Neurologi pa centrallasarett — nigra erfarenheter
och synpunkter

Av docent Lars-H. Blomberg, Boras

Neurologiska kliniken i Boras borjade sin
verksamhet i december 1959. Under den tid
som gétt har avdelningen arbetat under ganska
provisoriska forhallanden, vilket 1 vissa avseen-
den varit hindrande for utvecklingen. Vi har
salunda dnnu inte fatt egen vardavdelning utan
varit nodsakade att ldna platser hir och var pa
andra avdelningar. P& det sittet har utrednings-
fallen mast klaras med 5 platser, vilket helt na-
turligt varit ganska besvirligt. Det har bl. a. be-
tytt att man mast gora en ordentlig grundutred-
ning i oppen vard och bara ligga in verkligt
“kvalificerade” fall for specialundersékningar.
For rehabiliterings- och langvardsfallen har det
da varit bittre sorjt. D& vi borjade omfattade re-
habiliteringsavdelningen pa Solhem 77 vird-
platser, dir Gver 50 %o av klientelet var neurolo-
giska fall. Till vart eget forfogande hade vi 10
av platserna pa denna avdelning. Hosten 1961
delades rehabiliteringskliniken upp sa att hilften
av platserna tillfoll langvardslikaren. For nir-
varande disponerar neurologen 8 platser, forde-
lade mellan dessa bada kliniker.

De erfarenheter, som jag har skall berora, dr
sélunda inte baserade pa nagon definitiv verk-
samhet. Det gér inte att ligga fram hallbara kal-
kyler for framtiden forriin avdelningen for sluten
vard blivit firdigstilld. Erfarenheterna maste
ocksd av naturliga skil i huvudsak bli av prak-
tisk art och till viss del priglas av de fédslovan-
dor, som det innebir att starta en ny och si ex-
klusiv specialitet som neurologi pa ett central-
lasarett. Det finns heller inte ndgon liknande av-
delning att jimfora med. Trots dessa begrins-
ningar tror jag att redogorelsen kan ha intresse,
dven ur allmin sjukvardssynpunkt i dessa tider

av kraftig expansion inom sjukvérden.

Den fraga jag forst vill belysa ir skillnaden

mellan universitetsneurologi och lasarettsneuro-
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logi. Denna skillnad giller naturligtvis allmént
sett, alla specialiteter, men sannolikt i sdrskilt hog
grad neurologi, som hittills varit starkt bunden
till universiteten, mycket beroende pa neurolo-
gens stora behov av specialservice fran sadana
avdelningar som rontgen, neurokirurgi och neu-
rofysiologi.

Pa ett centrallasarett {ir man kontakt med en
annan typ av klientel dn vid universitetskliniken.
Till universitetet kommer ofta utvalda eller ovan-
liga fall, till lasarettet de icke sorterade, vanliga.
Pa lasarettet blir terapien huvudsaken, vid uni-
versitetet kommer denna faktor ofta i bakgrun-
den for stravan att stilla ratt diagnos, sortera
och etikettera, kanske vetenskapligt bearbeta. Pa
lasarettet far man mer att gora med grinsfall,
som kollegorna giirna vill ha hjélp med och kon-
sultverksamheten blir ocksd mera omfattande.
De sistniimnda fallen blir emellertid vanligen ej
sd kriavande eftersom rutinkonsulter dr i majo-
ritet.

Det starkt begrinsade antalet vardplatser har
gjort att man aldrig kunnat ligga in patienter
enbart av den anledningen att man inte hunnit
med en ordentlig utredning i 6ppen vard. Mottag-
ningsarbetet har dérfor i stort sett fatt félja sam-
ma linjer som vid en universitetsklinik, dvs. med
en grundlig anamnesupptagning och undersok-
ning redan vid forsta besoket, som pa det sittet
tagit lang tid i ansprak. Man fann snart att man
maéste soka hinna med fler patienter per tidsen-
het utan att darfor eftersatta kraven pa nog-
grannhet och det blev nédvindigt med atgéirder
for att rationalisera arbetet. Vi har darvidlag
haft stor glidje av journal-schabloner for olika
neurologiska tillstdnd, de har sparat tid och dess-
utom tjinat som god vigledning for orutinerade
underlikare. Vi har ocksd arbetat med tidsbe-
stilld remiss-mottagning, déar patienterna fatt

sinda in remisserna for bedomning av vilken tid,




som behover anslas for besoket. Detta system
har fungerat utmirkt och till alla parters belaten-
het. Jourfall och prelimindra bedomningar har
tagits utanfor det ordinarie programmet.

Niar det giller att bedoma behovet av under-
lakarhjalp far man bl. a. rakna med att man pa
ett lasarett inte kan fa underldkare med tidigare
neurolog-utbildning. En stor del av underlika-
rens (och overldkarens) tid gar darfor at till un-
dervisning och vigledning. Underlikaren bor
ocksa fa tillracklig tid att sédtta sig in i varje fall.
Detta gor att kapaciteten hos denna hjilp blir
ganska liten. Vidare blir omséttningen av patien-
ter pa en lasarettsavdelning ganska stor, sarskilt
da det giller utredningsfallen. Erfarenheterna
har visat att antalet underlakare pa en neurolo-
gisk lasarettsavdelning i stort sett svarar mot det
antal, som finns pa de psykiatriska klinikerna.
Neurologens och psykiaterns sitt att arbeta ar i

flera avseenden ocksa mycket likartade.

Vi har hittills klarat oss med en extralikare,
som visentligen skott de neurologiska langvards-
och rehabiliteringsfallen pa Solhem. Da vardav-
delningen kommer igdng kommer det sannolikt
att behovas ytterligare 2 likare.

En annan fraga av intresse ror behovet av
neurologi vid ett centrallasarett. Kliniken i Bo-
ras startade efter drygt 2 ars konsultverksam-
het, dar neurologen bl. a. gjorde den nyttan att
han hjalpte andra kolleger med diagnos, utred-
ning och behandling av neurologfall, som pa sa
siatt kunde klaras pa platsen i de flesta fall. Er-
farenheterna av de gangna aren sedan kliniken
blev bofast vid lasarettet, har klart visat att ett
behov av neurologisk expertis finns. De neurolo-
gicka fallen ar ofta av sddan art att de tidsmiis-
sigt utgor en belastning for de kliniker, som har
hand om dem. Jag behéver i detta sammanhang
bara nimna patienter med huvudvirk och yrsel,
som soker sig till medicin eller 6ronkliniken, och
bl. a. pa grund av tidsbrist maste intagas for ut-
redning. Tillkomsten av rehabilitering och lang-
vard har ocksa visat att tillgang till neurolog ar
en praktiskt taget nodvindig forutsittning {or
att dessa avdelningar skall kunna drivas pa ritt

siitt, eftersom overvigande delen av patienterna
dir lider av neurologiska sjukdomar. Inom prak-
tiskt taget varje specialitet finns ett klientel, dér
en neurolog kan vara bra att ha till hands for
radfragning och for ev. fortsatt kontroll av pa-
tienten.

Behovet av neurologi vid centrallasarettet

kanske kan illustreras av nagra tabeller.

TABELIL 1. Antal pat. neurol. klin. 1960—1961

1960 | 1961 ‘S:a M Kv
Intagna 206 313 519 276 243
Oppen vard 823 | 803 | 1626 | 713 | 913
Konsulter 376 359 735 371 364
Totalt 1405 | 1475 | 2880 | 1360 | 1520

Tabell 2 (se nista sida) dr uppstilld efter det
diagnosregister vi anvént, detsamma som vid
neurologiska kliniken i Géteborg (registret sam-
manstillt av Broman och Miiller). Av tabellen
framgér antal intagna (INT), antal i 6ppen vard
(O) och antal forsta-gangs konsulter (KS) per
ir. Som synes dominerar symtomdiagnoserna

och en oversikt av dessa finns i tabell 3.

TABELL 3.

Symtom-Diagn. ‘ 1960 ’ 1961 | S:a M Kv

Epilepsi o. likn 108 102 210 100 110

Huvudvirk 269 310 579 193 386
Smiirtor | 87| 53| 140 | 69| 71
Yrsel 85 88 173 76 97
Ovriga 261 208 469 227 242
Totalt . 810 ‘ 761 1571 ] 665 ’ 906

Bland de demyeliniserande sjukdomarna var
praktiskt taget alla patienter med multipel skleros

och bland de degenerativa var alla parkinson-

fall.




TABELL 2.
Huvuddiagnos-grupper neurol. klin. 1960—1961.

1960 1961

- S:a

Int. 0 Ks Int. 0] Ks
Vask. les. o. sjd. 11 32 58 11 14 42 168
Infekt. o. inflamm. 4 11 6 3 5 2 31
Demyelin. sjd. 8 18 8 7 17 7 65
Degen. o. hered. sjd. 14 28 14 16 35 6 113
Metabol. intox. 4 3 3 — 1 2 13
Utv. rubbn. 5 5 2 — 3 3 18
Traumat. skador 19 3 22 3 35 32 154
Tumoérer 6 10 13 13 10 6 58
CNS, ofullst. 11 15 2 1 12 16 71
Perifera NS 19 66 54 25 69 40 273
Symtom-Diagn. 114 508 189 75 512 174 1571
Muskel-sjd. 2 5 1 3 3 3 17
Ovr. Somat. 7 33 8 4 22 10 54
Peyk. sjd. 20 70 19 12 30 13 164
Obs. fall 3 18 7 7 21 10 66
247 865 406 194 789 366 2867

Den nytta neurologen gjort aterspeglas ocksa
i tabell 4, som visar antalet patienter som remit-
terats till neurologiska och neurokirurgiska kli-
nikerna i Goteborg for intagning, utredning och
operation foére och efter det den neurologiska
verksamheten borjade vid lasarettet.

TABELL 4.

Antal remitt. pat. till
Goteborg
Neurologiska | Neurokir.
klin. klin.
1957 (frén med. klin.) 52 12
1960 ( ,, neurol. klin.) 9 22
1961 (,, » ) 4 17

Man fragar sig om erfarenheterna givit nagra
hallpunkter for hur stor en neurologisk avdel-
ning bor vara for att ticka behovet. Vart upp-
tagningsomrade omfattar hela Alvsborgs lin,
dvs. ca 400.000 personer och svaret pa fragan
ar i stort sett beroende pa tva omstindigheter:

1) vilka fall man skall anse att en neurolog

bor skota

2) hur det dr ordnat med eftervard, langvard

och rehabilitering.

Om t. ex. alla vaskuldra insulter primért skul-
le skotas av neurologen maste neurologavdelning-
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en vara mycket stor, sannolikt omkring 90 vard-
platser med en avsevird stab av underldakare och
annan personal. Vara erfarenheter hittills tycker
jag klart har visat att en neurologavdelning inte
bor goras till en inrédttning, som soker svilja allt
som “luktar” neurologi. Den neurologiska av-
delningen bor vara en mindre enhet, den blir
mer ldattarbetad da, mindre kostsam och sanno-
likt mera effektiv. De flesta neurologiska fallen
kan klaras konsultvdagen och i 6ppen vard. Vi har
for var del planerat en avdelning pa 22 vard-
platser, och framtiden far visa om vi darvidlag
tagit till i underkant. Man har en stark kinsla
av att det man i forsta hand bor satsa pa, ar att
pa effektivaste sitt soka klara rehabiliteringsfra-
gan och varden av de langtidssjuka sa att dessa
avdelningar kan overta de patienter, som efter
utredning behover sddan vard. Vi har riknat
med att denna fraga inom en ganska snar fram-
tid blir tillfredsstallande 16st har i Boras.

Nér det giller rehabilitering och langvard av
neurologiska patienter har vi — som jag tidi-
gare nimnde — redan goda mojligheter. Det var
fran borjan helt naturligt att etablera ett intimt
samarbete med dessa avdelningar och erfarenhe-
terna har klart understrukit behovet av ett sa-
dant teamwork. Vi har haft regelbundna ronder




och kontakter, vi har sokt fordela arbetsuppgif-
terna bland oss i de olika fallen. I forsta hand
var rehabiliterings- och langvardsavdelningarna
avsedda for de svart invalidiserade patienterna.
Det visade sig emellertid ganska snart att man
inte kunde belasta avdelningarna med f6r manga
tungskotta patienter, det blev alltfor kravande
for personalen och vi maste ransonera intag-
ningarna av sadana fall. Det blev da for var del
nagra platser over for "lattare” fall, som vi sokte
utnyttja genom att ta in patienter, som visentli-
gen var i behov av en tids sjukgymnastisk be-
handling och dédr vi kunde utnyttja de resurser
i fridga om sjukgymnaster och arbetsterapeuter,
som fanns pa dessa avdelningar. Som exempel
pa sadana fall kan nimnas patienter med huvud-
virk, som behovde komma in for avgiftning, av-
koppling och sjukgymnastisk behandling och tri-
ning, ev. ocksd arbetsterapi. En del patienter
med funktionella rubbningar visade sig ofta
snabbt bli biittre i denna for dem terapeutiskt
fordelaktiga miljo. Mycket goda resultat erholls
ocksa vid behandlingen av skallskadeklientelet
och de flesta patienter med parkinsonism blev
avsevart forbattrade.

P& sista tiden har vi fatt mojligheter att ut-
nyttja sjukgymnasterna dir i 6ppen vard, vilket
varit av stort virde. Erfarenheterna av behand-
lingen i de “littare” fallen har varit synnerligen
goda, och vi dr dirfor mycket glada at att man
nu gar in for att utbygga bade rehabilitering
och langvard till 60 platser vardera, samt ett cen-
tralt sjukhem p& 120 platser. Vi saknar emeller-
tid mojligheter till s. k. halvoppen vard, dvs. ett
patienthotell, dar vissa kategorier av patienter
kunde bo under behandlingstiden. Ett sadant
hotell skulle sikert ocksa stilla sig billigare for
landstinget dn att, sasom nu, lata dessa patienter
uppta en dyrbar siangplats pa en vardavdelning.
Bild I visar hur vi tinkt oss ett sadant hotell in-

lemmat i verksamheten.

Tabell 5 visar vilka typer av patienter, som
varit intagna pa Solhem pad neurologplatserna
under aren 1960 och 1961. Som synes domine-
rar dven hdr symtomdiagnoserna.

OPPEN VRRD OPPEN VRRD

SJUKGYMN.ETC

LANGV. AVD. | |REHABIL. AVD:
e INTENSIVVARRD
LANGVRRDS ASJUKG:;MN‘ PATIENT
- |—{ARBETSTERAPI
REHABIL. ARBETSVRRDS - HOT_,ELL
CENTRALT KONTAKT HALVOPPEN
VAR D
SJUKHEM KURATORSVERKSAMH,
T |
NEUROL. AVD.
UTREDNING

AKUT VRRD, TERAPI
OBSERVATION

NEUROFYS.|NEURORTG

OPPEN VRRD

PRELIMINAR
UTREDN,
TERAPI

Bild 1

TABELL 5. Intagna Solhem.

1960 1961 S:a
Vask. les. o. sjd. 3 2 5
Inf. o. inflamm. 2 1 3
Demyelin. sjd. 8 5 13
Degen. o. hered. 14 5 19
Metabol. intox. 3 —— 3
Utv. forlossn. 2 - 2
Traumat. skad. 11 3 14
Tumdérer 2 — 2
Sjd. CNS ofullst. 11 9 20
Sjd. perifera NS 10 9 19
Symtom-Diagnoser 39 23 62
Muskel-sjd. 2 1 3
Ovr. somat. sjd. 7 5 12
Psyk. sjd. 8 6 14

122 69 191




For att neurologen skall kunna arbeta effek-
tivt fordras att han pa platsen har mojligheter till
neurofysiologiska undersokningar, i forsta hand
EEG, men ocksa EMG. Under den géngna tiden
har vara EEG-undersokningar utforts pa en ap-
parat tillhorig psykiatriska kliniken, som ocksa
haft en skoterska knuten till denna verksamhet.
Det har visat sig att en apparat inte varit tillrick-
lig for att ticka behovet, och man har varit
tvungen att inskrinka antalet undersokningar. |
framtiden planeras tvd apparater till neurologis-
ka kliniken och centralkomplexet, medan psy-
kiatriska kliniken sannolikt kommer att behiva
sin apparat for att ticka de egna behoven.

Tolkningen av EEG-kurvorna har i huvudsak
skett pa neurofysiologiska laboratoriet pa Sahl-
grenska sjukhuset, men sista aret har vi sjilva
sokt klara atminstone de littare av dem. Det ir
alldeles tydligt att en lasarettsneurolog bor ha
viss utbildning i neurofysiologi och sarskilt vik-
tigt dr detta nar det giller EMG-undersokning-
arna. Vi har fatt apparat f6r EMG och har vil
kunnat klara vissa av undersokningarna sjilva,
t. ex. bedomandet av prognosen vid perifera
nervskador. De tveksamma fallen har vi remit-

terat f6r undersokning i Goteborg.

Man har naturligtvis diskuterat fragan om en
neurofysiolog borde anstillas vid lasarettet men
kommit fram till att tiden dnnu inte dr mogen
for detta. Vi tycker att vi f.n. inte har tillrdck-
ligt med neurofysiologiskt arbete for att kunna
forsorja en heltidsanstélld sadan likare. Det neu-
rofysiologiska arbetet kommer emellertid sanno-
likt att oka avsevirt i framtiden, nya apparater
och undersckningsmetoder kommer fram, som
kan fa stor praktisk betydelse. Aven om neuro-
logen kan klara en del av dessa undersokningar

kommer hans tid icke att riacka till.

En annan faktor av stor betydelse dr rontgen-
avdelningens kapacitet nar det géller neuroradio-
logiska undersékningar. Vi har haft turen att {3
hjilp av rontgenlikare med specialutbildning

inom detta omrade. En neurologisk avdelning
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kan inte fungera pa tillfredssitllande sitt utan
sadan rontgenservice. De senare aren har ocksa
stallt allt storre krav harvidlag, sirskilt da det
giller utredningen av de vaskuldra insulterna.
Specialundersokningarna dr dessutom tidsodande
och kriiver att utrustningen moderniseras. Man
far darfor rikna med att tillkomsten av en neu-
rolog pa ett lasarett ocksa betyder en avseviird
utbyggnad och komplettering av rontgenavdel-

ningen.

Slutligen skall ocksd hidr namnas ndgot om
behovet av wrologisk expertis. Vi har under de
gangna aren haft hjilp av urolog, som besokt
lasarettet en gang i veckan. Utvidgningen av
langvards- och rehabiliteringsavdelningarna gor
att en till lasarettet knuten urolog i framtiden
sannolikt blir nédvéndig for att varden av neuro-
logpatienterna dér skall bli sa effektiv som moj-
ligt. Blasfunktionen blir ju ofta avgorande for
om en patient skall vardas pa sjukhus eller kun-
na klara sig hemma. Gynekologer och kirurger
har av allt att doma ocksa stor glddje av en sa-

dan lakare.

Sammanfattiningsvis har vara erfarenheter vi-
sat att det finns ett stort behov av neurologisk
expertis pa ett centrallasarett av Boras’ typ.
Verksamheten har gétt att utova pa ganska till-
fredsstillande sitt trots ritt primitiva och provi-
soriska forhallanden i manga avseenden. En
praktiskt inriktad neurologi hdvdar sig val i
konkurrensen med andra specialiteter nir det
giiller de terapeutiska resultaten. Neurologen kan
sannolikt klara sig med en relativt liten vardav-
delning under forutsittning att det édr vil ordnat
for langvards- och rehabiliteringsfallen. Vi tror
att det bor finnas ett behov av neurologi dven
pa andra centrallasarett, utan att man darfor be-
hover tinka sig utbyggnad till stort regionssjuk-
hus. Neurologen kan inhysas utan alltfér kost-
samma ny- och ombyggnader, men den svaraste

fragan blir sikert att fa tag i vilutbildade lidkare.






