studien (Stroke in young Fabry patients), dir bland annat




professor Bo Norrving frin Lunds universitet och professor
Arndt Rolfs frin Rostocks universitet, Tyskland medverkade.
I denna studie har cirka 5 000 patienter upp till 55 &r med
stroke inkluderats. Detta ir den hittills stérsta studien av
unga patienter med stroke. Medeldldern f6r inkluderade pa-
tienter rapporterades vara cirka 43—44 ar. Inklusionen av pa-
tienter har nu avslutats.

Ischemisk stroke férekom hos cirka 71 procent av patien-
terna. Man sokte efter olika orsaker till stroke hos dessa pa-
tienter, alltsd inte bara Fabrys sjukdom. Fabrys sjukdom tyck-
tes vara ndgot ovanligare dn vintat och rapporterades fore-

"Vi kan forvinta oss mdnga intressanta
publikationer om stroke hos unga under

de ndrmaste dren fran SIFAP-studien.”

komma hos 46 av de inkluderade patienterna. Artirdissek-
tion var diremot vanligt i denna dldersgrupp.

Foérekomst av hypertoni, diabetes mellitus och hyperlipi-
demi var inte ovanligt trots den relativt 1dga ldern hos patien-
terna. Professor Franz Fazekas frin Medizinische Universitiit,

Graz, Osterrike, rapporterade att dven med MR-undersok-

ning hade 22 procent av patienterna inte ndgon synlig akut

lesion och man spekulerade i om detta kunde bero p4 att dessa

patienter trots allt haft TIA i stillet f6r cerebral infarke.
Professor Rolfs framhdll att niir patienter med Fabrys sjuk-

dom fir sin forsta stroke ir det inte ovanligt att detta idr det
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forsta tecknet pd Fabrys sjukdom och hiinvisade i detta sam-
manhang till en artikel av Sims et al'. Vi kan férviinta oss
ménga intressanta publikationer om stroke hos unga under
de nirmaste aren frin SIFAP-studien.

ANTIKOAGULANTIA OCH AF

Flera presentationer tog upp de nya antikoagulantialikemed-

len som alternativ till warfarinbehandling vid férmaksflim-

mer. Ett flertal olika preparat har nu redovisade resultat och
en ny era for antitrombotisk behandling vid formaksflimmer
tycks vara mycket niira forestiende.

Professor Graeme Hankey, University of Western Austra-
lia, Perth, gjorde en utmirkt éversikt av det aktuella liget i
maj, vid tidpunkten for konferensen. Direfter (fram till 1
september 2011) har flera ytterligare studier publicerats och
referenser till ndgra av dessa tas dirfor upp 1 denna rapport.
Studier som nimndes pd konferensen var bland annat:

e Resultaten i RE-LY-studien® ir kiinda sedan tidigare och
tyder pd att dabigatran ibland kan vara att féredra framfor
warfarin. Denna substans har kommit lingst 1 godkin-
nandeprocessen hos myndigheterna. SBU har gjort en ut-
virdering av dabigatran som finns tillginglig pd www.sbu.
se. Likemedelsverket har den 15 juni 2011 angett att da-
bigatran ir “ett viktigt alternativ hos individer dir AVK-
behandling inte fungerar tillfredsstillande”, se likeme-
delsverkets hemsida’.

e Professor Werner Hacke, Ruprecht-Karls-universitetet,
Heidelberg, Tyskland, redogjorde f6r ROCKET-studien.
Studien jimfér rivaroxaban mot warfarin hos patienter
med férmaksflimmer, bdde avseende primir- och sekun-
dirprevention. Aven denna studie ir nu publicerad*. I en
editorial i samma nummer av N Engl ] Med dras slutsat-
sen att rivaroxaban dr “noninferior” jimf6rt med warfarin
for att forhindra stroke eller systemisk embolism’.

¢ AVERROES-studien® diskuterades av professor Hankey.
Studien jimforde apixaban med acetylsalicylsyra hos pa-
tienter som ansdgs vara olimpliga f6r behandling med
warfarin och ir siledes inte en jimférelse mellan apixaban
och warfarin.

e ARISTOTLE-studien’ som jimfor apixaban med warfa-
rin vid formaksflimmer togs ocksa upp av professor Han-
key. Nir detta skrivs har resultaten frin studien just pu-
blicerats i N Engl ] Med®. I artikeln dras slutsatsen att
apixaban var bittre dn warfarin for att férhindra stroke
eller systemisk embolism. Apixaban orsakade ocks3 firre
blédningar. I en tillhérande editorial jimfors resultaten
frin RE-LY, ROCKET och ARISTOTLE".

e Foérutom ovanstiende studier, dir resultat publicerats, dis-
kuterades ocksa till exempel ENGAGE-studien som pi-
gdr". Studien jimfor faktor Xa-himmaren edoxaban med
warfarin hos patienter med férmaksflimmer.

Det kan bli svirt att bedéma exakt vilka fér- och nack-
delar de olika nya preparaten har gentemot varandra och
gentemot warfarin, eftersom de olika studierna inte gor
direkta jimforelser mellan de nya preparaten. En intensiv
debatt kring detta ir att férvinta liksom ytterligare ana-
lyser av genomférda studier samt nya studier.
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GENETIK OCH STROKE

Professor Elisabeth Tournier-Lasserve, Paris universitet,
Frankrike, holl en mycket intressant férelisning med titeln
Stroke and vascular dementia: novel genes and novel phenotypes.
Hon diskuterade bland annat smékirlssjukdom och vitsub-
stansforindringar och framhéll att flera olika genotyper kan
leda till liknande fenotyper.

Olika genotyper som leder till vitsubstansforindringar
kan vara specifika for olika enskilda familjer. Det kan dirfor
vara svart att pavisa den speciella genotyp som orsakar sjuk-
domen hos en viss familj. Men med nya genetiska analysme-
toder som “high throughput sequencing”, med vilka man
relativt snabbt kan faststiilla sammansittningen av stora delar
av genomet hos en person, kan det nu eller inom en snar
framtid bli méjligt att finna genetiska orsaker dven dir en
genetisk forindring dr begrinsad till en enskild famil;.

RECOVERY EFTER STROKE

Det har diskuterats att SSRI-preparat eventuellt kan ha
gynnsam effekt for dterhimtning efter stroke. Professor
Francois Chollet, Toulouse universitet, Frankrike, redogjorde
tor FLAME-studien dir 118 patienter med ischemisk stroke
och hemipares randomiserades till behandling med fluoxetin
20 mg per dag eller placebo". Behandlingen paborjades 5-10
dagar efter insjuknandet i stroke. Sedvanlig rehabilitering
gavs ocksd till patienterna i bida grupperna.

Fugl-Meyr Motor Scale (FMMS) anviindes for att bedoma
patientens motoriska funktion. FMMS-bedémning vid 90
dagar visade mer forbittring for patienterna i fluoxetingrup-
pen. Aven modified Rankin Score (mRS), angett som propor-
tion patienter med mRS 0-2, blev bittre fér fluoxetinbehand-
lade patienter.

Slutsatsen var att fluoxetinbehandling tycks férbittra mo-
torisk funktion efter stroke 1 denna patientgrupp. Intressant
ir att effekten kunde pdvisas trots att studien innefattade ett
relativt litet antal medverkande patienter. Ett pdpekande ir
dock att resultaten hittills bara visats f6r upp till tre manader
efter insjuknandet. Frigan idr didrfér om man ocksa fir en
bestiende effekt pd lingre sikt. I en editorial till studien
framhalls att om man kan visa pd en bestiende effekt av SS-
RI-behandling efter stroke sa kan detta fa mycket stor bety-
delse i framtiden".

MAGNETRONTGEN OCH STROKE
Som vanligt diskuterades flera olika intressanta MR-tekniker
for bedomning av patienter med stroke. Ett exempel ir ett
foredrag av Jeroen Hendrikse, Universitair Medisch Cen-
trum, Utrecht universitet, Holland, som visade méjligheter
att med magnetrontgen icke-invasivt bedéma vilket kirlter-
ritorium olika omrdden 1 hjirnan hér till hos en patient.
Med hjilp av selective arterial spin labelling (ASL) kan
man "mirka” blodflédet fran héger och vinster arteria caro-
tis interna respektive arteria basilaris och se vilka olika delar
av hjirnan som forsorjs av respektive artir. Detta ir av stort
kliniskt intresse till exempel 1 situationer med kirlstenoser
for att bedéma om symtom och ischemiskt omrdde verkligen
finns inom det stenotiska kirlets forsérjningsomrade eller dr
utanfor detta omréde.



En nyligen publicerad artikel beskriver metoden och hin-
visar till ytterligare referenser®.

TENECTEPLAS JAMFORT MED TPA

Professor Mark Parsons Newcastle universitet, Australien,
rapporterade frin en studie som jimfor tenecteplas med tPA
vid ischemisk stroke. Tenecteplas dr en modifierad plasmi-
nogenaktivator som piminner om tPA men har nigot an-
norlunda egenskaper. Till exempel har halveringstiden for-
lingts sd att likemedlet kan ges som en enstaka bolusdos och
forhoppningen ir att man dessutom kan fi skad effekt och
mindre blédningsrisk.

Detta dterstdr att bevisa, men i studien inkluderades pa-
tienter med stroke inom sex timmar frdn insjuknandet (n=25
tPA, n=50 for tvi olika doser av tenecteplas) och kirlocklu-
sion samt tecken pd ischemia penumbra pa perfusions-DT.

Vid uppfoljande angiografi efter 24 timmar erhélls reper-
fusion oftare med tenecteplas (77,5 procent) jimfort med tPA
(55,4 procent). NIHSS-viirden vid 24 timmar var bittre i te-
necteplasgruppen som ocksa hade en trend att ha firre blod-
ningar. Férhoppningen ir siledes att tenecteplas kanske kan
vara dnnu bittre att ge som intravends trombolysbehandling
in tPA och att detta kan visas i framtiden. Det idr ocksd av
intresse att patienterna selekterades med hyilp av DT-angio-
grafi och DT-perfusion.

SLUTSATS
Sammantaget var det vildigt virdefullt och lirorikt att f3 ta
del av aktuella strokeforskningsresultat pd den europeiska
strokekonferensen ESC. Flera av de gjorda fynden kommer
sannolikt att ingd 1 omhindertagandet av strokepatienter
inom kort. Abstrakter frin konferensen finns tillgingliga
med majlighet att s6ka pd olika nyckelord™.

Nista europeiska strokekonferens blir 1 Lissabon den 22—
25 maj 2012. Utvecklingen kring stroke och cerebrovaskulir
sjukdom har fér nirvarande mycket hég takt och férvint
ningarna ir stora pd att ytterligare nya ron kommer att pre-
senteras om ett ar.
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SVENSKA NEUROLOGFORENINGENS VARMOTE, MEDICIN

Ny Kunskap och




Mitokondriernas komplicerade varld och
stamcellernas framtid inom neurologin
var tva av amnena for féreldsningarna vid
Svenska neurologféreningens varmote i
Stockholm den 25-27 maj. Stroke och
MS togs upp i parallella forelasningsserier.
Men varmotet ar mer an kunskapsinhamt-
ning. Vid kaffepauser, luncher och kanske
framforallt vid den traditionella frukostut-
flykten finns tillfallen att knyta kontakter i
myllret av neurologer, sjukskoterskor och
dvriga representanter fran neurosjukvar-
den och lakemedelsindustrin, skriver
specialistlakaren Fredrik Walentin, Neu-
rokliniken, Universitetssjukhuset, Orebro,
som har refererar godbitarna bland de
vetenskapliga foreldsningarna.

Den 25 maj var det dags for minga av oss neurologer
att bege sig till Stockholm och Miinchenbryggeriet for arets
upplaga av Svenska neurologféreningens virmoéte. Arrango-
rer var Karolinska universitetssjukhusets neurologiska klinik
tillsammans med Karolinska institutet. Arets virméte, som
samlade hela 378 deltagare, bjod pa ett i mitt tycke vilkom-
ponerat program med bide bredd och djup. Som vanligt
fanns dven ett parallellt program med aspekter pd omvirdnad
och administration. Jag har nedan valt att referera nigra av
alla hogklassiga forelisningar. Ett referat frin omvardnads-
inslagen finns att lisa pd sidan 71.

Efter en lunchtallrik hilsade SNF:s ordférande Ingela
Nilsson-Remahl vilkomna. Lars-Olof Ronnevi, virmotes-
general och verksamhetschef vid Neurologiska kliniken, Ka-
rolinska universitetssjukhuset, Huddinge, tog vid och héll en
forelisning som tog oss dnda bort till S6derhavet dir kon-
sumtion av flygande hundar verkar vara en forklaring till den
extremt hoga incidensen av ALS med flera neurodegenera-
tiva sjukdomar. Cyanobakterier anrikas 1 flygande hundar
och de innehéller dirigenom héga halter av aminosyran
BMAA med glutamatliknande effekt. Cyanobakterier, som
bildar BMAA, anrikas exempelvis dven 1 vira trakters bli-
musslor. Mgjligen har ndgra av virmétets deltagare dragit

ner pd sitt intag av blimussor efter denna foreldsning?

ontaktknytande
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Lars-Olof Ronnevi och Ingela Nilsson-Remahl

VARMOTET HAR EN SOCIAL FUNKTION

Goran Solders, Institutionen for neuroklinisk vetenskap, Ka-
rolinska institutet, Solna, gav oss en inblick i mitokondriernas
komplicerade virld. Han pdminde oss om att mitokondrie-
sjukdomarna kan ge alla typer av symptom frdn alla organ,
med eller utan symtomfria intervall och att alla typer av drft-
lighet férekommer. Till vanliga symtom vid mitokondrie-
sjukdom riiknas muskelsvaghet, migrinliknande huvudvirk,
epilepsi, ataxi, och hérselnedsittning. Nigra av de vanligaste
syndromen belystes 1 korthet, och méjligheterna till diagnos-
tik med bland annat muskelbiopsi och DNA-tester.

Lou Brundin, Institutionen fér neuroklinisk vetenskap,
Karolinska institutet, Solna, gav oss spinnande utblickar éver
stamcellernas troligen ljusnande framtid inom neurologin.
Tre olika aspekter pa stamceller berdrdes. Forst nimndes den
numera relativt etablerade metoden med autolog transplanta-
tion av hematopoetiska stamceller 1 syfte att kunna genom-
driva en hégdos cytostatikabehandling vid aggressiv MS med
flera autoimmuna sjukdomar. Direfter pipekades att flera
forsok pagdr i syfte att reparera nervvivnad genom transplan-
tation av neurala stamceller, exempelvis pagér en fas I-studie
p& humana spinalskador.

Avslutningsvis visar en rad studier att bidraget frin egna
stamceller ir lingt stoérre dn vad som nu kan dstadkommas
med transplantation. Vid MS har det pdvisats att de egna
stamcellerna dock motverkas kraftigt av forhéjda nivaer kvi-
veoxid i likvor.

Den forsta kaffepausen med sitt myller av neurologer,
sjukskoterskor och 6vriga representanter frin neurosjukvir-
den och likemedelsindustrin ute 1 utstillningslokalerna be-
kriftade dnnu en ging att virmotet ocksd dr viktigt ur social
synpunkt f6r hela Neurologisverige. Férutom kaffe och in-
formation fick manga idven trevliga dterseenden med vinner
och bekanta frin hela landet. Efter ytterligare ndgra intres-
santa foredrag och posterpresentation vidtog mingel under
viillkomstmottagningen i Miinchenbryggeriet.
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Torsdagsmorgonen startade tidigt for dem som ville vara
med pd den traditionella frukostutflykten. Nigra av oss lyck-
ades missa bussen som skulle fora oss till batutflykten under
Stockholms broar men genom nigra telefonsamtal, lyckades
vi f4 kontakt med baten som gjorde ett extrastopp vid Slussen
enbart f6r oss! Det var inte bara vi som hade smirre problem
denna morgon, det visade sig att biten inte hade ndgon guide
som planerat ...

Nu gjorde det ingenting eftersom Lars-Olof Ronnevi kun-
de ta till orda och dela med sig av sina mycket goda kunska-
per om sin stad. I samband med att baten slussade fick vi
bland annat lira oss att det numera fashionabla Hammarby
sjostad en gdng var platsen for ett sjukhus dir patienterna i
mén av ork fick arbeta f6r sitt uppehiille!

Béten lade till nedanfér Munchenbryggeriet dir vi direkt
efter landstigningen delades in 1 grupper som diskuterade hur
vi skulle forbittra forutsittningarna for neurologisk forsk-
ning respektive bli fler verksamma neurologer. Alla de kloka
svaren summerades sedan i samband med drsmétet dir vi 1
vanlig ordning dven gick igenom SNF:s verksamhetsberit-
telse, avtackade de avgdende styrelsemedlemmarna och hil-
sade de nya vilkomna. Direfter foljde ett smorgdsbord av
foreldsningar med parallella spdr pa temat stroke respektive
MS.

“"Mitokondriesjukdomarna
kan ge alla typer av symp-
tom fran alla organ, med
eller utan symtomfria inter-
vall och att alla typer av arft-
lighet forekommer.”

AKUT STROKE — ANNU EN UTMANING

Den inledande delen av strokeférelidsningarna holls av Kosta
Kostulas, Neurologiska kliniken, Karolinska universitets-
sjukhuset, Huddinge, och handlade till stor del om trombo-
lys. Den kliniska erfarenheten som dokumenterats i SITS-
registret (det internationella registret for trombolysbehand-
ling vid stroke) kan bland annat visa att blodningskomplika-
tionerna ir firre och att effekten ir storre dn vid jimforelse
med studierna avseende trombolys vid 3—4,5 timmar.

Biist effekt har (givetvis!) observerats vid tidig trombolys,
dir man vid insatt behandling inom 90 minuter har ett NN'T
(numbers needed to treat) pd 4-5 att jimfora med NNT 14
vid trombolys efter 4,5 timmar. Den genomsnittliga dorr-till-
nél-tiden i Sverige dr 72 minuter (i virlden 65 minuter) och
pd manga sjukhus behover ytterligare insatser goras for att
effektivisera virdkedjan.

Kosta Kostulas redogjorde ocksa for erfarenheterna ur ett
Stockholmsperspektiv dir man bland annat bérjat £3 allt mer
positiv erfarenhet av att dels trombolysera patienter med re-



lativt ringa bortfallssymtom respektive patienter dldre dn 80
ar (det vill siga utanfér rddande behandlingskriterier). Runt
20 procent av de trombolyserade patienterna idr nu 6ver 80 ar
och erfarenheten hittills dr att man nétt relativt god effekt
och liten komplikationsrisk. Man anser ocks4 att diabetes och
tidigare stroke inte dr en absolut kontraindikation f6r trom-
bolys vilket tidigare angetts.

En av Karolinska universitetssjuk husets interventionister,
Staffan Holmin, kiirlsektionen pd Neurokirurgiska kliniken
i Solna, gick igenom den relativt nya och snabbt vixande tek-
niken trombektomi vid akut stroke.

Holmin menade att en forutsittning for metoden férutom
erfarna interventionister ir tillgang till avancerad radiologi.
Vid Karolinska har man inriittat en egen jourlinje {6r trom-
bektomi. Datortomografitekniken gor nu att en infarkt kan
pévisas en timma efter debut och att kiirlen kan kartliggas
med CT-angio pa tio minuter.

Med perfusionssekvenser kan ocksd utbredningen av pe-
numbran studeras och det gir dirmed ocks3 att avgora for-
utsittningarna for att lyckas med trombektomi. Metoden kan
tillgripas efter en trombolys med utebliven effekt och dven
vid kontraindikation mot trombolys (exempelvis antikoagu-
lantiabehandling).

De indikationer som tillimpas ir:

e Ocklusion i stora kirl.

® NIH hégre idn 6, alternativt afasi.

¢ Symtomduration uppemot 8 timmar.

Liksom vid trombolys giiller dock ”ju forr desto bittre”. Ex-
empelvis foreslogs att man skulle férbereda fér trombektomi
redan efter 2030 minuter frin insatt trombolys vid utebliven
trombolyseffekt.

Resultaten vid trombektomi har forbittrats allt mer, i dag

lyckas man i 90 procent av fallen avligsna tromben, 65 pro-

cent av patienterna ir sjdlvstindiga inom tre manader, 15 pro-
cent avlider och 5 procent drabbas av ingreppskomplikatio-
ner. Resultaten stdr sig vil jimfort med internationella siffror.

Motsvarande siffror for obehandlade ir 40 procent morta-
litet och 45 procent hemipares/hjilpberoende

AUKTORITET PA HEMIKRANEKTOMI
En internationell auktoritet Erich Jiittler frin Heidelberg,
Tyskland var inbjuden fér att ge sin syn pd hemikranektomi
(operation dir en bit av skallbenet tas bort) akut vid stroke.

Vid den kliniska bilden av malign mediainfarkt ir mor-
taliteten obehandlat 71 procent, vid hemikranektomi 22 pro-
cent. Samtidigt ir det vid hemikranektomi en trettioprocen-
tig risk att patienten riddas till ett liv med omfattande han-
dikapp. Erich Jiittler foreslog foljande kriterier f6r hemik-
ranektomi:

o Alder 18-60 ar.

e Inget tidigare handikapp.

e Vilja att leva dven med milt till moderat handikapp.

Eftersom det anses att héger- och viinstersidig hemisfirskada
innebir ungefirligen lika svirt handikapp, férutom skillnad
1 kommunikationsférmdga anses hemikranektomi kunna
vara aktuellt oavsett var skadan sitter. Jiittler pdpekade att ju
tidigare ingreppet genomférdes, desto ligre mortalitet.

Torsdagen avslutades med en 6versikt kring CNS-vasku-
liter (blodkirlsinflammationer 1 nervsystemet) dir Magnus
Andersson, Neurologiska kliniken, Karolinska universitets-
sjukhuset, Solna, agerade moderator. Detta avsnitt innehéll
en rad korta forelisningar inklusive radiologiska fynd vid
vaskuliter, reumatiska sjukdomar med CNS-engagemang
samt utredning och behandling vid primir CNS-vaskulit.
Sammanfattningsvis kan sigas att vaskuliter i CNS ir ovan-
ligt, det dr svart att stiilla diagnos och att behandla.
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Flera skil anfordes till varfor det dr sd svdrt att stilla di-
agnos.

Definition pd vaskulit ir inte en sjukdom, utan en patolo-
gisk entitet dir mdnga olika sjukdomar ingdr. Vaskulit kan
vara bide éverdiagnostiserad utifrin radiologi och samtidigt
dven underdiagnostiserad. Svdrigheten ligger bland annat i
att det saknas en specifik klinisk bild och att CNS ir svért-
atkomlig vivnad och att tréskeln for biopsi ir relativt hog.
Vid en genomgang av en serie vaskulitfall fann man att en-
dast 10 av sammanlagt 78 diagnostiserades fére déden!

Bland de vanligaste symptomen pid CNS-vaskulit dr hu-
vudvirk (70-90 procent), personlighetsforindring (54 pro-
cent), koma (40 procent), fokal svaghet (38 procent), kramper
(18 procent).

Torsdagen avslutades med middag i Miinchenbryggeriets
festvdning. Det bjéds pd en god middag, trevligt kollegialt
umgiinge, trollkonster med en komisk touch och skon le-
vande jazzmusik med Pirlbandet, dir neurologerna Géran
Solders och Tomas Olsson ingar.

Aven avslutande fredag formiddag bjéd p4 ett varierat och
innehallsrikt program.

Diribland indikationer fér DBS (deep brain stimulation),
samband mellan migrin och stroke, CNS-infektioner inklu-
sive neuroborrelios, Hortons huvudvirk och nya behand-
lingsmetoder vid kronisk migrin.

Avslutningsvis ingick ett avsnitt om epilepsi. Martin Lind-
berger, Neurologiska kliniken, Karolinska universitetssjuk-
huset, Huddinge, ssmmanfattade likemedelsverkets nya be-
handlingsrekommendationer vid epilepsi och Eugen Trinka,
neurolog frin Innsbruck Medical University, Innsbruck, Ost-
errike visade intressanta videoexempel pa intensivvardspati-
enter under titeln ”Seizures and jerks in the ICU”.

PLOTSLIG DOD VID EPILEPSI

Under rubriken "Plétslig déd vid epilepsi. En realitet — men
for vem och varfér?” sammanfattade Torbjorn Tomson, In-
stitutionen for klinisk neurovetenskap, Karolinska institutet,
Solna, begreppet plétslig dod vid epilepsi, Sudep. Sudep avser
plotslig oviintad déd hos patient med epilepsi med eller utan
anfall men exklusive status epilepticus dir en obduktion inte
kan pévisa toxisk eller morfologisk orsak till doden.

En epilepsipatient 16per 24 ganger hogre risk for plotslig
déd dn normalbefolkningen. Sudep ir den vanligaste epilep-
sirelaterade déden hos epilepsipatienter och utgér 30 procent
av alla dodsfall i gruppen. Risken for Sudep varierar starkt
beroende pd allvarlighetsgraden av epilepsi och varierar mel-
lan tva promille och en procent, lindrig epilepsi jimfort med
epilepsikirurgikandidater.

Vilka dr dé riskfaktorerna? Genom att sammanstilla fle-
ra mindre studier forefaller det som om den frimsta riskfak-
torn ir frekvensen av generaliserade tonisk-kloniska anfall.
Miin drabbas i lite hégre utstriickning 4n kvinnor. Ovriga
riskfaktorer tycks vara 13g debutilder (under 16 &r) respek-
tive lang duration av epilepsi och polyfarmaci.

Olika teorier har framférts som orsak till Sudep. Bade
respiratoriska och kardiella orsaker omnimns. Iktal central
apné har konstaterats hos cirka 50 procent av patienter vid
epilepsikirurgiutredning. Komplexa fokala anfall med tonus-
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"En epilepsipatient [6per
24 ganger hogre risk for
plétslig déd &an normal-
befolkningen.”

forlust talar for arytmiinslag. I ett material hade 15-20 pro-
cent av patienterna med terapiresistent epilepsi vid ndgot till-
fille s allvarlig bradykardi att pacemaker fick éverviigas. En
mojlig forklaring 1 manga fall dr att 6verdriven cerebral in-
hibition som reaktion pd ett generaliserat epileptisk anfall
fororsakar central apné med sekundirt hjirtstopp.

For att minska risken f6r Sudep foreslog Torbjérn Tomson
att man skall efterstriva frihet frin generaliserade tonisk klo-
niska anfall genom optimal farmakologisk behandling, livs-
stilsrdd och d& det ir indicerat dven tillgripa epilepsikirurgi.

Som traditionen bjuder avslutades virmétet med 6verlim-
nande av stafettreflexhammaren till virdarna for virmotet
2012, kollegorna fran Lund. Virmétet kommer att dga rum
30 maj—1 juni 2012.

FREDRIK WALENTIN
specialistlikare, Neurokliniken, Universitetssjukhuset Orebro
fredrik.valentin@orebroll.se



SVENSKA NEUROLOGFORENINGENS VARMOTE, OMVARDNAD

Inblickar i neurologi-
vardens vardag

Pa omvardnadsdelen av Svenska neurologféreningens varméte gavs en ordentlig inblick i
hur omvardnaden och EEG-registrering gar till pa avdelning R19, neurologen pa Karolinska
universitetssjukhuset. Andra amnen som togs upp var dagsémnighet vid Parkinsons sjuk-
dom, sexualitet och samliv vid neurologiska sjukdomar och hur avancerad strokesjukvard
gar till, bland manga andra amnen. Har refererar epilepsisjukskoterskan Charlotta Bergman,
neurologen, Akademiska sjukhuset, Uppsala, Neurologidagarnas omvardnadsdel.

Pa arets neurologidagar i Stock-
holm bjéds vi in till ett vetenskapligt
program som speglar bide bredden och
utvecklingen hos neurologin — det med-
icinska omrdde som i dag utvecklas
snabbast av alla. Programmet hade som
vanligt en medicinsk, en virdvetenskap-
lig och en administrativ del. Den medi-
cinska delen refereras pd sidan 66. Detta
referat handlar om f6relisningarna frin

métets omvirdnadsdel. Lokala riktlin-
jer for vard av patienter med ALS, ut-
gick tyvirr pd grund av sjukdom.

EN PAFRESTANDE UNDERSOKNING

Sjukskoterskorna Lisa Alkholm och
Kristin Nylén, neurologavdelningen,
Karolinska universitetssjukhuset, Solna,
foreliste om omvirdnad och EEG-re-
gistrering av patienter med epilepsi. De

inledde med att beriitta om sin arbets-
plats, neurologiska avdelningen R19,
och allmint om vad epilepsi ir, vilka an-
fallstyper som finns, indikationer for in-
liggning, hur diagnosen stills och vad
som kan orsaka sjukdomen.

P4 avdelning R19 vérdas de patienter
som ska utredas med video-EEG under
flera dygn. Syftet med undersékningen
kan vara del i en epilepsikirurgisk ut-
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redning. Det kan ocksd vara diagnos-
tiskt, att undersoka vilken typ av epilep-
sianfall patienten har, att undersoka om
anfallen ir av epileptisk natur eller om
det férekommer icke-epileptiska anfall.

Video-EEG kan dven bli aktuellt vid
atypiska anfall d4 en mer omfattande
utredning kan behévas for att utesluta
andra sjukdomstillstind som till exem-
pel kardiologiska sjukdomar.

Det dr minga faktorer som spelar in
for att sikerstilla en optimal anfallsre-
gistrering. Patienten far den aktuella ty-
pen av clektroder fastsatta pd skallen, det
kan réra sig om yt-, sphenoidal- eller sub-
durala elektroder. Kindelektroder kan
ocksa vara aktuella. Sedan trids en nit-
mdossa over skallen for att skydda elektro-
derna och minska risken att de lossnar.

Patienten stills nu inf6r en annorlun-
da situation. De fir enbart vistas i den
sal dir apparaturen finns, vilket ger ett
begrinsat utrymme och inte nigon till-
l3telse att duscha under registreringsti-
den. Denna kan pigd under flera dagar
upp till flera veckor. Det kan naturligt-
vis bli langtrikigt och dirfor linar av-
delningen ut DVD-filmer och bécker.
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En avancerad utrustning behévs for
att finga anfallen pA EEG och bild med
ljud pa patienten for att se och hora hur
hon eller han lter och ter sig vid anfall.
Patienten 6vervakas dessutom med
EKG och saturationsmitare. Patienten
har dven en markeringsknapp att trycka
pd om hon/han kinner av ett anfall.

Sjukskoterskan har en sokare som
larmar vid avvikande EEG, EKG eller
saturation, liksom om patienten trycker
pd markeringsknappen. Monitorer finns
strategiskt utplacerade i personalrum-
met och pd sjukskéterske- och likarex-
peditionen for att personalen stindigt
ska kunna ha uppsikt 6ver patienten.

For att tillgodose en lyckad video-
EEG ska patienten ha kontinuerlig till-
syn. Vid inliggning tar man stéillning
till om singgrindar behovs. Det ir vik-
tigt att inte skymma sikten fér kameran
och vid solsken ska persiennerna vara
nerdragna. Ansvarig sjukskoterska ad-
ministrerar samtliga likemedel for att
kunna férutse symtom hos patienten.
Det ir viktigt att veta hur mycket like-
medelsdosen minskats och vilken ur-
sprungsdosen var.

-
.

Patienten ska ha perifer venkateter
under hela registreringen for intravendst
kramplésande likemedel vid behov. For
att provocera fram anfall kan patienten
behova somndeprivering. Biomedicinsk
analytiker och ansvarig likare beslutar
hur minga timmar patienten fir sova.
Akutskdp finns pd salen. Kontroll av
monitor sker en gdng per timme och vid
eventuella storningar ska det atgirdas
omedelbart.

Vid anfall fir inte kameran skymmas
for inspelning hur patienten ter sig un-
der anfallet. Eventuell filt eller lakan tas
bort. Patienten ska inte héllas fast men
skyddas mot skador. Vid anfall lingre
in fem minuter ges 5-10 milligram Ste-
solid intravendst. Luftvigarna ska héllas
fria och om saturationen ir ligre dn 90
procent ges fem liter syrgas pi mask. Pa-
tienten ska Svervakas tills han/hon har
en 6kad vakenhetsgrad.

Anamnesen ir A och O nir det gil-
ler epilepsidiagnos och infér anfallsre-
gistrering ir anfallsbeskrivning viktig
att f3 frin bide patienten och anhérig.
Finns det nigot ménster i nir anfallen
kommer, som tid pa dygnet, hormonfor-



indringar, vid starka ljud, vid starkt el-
ler blinkande ljus? Har patienten for-
kinning och hur ter han/hon sig vid an-
fallet? Sker vridning av huvud/blick/
kropp &t ena sidan, med mera?

Dokumentation éver anfall dr viktigt
dir patientens anfall och hur patienten
ter sig under anfallet beskrivs noggrant
ijournalen:

Ar anfallet avledbart? Gér det att f3
kontakt med patienten - hur i sd fall?
Forekommer muskelryckningar? Be-
skriv var och hur. Sker huvudvridning
och 1 s4 fall &t vilket hdll? Notera blick
och pupillstorlek. Iakttag andningen —
snabb, snarkande, anstringd, apné, pau-
ser? Tonus; dr kroppen spind eller
slapp? Hudfirg? Ljud — hur och nir?
Hur ter sig patienten efter anfallet, f6r-
virrad eller omedelbart orienterad efter
medvetandeforlusten? Har patienten
skadat sig vid anfallet?

DAGSOMNIGHET VID PARKINSONS

Arja Hoglund, sjukskéterska och dok-
torand vid Neurologkliniken, Karolin-
ska universitetssjukhuset, Huddinge
pratade om dagsomnighet vid Parkin-

sons sjukdom.

"Det dr mdnga faktorer
som spelar in _for att
sakerstilla en optimal

anfallsregistrering.”

Ungefir en procent av befolkningen
over 65 ar lider av Parkinsons sjukdom,
PS, som ir hjirnans systemsjukdom.
Medelinsjuknandealdern dr 59-60 &r,
den direkta orsaken ir okind. Flera fak-
torer krivs for att sjukdomen ska starta,
men det kan finnas irftlig faktor. Sym-
tom kommer niir 50—80 procent av dop-
aminproducerande hjirnceller ir for-
storda. Malet for behandling 4r jimnt
dopaminfléde utan symtom pa under-
eller 6verbehandling.

Symtomen ir uppdelade i motoriska
och icke-motoriska symtom. Exempel
pd& motoriska symtom ir stelhet och
simre balans medan icke-motoriska
symtom kan vara oro, dngest, depressi-
on, fatigue med mera.

Flertal studier visar att 42-98 procent
av Parkinsonsjuka lider av stérd sémn
som insomningsproblem och fragmen-
terad sémn med tita uppvaknande eller
ldtt somn utan REM, eller sillan. Orsa-
ken ir sjukdomsmekanismen i sig, sym-
tomen och behandlingen. Den stora
skillnaden mellan olika studieresultat dr
pétaglig och kan bero pa diskrepans
mellan olika metoder, hur enkiiter ir ut-
formade, hur frigorna stills i enkiiter,
hur sémnstorning definieras med mera.

Besvirande dagsomnighet innebir
tendens att somna till i olika vardagliga
situationer utan att den drabbade far
nfgra fortecken att sémnattacken dr pa
vig. Ungefir 0,5-25 procent av friska
personer lider av besvirande dagsom-
nighet. Det finns samband mellan dag-
somnigheten och depressivitet, and-
ningsuppehill nattetid (sémnapné), da-
lig nattsémn, kén (min) och kan ha
samband med hégt BMI. Dagsomnig-
heten orsakar sociala, familjerelaterade
och yrkesmiissiga problem. Studier har
pévisat att 20-50 procent av Parkinson-
patienterna har dagsémnighet som or-
sakas av sjukdomsmekanismen 1 sig,
sjukdomssvdrighetsgraden, likemedels-

i =
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behandlingen och délig somnkvalitet.

Det finns inget samband mellan
sjuklig trotthet (fatigue) och dagsém-
nighet. Bittre nattsomn kan fis av DBS
(deep brain stimulation), Apomorfin
och Duodopa.

Arja Hoglund berittade om sin lang-
tidsstudie om sémn vid Parkinsons
sjukdom dir hon f6ljer sjukdomstorlop-
pet och symtomutvecklingen 6ver tid
med syfte att undersoka hur olika
somnstérningar inklusive dagsomnighet
utvecklas éver tid och i relation till an-
dra motoriska och icke-motoriska sym-
tom hos yngre personer med Parkinsons
sjukdom.

Studien startades 2005 och idr piga-
ende med &rlig uppféljning med inter-
vjuer, klinisk undersékning och med
flertalet standardiserade formulir och
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sjilvskattningsintrument. En del resul-

tat frin studien visades men kan inte re-
dovisas hir da det ror sig om opublice-
rade data.

SEXUALITET OCH SAMLIV

Birgitta Hulter, klinisk sexolog pa rad-
och stédenheten och utbildningsledare
vid Neurologkliniken, Karolinska uni-
versitetssjukhuset, Huddinge, talade om
sexualitet och samliv vid ett kringlande
nervsystem, som rubbningar 1 hypotala-
mus/hypofys, medfédda och férvirvade
hjirnskador, stroke, epilepsi, Parkinsons
sjukdom, ALS, rorelsesjukdomar, rygg-
miirgsskador, neuropati, etcetera. Bide
min och kvinnors sex- och samliv kan
péverkas med nedsatt lust eller till och
med olust. Otillricklig erektion eller
lubrikation (fuktning av slidans slem-

hinna), orgasmsvarigheter, smiirta eller
samlevnads-, relations- eller kommuni-
kationsproblem med partnern.

Birgitta Hulter belyste flera olika stu-
dier under féreldsningen. En handlade
om sinkt livstillfredsstillelse i en grupp
om 56 par dir en drabbats av stroke.
Den visade att 27 procent hade sinkt
tillfredstillelse nir det giller livet i all-
minhet och 24 procent nir det giller
sexuallivet, jimfort med en grupp friska
par. Olika faktorer som pdverkar sexu-
allivet efter en stroke ir hjirnskadan i
sig, rorelsehinder, kognitiva svirigheter,
svarigheter att kommunicera, trétthet,
kinslighet, irritabilitet, nedstimdhet,
personlighetskinslighet, kampen for att
klara vardagslivet och olika hjilpmedel.

"Det ska vara tillatande
for parterna att uttrycka
kinslor och tankar och
en Gppenhet for att fd

sorja och reagera.”

Vid Parkinsons sjukdom ir det oba-
lansen mellan dopamin och acetylkolin
som pdverkar sexuallivet med utebliven
eller sillan fésrekommande sexuell aptit,
erektionsstérningar, for tidig utlésning,
utebliven eller sillan férekommande or-
gasm vid samlag och smiirta vid samlag.

Den minskade mimiken vid Parkin-
sons sjukdom kan pdverka samspelet
med andra minniskor, studien visade
ocks3 att lingtan efter 5mhetsbetygelser
och gemenskap kan finnas kvar hos si-
vil den drabbade som partnern. Presta-
tionsdngest finns med i bilden — en rids-
la for att vara otillricklig fér partnerns
forvintningar p4 intimt samliv. Hos de
drabbade och deras partner finns en
onskan om férbittring av den sexual-
medicinska virden och éver skriftligt
informationssamtal, personlig radgiv-
ning och parsamtal.

Exempel pd orsaker till sexuella pro-
blem ir endotelskada, arterioskleros, hy-
pogonadism, neuropati, lag sjdlvkinsla
eller bristande kommunikation och
samverkan hos paret. Oro och kiinslore-
aktioner kan vara ett hot mot samlivet
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och det ir viktigt att komma ihdg att
sjukdomsbesked vicker kinslor. Kins-
lorna kan handla om sorg éver det som
forloras; hilsa kroppsfunktioner och det
friska livet, skuld hos patient och anho-
riga och ilska 6ver orittvisan att vara
drabbad. Om och intim beréring kan fi
kinslorna att komma fram och de hir
kinslorna vara sd skrimmande att det
gor att paret drar sig undan frin varan-
dra. Det ir viktigt att oroskinslor tas
omhand for att paret ska 3 intim sam-
varo.

Nir ska man d& som behandlande 13-
kare eller sjukskoterska stilla frigor om
patientens sexualliv? Svaret ir att det
viktiga ir att viga friga om sexual- och
samliv men det behéver inte ske den all-
ra forsta tiden efter patientens sjuk-
domsbesked. Ofta dr det vir egen osi-
kerhet som gor att det dr svart att stilla
frigor och tala om omridet. Dirfor
uppmuntrade Birgitta Hulter kolleger
att ta stod av varandra sinsemellan och
tala om sexualitet inom arbetsgruppen
s& att vi kiinner oss bekvima med det.

Sexologisk rehabilitering handlar om
att ge rd och stod till patient och part-

ner, att identifiera vilka begrinsningar
som finns och hitta det som mgjliggor
intim samvaro. Paret kan dven behéva
hyilp att kiinna att det gér att leva, trots
allt vad sjukdomen fort med sig. Reha-
biliteringsarbetet handlar dven om att
Sppna upp for krisreaktioner 1 férhal-
lande till diagnosen och att sitta ord pa
vilken betydelse sjukdomen har foér pa-
tienten och partnern. Det ska vara till-
ldtande f6r parterna att uttrycka kinslor
och tankar och en dppenhet for att {3
sorja och reagera.

Det sista budskapet Birgitta Hulter
gav var att det finns ménga orsaker bak-
om sexuella svirigheter dir de neurolo-
giska problemen ir visentliga. Det be-
hévs mer erektionsstédjande likemedel
for att stodja samliv och sexualitet. In-
tim samvaro handlar om allt frin pre-
station till upplevelse men allra viktigas-
te ir kanske att vi som arbetar 1 sjukvar-
den maste bli bittre pa att viga stilla
frdgor om sexualitet.

TRE TYPER AV STROKE
Sjukskéterskan Karin Crantz, neuro-
logavdelningen NAVE, Karolinska uni-

versitetssjukhuset, Solna, féreliste om
stroke och strokesjukvirden p& hennes
avdelning. Begreppet stroke bestar av
tre olika typer. Den vanligast férekom-
mande ir ischemisk stroke, hjirnin-
farkt. 85 procent av de som fir stroke far
ischemisk stroke. Nist vanligast ir in-
tracerebralt hematom, hjirnblédning,
vilket ungefir 10 procent fir och den
minst vanliga dr subaraknoidalt hema-
tom. Ischemisk stroke dr den vanligaste
orsaken for 6vertag till neurologavdel-
ningen NAVE pid Karolinska universi-
tetssjukhuset, Solna.

Principiellt finns det tre typer av pa-
tienter som drabbas av cerebral ischemi:
akut stroke som orsakas av tromboem-
boli som kriver mycket snabb handligg-
ning, akut artirdissektion som kriver
snabb dtgird och kronisk hypoperfusion
som beror pd ateroskleros dir det finns
mer tid {or dtgird.

Intravends trombolys ir férstahands-
valet vid ischemisk stroke men fore be-
handlingen maste CT hjirna utféras for
att utesluta att det ror sig om en bléd-
ning. Om det redan uppstitt en infarke,
fir den inte ticka mer in en tredjedel av
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mediaterritoriet. Stroken fér alltsd inte
vara for stor pd grund av risken for re-
perfusionsblédning.

Behandling med trombolys som ges
inom 3 timmar frdn symtomdebut ger
god effekt och forbittrar prognosen. Ef-
ter 3 timmar upp till 4,5 ir det fortfa-
rande kliniskt viktig gynnsamhet men i
ldgre grad dn vid tidigare insatt behand-
ling. Det har visat sig inte medféra na-
gon 6kad risk for allvarliga blodningar
att ge trombolys 3—4,5 timmar efter
symtomdebut.

For ett lyckat resultat krivs snabb
handliggning. Ju lingre tid en del av
hjdrnan utsitts for ischemi desto storre
ir risken for att infarkten blir stor och
orsakar betydande neurologiska bort-
fall. Vid supratentoriell infarkt dér 1,9
miljoner hjirnceller varje minut.

Det finns flera kontraindikationer till
trombolys. Viktiga parametrar fore
stillningstagande till behandling som
sjukskoterskor bor uppmirksamma ir
om systoliska blodtrycket idr éver 185
mmHg dd sma doser betablockad ska
ges initialt, B-glukos ska kontrolleras
och ligga mellan 2,2 och 22,2 millimol
per liter och nervstatus ska kontrolleras.
P4 Karolinska universitetssjukhuset i
Solna anvinds NIHSS (National Insti-
tutes of Health stroke scale) som instru-
ment f6r nervstatus dir resultatet ska
vara 25 poing eller ligre for trombolys.

Likare gor en individuell bedém-
ning om trombolys kan ges utifrin sym-
tomens allvarlighetsgrad, beriiknade ris-
ker, patientens tidigare tillstdnd och &l-
der. Ofta ir sjukskoterskan med och
resonerar kring handliggningen och i
de fall patienten eller anhériga kan
medverka férsoker man involvera dessa
1 resonemanget.

PATIENTEN FOLJS HELA TIDEN

Kontroller gors fore, vid och efter intra-
vends trombolys. GCS (Glasgow coma
scale) anviinds for att folja patientens va-
kenhet och medvetandegrad. NTHSS
anvinds kontinuerligt frn att patienten
kommer till sjukhuset till att ett dygn
gétt frin trombolysbehandling. Skilet
med NIHSS kontinuerligt ir att f6lja
symtomutveckling, utvirdera effekten
och uppticka férsimring som 6kad in-
farkt eller hemorragi. Efter behandling-
ens forsta sex timmar gors NIHSS var-
je timme, sedan varannan timme till
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tolv timmar efter avslutad behandling
och sedan glesas det ut till var fjirde
timme, till att ett dygn gétt.

Om en patient dr somnolent och inte
medverkar fullt anvinds GCS 6gonre-
aktion, som beskriver medvetandegrad
mer dn neurologisk skada och som in-
gir 1 NIHSS. Puls och blodtryck kon-
trolleras for att uppticka forhojt blod-
tryck (6ver 185/110), vilket ger 6kad
blédningsrisk. Sjunkande blodtryck och
stigande puls (hypovolemi) ir tecken pd
systemblodning medan stigande blod-
tryck och sjunkande puls ir sena tecken
pé forhojt intrakraniellt tryck (ICP).

"Overvakningen pd
NAVE sker med tita
kontroller for att ha
beredskap att agera om
ndgot avvikande upp-
tdcks.”

Andra mindre allvarliga tecken pa
forhéjt blodtryck och puls dr miktion,
smiirta, illamiende, obechag med mera
och som ir relativt litta att dtgiirda.
Blodtryck tas i bida armarna for att
uppticka aortadissektion som kan likna
stroke. EKG tas men fir inte f6rdrija
tid till behandling men patienten ir all-
tid uppkopplad med EKG (5-avled-
ningstelemetri) under behandlingen.

B-glukos ska ligga mellan 2,8-22.2
millimol per liter men redan vid blod-
socker 6ver 11,1 finns stark risk for he-
morragisk transformation. Hég b-glu-
kos idr ocksd associerat med stérre in-
farktvolym. Diabetes idr en stor riskfak-
tor for stroke. Patientens kroppstempe-
ratur ska vara 37,5 eller ligre for opti-
merade forhillandena 1 det skadade
omrddet. Férhojd temperatur innebir
okad energiférbrukning och ir férenat
med simre prognos. Syremiittnaden i
blodet, SpO2, ska ligga pd 95 procent
eller hogre for att det blod som kommer
fram till det skadade omradet, penum-
bra, ska vara vil syresatt.

RISK MED INTRAVENOS TROMBOLYS
De flesta patienter fir ndgot tecken pi
att vara mer littblsdande efter trombo-

lys, som till exempel nisblod, punk-

tionsblédning vid liggning av perifer

kateter, blédning i mun och tandkétt.

Vid 24-timmarskontrollen férekommer

smé blodningsinslag som ir tecken pd

sm& hemorragiska inslag i infarkten.

Det riknas som mindre allvarliga bief-

fekter och féranleder oftast inte ndgon

atgird.

Allvarliga bieffekter dr systemisk
blédning vars symtom ir paverkat all-
miintillstdnd, sjunkande blodtryck och
stigande puls och kan ge hypovolemisk
chock vilket dr mycket allvarligt.

En annan allvarlig bieffekt dr sym-
tomgivande intracerebral blédning
(SICB). Risken for SICB 6kar med
trombolys men innebir ingen ckad
dédlighet. Risken 6kar med infarktens
storlek och vid hégt b-glucos. Symtom
ir okande neurologiskt bortfall, sjun-
kande medvetandegrad, huvudvirk,
krikningar, stigande blodtryck och
kramper.

Vid uppkomst av blédning under
trombolys méste behandlingen stoppas
och likare omedelbart kontaktas!

Andra patienter som NAVE 6vertar
for hogspecialiserad strokesjukvard ir:
e Patienter med kliniska eller radiolo-

giska tecken pa basilarisocklusion

som ir livshotande och dirfér gors
ofta direkt trombektomi.

e Patienter med cerebelliir infarket, lill-
hjirnsinfarkt, som kan misstinkas
bli expansiv, svullna och orsaka in-
klimning, tas 6ver till NAVE for
6vervakning 1 nirheten av neuroki-
rurgen for snabb utrymning.

e Patienter med strokesymtom inom de
senaste sex timmarna och dir CT
har uteslutit blédning men visar ock-
lusion i hjirnan. Aven aktuellt om
trombolys inte kan ges som vid till
exempel waranbehandling.

e Strokeinsjuknande med oklar insjuk-
nandetid eller fluktuerande symtom,
dir samtidig radiologisk utredning
visar perfusionsnedsittning som ir
mer omfattande in infarktvolymen.

¢ Insjuknande inom senaste 1-2 dyg-
nen med tecken pd arteria cerebri
media-infarkt hos patienter dldre in

60 &r dir infarktforindringarna mot-

svarar minst 50 procent av mediater-

ritoriet. Malign mediainfarkt med
risk for inklimning kan bli aktuellt
med hemikraniektomi.



e Patienter med hjirnblédning dir dis-
kussion forts med neurokirurgen att
operation kan bli aktuell men inte
praktiskt mgjligt med direktovertag-
ning till neurokirurgiska kliniken.

Avdelningen NAVE pi Solna sjuk-
hus évertar ibland patienter fran de
andra Stockholmssjukhusen. Over-
tagningen avgdrs av Solnas stroke-
jour och sker akut och oftast kér am-
bulansen med bliljus direkt till neu-
roréntgen for att vinna tid och inte
via akuten. Strokejour och stroke-
sjukskéterska méter upp pa rontgen
och pdbérjar vervakning och foljer
sedan med vid transport till angiolab
eller NAVE.

TROMBEKTOMI VID SYNLIG TROMBOS
Overvakningen pa NAVE sker med tita
kontroller, som vid sedvanlig akut stro-
kesjukvard och vid mer intensifierad
neurologisk bedémning, for att ha be-
redskap att agera om nigot avvikande
uppticks. Om CT-angiografl visar en
synlig trombos, blodpropp som gér att
dra ut och det finns ett omride i hjérnan
att ridda kan trombektomi genomféras.
Hiir finns det mer tid dn inf6r trombolys
men det dr fortfarande mycket brattom.

Trombektomi dr en mekanisk ex-
traktion av trombmassa med kateter
som infors 1 arteria femoralis 1 ena
ljumsken under angiografi. Patienten ir
oftast vaken under ingreppet och nar-
kospersonal med intubationsberedskap
ir alltid med. Trombektomi kriver nog-
grann monitorering av blodtrycket.

Fére trombektomi finns risk for hy-
poperfusion och dirfor idr det viktigt att
blodtrycket inte ir for ligt. Blod behs-
ver komma f6rbi det tringa utrymmet
eller via kollateraler till penumbra/in-
farke.

Efter trombektomi sker évervakning
pi NAVE. Overvakningen saknar rikt-
linjer och beror pd hur patienten mir,
hur blodtrycket ligger, hur det sdg ut i
blodkiirlen, om trombmassa finns kvar,
eventuella komplikationer, etcetera. Pa-
tienten har siinglige med 30 grader hojd
huvudinda och far ligga pa rygg eller i
sidolige pd insticksstillet under indivi-
duell tid. Sdngliget ir omdebatterat
frimst pd grund av risk f6r blodning
fran ljumsken som observeras. Over in-
sticksstillet sitter en angioseal (kolla-
genplugg) och/eller femostop (uppblast

ballong som trycker mot kiirlviggen ut-
ifrin) vars tryck mot ljumsken sinks en-
ligt ordination fran angiolab.

Blodtryckskontroller sker kontinuer-
ligt och helst via artirkateter. En myck-
et allvarlig komplikation ir retroperito-
neal blédning vars tecken ir 1agt blod-
tryck, hég puls och att patienten kall-
svettas. Blodningen syns inte och patien-
ten kan férlora litervis med blod in 1
buken utan att det syns. Dirfor dr det
viktigt med cirkulatorisk évervakning
pé patienter som inte kan meddela att
de mér diligt.

Kontrollerna fortsitter tills blod-
trycket ligger stabilt inom patientens re-
kommenderade grinser som ges fran
interventionist. Generellt vistas patien-
terna 24 timmar pd vaksal med arytmi-
overvakning, tita blodtryckskontroller
och neurologisk 6vervakning med
NIHSS och pupillstatus. Normalt finns
inga restriktioner for viitska eller niring
men urinkateter kan vara befogat med-
an patienten har singlige.

Reperfusionsblddning dr en annan
komplikation som ger ckade neurolo-
giska symtom, huvudviirk, tecken pa sti-
gande intrakraniellt tryck. Det ir myck-
et viktigt med blodtryckskontroller och
péfoljande behandling!

For god omvéirdnad behéver sjuksko-
terskan stindigt f6lja viktiga parame-
trar och ta reda pd orsaken till dessa,
vilket kan vara tecken pd smiirta, oro,
miktion, illamdende, etcetera.

ADERFORFETTNING FORTRANGER
Ateroskleros, dderforfettning, gor lu-
men smal och ojimn. Plaque kan lossna
och fastna i mindre grenar och proppar
kan bildas vid fértringningen och félja
med blodstrémmen (tromboemboli) el-
ler helt stinga av flédet (ocklusion,
trombos). Orsaker till ateroskleros ir
hogt blodtryck, rokning, diabetes, hga
blodfetter, dlder, med mera
Stentindikationer ir karotisstenos
som opereras ibland. Undersokningar
pagar for att jimfora nyttan med stent
kontra kirurgi som ibland inte ir limp-
ligt. Stentning kan ske planerat, subakut
(inom nirmsta dygnet/dygnen) eller
urakut i ssmband med trombektomi.
En orsak till stroke ir att arteria ca-
rotis interia fir en dissektion. Det inne-
bir att det innersta lagret (intiman) 1
kirlviggen slipper ifrdn underliggande

lager och det bildas ett falsk lumen. Den
dkta lumen dir blodflédet gdr minskar
1 omkrets och blodflédet till hjirnan
minskar. I det smala omridet kan prop-
par bildas som foljer med blodstrém-
men upp till hjidrnan. Detta dr den van-
ligaste orsaken till stroke hos yngre pa-
tienter, 20—40 4rs 3lder. Dissektioner
kan bero pa yttre vild mot halsen, kraf-
tig vridning av nacken eller inflamma-
toriska sjukdomar.

Forberedelser till stentning ir insitt-
ning av antiaggregantia, att eventuell
diabetesmedicin sitts ut liksom blod-
trycksmediciner och dd behovs tita
blodtryck och b-glukoskontroller. Pre-
operativa blodprover ska tas och preme-
dicinering. Patienten ska duscha och
ljumskar tvittas samt fasta inf6r opera-
tionen. Infart behdvs for att ge viitska,
kontrast, narkoslikemedel och eventuell
blodtrycksbehandling.

Under ingreppet ir det en fordel att
patienten idr vaken eller litt sederad, for
att littast se forbittring eller forsdmring.
Sovning sker endast om patienten ir
orolig och inte kan ligga still eller inte
kan halla fria luftviigar och behéver in-
tuberas.

Vid intrakraniella stentar sévs pa-
tienten alltid. Urinkateter sitts for att
miita vitskebalans och for att patienten
inte fir rora sig under ingreppet. Nar-
kospersonal ir alltid med och évervakar
vid stentning och ger vitska och like-
medel. De soéver och intuberar vid be-
hov. Efter ingreppet stings insticksstil-
let av med antingen angioseal eller fe-
mostop eller bide och.

Komplikationsrisken for stentning ir
tromboembolier som ir storst under in-
greppet men en forhéjd risk finns 12-24
timmar efter ingreppet. Lagt blodtryck
ir vanligt efter ingreppet men om pa-
tienten dr opdverkad av detta behover
inga siirskilda dtgirder vidtas. Blodning
fran ljumsken ir vanligare vid stent dn
trombektomi pd grund av mer blodfor-
tunning.

Overvakning eller omvirdnad efter
ingreppet ir artirtrycksmitning tills det
ir stabilt under en lingre stund. Patien-
ten hills i singlige under dtta timmar
under dverinseende att hon/han inte bo-
jer ljumsken. Inspektera insticksstillet.

Lat urinkatetern sitta tills mobilise-
ring tillits annars finns risk att patien-
ten blir orolig, rorlig, stressad och fir
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Referat

hégt blodtryck. Neurologisk och cirku-
latorisk dvervakning skall géras. Blod-
trycket bor inte ligga hdgre dn det gjor-
de f6re ingreppet.

RISK FOR INKLAMNING

Malign mediainfarkt har hég dédlighet

hos unga minniskor med relativt lite

hélrum i hjiirnan. Nir det intrakraniel-
la trycket stiger pressas hjidrnan ner mot
basala cisterner och trycker mot hjirn-
stammen, inklimning. Vid hemikra-
nicktomi avligsnas en stor del av skall-
benet och duran si att hjirnan kan
svullna utdt vilket dterstiller blodflodet

1 de icke-skadade omrddena och mins-

kar risken for inklimning och tryckska-

dor.

Ingreppet gors pd personer upp till 60
ar och inom 48 timmar efter symptom-
debut. Detta kriver tit évervakning av
van sjukskéterska och nirhet till neuro-
kirurgi. Overvakningen sker med indi-
viduellt tidsintervall frin var femte mi-
nut till var fjirde timme beroende pa
patientens tillstind. Medvetandegraden
ir allra viktigast (GCS) att folja.

Den 6kande cirkulationsstérningen/
inklimningen avspeglar sig kliniskt i en
specifik kedja av reaktionsménster:

* Huvudvirk — om den ir nytillkom-
men, férindrad eller forvirrad.

® Om patienten fdr illamdende och/el-
ler krikning.

e Tecken pd desorientering, oro, aggres-
sivitet — 6kad eller minskad.

® Medvetandesinkning och pupiller
(forsimrad pupillreaktion och pupill-
vidgning) som bedéms med hjilp av
GCS och ficklampskontroll i 6gonen.

e Hicka som ofta ir djup och dterkom-
mande.

e Gispningar som ir stora och frekven-
ta.

e Kliande pa nisa.

e Om patienten omedvetet ligger med
korslagda ben.

e Pares som tilltar — vilket bedéms med
NIHSS.

e Snarkningar som inte upphér vid be-
roring.

* Andningsfrekvensen férindras och
patienten kan antingen hyper- eller
hypoventilera.

e Forindrat andningsménster — viixel-
vis djup och ytlig andning, ibland
kombinerat med andningsuppehill,
Cheyne-Stokes andning.
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e Stora gispliknande andetag f6ljt av
ett laingt andningsuppehdll, (Clusters
andning).

e Blodtrycksstegring och bradykardi,
cushingreflexen som kommer sent i
forloppet.

Ovrigt att beakta ir daglig provtag-
ning; att blodgruppering och bastest
finns, blodningstid, elektrolytbalans, dir
natrium med fordel ligger 4t det hogre
héllet f6r minskad hjidrnsvullnad. Att
folja vitskebalansen, urinkatetern un-
derlittar, kan vara nédvindigt for att se
att patienten inte samlar pd sig for
mycket vitska eller blir uttorkad. Att
huvudindan idr héjd cirka 30 grader
som frimjar det vendsa aterflodet frin
hjirnan, att ligga platt pa rygg 6kar det
intrakraniella trycket. For évrigt foljs
sedvanliga strokeriktlinjer.

Omvirdnad i akutskedet. Mycket
som gors dr rent medicinskt 1 form av
dvervakning av vitalparametrar, neuro-
logi och behandling men det ir viktigt
att komma ihdg omvardnadsproblem
som uppstdr i akutskedet i alla akuta
strokefall. Till exempel toalettbehov
som underlittas om urinkateter far sitta
kvar till att patienten fir komma upp.

En patient som har svirt att ligga
still, vilket dr sirskilt jobbigt efter inter-
vention, behdver évervakas och pimin-
nas om att inte rora benet med insticks-
stiillet. Sedativa likemedel kan behévas
men med forsiktighet med tanke pa
kontroll av medvetandegrad. Smiirta re-
laterat till singlige dr vanligt och da ir
det viktigt med smirtlindring men med
observans pd vakenhet.

En orolig patient kan behéva nigon i
nirheten. Fukta munnen ofta om pa-
tienten kinner torst eller ge smé klun-
kar vatten eller isbitar att suga pd. Fun-
dera pd om droppet ir tillrickligt. Ut-
virdera évervakningsbehovet om pa-
tienten dr vildigt trétt och har vickts
ofta for kontroller.

SYRGASBEHANDLING VID HORTON

Sjukskéterskan Madeleine Berg frian
neurologmottagningen pd Huddinge
sjukhus berittade om deras framarbe-
tade modell f6r syrgasbehandling vid
Horton. Hortons huvudvirk innebir
dterkommande attacker av mycket in-
tensiv huvudvirk som upptrider pd ena
sidan av huvudet. Attackerna kommer
en eller flera gdnger per dygn, ofta nat-

tetid, under perioder om flera veckor el-
ler mdnader. Det kan vara flera ména-
der, ibland flera &r mellan perioder med
attacker. Hortons huvudviirk ir intensiv
och obehaglig men ofarlig och upptri-
der alltid p4 ena sidan av huvudet och
aterkommer i upprepade korta attacker.
Virken ir oerhért intensiv och det kan
kinnas som om gat trings ut eller som
om en kniv skir ritt in i 6gat.

Det finns flera medicinska behand-
lingar vid Hortons huvudvirk, bade £5-
rebyggande och vid behovs-ordinationer
som syrgasbehandling. Utrustningen for
syrgasbehandling vid Horton ir littan-
vind. Behandlingen ges/tas upp till 15
minuter vid en attack och kan upprepas
12 ganger per dygn. Attackerna kan
skifta och syrgasbehandlingen kan vara
otillricklig och dd kan behovsmedicin
som triptaner behovas.

Huddingemodellen fér syrgasbe-
handling innebir att patienten fir kom-
ma till sjukskoéterska inom en vecka ef-
ter likarbesok dir det beslutats om syr-
gasbehandling. Vid sjukskéterskebess-
ket ges information om sikerhetsfore-
skrifter for syrgas, handhavande av ut-
rustningen samt andningsteknik. Pa-
tienten far kontaktuppgifter till apotek
och hjilpmedelscentralen. Sjukskéter-
skan undersdker vilka behov patienten
har, som information om sjukdomen
och medicineringen, hur sémnen fung-
erar, om arbetet och/eller relationer pa-
verkas och om patienten har méjlighet
till dterhimtning. En vecka efter sjuk-
skoterskebesoket sker uppfoljande tele-
fonsamtal dir det ges mojlighet att stil-
la frigor. Uppfoljande stodsamtal sker
efter behov.

Sammanfattningsvis innebir Hud-
dingemodellen férenklade rutiner —
kortare handliggningstid som gagnar
patienter 1 aktiv Hortonperiod. Nog-
grann information om syrgasbehand-
lingen samt stod till patienten skapar
forutsittningar for en trygg och siker

egenvérd.

CHARLOTTA BERGMAN
epilepsisjukskéterska, neurologen,

Akademiska sjukhuset, Uppsala
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Syrgasbehandling ger
snabb smartlindring
vid akut Hortonattack.'

Inandning av 100% syrgas ger effektiv smartlindring vid
akut Hortonattack." Inom nagra minuter blir de flesta
besvarsfria.? Syrgasbehandling i samband med akut
Hortonattack kan upprepas sd manga ganger som det
behovs vid aterkommande attacker och har endast fa
biverkningar vid behandling av huvudvaérk >4 Syrgas kan
anvandas vid graviditet eller amning.® Vid lungsjukdom
ska forsiktighet iakttagas.

Hortons demand och LIV® Midi 10 L
- enklare och sdkrare syrgasbehandling

Hortons demand gassparare ger 100% syrgas, men bara
nar man andas in! Det okar sékerheten och minskar for-
brukningen eftersom ingen syrgas lacker ut vid utandning
eller ndr utrustningen inte anvands.

Hortons demand levereras

by i ett smidigt startpaket
i |
;__:‘.'- med munstycke och mask
! * som enkelt kopplas ihop
e med LIV® Midi 10 L latt-

viktsflaska.
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Lds mer pa www.hortons.se

Indikation: MEDICINSK OXYGEN AGA 100%, VO3ANO1, medicinsk gas, komprimerad, &r ett registrerat lakemedel med féljande indikationer: For behandling av eller for att forebygga akut och kronisk hypoxi oavsett
genes. Som del av farskgasflodet vid anestesi eller intensivvard. Som drivgas vid nebulisatorbehandling. Som forsta hjalpen-behandling med 100% syrgas vid dykarsjuka. For behandling av akut attack av Hortons
huvudvark (cluster headache).

Produktresumé uppdaterad 2010-12-06. For fullstandig information och priser se www.fass.se, www.tlv.se. MEDICINSK OXYGEN AGA ar ett receptfritt Iskemedel som kan skrivas pa recept och ingar i lakemedelsférmanen.

Referenser: 1. Cohen AS, Burns B, Goadsby PJ. High-Flow Oxygen for Treatment of Cluster Headache: A Randomized Trial. JAMA. 2009;302(22):2451-2457 (doi:10.1001/jama.2009.1855). 2. Kudrow L. Response of
cluster headache attacks to oxygen inhalation. Headache. 1981 Jan;21(1):1-4. 3. Wallenrud B, Berg M, Nilsson Remahl I, Waldenlind E. Oxygenbehandling i hemmet vid Hortons huvudvark - Huddinge-modellen.
Incitament 2010; Vol 19: 447-451. 4. May A. et al. EFNS guidelines on the treatment of cluster headache and other trigeminalautonomic cephalalgias. European Journal of Neurology 2006;13:1066-1077.

5. Produktresumé MEDICINSK OXYGEN AGA 100%, inhalationsgas, komprimerad 2010-12-06.

® LIV, Linde Integrated Valve, r ett registrerat varumarke som tillhor The Linde Group.
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AGA Gas AB, 181 81 Lidingo . 0. ©
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Bibehallen effekt for dina patienter.’?

BOTOX® (Botulinumtoxin typ A) Pulver till injektionsvétska, 1osning 50 E (EF), 100 E, 200E (F) . Indikationer: Blefarospasm. Hemifacial spasm. Cervikal dystoni. Fokal spasticitet i samband med dynamisk spetsfot orsakad
av spasticitet, hos ambulanta patienter (dver 2 ars &lder) med juvenil cerebral pares. Fokal spasticitet i handled och hand hos vuxna patienter efter stroke. Svar primar hyperhidros i axillerna. Rx. ATC: MO3AX01. For
vidare information om produkten och senaste prisuppgifter se www.fass.se. Datum fér senaste 6versyn 2010-05-05/2010-12-22 (200E)

Referenser:
1. Mejia NI et al. Long-term botulinum toxin efficacy, safety, and immunogenicity. Mov Disord 2005;20(5):592—-597.
2. Elovic EP et al. Repeated treatments with botulinum toxin type A produce sustained decreases in the limitations associated

with focal upper-limb poststroke spasticity for caregivers and patients. Arch Phys Med Rehabil 2008;89(5):799—-806 ®
Date of preparation: March 2011 SW/0049/2011a
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