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Störningar i autonoma nervsystemet är i många fall en del av
symtombilden vid neurologisk sjukdom och skada. Vid stroke
kan autonom dysfunktion både spela en patogen roll och vara
ett resultat av sjukdomen [1]. Vid Guillain–Barrés sjukdom och
ALS (amyotrofisk lateralskleros) finns risk för asystoli [2, 3].
Parkinsons sjukdom [4] och MS [5] är ofta förknippade med or-
tostatisk hypotension, blås- och tarmstörningar samt stör-
ningar i sexualfunktionen.

Vid ryggmärgsskada är påverkan på autonoma nervsyste-
mets funktion oftast uttalad. Halsryggmärgsskada ger en kraf-
tig obalans i den autonoma regleringen och erbjuder ett exem-
pel på vad som händer då delar av autonoma nervsystemet,
sympatikus, hamnar utom supraspinal kontroll, medan para-
sympatikus via vagus är intakt. Hypotoni, ortostatisk hypoten-
sion, bradykardi med risk för asystoli är vanliga och ibland livs-
hotande symtom och tillstånd i denna grupp.

I det närmaste alla ryggmärgsskadade får en påverkan på
autonom och viljemässig reglering av blås- och tarmfunktio-
nen, eftersom sakrala parasympatiska centra är påverkade.
Även sexualfunktionen drabbas. Dessutom uppkommer hos
individer med skadenivå över 5:e torakalnivån nya reaktioner,
s k autonom dysreflexi. En retning nedanför skadenivån akti-
verar sympatikus nedanför skadenivån [6] och utlöser kraftig
vasokonstriktion i de flesta kärlbäddar nedanför skadenivån
och ger upphov till mycket kraftig blodtrycksstegring och
ibland reflektorisk bradykardi [7, 8].

Standardinstrument för autonomt status
En skada på ryggmärgen kan drabba allt från ryggmärgens ut-

träde ur foramen magnum ner till cauda equina och vara allt-
ifrån en uttalat inkomplett skada med stor del av den dubbel-
riktade förbindelsen intakt till en komplett skada med förlust
av all kommunikation mellan supraspinala centra och kroppen
nedanför skadenivån.

Prognosen för en inkomplett skada är helt olik den för en
komplett skada, eftersom den inkompletta skadan förbättras
neurologiskt under lång tid efter skadan [9].

Sedan många år undersöks alla ryggmärgsskadade på ett en-
hetligt sätt enligt ett internationellt utarbetat standardinstru-
ment, där skadenivå och grad av skada klassas utifrån motorisk
och sensorisk kvarvarande funktion [10]. Detta sätt att stan-
dardiserat undersöka den skadade har haft stor betydelse för
att värdera utfallet i olika vetenskapliga studier och för att jäm-
föra behandlingsresultat.

Den autonoma dysfunktionen har stor påverkan på den ska-
dade individens dagliga liv och medför också stor risk för mor-
biditet och mortalitet både i det akuta skedet och livslångt [11].
Att komplettera standardinstrumentet för motoriskt och sen-
soriskt status med ett för autonomt status har därför länge
uppfattats som angeläget. På initiativ av de två stora organisa-
tionerna inom ryggmärgsskadevetenskapen, American Spinal
Injury Association (ASIA) och International Spinal Cord Soci-
ety (ISCoS), startade för några år sedan ett arbete för att utar-
beta ett standardinstrument för autonomt status. En lednings-
grupp och fyra undergrupper tillsattes, med deltagande av de
ledande experterna inom området.

De fyra grupperna formerades kring följande organ/organ-
system: blåsa, tarm, sexualfunktion och generell autonom
funktion. Grupperna har träffats en till två gånger under de år
arbetet pågått och däremellan skött kommunikationen via e-
post. Detta arbete har nu lett fram till ett publicerat arbete, där
ett standardinstrument för autonomt status presenterats [12].
Enligt detta kommer autonom kontroll av hjärta, blodtryck,
svettningsförmåga, temperaturreglering, bronkopulmonella
systemet, nedre urinvägar, tarm och sexualfunktion att doku-
menteras, liksom resultat av urodynamisk undersökning (Fak-
ta 1–3).

Generell autonom dysfunktion
Kardiovaskulära systemet. Kärlbädden i övre delen av krop-
pen liksom hjärtat får sympatikusinnervation från sympatiska
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neuron belägna i övre torakala (T) segment (T 1–T 5-nivån),
medan tarmens och nedre extremiteternas kärlbäddar inner-
veras från T 5–L 2. Hjärtats sinusknuta får dessutom parasym-
patisk innervation via vagusnerven. De stora kärlbäddarna
saknar parasympatisk innervation, medan blodkärl i vissa or-
gan såsom spottkörtlar, gastrointestinala körtlar och organ in-
blandade i genital erektion har parasympatisk innervation via
vagusnerv respektive sakrala parasympatiska centra. En skada
på cervikal (C) nivå medför således en uttalad obalans i den
autonoma kontrollen av hjärtat.

Bradykardi definierat som hjärtfrekvens <60 slag/minut och
hypotension (systoliskt blodtryck <90 mm Hg) är vanligt före-
kommande vid cervikal ryggmärgsskada. Hypotonin kan i det
akuta skedet felaktigt tolkas som volymförlust och leda till
övervätskning. Hypertoni (blodtryck >140/90 mm Hg), taky-
kardi (hjärtfrekvens >100 slag/minut) liksom andra hjärtaryt-
mier kan finnas före skadans uppkomst men även ses efter ska-
da. Ortostatisk hypotension är vanlig vid halsryggmärgsskada.
Tillståndet definieras som ett symtomgivande eller icke-sym-
tomgivande fall i systoliskt blodtryck >20 mm Hg eller diasto-
liskt >10 mm Hg vid förflyttning från liggande till sittande/
stående [13].

Autonom dysreflexi är en samling symtom som utlöses av ett
retande agens nedanför skadenivån som via en sympatikusak-
tivering inducerar en vasokonstriktion i kärlbäddarna nedan-

för skadenivån och leder till en ökning av systoliskt blodtryck
på minst 20 mm Hg [7, 8]. Reaktionen kan vara förenad med
livsfara, eftersom blodtrycksökningen ofta blir mycket uttalad
[14].

Svettningsförmåga – temperaturreglering. Svettkörtlarna
står mestadels under kontroll av sympatiska nervsystemet och
i övre kroppshalvan får de sin innervation från T 1–T 5, i nedre
kroppshalvan från T 5–L 2.

Den ryggmärgsskadade förlorar förmågan att avge värme
genom svettning nedanför skadenivån, vilket kan medföra risk
för hypertermi vid temperaturstegring på grund av infektion
eller om den skadade vistas i mycket varm omgivning. Feber-
nedsättande läkemedel har inte alltid effekt hos dessa patien-
ter, utan extern avkylning måste tillgripas [15]. Andra kan
drabbas av onormal svettning, hyperhidros, både ovanför och
nedanför skadenivån, utlöst av smärtande stimuli, lägesför-
ändringar m m.

Temperaturregleringen är påverkad dels av oförmåga att
svettas, dels av oförmåga till vasokonstriktion vid kyla. Detta
gör att den ryggmärgsskadade kan vara omgivningstempera-
turberoende. En ökning eller minskning av temperaturen som
inte kan förklaras av infektion föreslås dokumenteras i status.

Bronkopulmonella systemet. Komplett skada ovanför C 4

fakta 1. Generell autonom funktion

Följande parametrar ska dokumenteras i status

Autonom kontroll av hjärta
Normalt fynd
Onormalt fynd: Bradykardi

Takykardi
Annan dysrytmi

Okänt fynd
Fyndet går ej att värdera

Autonom kontroll av blodtryck
Normalt fynd
Onormalt fynd: Systoliskt blodtryck i vila under 90 mm Hg

Ortostatisk hypotension
Autonom dysreflexi

Okänt fynd
Fyndet går ej att värdera

Autonom kontroll av svettningsförmåga
Normalt fynd
Onormalt fynd: Hyperhidros ovanför skadenivån

Hyperhidros nedanför skadenivån
Hypohidros nedanför skadenivån

Okänt fynd
Fyndet går ej att värdera

Autonom kontroll av temperaturreglering
Normalt fynd
Onormalt fynd: Hypertermi

Hypotermi
Okänt fynd
Fyndet går ej att värdera

Autonom och somatisk kontroll av bronkopulmonella systemet
Normalt fynd
Onormalt fynd: Saknar voluntär andningsförmåga, helt ventila-

torberoende
Nedsatt voluntär andningsförmåga, delvis ven-
tilatorberoende
Nedsatt voluntär andningsförmåga, ej ventilator-
beroende

Okänt fynd

fakta 2. Blås-, tarm- och sexualfunktion

Följande parametrar ska dokumenteras i status

Autonom kontroll av nedre urinvägar
Känner blåsfyllnad
Kan förhindra läckage (kontinent)
Vilken blåstömningsmetod används

Autonom kontroll av tarm
Känner behov av tarmtömning
Kan förhindra läckage (kontinent)
Voluntär förmåga att kontrahera analsfinktern

Autonom kontroll av sexualfunktion
Erektion eller lubrikation (psykogen, reflex)
Orgasm
Ejakulation (män)
Känner menstruation (kvinnor)

fakta 3. Urodynamik

Urodynamisk undersökning bör omfatta följande parametrar

Blåsfyllnadskänsel
Normal
Ökad
Nedsatt
Saknas
Ospecifik

Detrusoraktivitet
Normal
Överaktiv
Underaktiv
Akontraktil

Sfinkter
Uretra normal slutningsmekanism
Uretra normal funktion under tömning
Inkompetent
Detrusor–sfinkterdyssynergi
Icke-relaxerande sfinkter
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leder till förlust av egenandningen, eftersom den somatiska in-
nervationen av diafragma via frenikusnerverna blir decent-
raliserad. Skador längre ner i halsryggen ger reducerad vitalka-
pacitet och oförmåga att hosta på grund av förlamning av inter-
kostal- och bukmuskler. Autonom kontroll av luftvägarna sker
mestadels via parasympatikus, som är intakt via vagusnerven.
Dock uppvisar patienter med cervikal ryggmärgsskada mins-
kad kaliber i luftvägarna och överreaktiva bronker, talande för
att sympatikus har påverkan på luftvägarna [16, 17].

Autonom kontroll av luftvägarna är svårvärderad. Den so-
matiska innervationen har dock stor betydelse, eftersom det
visat sig att överlevnaden är kraftigt reducerad hos de patien-
ter som är helt eller delvis ventilatorberoende.

Överlevnaden första året efter skada har ökat under senare
år hos denna grupp, medan den förväntade livslängden fortfa-
rande är klart reducerad och utgör mindre än hälften av nor-
malbefolkningens [18].

Blås-, tarm- och sexualfunktion
Blås- och tarmfunktion är beroende av koordination mellan
autonoma och somatiska nervsystemet för att fungera nor-
malt. Då det gäller blåsan medför sympatikusaktivering detru-
sorrelaxation och blåshalskontraktion, medan aktivering av
parasympatiska sakrala centra ger detrusorkontraktion och
blåstömning. Blåsan signalerar till hjärnstam och hjärna vid
fyllnad eller retning. Reflexbågen som styr blåsans växling
mellan att lagra och tömma urin störs av ryggmärgsskadan.

Kolons autonoma innervation kommer dels från vagusner-
ven (proximala delen till splenikusflexuren), dels från sakrala
parasympatiska centra (resterande del av kolon). Dessutom
finns det enteriska nervsystemet, som är inblandat i koordina-
tionen av motiliteten. Externa analsfinktern står under sympa-
tikuskontroll.

Sexualorganen innerveras av både sympatikus och parasym-
patikus (sakrala centra). Psykogen erektion och lubrikation
anses regleras via sympatikus tillsammans med parasympati-
kus, medan reflexerektion tros medieras via parasympatikus.
Innervationen som styr ejakulation och orgasm är komplex.
Ejakulationen blir ibland retrograd efter ryggmärgsskada. Re-
kommendationen är att förekomst av antegrad ejakulation do-
kumenteras.

Förnimmelsen av behov att tömma blåsa och tarm, liksom

den sexuella upplevelsen, kan vara normal, nedsatt/förändrad
eller helt saknas efter ryggmärgsskada. Förmågan att kontrol-
lera läckage från blåsa och tarm är en indikator på graden av
neurologisk påverkan, och den spelar också en viktig roll för
den skadades totala livssituation [19]. Förekomst av voluntär
kontraktionsförmåga i analsfinktern ingår redan i motoriskt
status och är definitionsmässigt lika med att skadan är moto-
riskt inkomplett, dvs att det finns bevarad funktion i somatiska
motoriska nervsystemet ända ner i sakrala segmenten.

Slutsatser
Detta sätt att med anamnes, relativt enkla bedside-undersök-
ningar samt cystometri dokumentera kvarvarande autonom
funktion vid ryggmärgsskada är tänkt att komplettera det mo-
toriska och sensoriska status som i dag används. För en mera
detaljerad bild av patientens funktionsförlust är detta dock
inte tillräckligt. Därför har den internationella gruppen fort-
satt arbetet med att ta fram mera detaljerade dataset som ska
täcka helheten. Antalet patienter med ryggmärgsskada är rela-
tivt litet och påverkan heterogen beroende på var i ryggmärgen
skadan drabbar och graden av skada. Dock är det i arbetet med
ryggmärgsskadade tydligt att även om förutsättningarna inom
hälsovård och rehabilitering skiljer sig åt världen över är de
problem som är förknippade med ryggmärgsskada desamma
oavsett var den skadade befinner sig. Att mot den bakgrunden
få ett gemensamt språk att kommunicera med är viktigt. Dess-
utom ger det möjlighet att få ett större patientmaterial och
samla kunskap mera systematiskt kring relationen mellan mo-
torisk/sensorisk påverkan och autonom dysfunktion.

Autonom dysfunktion är vanlig även vid annan neurologisk
sjukdom och skada, och det arbete som genomförts avseende
ryggmärgsskadade kan förhoppningsvis inspirera till liknande
tänkande för andra neurologiska tillstånd.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

■ Författaren har medverkat i arbetsgruppen för autonomt status
inom ASIA/ISCoS.
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