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Sammanhallen vardkedja ger
battre prognos vid svar hjarnskada

[(MDet akuta och postakuta omhéndertagandet av svart hjarn-
skadade patienter (till f6ljd av trauma eller cerebrovaskulér
sjukdom) har forbéttrats de senaste 10—1 5 dren med en béttre
prognos som foljd. Sévil det akuta medicinska omhéinderta-
gandet, dvs neurointensivvarden, som rehabiliteringsinsat-
serna i tidigt och senare skede har utvecklats. Synen pé den
skadade hjarnan och inte minst forskningen som visat pa hjér-
nans plasticitet har sannolikt drivit pa utvecklingen. Genom
en omfattande vérdinsats i det akuta skedet kan idag de se-
kunddra skadorna (t ex 6dem och kérlspasm) minimeras.
Manga patienter, dven de svart skadade/sjuka, har sdledes
forutséttningar att aterga till ett drigligt liv, och resurser més-
te avsittas ocksa for det fortsatta omhéndertagandet, rehabi-
literingen.

Har beskrivs hur en vélfungerande vardkedja, eller snara-
re ett vardnitverk, for aldersgruppen 16—65 ar har kunnat
byggas upp genom stimulansbidrag fran Socialstyrelsen for
utveckling av rehabilitering och habilitering, samt regionala
anslag fran Vistra Gotalandsregionen.

Neurointensivvarden utvecklas

Fran senare delen av 1980-talet och under hela 1990-talet har
en intensiv forskning och utveckling inom skallskadebehand-
ling i Sverige lett till ett behandlingskoncept med mycket
goda resultat vid svar skallskada [1-4] (Fakta 1). Mortaliteten
har fallit fran 30-50 procent till 10 procent eller ldgre, detta
utan att antalet patienter med mycket svara resttillstand 6kat.
Pa motsvarande sitt utvecklas hela tiden varden och behand-
lingsmojligheterna for patienter med kérlsjukdomar som sub-
araknoidalblédning och infarkter. Aven dessa grupper har va-
rit betjinta av utvecklingen inom neurointensivvarden. Vard-
kedjan behdver naturligtvis fullféljas och en god rehabiliter-
ing ta vid, fragan &r for vilka och nar?

Mycket talar for att tidig rehabilitering &r bra

Det finns idag endast ett fatal studier med god vetenskaplig
utformning som visar att tidig rehabilitering vid hjarnskada
verkligen l6nar sig. Det dr inte 14tt att genomfora denna typ av
studier da skadorna varierar mycket fran individ till individ
avseende svarighetsgrad, lokalisation och utbredning. Dértill
kommer att det dr svart att standardisera omhéndertagandet
frén akut insjuknande/olycka via akutmottagningen till inten-
sivvard, fortsatt medicinsk och kirurgisk behandling och den
dérefter foljande rehabiliteringen. Rehabiliteringsinsatser
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Det akuta och langsiktiga omhandertagandet av pati-
enter med svar hjarnskada till foljd av trauma eller ce-
rebrovaskular sjukdom har forbattrats under de se-
naste 10-15 aren.

Den forandrade synen pa den skadade hjarnan och se-
nare ars forskning om hjarnans plasticitet har drivit pa
utvecklingen.

Det ar av vikt att rehabiliteringen, aven vid mycket svar
hjarnskada, paborjas tidigt. Detta kraver ett valfunge-
rande klinikdvergripande samarbete.

Tack vare stimulansbidrag fran Socialstyrelsen och re-
gionala FoU-medel har ett valfungerande samarbete
mellan rehabiliteringskliniken i Boras och de aktuella
akutavdelningarna, frdmst intensivvardsavdelningen i
Boras och neurointensivvardsavdelningen pa Sahl-
grenska Universitetssjukhuset i Géteborg, kunnat for-
maliseras.

Preliminara resultat av en pagaende langtidsuppfolj-
ning talar for kortare vardtider pa akutavdelning och
rehabiliteringsavdelning samt god aterhamtning med
god livskvalitet for de flesta.

Det ar omojligt att i tidigt skede ge en prognos infor
framtiden och alla svart skadade har darmed ratt till ak-
tiva atgarder i akutskedet, tidiga rehabiliteringsinsat-
ser och vid behov langsiktig uppfoljning.

I Rehabilitering

kan inte standardiseras, dd god rehabilitering innefattar indi-
viduellt anpassade atgirder diar hiansyn inte bara tas till pati-
entens skada utan dven till premorbida faktorer och till de nir-
stiende. Mackay och medarbetare anvinde jamforelse av
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[[Fakta 1

Neurointensivvard utvecklad fér svar traumatisk
hjarnskada

Metoden bygger pa:

— Sedering och sénkning av hjarnans metabolism
Pentothalnatrium

—Analgetika
Fentanyl

— Motverka posttraumatisk stress
Klonidin
Metoprolol

—Normalisera blodtrycket

—Normalttill hégt Hb och albuminvérde

—Minska kristalloider

—Normalt till hogt Na

—Normoventilation

—Normal till Iag kroppstemperatur

— Specifik antiodemterapi
Dihydroergotamin

matchade grupper och visade att tidiga rehabiliteringsinsatser
(inom 24 timmar efter skadan) vid traumatisk hjdrnskada for-
kortade komatiden med en tredjedel [5, 6]. Behovet av
akutvérd reducerades, och den totala vardtiden pa rehabilite-
ringsklinik for att uppna en viss niva halverades for gruppen
som erhéllit tidig rehabilitering. De som inte erhéllit tidig re-
habilitering kom aldrig, trots omfattande rehabiliteringsinsat-
ser senare, upp i samma nivd som jamforelsegruppen. Vidare
hamnade férre patienter pa institution i gruppen som fétt tidig
rehabilitering (6 procent mot 43 procent). Cope och Hall har
visat att rehabiliteringstiden for att uppnd samma niva halve-
rades om insatserna paborjades tidigt (inom 35 dagar) [7]. Se-
nare ars uppfoljning av slaganfallspatienter som vardas pa
slaganfallsenheter med ett strukturerat omhandertagande re-
dan i tidigt skede talar i samma riktning [8].

Rehabiliteringsmodell med hjarnskadeteam

S:t Francis-modellen med ett speciellt hjarnskadeteam vid
traumacentrumet formaliserades 1983 och bygger pa nira in-
teraktion mellan team, patient och nérstaende [9]. Arbetet
sker interdisciplinirt, och teamet har en varierande samman-
sittning beroende pa varje enskild patients behov. Saledes in-
gér ofta traumatolog, neurokirurg, ortoped, rehabiliterings-
medicinare, sjukgymnast, arbetsterapeut, logoped, kurator,
sjukskdterska och annan vardpersonal. Traumaspecialisten
fungerar som koordinator. Bedémningen sker inom 24 tim-
mar efter det att patienten anlant till traumacentrumet [10,
11]. Man arbetar sedan utifrdn »Rancho los Amigos Scale of
Cognitive Function« [12]

Sjukgymnasten bedomer respons pa olika stimuli (bl a i
samband med kontrakturprofylax) samt tonus, muskelstyrka,
kénsel, posturala reflexer och reaktion pa smarta. Medvetan-
deséinkta patienter stimuleras via berdring, olika rorelser,
samtal och smértstimulering. S& snart posturala reaktioner
aterkommer tillimpas Bobath-konceptet bl a {or att utprova
lampliga vilostillningar i sdng och bra sittstillning.

Arbetsterapeuten bedomer respons och inriktar sig pa sys-
tematisk sinnesstimulering, splintbehandling och mobilise-
ring till singkant och rullstol. Arbetet sker utifrdn personlig
vard, dvs vilkdnda aktiviteter. Stor vikt laggs vid verklig-
hetsforankring och orientering av patienten.

Logopeden bedomer primitivreflexer samt deltar i skotsel
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Alingsas | | Skene Boras Boras
Rehab
Borés

Figur 1. Flédet kan se olika ut fran patient till patient beroende
pa platssituationen fér stunden. Antalet avdelningsbyten kan
variera mellan tre till ett byte, dér det senare alternativet forstas
adr mer effektivt. SU = Sahlgrenska Universitetssjukhuset; NIVA
= neurointensivvardsavdelning; IVA = intensivvardsavdelning.

av trakeostoma. Tidigt paborjas passiv rorelsetraning for ora-
la/laryngeala strukturer, sinnesstimulering och verklighets-
forankring. Logopeden fortséitter sedan med att etablera
lamplig kommunikation och underléttar oral kommunikation
och svéljningsfunktion.

Kuratorns arbete med familjen paborjas ofta redan innan
patienten lamnat operationsavdelningen. Han/hon férmedlar
information och kontakt med 6vriga teammedlemmar, ordnar
vantrum och tillgang till telefon samt vid behov kontakt med
prést och ger kristerapi.

Avdelningens personal arbetar med omvardnad och sti-
mulering efter instruktion fran teamets 6vriga medlemmar.

Projektarbeten — ett bra sétt att utveckla varden

Tillskottet av medel har gjort det mdjligt att avsitta speciella
resurser for att utveckla varden av svart hjarnskadade, och se-
dan 1994 har projekt med olika inriktning genomforts i Boras
[13] och i samarbete med neurokirurgiska kliniken pa Sahl-
grenska Universitetssjukhuset i Goteborg sedan 1997. Ett
syfte har varit att effektivisera vardkedjan och att fa till stand
och utveckla former for den tidiga rehabiliteringen genom att
finna samarbetsformer och rutiner for tidig kontakt i regio-
nen. Dessutom har syftet varit att f6lja upp de svarast skada-
de patienterna langsiktigt. Den rehabiliteringsmodell som
byggts upp i Bords bygger pa den beskrivna Saint Francis-
modellen och pa andra studier [14-18].

Vardkedjan for svart hjarnskadade i Boras

Foren 6versikt se Figur 1. Nér en person i aldern 16-64 ar till-
horande Boras upptagningsomrade inkommit till neurokirur-
giska kliniken eller neurointensivvardsavdelningen (NIVA)
vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset kontaktas hjarnskade-
enheten vid Bords lasarett snarast per telefon. I enstaka fall
kan konsultbesok av rehabiliteringsldkare goras redan pa
NIVA, dock inte rutinméssigt. Nér patienten &r fardig for
overflyttning (efter 10-14 dagar) till IVA pa Boras eller
Alingsas lasarett tas ny kontakt. Nar patienten anlént till IVA
faxas remiss till rehabiliteringskliniken inom 24 timmar. Re-
habiliteringsteamet besoker patienten helst dagen efter an-
komst och senast inom tre dygn (jourverksamhet finns inte).
I vissa fall &r patienten klar for direktovertag till rehabiliter-
ingen efter varden i Goteborg. Om plats inte kan ordnas om-
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Tabell I. Livstillfredsstéllelse ett &r efter olyckan/insjuknandet enligt Fugl Meyer. 12 av 14 patienter har kunnat besvara fragorna. 5 har inte
besvarat fragan om sexuallivet. 2 patienter lever inte (och levde inte heller tidigare) i parférhallande, 1 har blivit ankeman.

Ringa in den siffra pa varje rad som stdimmer for Dig

Mycket Ganska Ganska Mycket
otillfreds- Otillfreds- otillfreds- tillfreds- Tillfreds- tillfreds-
stdllande stdllande stdllande stéllande stdllande stillande

Livet ari allménhet for mig 1 5 4 2

Min yrkes- /sysselséttnings-

situation &r 1 1 6 3 1

Min ekonomi &r 7 4 1

Min fritidssituation &r 1 3 5 3

Mina kontakter med vanner

och bekanta ar 1 6 1 4

Mitt sexualliv &r 1 1 3 1 1

Min férmaga att klara mig

sjalv (géller kladsel, tvatt/bad, gang) ar 1 1 4 6

Mitt familjeliv ar 1 5 6

Mitt parforhallande ar 4 5

Min kroppsliga hélsa ar 1 4 7

Min psykiska halsa &r 2 4 5 1

[[Fakta 2

Vara principer for tidig rehabilitering vid svar
hjarnskada

Stimulera de olika sinnena med naturliga och for patienten vél-
kénda och positiva stimuli.

Arbeta med vardagliga aktiviteter som personlig vard. T ex kan
patienten guidas till att kamma sig sjalv.

Mobilisera patienten mycket tidigt till sittande och staende. Ge
mojlighet for att aktivera posturala reflexer (inte endast passivt
staende pa tippbréda) och aktivera automatiska program (t ex

gang). Lageséandringar ger 6kad vakenhet.

Begrénsa méngden stimuli. Ta hénsyn till den skadade hjdrnans
oférmaga att filtrera intryck.

Orientera regelbundet och lugna ofta den desorienterade pati-
enten. P& sa vis kan man undvika att sedera patienten i excita-
tionsfasen—uppvaknandet.

Engagera nirstdende och akutvardspersonal i stimuleringen.
Varva korta stimuleringspass med aterkommande vila enligt ett
strukturerat schema.

Reglera dygnsrytmen (ge kortverkande somnmedel frikostigt
nattetid) — stréva efter att ge sammanhangande nattvila.

Sakerstéll god nutrition (vid behov PEG, perkutan endoskopisk
gastrostomi) och fixera eventuella frakturer for att skapa bésta
forutsattningar for en medverkande patient och darmed funge-
rande tidig rehabilitering.
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géende laggs patienten under en 6vergangsperiod pa kirurg-
avdelning (svar traumatisk hjarnskada, TBI) alternativt neu-
rologavdelning (subaraknoidalblodning, SAB) eller slag-
anfallsavdelning (intracerebrala blédningar av annan genes
och infarktpatienter). Enstaka patienter vardas pa infektions-
avdelningen. Hjirnskadeteamet besoker patienten pa respek-
tive akutavdelning under denna Gvergéngsperiod.
Hjarnskadeteamet handleder akutvardsavdelningens per-
sonal och ger vissa behandlingar (Fakta 2). Rehabilite-
ringsinsatserna pabdrjas omgaende, och patienten blir inte
»liggande i véntan pa rehabilitering«. Dessa klinikovergri-
pande insatser kan tyvérr sdllan erbjudas Alingsas och Skene.
Det ambulanta teamet bestar av rehabiliteringsldkare, sjuk-
gymnast, arbetsterapeut och rehabiliteringsskoterska, samma
personer som senare kommer att ta hand om patienten pa re-
habiliteringsavdelningen. Patienten flyttas sedan snarast till
rehabiliteringsavdelningen, i de flesta fall inom tvé veckor.

Ett polikliniskt hjarnskadeteam kompletterar vardkedjan
Tack vare stimulansbidrag under dren 1995-1998 [19] och
dérefter ett budgettillskott till rehabiliteringskliniken i Boras
finns idag mojlighet att f6lja upp patienterna polikliniskt.
Teamet tar dven hand om patienter med lattare hjarnskador.
Detta har givit ett mycket betydelsefullt tillskott for att kunna
erbjuda langtidsuppf6ljning och professionellt stod till pati-
enter, anhoriga, arbetsgivare och dvriga som dr engagerade i
rehabiliteringen. Insatser gors i den miljo dér patienten vistas,
dvsihemmet, pd arbetsplatsen eller dr fritidsaktiviteterna ut-
ovas. Vid behov kan kommunens personal och personliga as-
sistenter erbjudas handledning aterkommande. Mycket fa pa-
tienter blir idag beroende av institutionsvard.

Preliminéra resultat

Preliminira resultat har redan presenterats pa nationella och
internationella mdten. Av 18 inkluderade patienter, 10 med
SAB och 8 med TBI, har 15 6verlevt intensivvardsperioden.
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Patientgruppen som foljs upp langsiktigt (medelalder 47,6 ar,
variationsvidd 15—61) bestar av 7 TBI- och 7 SAB-patienter,
varav 3 kvinnor och 11 mén. En patient dr exkluderad ur
langtidsuppfoljningen pd grund av rehabilitering pa annan
ort. Resultaten talar for god neurologisk aterhimtning, for-
hallandevis god livskvalitet (patienternas sjédlvskattning, se
Tabell I) och god adaptationsférmaga hos de flesta i studien
ingdende patienterna. Tvaarsuppféljningen ar dnnu inte av-
slutad men talar for ytterligare forbattring i detta avseende.
Ytterligare resultat av de utvérderingsstudier som kommer att
innefatta arlig uppfoljning i minst fyra ar kommer att presen-
teras senare. En ytterligare studie har nu pabdrjats med regi-
onala medel for att retrospektivt jimfora de patienter som ti-
digt erhallit specialistrehabilitering med en grupp som inte er-
hallit tidig rehabilitering.

Fran projekt till klinisk rutin

Projektmetoderna har permanentats i Boras. Detta géller ruti-
ner for tidig 6verrapportering av hjarnskadade patienter fran
Sahlgrenska Universitetssjukhuset till hjarnskadeteamet i
Boras, tidigt paborjad, klinikdvergripande specialistrehabili-
tering (inom ordinarie budgetram) samt tidigt 6vertag fran
akutvarden och poliklinisk uppf6ljning. Akutavdelningarnas
platser kan pé s& vis utnyttjas adekvat, dvs i forsta hand for
patienter som kraver akut medicinsk eller kirurgisk vard. Mo6-
tet mellan olika vardkulturer i de aktuella projekten har varit
mycket givande och givit ringar pa vattnet sasom utbyte av ut-
bildningsinsatser och auskultationer for olika personalkate-
gorier.

Helhetssyn fran akutvard till rehabilitering

En omfattande och kostsam satsning pa det akuta omhéan-
dertagandet pa olycksplatsen (t ex helikoptertransporter)
och neurointensivvarden krdver ocksd en omfattande sats-
ning under resterande del av vardkedjan, for att ge bista re-
sultat och ett bra liv for denna hart drabbade patientgrupp.
Svart skadade patienter dr redan i ett mycket tidigt skede
»rehabiliteringsbara«. Det 4r omo6jligt att utifran skadeloka-
lisation och omfattning av skadan férutse prognos pa sikt.
Alla svart hjarnskadade patienter har ddrmed ritt till en be-
domning och ett rehabiliteringsprogram i akutskedet. Detta
kréaver ett arbetssétt som gar dver klinikgranser, och samar-
betet blir snarare mer av ett ndtverk med parallella insatser
an en strikt kedja.

O

Arbetet har stotts av stimulansbidrag fran Socialstyrelsen och
av regionala anslag fran Véstra Gotalands-regionen.
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SUMMARY

Well-integrated chain of care confers better prog-
nosis in severe brain damage

Ann Sorbo, Bertil Rydenhag
Lakartidningen 2001, 98: 1244-7

The result of a project in the western region of
Sweden regarding a multi- and interdisciplinary
approach to patients with severe traumatic brain
injury/subarachnoid bleeding is reported. The im-
portance of early structured intervention and long-
range follow-up by a rehabilitation team is stress-
ed. The goal is to afford patients and their fami-
lies/caregivers optimal care and support from the
time of injury through rehabilitation. The project
has resulted in an established clinical routine.
Results indicate that patients treated in this man-
ner attain a higher level of performance in a shor-
ter period of time. Furthermore, results from one-
year post-injury evaluation demonstrate a high de-
gree of Life Satisfaction (Fugl-Meyer question-
naire) for most patients. This is a long-range study
which will monitor patients for at least four years.
Correspondence: Ann Sérbo, Rehabiliteringskliniken, Lasa-
rettet, SE-50182 Boras, Sweden. (ann.sorbo @vregion.se)
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