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Neurosjukvården ge-
nomgår för närvaran-
de en genomgripande
förändring som inne-

bär att stora patientgrupper
kan erbjudas behandlingar
som på ett påtagligt sätt kan
förbättra sjukdomsförlopp,
prognos och livsbetingelser. I
en artikel i detta nummer av
Läkartidningen (sidan 2413)
beskriver vi den utveckling
som neurologi som medicinsk
specialitet genomgått på sena-
re år, från en övervägande dia-
gnostiserande disciplin till en

behandlande specialitet.
Denna glädjande utveckling

medför samtidigt ett ökat be-
hov av speciella satsningar på
neurosjukvård [1]. Om inga
riktade insatser görs för att
förstärka dagens underdimen-
sionerade vård riskerar många
patienter som drabbas av neu-
rologisk sjukdom att inte få ta
del av de nya behandlingsmöj-
ligheter som finns tillgängliga
i dag. En viktig del av de rikta-
de insatserna skulle utgöras av
en ökad utbildning av kompe-
tent personal där läkarnas

grundutbildning och speci-
alistutbildningen i neurologi
intar en central plats.

I förhållande till de snabba
och omfattande landvinning-
ar som nu sker inom neurolo-
gin är utbildningen i ämnet
eftersatt i Sverige. På grund-
utbildningsnivå finns aktuella
europeiska rekommendatio-
ner om omfattningen av ut-
bildningen i neurologi [2].

Enligt dessa rekommenda-
tioner ska utbildning i klinisk
neurologi omfatta ett mini-
mum av fem veckors heltids-
tjänstgöring, minst 72 tim-
mars aktiv undervisningstid,
varje student ska ha under-
sökt minst 14 egna neurologis-
ka patienter från de viktigaste
sjukdomsgrupperna, och neu-
rologi ska examineras separat,
efter tjänstgöring, genom
skriftlig och muntlig examen.

Den svenska verkligheten be-
finner sig tyvärr långt under
europeisk rekommenderad
standard när det gäller om-
fattningen av neurologiun-
dervisningen – exempelvis
har Karolinska institutet på
senare år halverat neurologi-
kursens tid från sex till tre
veckor. Det är mycket vanligt
att studenterna efterlyser ut-
ökad tid i neurologi för att
kunna tillgodogöra sig ämnet,
bland annat för att neurologi
anses »svårare« än flera andra
grundutbildningsämnen [3,
4]. Om de blivande läkarna
inte får möjlighet att lära sig
de grundläggande neurologis-
ka begreppen kommer framti-
da rädsla och osäkerhet inför
patienter med neurologiska
symtom (»neurophobia«) att
finnas kvar i läkarnas framti-
da yrkesutövning [5].

På högre utbildningsnivåer
saknas neurologiundervis-
ning. AT-läkare har ingen neu-
rologitjänstgöring, och under

ST-utbildning saknas obliga-
torisk neurologitjänstgöring
på många områden där kun-
skap om nervsystemets sjuk-
domar är relevant, exempelvis
internmedicin och allmänme-
dicin. I praktiken innebär den
underdimensionerade neuro-
logiutbildningen, på såväl
grundutbildnings- som speci-
alistutbildningsnivå, att
många patienter som drabbas
av neurologisk sjukdom riske-
rar att inte få en adekvat be-
dömning och behandling.

I Sverige är tillgången på neu-
rologspecialister cirka 32 per
miljon invånare [6]. Andelen
neurologer som är under 55
år är endast 30 procent, vilket
innebär att ungefär 200 spe-
cialister kommer att nå pen-
sionsåldern inom en tioårspe-
riod. Finland och Norge har
58 respektive 49 neurologer
per miljon invånare [7]. Av de
nordeuropeiska länderna är
det endast Storbritannien
som har ett betydligt lägre an-
tal neurologer per miljon in-
vånare än Sverige [8].

I Sverige arbetar neurologer
på läns- och länsdelsnivå tra-
ditionellt i öppenvården och
med konsultverksamhet i slu-
tenvården. För handläggning
av öppenvårdsneurologi och
konsultverksamhet på länsni-
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budget för nya effektiva behandlingar.

ANJA SMITS
docent, överläkare,
universitetslektor, neurologiska
kliniken, Akademiska sjukhuset,
Uppsala
anja.smits@neurologi.uu.se

PETER M ANDERSEN
docent, överläkare
universitetslektor, neurologiska
kliniken, Norrlands
universitetssjukhus, Umeå

MAGNUS ANDERSSON
docent, överläkare, neurologiska
kliniken, Karolinska Universitets-
sjukhuset Solna

GUNNAR ANDSBERG
med dr, bitr överläkare,
neurologiska kliniken,
Universitetssjukhuset i Lund

STEN FREDRIKSON
professor, överläkare,
neurologiska kliniken, Karolinska
Universitetssjukhuset Huddinge

MARTIN GUNNARSSON
med dr, ST-läkare, neurokliniken,
Universitetssjukhuset Örebro

MARGARETA HULTGREN
överläkare, neurologisektionen,
medicinkliniken, Länssjukhuset
Ryhov
ANNE-MARIE LANDTBLOM
docent, överläkare,
Hälsouniversitetet, Linköping
JAN LYCKE
docent, överläkare, neurologiska
kliniken, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Göteborg
SVEND MARUP JENSEN
överläkare, neurologisektionen,
medicinkliniken, Helsingborgs
lasarett
HANS NAVER
med dr, överläkare, neurologiska
kliniken, Akademiska sjukhuset,
Uppsala
INGELA NILSSON REMAHL
med dr, överläkare, neurologiska
kliniken, Karolinska
Universitetssjukhuset Huddinge
FREDRIK WALENTIN
avdelningsläkare, neurokliniken,
Universitetssjukhuset Örebro

Svensk neurologi behöver stär-
kas på alla nivåer, menar förfat-
tarna.

Neurointensiv-
vårdsavdelning

Neurologisk
vårdavdelning

Neurologisk
öppenvårdsmottagning

Redaktör: Jan Lind 08-790 34 84
jan.lind@lakartidningen.se

Företrädare för Svenska neurologföreningen:



läkartidningen nr 36 2008 volym 105 2429

debatt och brev

vå har behov angivits motsva-
rande en heltidsneurolog per
40 000 invånare. De flesta
strokeenheter bemannas av
specialister i internmedicin,
men allt fler sjukhus framför
önskemål om att neurologspe-
cialister ska delta i beman-
ningen av strokeenheter.

Om sjukhusen ska klara av
att bemanna strokeenheter
med neurologer är behovet
sannolikt en neurolog per
25 000 invånare. På region-
sjukhus bedrivs, förutom
sjukvård, även forskning och
undervisning, och behovet av
neurologspecialister är där än
större.

Enligt våra beräkningar mot-
svarar en modern neurosjuk-
vård i Sverige ett behov på

mellan 50 och 60 neurolog-
specialister per miljon invå-
nare, vilket innebär att vi
skulle hamna på samma nivå
som Finland och Norge. För
att leva upp till denna stan-
dard måste vi utbilda mellan
350 och 400 neurologer de
kommande tio åren.

Vi eftersträvar ett utökat
samarbete i utbildnings- och
undervisningsfrågor mellan
regionsjukhusens neuro-
logkliniker och neurologiska
enheter på länssjukhusen.
Vår vision är att samtliga uni-
versitets- och regionsjukhus,
utöver deras traditionella an-
svar, ska ha primär- och bak-
jourslinjer för akut neurolo-
gisk konsultation samt bered-
skap för neurologisk inter-
vention vid akut stroke. Vid
läns- och länsdelssjukhus bör
det finnas tillräckligt många
neurologspecialister för att
de, utöver att ha ansvar för
öppenvårdsneurologi och
konsultverksamhet, ska kun-
na delta i bemanningen av
strokeenheter.

Sammanfattningsvis behövs
det större ekonomiska bud-
getramar för nya effektiva be-
handlingar samt förbättrade
resurser för både akut om-
händertagande och uppfölj-
ning av patienter med neuro-
logiska sjukdomar. På något
längre sikt bör en sådan re-
sursförstärkning av neuro-
sjukvården kunna innebära
betydande besparingar sam-
hällsekonomiskt, genom på-
taglig ändring av sjukdoms-
förlopp, vidmakthållen funk-
tionsgrad och arbetsförmåga
samt förbättrad livskvalitet
hos patienter med neurolo-
giska sjukdomar.

� Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Peter M Ander-
sen har ett advisory board-upp-
drag för Hoffmann-La Roche.
Sten Fredrikson har fått arvode
för utbildningsuppdrag av Bayer
Schering Pharma, Biogen Idec,
Sanofi-Aventis och Serono. Jan
Lycke har fått forskningsanslag
från Biogen Idec. Övriga författa-
re: Inga uppgivna.

»För att leva upp till
denna standard måste
vi utbilda mellan 350
och 400 neurologer de
kommande tio åren.«

Det utan jämförelse
största sömnproble-
met hos skolbarn är
sedan länge s k förse-

nad sömnfas. Tiotusentals
svenska ungdomar har nume-
ra, särskilt under vinterhalv-

året, svårt att somna före mid-
natt hur tidigt de än lägger sig.
De har svårt att vakna på mor-
gonen, förmår inte få i sig det
viktiga frukostmålet, halvso-
ver de första lektionerna och
kan inte tillgodogöra sig skol-
undervisningen vidare bra
förrän framåt eftermiddagen.

Många hämtar aldrig riktigt
igen sin sömnskuld. De kro-
niska stresstillstånd detta
medför är sannolikt en starkt

bidragande orsak till att de-
pressioner blivit så vanliga
hos våra tonåringar.

Försenad sömnfas har många
samverkande orsaker. Ton-
åringar har i alla tider tende-
rat att bli vad man kallar
kvällsmänniskor, men det är
först när vi fått en kultur med
dataspelande, surfande,
SMS:ande och chattande på
kvällarna som det blivit ett
riktigt stort problem. I de svå-
raste fallen, då problemet
kvarstår högt upp i åldrarna,
talar man om »delayed sleep
phase syndrome« (DSPS) el-
ler »disorder« (DSPD).

Det är dygnsrytmen, den
inre klockan, som inte går i
takt med naturens och arbets-
livets klockor. Den är kon-
struerad för att styras av dags-

ljuset, särskilt det på morgo-
nen, men den styrningen sätts
ur spel av konstgjort ljus på
kvällen. Att skolbarnen nu-
mera skjutsas till skolan och
att de som tonåringar – i elev-
demokratisk anda – slipper
att gå ut på rasterna gör saken
ännu värre.

En strikt sömndisciplin med
fasta uppstigningstider på
helgerna och dagsljuslampa
på morgonen kan minska
sömnfasförskjutningen, men
det är oerhört svårt för de
flesta tonårsföräldrar att få
med sig sina ungdomar på en
sådan regim. Det finns också
ett betydligt enklare hjälpme-
del att ta till när de råden inte
ger tillräcklig effekt.

Vår inre klocka styrs nämli-
gen inte bara av ljuset. I ett
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Melatonin vid försenad sömnfas
– varför licensbelagt?
I USA är melatonin klassat som kosttill-
skott och säljs fritt i livsmedelshandeln. I
Sverige är det däremot ett licenspreparat.
Varför tillåts vi inte förskriva melatonin,
som enligt amerikanska erfarenheter har
god effekt vid försenad sömnfas?
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återkopplingssystem styrs
den också av det melatonin
som tallkottkörteln insönd-
rar. Hjälper man kroppens
styrning av klockan på traven
genom att ge en liten dos me-
latonin några timmar innan
tallkottkörteln startar sin
produktion, ruckar man den
inre klockan litet framåt.

Tar en sömnstörd elev me-
latonin flera eftermiddagar/
kvällar i rad kan han somna
allt tidigare och blir snart pig-
gare på morgonen och för-
middagen. Han förblir en
kvällsmänniska, men det går
inte längre ut över hans betyg
eller hälsa.

Melatonin har i USA sedan
länge klassificerats som kost-
tillägg och säljs fritt i livsme-
delsbutiker, trots att några
bra studier över eventuella bi-
verkningar aldrig gjorts. Där-
emot har många studier på
djur och människor kunnat
påvisa en rad positiva effekter
– immunsystemmoduleran-
de, antioxidativa, blodtrycks-
sänkande, cancerförebyggan-
de med mera – vilket fått mil-
joner amerikanare att knapra
melatonin mer eller mindre
regelbundet.

I Sverige, däremot, är mela-
tonin licenspreparat. Först i
år har Läkemedelsverket god-

känt en depåtablett, Circadin,
för användning vid förmodad
melatoninbrist hos patienter
över 55 år. Företaget som
lyckats få tabletten godkänd
har utnyttjat Läkemedelsver-
kets obegripliga policy och sa-
luför sin tablett till ett pris av 7
kronor och 76 öre. I USA beta-
lar man 34 öre för samma
sorts tablett.

Men alla ungdomar som har
svårt att klara skolan på grund
av kronisk
sömnbrist får inte
sina botemedel
godkända, trots
att dokumentatio-
nen för effekt vid
försenad sömnfas
[1, 2] är betydligt
mer övertygande
än den blygsamma
effekten på äldre
[3]. Läkemedels-
verket skriver om
Circadin att det
har »en god säker-
hetsprofil avseen-
de såväl biverkningar som be-
roende och utsättningsreak-
tioner«. Det torde gälla även
vanligt melatonin. Inga bi-
verkningar har upptäckts på
ungdomar heller, trots decen-
niers fritt bruk i USA.

Jag har vid det här laget god
erfarenhet av hur effektivt

man kan hjälpa
en elev med för-
senad sömnfas,
sedan jag för
några år sedan
lärde mig att
melatonin-
tabletten ska tas
tidigt på kvällen
eller rentav på
eftermiddagen.
Innan dess ordi-
nerade jag den
bara någon tim-
me före önskat
insomnande,
och då uteblev
effekten ofta.
Tallkottkörteln
startar sin pro-
duktion några
timmar före in-
somnandet, och
melatoninet
måste ges innan
dess, helst flera

timmar tidigare, för att kunna
rucka klockan [4].

Det räcker med en liten dos
[4]. Högre doser, upp till 5 mg,
kan ibland ha en sömngivan-
de effekt i sig, men den effek-
ten är osäker. Den som vill
läsa mer om dygnsrytmen och
försenad sömnfas kan enklast
göra det på min webbplats [5].

Jag fick nyligen ett brev från
Läkemedelsverket där man

om melatonin
skrev att »överty-
gande evidens för
effekt hos barn
saknas« och att
man därför anser
att sådan behand-
ling bör ske inom
ramen för klinisk
läkemedelspröv-
ning. Uppfattning-
en strider mot vad
American Acade-
my of Sleep
Medicine skrev i
en översikt förra

året: »The evidence is quite
strong that melatonin, timed
to promote a corrective phase
advance, is an effective treat-
ment for DSP« [6].

Jag har som skolläkare
prioriterat att hjälpa elever
med de medicinska problem
som mest påverkar deras för-
måga att tillgodogöra sig un-

dervisningen. Det innebär att
jag ägnar största tiden åt att
fånga upp depressioner, neu-
ropsykiatrisk problematik
och sömnproblem. Alla dessa
tillstånd har starka samband,
och sömnproblem är det van-
ligaste.

Många moraliserar över
tonåringar som vill sitta vid
datorn hela kvällarna och
över deras föräldrar som inte
kan sätta gränser. De har ald-
rig mött problemen på nära
håll. På kvällen fungerar des-
sa ungdomar som bäst – för
många är det den enda tid de
finner glädje i tillvaron. Vi bör
unna dem hjälp med insom-
nandet så att den glädjen kan
vara ogrumlad.

Varför vill Läkemedelsver-
ket hindra mig och mina kol-
leger att hjälpa våra elever?

� Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Tonåringar har i alla tider ofta varit kvällsmänniskor, men med dagens datorkultur
har det blivit ett riktigt stort problem, anser författaren. Foto: Rolf Christensen/Scanpix

»Tar en sömn-
störd elev mela-
tonin flera efter-
middagar/kväl-
lar i rad kan han
somna allt tidi-
gare och blir
snart piggare på
morgonen och
förmiddagen.«


