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Aven »rena« ryggmairgsskador, utan skador pa andra organ, le-
der till betydande och omfattande storningar i funktionen i de
flesta av kroppens organsystem. Det upptrader &ven en besta-
ende, ofta tilltagande, sarbarhet for komplikationer. Symtom
och 6vriga kliniska manifestationer av dessa sekundira till-
stand avviker ofta fran det férvintade, sisom de ter sig i nor-
malbefolkningen. Detta utgér huvudargumentet f6r livslang,
regelbunden och specialiserad uppfoljning av personer med
ryggmirgsskada. Sarskilt viktiga omraden &r nedsatt and-
ningsfunktion, kardiovaskulidra rubbningar, muskuloskeletala
komplikationer, urologiska f6ljdtillstand och trycksar.

Nedsatt andningsfunktion

En komplett skada i eller ovanf6r neurologisk niva C 4 medfor
pares av diafragma, vilket férhindrar spontanandning och kra-
ver permanent mekanisk ventilation. En skada nedanfér
neurologisk nivd C 4 medfér mer eller mindre omfattande
pares av interkostal- och bukmuskulatur men lamnar diafrag-
ma funktionellt intakt. Manga av dessa patienter kan klara sig
utan assisterad ventilation.

Personer med hdéga ryggmirgsskador kompenserar sin
neurogena hypoventilation med hjilp av accessorisk and-
ningsmuskulatur som sternocleidomastoideus, cervikala delar
av pectoralis major samt viss ryggmuskulatur. En ofrankomlig
konsekvens av bortfallen interkostal muskelfunktion, och ofta
dven en spasticitetsrelaterad minskad eftergivlighet i brost-
korgen, dr en minskad vitalkapacitet (VC). Inte séllan ses véar-
den som dr 50-80 procent liagre én hos friska individer.

Mer eller mindre omfattande férlamning av andningsmus-
kulaturen leder till en forsvagad hostst6t, nagot som ar mest
utpriglat hos tetraplegiker. Hos tetraplegiker bidrar en auto-
nom obalans, med relativ parasympatisk 6vervikt, till bronk-
konstriktion och 6kad slemsekretion. Kombinationen av ned-
satt vitalkapacitet, forsvagad hoststot, bronkkonstriktion och
Okad slemsekretion gor att tetraplegiker 16per 6kad risk att
drabbas av pneumoni fran atelektaser eller aspiration.

Sammantaget har tetraplegiker, och dven personer med hog
paraplegi, begrinsade funktionella ventilatoriska reserver, vil-
ket disponerar dem for savil kronisk ventilatorisk insufficiens
som episoder med snabbt uppseglande akut insufficiens vid
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olika tillstdind som forsdmrar syresittningen, till exempel
pneumoni. Respiratoriska komplikationer utgér den vanligas-
te dodsorsaken under det forsta aret efter skadan.

Andningstrining, assisterad hostning med buktryck, hogfre-
kvent brostkorgsmassage och mekanisk insufflation-exsuffla-
tion ar effektiva metoder for att forebygga andningsrelaterade
komplikationer. Ryggmargsskadade bor bestdmt avradas fran
rokning, och bor vaccineras mot influensa och pneumokockin-
fektion.

Kardiovaskuldra rubbningar

Cervikala och hogre torakala ryggmargsskador kinnetecknas
av avsaknad av savil sympatiskusmedierad vasokonstriktion
som sympatikusmedierad 6kning av hjirtfrekvens och slagvo-
lym. Den autonoma dysfunktionen medfor att det systoliska vi-
loblodtrycket hos tetraplegiker ar cirka 90-110 mm Hg. Puls-
frekvensen vid anstrangning 6verstiger sillan 110 slag/minut.
Detta medfor en nedsatt fysisk prestationsforméga och ibland
dven svara ortostatiska besvir, sirskilt under den tidiga reha-
biliteringsperioden. Hastiga uppresningar, i synnerhet direkt
pa morgonen, stora maltider, fysisk anstriangning och dehyd-
rering medfor ett minskat venost aterflode fran de nedre extre-
miteterna till hjartat. Darmed kan den cerebrala perfusionen
minska och ge symtom som yrsel, synstérning, svimnings-
kénsla och/eller medvetandeforlust. Dessa, ibland dramatiska,
symtom kan effektivt hivas med enkla atgirder: gradvis mobi-
lisering pa trippbrada, tidig mobilisering till rullstol, undvi-
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Andningstrdning, assisterad
hostning med buktryck, hog-
frekvent brostkorgsmassage
och mekanisk insufflation—-
exsufflation ar effektiva meto-
der for att forebygga andnings-
relaterade komplikationer.
Hélsoframjande atgarder som
rokstopp, konditionstraning,
omldggning av kosten och re-
gelbundna kontroller av kar-
diovaskular status bor vara en
sjalvklar deli den langsiktiga
uppfoljningen.
Skulderledsproblem hos kro-
niskt ryggmargsskadade har
Okat orovackande. Daligt
och/eller obalanserat upptra-
nad skuldermuskulatur och
upprepade belastningar vid
rullstolskdrning, forflyttningar
eller idrottsaktiviteter kan pa
sikt leda till rotatorkuffruptur,
tendiniter och/eller artrosut-
veckling.

Vid dvre motorneuronskador
utvecklar patienten i regel en
overaktiv detrusor och uret-

rasfinkter. Kliniskt ses trang-
ningsinkontinens, tdta
trangningar och/eller ofull-
stindig blastomning. Vid
nedre motorneuronskador ut-
vecklar patienter i stallet en
slapp blasa och/eller sfinkter-
insufficiens. Kliniskt yttrar det
sig som anstrangningsinkonti-
nens och svarigheter att tom-
ma blasan.

Trycksar uppstar oftast hos
ryggmargsskadade i omraden
dar mjukdelar komprimeras
mellan benprominenser och
underlag. Risken okar ytter-
ligare da huden utsatts for
skjuvkrafter vid forflyttning.
Handldggning och behand-
ling av trycksar utgor en fjar-
dedel av de totala kostna-
derna for ryggmargsskadevar-
den. En onddig merkostnad
eftersom trycksar under sjuk-
hus- och rehabiliteringsperio-
den till stor del ar majliga att
forebygga.
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kande av snabba ldgesdndringar, 6kat salt- och vitskeintag,
och/eller anvindning av kompressionsstrumpor och maggor-
del. Medicinering med dihydroergotamin (Orstanorm), etil-
efrin (Effortil) eller fludrokortison (Florinef) tillgrips ibland.

Personer med ryggmaérgsskada 16per dven storre risk for att
drabbas avbukfetma, lipidrubbningar, minskad glukostolerans
och, enligt vissa studier, dven diabetes mellitus typ 2, vilket i
kombination med minskad basalmetabolism och nedsatt fy-
sisk aktivitet medf6r en 6kad kardiovaskular morbiditet. Hal-
sofrimjande atgarder som rokstopp, konditionstrining, om-
laggning av kosten och regelbundna kontroller av kardiovas-
kular status bor vara en sjilvklar del i den 1angsiktiga uppfolj-
ningen av patientgruppen.

Ryggmaérgsskadade ar dven en riskgrupp for djup ventrom-
bos (DVT), sirskiltidet akuta skedet. Tidigare studier har pavi-
sat forekomst av DVT i 47-100 procent av obehandlade fall.
DVT kan uppkomma redan de férsta dygnen efter skadetillfal-
let. Trombosrisken &r storst dag 7-10 efter traumat, och 80
procent av samtliga akuta posttraumatiska tromboser upp-
kommer inom 2 veckor. Risken sjunker direfter successivt
men ir permanent 6kad jamfért med normalbefolkningen. I
det kroniska skedet &r risken cirka 1 procent arligen i en upp-
foljning som gjordes under 6 ar efter skadetillfillet. Risken vid
komplett skada ér storre dn vid inkomplett skada [1]. Trombos-
problematiken avspeglas ocksa i att lungemboli dr den tredje
storsta dodsorsaken det forsta aret efter skadan.

Det finns stark evidens for att DVT-profylax med lagmole-
kylart heparin (Klexane, Fragmin), kombinerat med kompres-
sionsstrumpor, bor séttas in tidigt, helst inom 72 timmar efter
traumat. Profylaxbehandlingen kan avslutas efter 8 veckor for
patienter utan 6vriga riskfaktorer. Om det forekommer fraktu-
rer i nedre extremiteterna, tidigare vends tromboembolism,
cancer, graviditet, hjartsvikt eller om patienten ar dldre &n 70
ar bor profylaxbehandlingen omfatta minst 12 veckor. Inligg-
ning av vena cava-filter dr indicerad vid férekomst av kontrain-
dikationer mot antikoagulantia [2].

Muskuloskeletala komplikationer

Heterotopisk bennybildning eller ossifikation (HO) kan upp-
std nedanfor den neurologiska skadenivan, séarskilt kring de
storre lederna, det vill sdga hofter, knin, armbagar och skuld-
ror. HO manifesteras vanligen 2-10 veckor efter ryggmérgs-
skadan hos 16-53 procent, blir kliniskt signifikant hos 10-20
procent, och 2-5 procent utvecklar ankylos i den drabbade le-
den [3]. Tillstandet &r vanligast vid motoriskt kompletta ska-
dor med uttalad spasticitet.

Symtomen utgors av lokal rodnad, 6dem, virmedkning och
tilltagande rorelseinskrankning i den drabbade leden. Som dif-
ferentialdiagnos ska frimst DVT 6vervigas och uteslutas. Aven
osteomyelit och septisk artrit kan ge liknande symtombild. La-
boratorieprov visar férhgjda virden av ALP, CRP och CK. Ske-
lettskintigrafi kan tidigt pavisa bennybildningen, medan slé-
trontgen ger positivt utslag forst efter 8-12 veckor.

Behandling med antiflogistika och bisfosfonater ordineras
for att ddmpa bennybildning, och ges tills det skett en normali-
sering av serumprov. Kirurgisk behandling, resektion av ekto-
pisk benvévnad, ar aktuell vid en funktionellt betydelsefull r6-
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relseinskriankning i den drabbade leden. Operationer utfors
forst da inflammationsparametrar visat att bennybildnings-
processen avstannat [4]. Postoperativa komplikatiner &r kraf-
tig blédning, sarinfektion, osteomyelit och reaktiverad benny-
bildning. Exempel pé indikation for kirurgisk behandling kan
vara att forbéttra sittergonomin i rullstol (hoéftled) eller att pa-
tienten ska kunna ita sjdlvstandigt (armbagsled).

Kronisk immobilisering med sekundir hyperparatyreoi-
dism och relativt sett 1aga nivaer avanabola hormoner leder till
skeletturkalkning i de nedre extremiteterna och backenet hos
paraplegiker. Hos tetraplegiker involveras dven armarna. Ske-
letturkalkningen, och diarmed frakturrisken, 6kar med tiden ef-
ter ryggmairgsskadans uppkomst. Under det forsta aret ar inci-
densen 1 procent, och efter tva decenier nirmare 5 procent [5].

Fallrisken dr ocksa tdmligen stor hos ryggmairgsskadade, sdr-
skilt vid férflyttningar mellan olika nivaer. Frakturer kan ma-
nifestera sig atypiskt med 6kad spasticitet, autonom dysreflexi
och/eller ospecifik sjukdomskinsla som enda eller domine-
rande symtom. Lokal fraktursméirta kan saknas pa grund av
sensibilitetsnedsidttning nedanfor den neurologiska skadeni-
van. Noggrann klinisk undersékning och réntgenundersok-
ning pa liberala indikationer rekommenderas i situationer da
en fraktur inte kan uteslutas, till exempel efter fall. Frakturbe-
handlingen foljer gingse riktlinjer. Sarskild forsiktighet kravs
vid gipsning av en foérlamad och kénsellos extremitet med tan-
ke pa att sensibilitetsnedséittningen kan maskera uppkomst av
trycksar och kompartmentsyndrom. Osteoporos hos rygg-
maérgsskadade utreds och behandlas enligt gingse rutiner for
riskgruppen. Regelbunden skelettbelastning vid statraning i sa
kallad stafillo och vid funktionell elektriskt stimulerad cykling
[5] &r ytterligare mojliga frakturforebyggande atgarder.

Oroviickande 6kning av skulderledsproblem. Pa senare ar
marks en orovickande 6kning av férekomsten av skulderleds-
problem hos kroniskt ryggmirgsskadade, i synnerhet hos fy-
siskt aktiva paraplegiker. Kombinationen av daligt och/eller
obalanserat upptrinad skuldermuskulatur och upprepade, och
inte sdllan patagliga belastningar i samband med till exempel
rullstolskorning, forflyttningar eller idrottsaktiviteter, kan pa
sikt leda till rotatorkuffruptur, tendiniter och/eller artrosut-
veckling. For paraplegikern blir effekten av tillkommande
skulderledsproblematik forodande for mojligheten till sjélv-
stindighet. Preventiva atgirder, som balanserade traningspro-
gram, hjalpmedelsutprovning, inlirning av ritt teknik f6r rull-
stolskérning och forflyttningar med merabor ingé i alla rehabi-
literings- och uppfoljningsprogram. Vid besvér ska klinisk och
radiologisk utredning utforas pa liberala indikationer. Axelki-
rurgi, som f6ljs upp med ett strukturerat rehabiliteringspro-
gram, kan vara till stor hjilp vid funktionshimmande skulder-
problematik hos denna patientgrupp.

Urologiska foljdtillstand
Vid 6vre motorneuronskador (i regel vid skeletal skadeniva
ovanfor Th 12) utvecklar patienten en 6veraktiv detrusor
(hyperreflexi) och 6veraktiv uretrasfinkter. Dessa kontraheras
dessutom ofta samtidigt (detrusor-sfinkterdyssynegism). Kli-
niskt ses tringningsinkontinens, tdta trangningar och/eller
ofullstdndig blastomning. Tillstdndet medfér minskad blasvo-
lym, hoga blastryck vid miktion och 6kade residualurinvo-
lymer. Samtliga faktorer predisponerar for infektion, vesiko-
ureteral reflux, hydronefros och njurskada.

Vid nedre motorneuronskador (i regel vid skeletal skadeniva
i eller nedanfor Th 12/L 1, med conus-/caudalesioner) utveck-
lar patienten en underaktiv detrusor (slapp blasa) och/eller
underaktiv uretrasfinkter (sfinkterinsufficiens). Kliniskt ytt-
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rar det sig som anstrangningsinkontinens och svarigheter att
tomma blésan. Risken for framtida njurfunktionsnedsittning
ar lagre hos denna grupp.

Blasfunktionen kan #ndras med tiden, vilket kraver regel-
bundna kontroller som inkluderar urodynamisk undersok-
ning, urinodling, ultraljud av njurar, S-kreatinin, S-cystatin C
och residualurinmétning. Urodynamisk undersékning bor ut-
foras forsta gangen efter det att den spinala chocken gatt i re-
gress, i regel 2-6 méanader efter skadetillféllet.

Vid blasrubbning efter ryggmirgsskada rekommenderas ren
intermittent kateterisering (RIK) som férstahandsmetod hos
alla dir spontan blastomning inte fungerar tillfredsstillande
[6]. Suprapubisk kateter ar lampligt val for patienter med for
dalig handfunktion for att sjalvstindigt kunna utféra RIK. Me-
toden ar ocksa lamplig vid exempelvis obstruktiva processer i
uretra som forsvarar kateterisering, svarigheter vid forflytt-
ning eller framétbdjning, psykologiska svarigheter att genom-
fora RIK med mera.

KAD (kateter a demeure) anvands i huvudsakiden akuta spi-
nala chockfasen, och boér avvecklas sa fort tillstandet medger pa
grund av att denna blastémningsmetod medfor risk for sten-
bildning, uretraerosioner/-strikturer, recidiverande urinvégs-
infektioner med sepsis. Langsiktigt finns dven en 6kad risk for
blascancer.

Urinavledande operationer som innebidr att uretirerna
kopplas av fran urinblasan till ett tarmsegment som fists mot
bukviggen och kontinuerligt toms genom ett stoma (Bricker-

deviation) eller intermittent med kateter (kontinent urindevi-
ation) kan vara limpliga alternativ i séllsynta fall.

Residualurin, orena kateteriseringar och/eller kvarliggande
katetrar bidrar till att mikroorganismer fors in och anrikas, vil-
ket Okar risken for symtomgivande urinvigsinfektion (UVI)
betydligt. Klassiska symtom som dysuri och smértor i nedre
delen av buken saknas ofta. Patienten klagar i stillet over 6kad
spasticitet, tillkommande urinldckage mellan tappningar, ti-
tare urintriangningar, kateteriseringssvarigheter och/eller ma-
kroskopisk hematuri. Behandlingen inleds f6rst efter urinod-
ling. Antibiotikavalet sker enligt lokala forskrifter och resi-
stensmonster, och justeras vid behov efter odlingssvar. Be-
handlingen ska i normalfallet paga 7-10 dagar. Asymtomatisk
bakteruri behandlas endast under graviditet.

Recidiverande UVI hos ryggmairgsskadade bor leda till en
Oversyn av blastomningsmetod och blastémningsfrekvens,
kontroll av residualurin, odling av uretra/prostatasekret, och
remiss till urolog for cystoskopi och/eller urografi for att ute-
sluta stenar eller divertiklar med mera. Vid recidiverande UVI,
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trots att blasregimen optimerats och disponerande faktorer
uteslutits respektive avligsnats, kan langtidsprofylax med
antibiotika i 1ag dos séttas in under 3-6 méanader. Aven mete-
naminhippurat (Hiprex ) kan ges som langtidsprofylax, dven
om effekten ir osiker. Manga personer med ryggmargsskada
har ett for 1agt vitskeintag, och sirskilt vid recidiverande UVI
ar det viktigt att tillférsikra ett vitskeintag pa minst 2-3 li-
ter/dygn.

Det foérsta halvaret efter en akut ryggmérgsskada medfor im-
mobiliseringen och pareserna en kraftigt 6kad nedbrytning av
skelettet nedanfor skadenivan. Ddrmed uppstar en klart 6kad
risk fér kalciumstenbildning i urinvigarna. Under det kroniska
skedet medfor den neurogena blasrubbningen en 6kad risk fér
kolonisering med ureasproducerande bakterier och bildning
av sa kallade infektionsstenar. Stenbildning kan leda till 6kad
infektionsfrekvens, smirta (eller »smértekvivalenter« som
6kad spasticitet och autonom dysreflexi) och/eller hydrone-
fros. Utredning med cystoskopi, ultraljud och/eller urografi
ska utforas pa liberala indikationer.

Overretlighet i blasmuskulaturen och detrusor-sfinkterdys-
synergi kan behandlas medikamentellt med farmaka som min-
skar avflodesmotstandet (alfablockerare typ alfusozin) eller
sinker detrusortrycket (antikolinergika typ solifenacin).
Transuretral sfinkterotomi ar en annan i och for sig effektiv
metod, men den medf6r inkontinens som kan vara mycket be-
sviarande. Lokala injektioner av botulinumtoxin A ger en 6ver-
gidende minskning av blasspasticiteten [7]. Ytterligare ett be-
handlingsalternativ, som dock sillan anvinds i Sverige, ar sak-
ralrotsstimulering tillsammans med sakrala dorsala rizotomi-
er. Vid behandlingen konverteras en spastisk blasa till en slapp
blasa genom rotavskirningar, samtidigt som man genom elekt-
rostimulering av ventralrotterna astadkommer detrusorkon-
traktion och blastomning [8].

Trycksar

Ett trycksar dr en lokal vivnadsskada som framst orsakas av

ischemi sekundirt till mekaniskt tryck. Trycksar uppstar of-

tast hos ryggmairgsskadade i omraden diar mjukdelar kompri-

meras mellan benprominenser och underlag. Risken okar yt-

terligare da huden utsitts for skjuvkrafter, som vid forflytt-

ningar, glidning nedat i singen och halvsittande i sdngen.
Kliniskt delas trycksar in enligt en 4-gradig skala:

 Grad 1: Kvarstdende erytem som inte bleknar vid tryck.

¢ Grad 2: Delhudsskada i epidermis som inte gar genom der-
mis (kan ses som en blasa eller en avskavning av huden).

» Grad 3: Skada som loper genom savil epidermis som hela
dermis, ner i subcutis.

e Grad 4: Helhudsskada med engagemang av underliggande
muskulatur och/eller skelett. Muskelvivnad dr mer kinslig
for tryckorsakad ischemi d4n huden, vilket férklarar varfor en
till synes oskyldig hudrodnad hos en ryggmairgsskadad kan
dolja omfattande nekros i underliggande vivnader.

Avsaknad eller nedsatt sensibilitet i kombination med pareser
gor att ryggmargsskadade har svart att avvarja forhojda vév-
nadstryck i vissa riskomraden, till exempel tuber ischii, sak-
rum, trokanter och hélar. Enligt tidigare studier utvecklar cir-
ka 30 procent av alla ryggmérgsskadade ett eller flera trycksar
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under den akuta rehabiliteringsperioden. Vid den forsta ars-
kontrollen efter en skada noterades trycksar hos 15 procent.
Prevalensen 6kar successivt till 30 procent efter 20 ar [9].
Forekomsten av trycksar speglar i stor utstriackning kvaliteten
pavarden vid den aktuella spinalenheten. Trycksar under sjuk-
hus- och rehabiliteringsperioden ar till stor del mdojliga att
forebygga. Det rader delade meningar om patienter med tetra-
plegi eller paraplegi 16per en hogre risk for att utveckla tryck-
sar. De flesta auktoriteter anser dock att en komplett skada,
oavsett skadeniva, medfor klart storre risk for trycksar &n en
inkomplett skada [10].

Utover riskdkningen vid kompletta skador finns en miangd
andra riskfaktorer, bland annat fekal- eller urininkontinens,
nutritionella bristtillstand, diabetes, kardiovaskuldra sjukdo-
mar, anemi, kognitiv nedsittning, missbruk, rokning och de-
pression.

Handlaggning och behandling av trycksar utgor en fjardedel av
de totala kostnaderna fér ryggmargsskadevarden. En minskning
av denna onddiga merkostnad, och det stora lidande trycksar
ofta innebdr, kriaver en samordnad insats fran alla inblandade i
vardkedjan, inte minst fran patienten sjélv. Ett flertal systema-
tiska oversikter visar att enkla atgiarder i hog grad kan férebygga
trycksar [11]:
¢ Regelbundet vindschema tillimpas vid sdngliggande.

» Tryckavlastning bor ske var 15:e till 30:e minut i sittande.

¢ Tryckavlastande rullstolsdynor och singmadrasser anvinds,
exempelvis med madrasser med trogskum eller luftfyllda
kuddar.

» Patienten far liara sig ratt forflyttningsteknik och korrekt
kroppsstallning i sittande och liggande.

¢ Hudkostymen inspekteras dagligen av patienten sjélv eller
av assistenter. Vid tecken pa trycksér rekommenderas total
avlastning av omradet.

Handldggning av etablerade trycksar inleds med beddmning av
patienten och saret. Vardgivarens uppgift dr att vid varje vard-
kontakt noggrant bedéma trycksaret, dokumentera sarets lo-
kalisation, utbredning, storlek, sarsekretion, sarkanter, sér-
botten, fistelbildning, tecken till infektion och kringliggande
hudstatus. Nekrotisk vivnad ska avsldgnas genom kirurgisk el-
ler enzymatisk debridering. Vid tecken péa infektion, med eller
utan allmanpaverkan, ska sarodling uforas och antibiotika or-
dineras. Ut6ver detta gor man en analys av sittergonomi, in-
spektion av rullstol, dyna och sing samt en analys av patien-
tens dagliga livsmonster i samarbete med sjukgymnast eller ar-
betsterapeut.

Ett trycksar av grad 3-4 kan i vissa fall utgéra en indikation
for sjukhusinliggning vid en specialiserad vardinrittning for
ryggmargsskadade. Utéver plastikkirurgisk bedémning kan
man prova vakuumassisterad sarbehandling (vacuum assisted
closure, VAC). Det har visats att vakuumbehandling med
undertryck i sarhalan frimjar bildandet av granulationsvév-
nad, minskar 6dem, 6kar blodcirkulationen i saret, reducerar
antalet bakterier, och skapar en sluten och fuktig sarlik-
ningsmiljé. Bedoms en plastikkirurgisk operation vara aktu-
ell planerasiregel debridering av all nekrotisk vivnad, inklu-
sive fistelgangar och osteomyelitiska benhérdar, och oblite-
ration av sarhalan. Man anvdnder muskulokutana lambaer
for att reducera »dead space« och polstra benprominenser
[12]. Dérefter genomgar patienten ett sarskilt vardprogram
under i regel 4-6 veckor, med successivt 6kande belastning
och mobilisering. Patienten skots av ett multidisciplinért
team, dar sarskild vikt 14ggs vid recidivforebyggande atgéar-
der.

Sammanfattningsvis har den ryggmairgsskadade patienten
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en permanent, och med aren 6kande, benégenhet for kompli-
kationer i de flesta av kroppens organsystem. Symtomen vid
manifesta komplikationer dr ofta atypiska pa grund av den
neurologiska skadan. Genom regelbunden uppféljning och
kdnnedom om tidiga atgirder pa de vanligaste komplikatio-
nerna kan dock merparten av dessa potentiellt livshotande
problem férebyggas eller tidigt behandlas.
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