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Reseberdttelse fran nordiskt méte i klinisk neurofysiologi

Helsingor 16-18/5-04

f

Vartannat ar hélls sedan en tid tillbaka ett nordiskt moéte for alla berorda inom klinisk
neurofysiologi i ndgot av de nordiska ldnderna, s4 manga ansikten var kdinda men méinga nya
kontakter skapades ocksa. I ar holls métet 1 Helsingdr, Danmark pa ett konferenshotell som
heter Marienlyst. Otroligt vackert beldget med stranden nedanfor och utsikt mot
Kronborgslott.

Resan till Helsingor gick véldigt bra och trots somnbrist redan innan resan lyckades vi komma
till denna otroligt vackra plats med alla tillbehorigheter med oss.

Magnus, var ingenjor, klagade lite pa Arlanda nir vi ville spana pa skobutiker, men annars
inga storre bravorer.

Programmet var uppdelat lite utifran olika professioner, BMA/tekniker hade nigra seminarier
och sitt a&rsmote for sig, ingenjorerna sitt arsmote for sig och ndgra seminarier holls enbart for
lakare.



Forsta seminariet for var del handlade om att se over utbildningen i Danmark,
Sverige och Finland.

Norge var tyvirr inte representerade pa detta mdte pga. 17 maj — nationaldagen.

Vi fick en ingaende beréttelse om hur utbildningen ser ut 1 respektive land och till var stora

forvaning ser den véldigt olika ut, till och med inom Sverige.

1. Finland har en 3,5 ars utbildning (140p) till sjukskoterska eller laboratorietekniker.
Utbildningen har en bas gemensamt {for bada inriktningarna. Den delen innehéller 8 p
fysiologi och neurofysiologi.

2. Avancerade professionella studier pa 13 p mot den inriktning mot det man valt.

Forskningsprojekt pa 12 p.

4. Klinisk neurofysiologi 20 p vidareutbildning inklusive 4 p projekt.
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1. Danmark har sedan 1988 en egen utbildning pa 2,5 ar.Den borjar med 20 p
grundutbildning.

Darefter foljer en form av ldrlingsplats under 2 &r.

En loggbok foljer studenterna under hela utbildningen.

En muntlig examination sker slutligen med en huvudfraga inom neurofysiologi.

De arbetar for ndrvarande pa att fa utbildningen utdkad till 3 &r med en muntlig och
skriftlig examen.

6. De arbetar dven for en vidareutbildning pa 2 ar.

Nk

Sverige har kanske idag den mest grundliiggande utbildningen, men den innehaller

vildigt lite neurofysiologi. Utbildningen ér i dag pa 120 p (3 ar) och ir inriktad mot

Generalist eller klinisk fysiologi.

Utbildningen finns i :

Umea

Uppsala (ej klin.fysiologi)

Stockholm

Goteborg

Orebro

Kalmar

Jonkoping

Malmé

1. Antalet platser till klin fys &r i regel begrénsade, i Umeé finns ca 10 platser/ar.

2. Varje utbildningsplats i Sverige har individuella program for klinisk neurofysiologi och
innehaller mellan 5-10 p /utbildningsplats.

3. Praktiklingden varierar ocksd mellan 3-5 v

4. Kriterier finns i landet att efter praktikperioden ska studenten sjdlvstindigt kunna kora
EEG och se skillnad pa en normal och patologisk kurva. De ska ocksa kunna utfora
neurografi och definiera CTS. Tillfdlle ska ges till studenten att narvara vid EP, ERG och
EOG.

5. Umead har sedan 2002 startat en vidareutbildning inom klinisk neurofysiologi pa
universitetsniva pa 10 p.



Hiirefter foljde foreliisningar for alla. Den forsta var om Full band EEG och
holls av en finsk likare ; Sampsa Vanhatalo.

Det var lite svart att hinga med i den finskbrytande engelskan men det hela handlade om
infraslow (som méts med DC-métning) och ultra fast EEG-signaler som ligger upp till 40-
120-200-600-1000 Hz.

Det finns tydligen diskussioner om detta &r cortex signaler eller inte och foreldsaren menade
pa att ndr det géller epilepsi utredning ar det viktigt att titta pa hela spektrat av signaler for att
fa en sann bild.

Martin Lauritzen som arbetar i Tyskland och pratade om Skriiddarsytt EEG
vid epilepsi.

Han kallade sin foreldsning ”Hunting spikes” och menade pé att vi dr allt for fokuserad pé att
jaga spikar och glommer bort patienten i detta. Han lyfte frdgan vad standard EEG ér.
Hyperventilering 2, 3 eller 5 minuter? Somn; ltt 1 timme, 24 timmar eller somndeprivering?
Vidare berérde han de lite ovanliga formerna av epilepsi och menade att dessa bor behandlas
just efter den form de har.

Patter sensitivity: De som dr extra kdnsliga mot vertikala strack pa klader, tapeter grindar osv.
Dessa patienter bor informeras om detta sa att de kan undvika ep-anfall.

Reflex-epilepsier: Anfall som triggas av inte alltfor vanliga orsaker, som t ex en liten baby
som fick anfall nir hon badade i vatten varmare 4n 37 grader- vatten epilepsi, tryck och
berdrings anfall, somatosensorisk stimulering, orgasm- epilepsi eller en patient som fick anfall
nér hon spelade piano. Vet man vad som utloser anfallen underléttar det véldigt mycket for
patienten.

Gert Andersson fran Lund foreliste sedan efter kaffepausen. Han pratade om
Evoked potentials vid IOM.

En mycket bra och intressant foreldsning.

Risken att skada ryggmairgen ligger pa 0.7 — 1.6% vid dessa operationer. Vad ér dé farligt?
o Kompression av ryggmairgen (man klarar l4tt en kothdjd)

e Distraktion (forldngning av ryggmérgen)

e Ischemi (blodcirkulationen stors — ryggmérgsskada)

Avsikten med att monitorera ryggmargsfunktionen r att forhindra skada inte bara lindra.
Kriterierna for lyckad monitorering &r dessa:

Postoperativt; ar det berattigat?

Ar monitoreringen optimal?

Ar den specifik?

Kan operatéren modifiera sin op-teknik om han blir varnad?

De tekniker man idag anvédnder dr wake-up test och monitorering.Vid wake-up tekniken
vécker man upp patienten under operationen och ber denne rdra tdrna och sover sedan igen.
Om patienten kan rora sig vet man att denne inte dr forlamad. Denna metod kréver dock
medverkan frin patienten och ger endast ”snapshots”. Man kan inte upprepa uppvaknandet
manga ganger. Patienten blir radd och man kan fa o6nskade rorelser. Detta medfor dven
obehag for patienten. Foreldsaren vill i stillet foresprdka monitorering trots att denna metod
ocksa har problem i form av storningar, anestesi, stress, interferens osv. Han menar pa att i en



Op-sal 4r man i en fientlig milj6. Han beréttar vidare mer ingdende hur se gor vid SEP-
monitorering och vid MEP-monitorering. Mirk vél att 1 Malmé dr det BMA som gor
monitoreringarna.

SEP:

e Stimulera n tibialis och registrerar vid fossa, ryggmérg och cortex.

e Om amplituden faller 50% varnas operatoren. Likasa vid 5-10% latens forandring varnas
operatoren.

Problem med sma svar. Man kor average av flera hundra svar.

Det finns spontana variationer ca. 50%

Metoden ér vildigt kdnslig. Kan vi forebygga fler skador?

18% av alla komplikationsfall var SEP normal. Man kunde se parapareser. Varfor? Sep
svaren monitoreras i dorsala hornen. Om blodcirkulationen stdrs gar pyramidbanan under
och SEP-svaren normala, men patienten dr motoriskt utslagen.

MEP:

e Stimulera cortex och registrerar tibialis anterior.

e Monitorerar hela systemet. Synapsen vid pyramidbanan och motorcortex dr dock anestesi
kénslig.

e Magnetstimulering ar ej lika effektivt som elektrisk stimulering.

e Man kan anvénda parkinson elektroder for att registrera intraspinalt. Ett problem 4r dock
att registreringen sker i op-omradet och kan flyttas.

e Man kan édven sticka nélar paraspinalt i muskeln och stimulera pd ryggniva. Denna
stimulering blir tyvérr inte rent motorisk och det har hént att patienter har blivit forlamade
anda.

e Vid MEP under operation dr det béttre att méta fran distal muskel, eftersom svaret
forsvinner tidigare och operatdren hinner modifiera sin operation. Registrering spinalt
forsvinner inte, svaret blir bara mindre.

e Vissa anestesi preparat tar bort MEP-svaret helt. Opiater dr bést att anvinda. Ketamine,
etomidak, Isoflurane och Enflurane ska aldrig anvéndas!

I Malmao:

e Stimulera anodalt med en ring av 4 elektroder. Digitimer D 185 stimulerar 1-9 stétar med
2 ms intervall.

e Registrerar fran tibialis anterior bilateralt. Registreringen sker frn en vanlig Viking.

e Man stimulerar fotsulan ca 10 sek fore cortical stimulering for att forhindra chocker. Nar
man stimulerar fotsulan kan ett kombinerat SEP-svar registreras.

e Man har provat sig fram for att f4 de bésta svaren och de ses vid 3 chocker efter stim pa
fotsula. Patienten ligger stilla och inga rorelser i ryggen uppstar.

Eva Svanborg vid och pratade om Somn och somnrelaterade sjukdomar,
Parkinson, PLM syndrom och restless legs:

Eva borjade sin foreldsning med att beritta att trotthet &r en subjektiv upplevelse som bara kan
métas genom fragor. Somn déremot &r ett beteende och gir darfor att méta. Hjérnan &r det



enda organ som sover. Exakt bedomning kan bara goras genom EEG. Andra metoder kan

mita kvalitet och kvantitet.

e Somndagbok

e Actigrafi (dygnsbestdmning, dygnsrytm) Klocka med fotocell som miter ljuset. OBS!
Viktigt att vi inte talar om for patienten klockans funktion i forvag.

e Polysomnografi (minst EEG, EOG, EMG). Miter somnkvalitet. En natt pa labbet eller 1
hemmet. Somnen &r i regel battre i hemmet dérav dr den portabla utrusningen att
rekommendera nér vi inte behover video. I Linkdping foredrar man att patienten sover
hemma.

e MSLT (bestammer somnlatenser)

Vid Parkinsons sjukdom finns flera olika sdmnstdrningar sdsom:

e Insomnia (svarighet att somna, tidigt uppvaknande, nattliga uppvaknande)
e Hypersomni (vill sova dagtid)

e Hypnagoga hallucinationer

Mekanismer som kan ligga bakom:

1. Sjukdomen i sig

2. Samtidig annan sjukdom (Restless legs, PLM)
3. Farmakautlost

4. Depression

50% av patienter med Parkinsons sjukdom har sémnproblem. Speciellt insomni eftersom de
kanske inte kan vinda sig pa natten som man normalt gor 2-3 ggr/natt. Aven tremor kan stora,
kramp i en fot osv.

Eva gick vidare i sin foreldsning om sdmnens roll vid ep-utredningar. Hon menade pa att
somn &r den viktigaste aktiveringen vi ep-fragestillning. Frdgan ar vilken som &r bést; att titta
pa den létta sdmnen (fas 1 eller 2), 24-timmars eller helnattsregistrering (transitional sleep
fases + REM) eller somndeprivering.

Standard EEG inklusive HV och FS ér endast bra for generella ep-fall.

Aven denna foreldsare lyfte frigan; Ictal- or subclinical? ”We treat patients, not EEG’s”.
Medicinerar vi patienten om vi sett ep-forandringar pA EEG? Svaret ar att detta snarare ar en
indikation pé fler undersokningar. Hon menar ocksa pa att fotosensitiva personer ofta reagerar
pa TV. Dessa bor anvianda morka glasdgon, sa far vi bort 30% av ep-fordndringarna.

Vilka tester kan vi anviinda for att diagnostisera pa neurofyslab?

RLS (restless legs) kallas dven “the swedish disease”. Forekommer hos 7-13% av 20-&ringar
och 30% hos de 6ver 30 ar. Symtom:

e Obehagliga parastesier i benen

e Symtom i vila

e Symtomen medfor obetvingade behov av motorisk aktivitet

e Dygnsvariation foreligger med symtom nattetid

Detta ar upplevelser som vi inte kan méta! Fraga patienten dessa 4 fragor. L-dopa kan ge
restless legs eftersom dopaminet &r upphdjande.

PLM (periodic leg movements) forekommer hos 45% av personer dver 70 ar. Langsamma
rorelser, ej ryckiga, “babinski” och flexar knét flera gdnger per natt. Dessa patienter dr ofta
inte medvetna om dessa rorelser. Symtom:



e Tita uppvaknanden

e Dagtrotthet

e Inga symtom alls

Dessa personer ska utredas med PGS med EMG frén bigge benen. Om rorelserna stor EEG’t
ska man behandla.

Differential diagnos:

¢ Insomningsmyoklonier

e Epilepsi

e Spinala sjukdomar med benkramper

e OSAS apné med uppvaknande

Jamforelse RLS och PLM:

RLS PLM

e Vakenhet somn

e Medveten rorelse omedveten rorelse

e Oregelbundet rytm

e (NS sjukdom(basala ganglier) Perifert/spinalt

e Insomningssvarigheter Téta uppvaknanden

e 85% av RLS har PLM 25% av PLM har RLS

Diagnoserna maste diffas mot REM sleep behaviour disorder, d& personen kan vakna och gé
upp och gora sker. Dessa ska utredas med PSG med video. Kontrollera muskeltonus under
REM. Dessa behandlas med Iktorivil 2 mg/dygn.

Dagens foreldsningar avslutades med att Stilbergs resestipendium delades ut.

Pé kvillen f6ljde hojdpunkten; Galamiddag dér bordsplacering géllde, vilket gav att sociala
kontakter knots med nya intressanta méanniskor. Vi serverades en tre rétters middag med
tillhoérande vin. Det spelades levande musik och dansgolvet intogs av glada deltagare.
Under middagen ldamnades stafettpinnen over till Bjorn Falck och Finland, nédsta Nordiska
mote kommer att héllas 1 Helsingfors 2006 och dit kommer dven de Baltiska ldnderna att
bjudas in.

Kvillen avslutades olika sent for olika deltagare vilket gjorde att det fanns en hel del
morgontrdtta men glada ménniskor till frukost dagen dérpa.

Fram till lunch fanns det ett sirskilt program for oss BMA/tekniker och forst
ut var Martin Fabricius och Birger Johnsen, titeln pd foreliisningen var

Neuromuskuliir sjukdomar men visade sig mer vara hur och var man sitter elektroder
vid vanliga neurografier samt hur man kan vrida stimproben for att minska artefakter.Vi var
manga som kénde oss 6verkvalificerade for detta men eftersom de danska teknikerna inte gor
neurografier kan det forhoppningsvis varit en bra foreldsning for dem.

Andra foreldsningen denna morgon holls av Gitte Mood Knudsen och
handlade om Parkinsons sjukdom.

En bra och matnyttig foreldsning, framforallt for Anna.
Efter lunch hade vi i svensk forening for Neurofysiologianalytiker Arsméte. Under detta
mote blev vi frin Umea tillfrigade om vi kunde arrangera de nationella



utbildningsdagarna under hosten 2005. Vi tog med oss fragan hem och ska diskutera
detta.

Efter detta blev vi tvungna att ldmna det vackra Marienlyst {for att bege oss till
jarnvégsstationen for att ta oss till Kastrup. Flygresan gick bra och vil p&d Arlanda hann vi

kasta 1 oss lite mat innan det var dags att kliva pd planet hem till Umed. Vi landade pa Alvik
21.45 och det var trotta men inspirerade deltagare som klev av.

Tack for att vi fick dka!

Pia och Anna



