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L
äkartidningen har pu-
blicerat en fallbeskriv-
ning, författad av kolle-
gan Magnus Edner (LT 

34/2010, sidorna 1904-5), 
som beskriver sin upplevelse 
av flera brister i vårdkedjan 
efter operation för aortadis-
sektion med neurologiska 
komplikationer. Vi har inte 
varit inblandade i hans fall 
och avser inte att kommente-
ra specifika detaljer men 
känner oss manade att kom-
mentera skribentens övergri-
pande synpunkter på kompe-
tensen och behoven inom 
svensk »neurologirehabilite-
ring«.

I Sverige organiseras nu-
mera huvuddelen av sjukvår-
dens resurser för tidig reha-
bilitering av vuxna i »arbets-
för ålder«, som drabbats av 
komplicerade funktionshin-
der efter skador i centrala 
nervsystemet, vid rehabili-
teringsmedicinska kliniker. 

Specialiteten är en egen 
basspecialitet inom »neuro-
blocket«, tillsammans med 
neurologi, neurokirurgi och 
klinisk neurofysiologi, och 
finns företrädd på alla re-
gionkliniker och flertalet 
centrallasarett. En stor del av 
resurserna anslås till tidig 
rehabilitering efter förvärvad 
hjärnskada där de domine-
rande diagnosgrupperna är 
stroke och traumatisk hjärn-
skada. 

I de flesta regioner pågår 
intensivt arbete 

med att utveckla samarbetet 
mellan berörda akutkliniker 
och rehabiliteringsmedicins-
ka kliniker i vårdkedjan för 
dessa patienter, att tillämpa 
evidensbaserade 
behandlings program och att 
utveckla kunskapsbasen. 

Funktionsstörningar efter 
förvärvad hjärnskada är ofta 
komplexa och rymmer både 
neurobiologiska och psykoso-
ciala frågeställningar. Kun-
skapsbasen för rehabilite-
ringsprogrammen växer 
snabbt, men fortfarande 
finns betydande luckor. Det 
finns dock entydig evidens 
för att tidig, strukturerad 
 rehabilitering på specialist-
klinik liksom tidig, intensiv 
träning av specifika, neurolo-
giska funktionsnedsättning-

ar som tillvaratar »hjärnans 
plasticitet« efter hjärnskada 
har gynnsam effekt. 

Tillämpningen av denna 
kunskap brister fortfarande 
på många håll och särskilt för 
de patienter som har mer 
komplicerade skador. En del 
av svårigheterna betingas av 
organisatoriska svagheter, en 
del av resursbrist. Sistnämn-
da tema faller utanför den 
här kommentaren, men det 
kan påpekas att utrymmet 
för rehabiliteringsmedicin 
generellt är dåligt anpassat 
till uppgiften. 

Vi hoppas att Magnus Ed-
ners erfarenheter kan upp-
muntra en sakdebatt som kan 
stödja den fortsatta utveck-
lingen av den specialitet som 
torde ha den högsta samlade 
kompetensen för tidig reha-

bilitering vid 

komplicerade funktionshin-
der efter förvärvade hjärn-
skador hos vuxna.

Den intresserade läsaren 
kan få kompletterande infor-
mation ifrån den relativt nya 
nationella kvalitetsdatabasen 
WebRehab ‹http://www.ucr.
uu.se/webrehab/›. 

Där framgår bland annat 
att av drygt 1 800 patienter 
som fått rehabilitering vid 
olika enheter i Sverige har 
majoriteten en hjärnskada 
(66 procent), att den största 
gruppen är personer med 
hjärnskada efter stroke (49 
procent) och att majoriteten 
av patienterna är mycket nöj-
da eller nöjda med rehabili-
teringsinsatsen. 

 ■ Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

■ debatt och brev

Författarna hoppas att kollegan Magnus 
Edners erfarenheter leder till en sak-
debatt vad gäller tidig rehabilitering vid 
komplicerade funktionshinder efter 
förvärvade hjärnskador hos vuxna.
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J ag är en tidigare helt frisk läkare som den 9 oktober 2006 drabbades av en oväntad och akut aortadis-sektion. Detta ledde till akut opera-        tion på toraxklinik. Operationen 

J
        tion på toraxklinik. Operationen 

J
gick bra, men den 12 oktober tillstötte balansstörning, och en neurologkon-sult konstaterade en ögonmuskelpares, men i övrigt normalt neurologstatus. En DT och MR av hjärnan visade en 

Jag skrevs in på en rehabiliteringskli-nik den 21 november 2006. Vid inskriv-ningssamtalet berättade jag om mina symtom, som då bestod av balansstör-ning (jag gick mest med rollator) svå-righet att röra ögonen och fixera blick-en samt sväljningsbesvär. Sex veckor tillbringades på denna av-delning. Jag fick sjukgymnastik 2 tim-mar/vecka, men resten av tiden använ-

ögonmuskelträning. Till slut kom jag till en ögonprofessor, som efter kontakt med en amerikansk kollega tog fram ett ögonmuskelträningsprogram.
Vad hände därefter? Ingenting, absolut ingenting, trots att jag gick på regel-bundna polikliniska besök hos ansvarig rehabiliteringsläkare. Man bedrev ing-en ytterligare diagnostik och hade ing-en idé eller tankegång kring ytterligare behandling. Man hade helt enkelt inte mer kunskap om rehabilitering.Jo, en sak hände. Jag remitterades till en trafikmedicinsk klinik. Under tiden blev jag allt svagare, gick ned ytterligare i vikt till 59 kg (normalt väger jag 72–74 kg) och klarade bara av att gå 300–400 meter, men på den sträckan kunde jag falla flera gånger. 

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

Ett fall av neurologirehabilitering – i Sverige och utomlandsPå en vecka ställde rehabiliteringskliniken i Taiwan, dit 
Magnus Edner efter många turer tagit sig, en korrekt 
symtomdiagnos, något som kliniken i Sverige inte klarat 
av att göra på två år. »Hur kunde det bli så här i ett kun-
skapsrikt land som Sverige?«, undrar han.
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n lt debatt

Fler debattinlägg på sidan 1936.

När vi kom till Regeneration Center, 
Taipei Veterans General Hospital, Tai-
wan, var jag så nergången att jag var 
rullstolsburen. Första veckan gjordes en effektiv dia-

gnostisk utredning samtidigt som den 
utredning som gjorts i Sverige genom-
gicks. Det rådde inget tvivel om att per-
sonalen på Regeneration Center var 
både oerhört kunnig och kostnadsmed-
veten. Efter en vecka var de färdiga med 
all diagnostik och hade då kommit fram 
till en symtomdiagnos: avsaknad av 
vestibulookularreflexen (VOR), och på 
grund av utebliven rehabilitering av 
VOR hade även vestibulospinalisreflex-
en (VSR) försvunnit. På en vecka ställ-
de de en korrekt symtomdiagnos, vilket 
rehabiliteringskliniken i Sverige inte 
hade klarat av att göra på två år! När 
dia gnosen var klar satte de ihop ett in-
dividuellt träningsprogram för mig. Jag tränades på Regeneration Center 

under två månader, september–oktober 
2008. Det var arbetsamt, men jag kände 
resultat nästan omedelbart. Rehabilite-
ringen leddes av Dr Heinrich Cheng 
med en grupp bestående av neurokirur-
ger, neurologer, radiologer, sjukgym-
naster, arbetsterapeuter, logopeder och 
ortopeder.

Träningsprogrammet inriktades i 
korthet på balans (fantastisk datorise-
rad balansträning), koordination, kon-
dition, ögonmotorik samt röst- och ar-
betsterapi. Träningen pågick 2 timmar 
på förmiddagen och 1,5 timmar på ef-
termiddagen alla vardagar. Den följdes 
upp med regelbundna, datoriserade 
test, där man kunde avläsa eventuella 
framsteg, vilka i mitt fall var påtagliga. 

I och med att man hade en otrolig neu-
rologisk kunskap att snabbt ställa rätt 
diagnos, och kunskapen att ge rätt re-
habilitering i rätt mängd och i rätt kom-
bination, fick man det hela att förbätt-
ras avsevärt. Jag gick också upp 4 kg i 
vikt under vårdtiden.Det är verkligen milt uttryckt beklag-

ligt att denna kunskap inte finns på re-
habiliteringskliniker vid stora svenska 
sjukhus. Man konstaterade också att 
om jag hade fått rätt typ av rehabilite-
ring från början hade jag med mycket 
stor sannolikhet inte blivit så dålig som 
jag blev.

Vid utskrivningen fick jag med mig ett 
hemträningsprogram och rekommen-
dation om ett uppföljningsbesök, vilket 
genomfördes under april 2009. Diagno-
stiken visade då att de positiva resultat 
som hade erhållits under den första vis-
telsen, september–oktober 2008, i stort 
sett kvarstod. Träningen under den an-
dra vistelsen i april 2009 följde huvud-
sakligen samma mönster. Vid detta be-
sök infördes även träning med hjälp av 
ett dataspel (Wii Fit), som jag också 
köpt och kunnat fortsätta att träna med 
hemma i Sverige med gott resultat. Jag 
har dessutom på eget initiativ inlett 
träning med logoped och med sångpe-
dagog.

Nu mår jag avsevärt bättre och arbe-
tar i det närmaste fulltid med mottag-
ning, klinisk fysiologi, forskning, Riks-
Svikt och föreläsningar. Jag är inte helt 
återställd ännu; framför allt har jag 
tappat mycket kondition och muskel-
kraft efter långvarig passivitet. Även 
detta kunde ha undvikits genom bättre 
rehabilitering i Sverige.

Hur kunde det bli så här i ett så kun-
skapsrikt land som Sverige? Är det eko-
nomiskt vettigt och rätt enligt männis-
kovärdesprincipen att låta förtidspen-
sionera en 50-årig docent med 28 års 
erfarenhet som läkare, där alla neuro-
psykologiska test (någon nytta ska man 
väl ha av dem?) visar väl bibehållen 
kognitiv och intellektuell kapacitet? Är 
det en medveten strategi eller är orsa-
ken kunskapsbrist? Tror man att ut-
landsvård är sämre eller dyrare? 

Frågorna är viktiga på många plan 
och värda att reflektera över samt att 
debatteras!Faktum är att kostnaden för min re-

habiliteringsvistelse var mindre än 
hälften av vad den skulle ha kostat i 
Sverige. Och då talar vi ändå om hel-
pension för två personer och resan tur 
och retur Taiwan inräknad.Man ska dessutom veta att inget 

 centrum i Stockholm erbjuder en så 
komplett individanpassad rehabilite-
ring som den vi hittade i Taiwan.

Vid det aktuella centrumet i Taiwan 
opererar man också ryggmärgsskador, 
stundtals framgångsrikt, något man 
inte gör i Sverige. Under vår vistelse 
träffade vi en paraplegiker från Små-
land som var där av den anledningen. 
Naturligtvis via privat försäkring.

Kanske är det så att vi i Sverige var-
ken kan kunna allt eller bör syssla med 
allt. Däremot bör vi i högre grad än i nu-
läget känna till vilka mer ovanliga be-
handlingar som kan genomföras, och 
var, och erbjuda patienterna det.

Det kanske är det som är ett riktigt 
ekonomiskt »tänk«!

Jag har varit läkare i 28 år och vet att i 
vårt yrke är det av största vikt att kän-
na till de olika behandlingsalternativen 
och att, om man inte gör det, konsultera 
kollegor som vet och kan bättre. Vesti-
bularisträning borde inte vara okänt på 
en stor neurorehabiliteringsklinik, inte 
minst då den introducerades av den 
svenska neurologen Boris Silfverskiöld 
för flera decennier sedan. Vi lever i en 
globaliserad värld och bör nog utnyttja 
det bättre.

Mer om utlandsvård finns att läsa på 
‹www.jointcommissioninternational.
org›, och diskussion om ytterligare 
samordning inom EU pågår.
n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.

Han är ännu inte helt återställd, men tack vare den rehabilitering som Magnus Edner 

fått vid ett rehabiliteringscentrum i Taiwan kan han arbeta i det närmaste fulltid. 
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■ Den 20–22 september hålls 
ett möte på ministernivå i 
FN:s generalförsamling. På 
dagordningen står en utvär-
dering av de millenniemål som 
FN:s medlemsländer kommit 
överens om att uppnå till 2015.

Millenniemål 5, som avser att 
minska mödradödigheten i 
världen med 75 procent från 
nivån 1990, ligger sämst till 
av millenniemålen. Ca 
500 000 kvinnor dör varje år 
som följd av komplikationer i 
samband med graviditet, för-
lossning och barnsäng. Möd-
radödlighet går att förhindra 
om politisk vilja finns att räd-
da kvinnors liv.

Biståndsminister Gunilla 
Carlsson uppvaktades den 6 
september inför FN-mötet av 
representanter från åtta or-
ganisationer med uppmaning 
till Sveriges regering att med 
kraft agera internationellt för 
åtgärder som kan minska 
mödradödligheten i världen.

På Svenska Läkaresällska-
pet arrangerades en politi-
kerdebatt om mödradödlig-
het den 29 maj, och den 30 
maj anordnades en manifes-
tation på Sergels torg. Tusen-
tals namnunderskrifter in-
samlades och överlämnades 
till biståndsminister Gunilla 
Carlsson. Bakom manifesta-
tionen stod Svenska Läkare-
sällskapet, International Fe-
deration of Medical Students 
Associations, Amnesty Inter-
national, RFSU, White Rib-
bon Alliance For Safe Mother- 
hood, Psykosyntesförbundet, 
Svalorna Latinamerika och 
Organisationen för doulor 
och förlossningspedagoger i 
Skandinavien (ODIS ).
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