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Vi vet att tidig rehabilitering ar av stort varde for de trafikskadade. | ett
forsakringsmaterial har man stora forutsattningar att identifiera dem som loper stor risk
att fa kvarstaende men.

Vara studier har visat att "whip-lash-patienterna" ar en sadan riskgrupp.

Folksams FoU-divison vill tacka de medverkande i Nackskadesymposiet for vardefulla
insatser vid kunskapsinventeringen inom nackskadeomradet.
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INLEDNING

Behandling av latta nackskador efter bilolyckor finns mycket sparsamt beskriven i
litteraturen. Latta nackskador bland bilakande som blivit pakorda bakifran ar icke desto
mindre ett stort medicinskt problem. Vi vet att 10 % av alla som anmaler nackbesvar
efter en pakorning bakifran far en medicinsk invaliditet pa minst 10 %. For
forsakringsbolagen ar kostnaderna 100 milj kronor arligen och fér samhallet torde
kostnaderna vara i samma storleksordning.

For att strukturera problemomradet och stimulera till fortsatta studier arrangerades ett
seminarium om litta nackskador pa Are Sjukhus. Malsattningen var att gora en
kunskapsinventering i amnet bland de specialister som vanligen handlagger
nackskadefall.

| foreliggande bok redovisas seminariet.
Varje forfattare ansvarar for sin del av innehallet.

Eftertryck far géras med angivande av kallan.



Olle OlofssonAke Nygren

Are Sjukhus Folksam FoU

INLEDNINGSANFORANDE
Chefslikare Olle Olofsson, Are Sjukhus.

Jag vill boérja med att halsa Er valkomna till dagens kunskapsinventering om nackskador.
For att ge Er en liten orientering om var vi befinner oss vill jag saga nagra ord om Are
Sjukhus.

ARE SJUKHUS

For omkring 100 &r sedan drogs jarnvagen genom Are-dalen och gjorde det majligt for
manniskor att uppleva fjallvarld och vildmark. Den lilla fjallbyn Are bérjade ta emot sina
forsta turister. Fjallbonden 6ppnade sitt hem och lat frammande manniskor fa kost och
logi och 6kade samtidigt pa inkomsterna. Sma pensionat vaxte upp. Sedermera blev det
hotell och driftiga hotelldirektorer satsade pa rekreationsvardet i fjalimiljon. Luftgdsterna
som madde sarskilt val i den rena luften borjade uppticka Are. Hotelldirektdren dd som
nu hade bekymmer med lagsdasongsbeldggning och satsade pa dessa luftgaster som
girna aterkom for vederkvickande vistelse i Are. Nagon driftig hotellman hade kontakter
med Pensionsstyrelsen och lyckades forma Pensionsstyrelsens lakare att rekommendera
Are. 1dén visade sig vara riktig, Pensionsstyrelsen fann verksamheten vardefull och
byggde ett sjukhus 1923. Patienterna som skickades hit hade besvar med leder, luftvagar
och nerverna, vilket man kan se i de journaler som i arkivet fortfarande finns kvar fran
den har tiden.

Under 50- och 60-talet koncentrerades varden i huvudsak pa kroniska lungsjukdomar -
astma, kronisk bronkit samt besvar fran den muskulo-skelettala apparaten. Ur den
senare verksamheten utvecklades sa smaningom den utredning och
funktionsprévningsverksamhet som nu bedrivs vid sjukhuset. Landstinget kdpte
sjukhuset av staten 1979, men man har behallit karaktaren av rikssjukhus och patienter
remitteras fran hela landet till Are.

Sjukhuset har 140 vardplatser, varav 25 disponeras som lokalt sjukhem och lyder under
primdrvarden. Resterande 115 platser beldggs i huvudsak av ovan namnda tva stora
sjukdomsgrupper.

BAKGRUND TILL SEMINARIET
Chefslékare Olle Olofsson, Are Sjukhus



Bakgrunden till dagens sammankomst &r dels mina och dels Ake Nygrens erfarenheter av
nackskador vid bilolyckor. | Nygrens avhandling beskrivs risken for bestaende men efter
ett nacktrauma. P& Are sjukhus har vi mangarig erfarenhet av langtidseffekterna av
nackskador. Det ar i huvudsak s.k. langa sjukskrivningsfall som forsakringskassorna ar
intresserade av att fa prévade for att fa nagon uppfattning om eventuell
restarbetsformaga.

| den patientgruppen finner vi da och da patienter som har varit utsatta for en speciell
sorts trafikolycka namligen blivit pakorda bakifran och adragit s.k. "whiplash"-skada.
Man forvanar sig 6ver hur heterogent det forsta omhandertagandet och dven den
fortsatta handlaggningen ar i de flesta av dessa fall. Efter 1-3 ars sjukskrivning med
utebliven eller halvhjartad behandling har dessa patienter kommit in i ett tillstand ur
vilken det ar mycket svart for att inte sdga omaijligt att aterborda dem till
skattebetalarnas skara. Kostnader for forsakringsbolag och samhalle blir mycket hoga i
dessa fall. Lidandet for individen ar ocksa mycket stort. Det borde ga att komma fram till
en battre handlaggning och behandling av denna patientgrupp.

Fran Pensionsdelegationen har jag ocksa erfarenhet hur svarbedémda dessa s k
"whiplash"-fall ar. Ldnga och dyrbara utredningar med langa och invecklade intyg dar
expertutlatanden star mot expertutlatande. Lekmannen som sitter i dessa delegationer
tvivlar pd utlatandena och blir vilsen och tycker sig inte fa det stod fran expertisen som
behovs for att dessa fall skall rattvist kunna bedomas. "Whiplash"-problemet ar
visserligen till antalet jamforelsevis litet jamfort med nackproblemet i dvrigt.
Arbetsbetingade nackbesvar dominerar bland de patienter som far fortidspension p.g.a.
nackbesvar. Dagens kunskapsinventering ar i foérsta hand avsedd att visa vad vi idag vet
om problematiken kring "whiplash"-skadorna. Vi skulle garna se att vi vid dagens slut
kunde enas om en akut omhandertagande princip och en i gérligaste man enhetlig
behandlingslinje.

NACKBESVAR. EPIDEMIOLOGISKA SYNPUNKTER

Ake Nygren, Med. dr. Folksam, Stockholm, Adjungerad professor i
Personskadeprevention vid Chalmers tekniska hogskola i Goteborg Claes Tingvall,
Statistiker Folksam, Stockholm.

Nackbesvir i allmadnhet.

Nacken som hélsoproblem tycks ha 6kat de senaste aren (1). Skador lokaliserade till
nacken utgor en stor del av arbetssjukdomarna mestadels i form av belastningsskador.
1979 var nackskadornas andel av belastningssjukdomarna 13 %, 1982 var motsvarande
andel 21% (1). Nacken ar den enda lokalisation som Okat i reella tal under samma
tidsperiod fran 1371 personer till 1767. Kvinnor ar oftast drabbade. Besvar fran



lumbalryggen har under samma tid minskat en aning. Belastningssjukdomar lokaliserade
till halsryggen medfor langre sjukskrivningstider an besvar lokaliserade till andra
kroppsdelar. For personer dldre an 55 ar ar medelsjukskrivningstiden for nackbesvar 142
dagar. Det synes saledes som ryggbesvaren har dndrat karaktar under senare ar.
Nackskadorna har 6kat och landryggskadorna har minskat. Orsakerna till att
nackskadorna har 6kat ar okdnda, tills vidare blir bedémningarna endast féremal for
spekulationer. Inom arbetslivet har de tunga arbetena minskat medan det latta ensidiga
monotona arbetet har 6kat. Majoriteten av personer med nackbesvar har inget trauma i
anamnesen. Besvaren tolkas dels som muskelspanningar p.g.a. statiskt ensidigt arbete
och dels som en del i den progredierande degenerationen av diskerna i halsryggen
(cervikal spondylos). Uppkomst av symptom hos en patient med nackont kan bero pa
flera orsaker.

1. Mekaniska, t ex spinalkanalens sagittala diameter, forekomst av rotskide-fibros och
intradurala adherenser.

2. Vaskulara.
Primara eller sekundara muskelspasmer.

4. Traumatiska.

Symptomen vid nackbesvar orsakas av skador och férandringar i halsryggens mjukdelar,
ledband, ledkapslar, muskulatur, nerv vavnad och blodkérl. Symptomen bestar ofta av
nackvark som stralar dels upp mot huvudet och dels ut mot ena eller bada axlarna och
ner i armarna. Symptomen kan vara en féljd av kompression av en eller flera nervrotter.
Karaktaristiskt for rotsmarta ar den namnda smartutbredningen fran nacke och halsrygg
ut i ett dermatom, d v s en utbredning motsvarande den skadade sensoriska nervrotens
forsorjningsomrade. Saval aktiva som passiva rorelser forvarrar smartan. Féjden blir att
nackmuskulaturen halls i ett standigt kontraktionstillstand och att halsen hélls stel och
fixerad. Kontinuerliga sammandragningar av nackmuskulaturen kan i sin tur medféra
smartor. Vid undersokning registreras att rorligheten i halsryggen ar mer eller mindre
inskrankt och att nackmuskulaturen ar spand och tryckém. Forloppet kan variera. Vid
svar smartutstralning motsvarande en nervs forsérjningsomrade forekommer
sensibilitetsnedsattning. Pares och atrofi ar mindre vanligt. Patienten klagar forutom av
smartor daven over parestesier och domningskansla.

Nackskador vid bilolyckor
Traumatiska nackskador

Svdra skador
Antalet svara nackskador med allvarliga neurologiska konsekvenser &r c:a 150 per ar i
Sverige, de flesta av dessa intraffar i trafiken (2). Svara nackskador med frakturer och



dislokationer &r ovanliga bland béltade bildkande (3). Bilbéltesanvandning hindrar skada
mot huvud och halsrygg i hdndelse av en olycka. For en obaltad uppstar nackskadan
vanligen genom att huvudet slar emot inre detaljer i bilen, detta leder till rotation och
bojning av halsryggraden med risk for frakturer och luxationer. Svara nackskador
forekommer ocksa bland oskyddade trafikanter.

Lindriga skador

Vid vardagliga banala fordonskollisioner ar halsryggraden den kroppsdel som I6per den
stOrsta risken att bli traumatiserad. Detta géller framfor allt vid bilolyckor med pakorning
bakifran. Problemet diskuterades under 60-talet i USA och ledde da till konstruktion av
s.k. huvudstod som skulle forhindra skador i halsryggen vid pakérning bakifran. Trots att
problemet diskuterades mycket i litteraturen bade fran medicinsk och
motorfordonsteknisk synpunkt vet vi idag valdigt lite om skadans uppkomstmekanism,
hur huvudstod fungerar, vilka strukturer som skadas etc.

Aven nar det géller behandling av s.k. latta nackskador &r man idag ganska oséker. Det
normala forloppet vid en sadan olycka ar att den skadade kanner en del symptom i
nacken direkt efter krocken, men mindre dn halften soker ldakare direkt. | efterférloppet
Okar besvaren och den skadade tar da kontakt med sjukvarden. Eftersom det da inte ar
ett akutbesok i sin ratta bemarkelse kommer dessa patienter att hamna hos olika
medicinska specialiteter: Foretagslakare, distriktslakare, privatlakare, kirurger,
ortopeder, neurologer osv. Kanske med- verkar detta till att det inte finns nagon egentlig
vardprincip. Ingen specialitet blir specialist pa denna typ av skada. |
behandlingsarsenalen kan namnas enbart sjukskrivning, sjukgymnastik, mjuk halskrage,
stel halskrage, massage, ultraljud, olika operativa ingrepp och akupunktur. Detta kan ske
relativt tidigt i forloppet eller efter ett antal manader om patienten far 6kande besvar.
Huvudvark, stelhet i nacken, yrsel, domningar, parestesier och dimsyn finns beskriven
(4). Normala férloppet ar utlakning pa 2-3 veckor. Patienten ar vanligen symptomfri efter
en manad. Enligt Nygren, 1984 (3), far 10 % av de som drabbas av en akut nackskada v id
pakorning bakifran kvarstaende problem med medicinsk invaliditet med minst 10 %.
Symptomatologin fér dessa patienter ar mycket lik den hos patienter med nackbesvar
klassade som belastningssjukdomar.

Forebyggande av nackskador vid pakiorning bakifran.

Nackskador av den beskrivna typen kan paverkas genom utformning av fordonet. |
praktiken har detta skett med hjalp av huvudstdd (nackskydd). Effekten av huvudstod
har visat sig begransad och varierande. | bilmodeller med hogt placerade huvudstéd,
vanligen fasta, ar effekten ungefar dubbelt sa god som for laga och reduktionen kan
uppga till ca 40 % for de mest gynnsamma fallen (5). Justerbara huvudstod visar generellt
lagre effektivitet vilket sannolikt hdnger samman med att de sallan ar ratt justerade.

Med ratt justerade avses har att de ej ska vara placerade lagt. En begransad



undersokning i Folksams regi v isade att mer an 80 % av framsatesakande hade
huvudstodet i lagsta position, och darmed i allménhet alltfor Iagt. Som ovan antytts finns
ett klart samband mellan huvudstddets placering i sitt lagsta lage och uppkomsten av latt
nackskada bland ett 80-tal bilmodeller.

Den bristande kunskapen om nackskadornas uppkomstmekanism har sannolikt bidragit
till att huv udstodens effektiv itet inte 6kat under 70-talet. Andra typer av skador har
under perioden minskat vasentligt till foljd av bl. a 6kad inre sdkerhet i personbilar. 1
stallet finns exempel pa forsamrad effektiv itet bland vissa bilmodeller. En 6kad kunskap
om uppkomstmekanismen och olika skadef 6r- minskande egenskaper torde kunna bidra
till att effekten av huvudstéd och/eller andra konstruktioner 6kar i framtiden.

Fortidspensionering av patienter med nackbesvir.

Till Are Sjukhus kommer ungefar 200 patienter per ar fér pensionsutredning. Vid
genomgang av 1 ars patienter fann vi att 40 % av de som vardats vid Are Sjukhus hade
nackbesvar. Mindre @n 10 % av dessa patienter hade besvar efter en bilolycka. Den
officiella statistiken och den statistik som finns pa Are Sjukhus visar att
nackproblematiken i samhallet inte domineras av traumatiska skador utan sannolikt ar
ett statiskt belastningsproblem. Statiska belastningar och problem efter trauma drabbar i
hogre grad kvinnor 6ver 50 ar. Vid genomgang av journaler 6ver patienter med
nackbesvar framkommer att det inte finns nagon enhetlig behandlingsprincip. | ett
forsok att fa fram ett behandlingsprogram for nackbesvar har vi valt i forsta hand att se
pa symptomatologi och forlopp hos nackpatienter med trauma i anamnesen. Vi har
darfor idag inbjudit experter inom olika medicinska discipliner som handlagger
nackskador for att fa problemet belyst sa brett som majligt.

Installningen till nackpatienter varierar bland olika skolor. Ena ytterligheten forklarar
besvaren enbart beroende pa mekaniska orsaker den andra pa enbart psykogena
faktorer. Sanningen torde ligga nagonstans mitt emellan och det ar v ar férhoppning att
dagens samlade expertis ska komma fram till ett forslag till ett akut omhandertagande
och enhetliga behandlingprinciper. Malsattningen &r en studie som skall géras pa Are
Sjukhus.
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SKADEPREVENTIVA SYNPUNKTER

Bertil Aldman, Med.dr., Professor i trafiksakerhetsforskning vid Chalmers tekniska
hogskola i Goteborg.

Nagra grundlaggande begrepp.

Trafiken tillhor de falt dar de flesta manniskor har en asikt om vad som ar ratt eller fel,
bra eller daligt. Nar man med forskning forsoker ta fram ny kunskap inom detta omrade
ar det darfor inte sdkert att resultaten man far stammer med den radande populéra
uppfattningen. Det kan da ta tid for nya fakta att bli allmant accepterade som gemensam
kunskap. Det ar darfor viktigt att definiera nagra grundlaggande begrepp.

Med sdkerhet i trafiken avser vi som regel att vi inte skall drabbas av olyckor. For den
stora allmanheten ar trafiken ur denna synpunkt ganska saker eftersom olyckor drabbar
den enskilde individen med mycket |ag frekvens. Sjukvardspersonal och forskare far
emellertid en annan bild da man ser vad som hander i en stoérre grupp och éver langre
tid. Manga manniskor rakar trots allt illa ut i trafiken varje ar. Det finns darfor goda skal
att forsoka forebygga trafikolyckor med olika medel.

Man inser emellertid ganska latt att alla olyckor aldrig kommer att kunna férebyggas och
det finns darfor all anledning att parallellt med det olycksforebyggande arbetet dven
satsa pa att forsdka minska risken for personskador i de olyckor som anda sker.

For att kunna gora detta maste vi ha en god uppfattning om hur det olycksforlopp ser ut
som leder till skadorna. D3 vi i detalj kartlagt detta forlopp galler det att férsdka finna ut
vilka fysiska parametrar i det som korrelerar bast till skadornas uppkomst och
svarighetsgrad.

Dessa parametrar kallas skadekriterier och de nivaer av dessa som orsakar skador av
olika typ och svarighetsgrad brukar kallas toleransgranser.

Nar dessa ar kanda galler det att undersoka forutsattningarna for att paverka
parametrarna i olycksforloppet tillrdackligt for att betydelsefulla toleransgranser inte skall
overskridas. Forst om detta kan goras med praktiskt anvandbara anordningar i flertalet
av de olyckor som intraffar kan man férvinta sig en god skadepreventiv effekt.



Trots att transport med personbil ur manga synpunkter numera ar ett ganska sakert satt
att fardas finns det fortfarande risk for att svara personskador skall uppsta i vissa
olyckssituationer.

Med svara skador kan da avses olika saker. Vanligtvis menar man skador som medfor
allvarligt hot mot livets bestand. Trafiksdkerhetsldget anges ofta i sddana termer som
antal dodsfall per ar eller per miljoner personkilometer.

En annan svarighetsgradering, som inte anvants sarskilt ofta, tar hansyn till risken for
langvariga eller bestaende men av skador. Denna risk kan ofta vara sammankopplad med
allvarligt livshot men behdver a andra sidan inte alltid vara det. Sa kallade "latta
halsryggskador" kan vara exempel pa detta. Den akuta dodsrisken ar Iag i dessa fall men
en hel del personer kan under langa tider fa dras med besvar som nedsatter
arbetskapaciteten.

Halsryggskador vid bakvagnskollisioner.

Latta halsryggskador kan uppsta vid olika typer av trafikolyckor och inom ett brett
hastighetsregister. Speciellt intresse har dock de skador tilldragit sig som uppstar i
personbilar vid pakorning bakifran eller da en bil sladdar runt och bakléanges kor in i ett
fast hinder. Orsaken till att dessa skador ar speciellt omdebatterade ar att de uppstar vid
ett ganska lindrigt vald och att det &r svart att objektivt pavisa tecken till en
vavnadsskada som star i proportion till de subjektiva besvarens omfattning och
varaktighet.

Nar det galler halsryggskador ar vi inne pa ett synnerliga svart och komplicerat
forskningsomrade dar mycket lite ar kdant om den skadliga effekten av olika typer av
belastningar. Det ar ocksa ett omrade dar man ibland ar mindre noggrann med strikta
definitioner vad galler skadornas uppkomstmekanismer.

Halsen har tre viktiga funktioner.

Ur mekanisk synpunkt skall den b&ra upp huvudet pa ett satt som tillater den mycket
stora rorlighet som maximalt utnyttjande av vara sinnesorgan kraver. Funktionellt bestar
den darfor av tva skilda enheter. De bada Oversta halskotorna har en annorlunda
anatomisk utformning och ett betydligt stérre rérelseomfang an de kotor som bildar den
nedre delen. De senare liknar mera kotorna i brost- och landryggssegmenten och
fungerar ocksa pa ett satt som paminner om dessa. De muskler som verkstaller
rorelserna i halsen kan ha ursprung och faste pa de olika halskotorna men dven pa
skallbasen och balen.

Halsen har ocksa ett antal rérledningar som skall transportera luft till och fran lungorna,
mat och dryck till magsacken och blod till och fran huvudet.



Ur fysiologisk synpunkt ar det betydelsefullt att via halsen skall all den information
formedlas, som behovs for hjarnans styrning och kontroll av kroppens alla funktioner.

Med vavnadsskada av mekaniskt vald avser man en paverkan av den arten att den
medfor en rubbning av mekaniska eller fysiologiska funktioner. Man kan sarskilja olika
grader av sadan paverkan. Lattast iakttagbar ar det kompletta kontinuitetsavbrottet, en
skelettfraktur eller en avslitning av ledband eller muskler ar exempel pa detta. Som regel
slits da dven karl av med blédning som foljd.

En plastisk d v s permanent deformation av biologiska vavnader kan t ex besta i en
tojning av ledband. Den kan leda till ett 6kat rorelseomfang och eventuellt instabilitet.
Den kan men behdver inte nodvandigtvis beledsagas av karlavslitning och blédning.

En elastisk d v s atergaende deformation kan medféra en 6vergaende eller permant
rubbning av den fysiologiska funktionen pa cellniva. Exempel harpa ar téjningen av
axoner i centrala nervsystemet eller i perifera nerver. Tillfélligt eller permanent avbrott i
transmissionsformagan kan har ske utan att mekanisk skada kan pavisas atminstone i
initialt skede. En teori gor gdllande att medvetsldshet vid hjarnskakning kan ha denna
orsak.

Olycks- och skadeférlopp.

Ganska tidigt i manniskans historia insag man hur betydelsefull och samtidigt sarbar
halsen ar. Halshuggning visade sig vara ett effektivt satt att ta livet av medmanniskor. Ett
mindre blodigt men lika effektivt satt visade sig hangning vara.

Vid pakorning bakifran av personbilar i hdga hastigheter ar det framst frakturer
kombinerade med ryggmargsskador och mer eller mindre utbredda forlamningar som
dominerar skadebilden. Vid laga eller mycket laga hastigheter uppkommer en mera
komplex symtombild. Att sa sker ar latt att forstda med hansyn till halsens konstruktion
medan daremot skademekanismerna ar mera svarfangade.

Vad som hander vid bakvagnskollisioner ar ju att bilen pl6tsligt 6kar sin hastighet framat
eller minskar sin hastighet bakat i forhallande till den dkande. Via bilgolvet formedlas
rorelsen till bilsatet vars ryggstod da ger henne eller honom en st6t i ryggen. Harigenom
accelereras balen framat i bilens langsriktning. Huvudet daremot, som inte traffas av
ryggstodet vid stoten, hanger inte med i rorelsen framat utan blir efter.

Storleken av bakatbojningen av stolens ryggstod till foljd av att balen belastar detta kan
ha olika effekter vid olika stolskonstruktioner, kollisionshastigheter och massor hos de
akande. En forhallandevis liten bakatbojning kan leda till en l&tt bakatrotation av balen.
Detta kan troligen medféra en forstarkning av dragkrafterna i halsryggraden i den man
den 6versta brostkotan beskriver en rérelse bakat och nedat.



Vid nagot hogre kollisionshastigheter har man iakttagit att balen glider uppfor det
undanvikande ryggstodet. Eftersom kroppen da sa ar fallet ror sig bakat i bilen med
huvudet som ledande kroppsdel kan kontakt med olika strukturer i baksatet i ett senare
skede leda till kompression i halsryggen.

Olycksforloppet vid latta nackskador antas initialt leda till s.k. skjuvning i halsryggen. Den
kan da under ett kort moment fa en mer eller mindre tydlig S- form. Eftersom ryggstodet
och den dkandes bal fortsatter vidare framat kommer huvudet att beskriva en rérelse
nedat, som i ett senare skede 6vergar i en rotation bakat.
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Figur 1. Principen for ryggkotornas inbdrdes lage vid nio olika tidpunkter under balens
acceleration i pilens riktning.

| figur 1 illustreras rorelseforloppet i princip. Rorligheten mellan kotorna har i denna figur
overdrivits for att illustrera att en sddan ormande rérelse leder till samtidig extension
och flexion pa olika nivaer. Detta ger alltsa forutsattning for tojning respektive
kompression bade pa framsidan och pa baksidan av halsryggraden redan i detta tidiga
skede av forloppet. Den kompression som kan uppsta ar i sa fall betingad av att det
fysiologiska rorelseomfanget i ett segment tillfalligt 6verskrids och kan da uppsta pa
bojsidan. Pa stracksidan uppkommer dragkrafter i axiell riktning och dessa kan forstarkas
av att huvudet i detta skede dras nedat.

Rorelsen liknar den som en pisksnart beskriver. Detta har gett upphov till den engelska
beteckningen "whiplash" pa den formodade skademekanismen vid rorelser i detta plan,
sagittalplanet.

Aven om termen "whiplash" for denna typ av skada ursprungligen hade introducerats
tidigare sa var det egentligen forst nar den amerikanska marinen bérjade utnyttja
katapultstart av flygplan fran hangarfartyg som problemet bérjade studeras pa allvar.
Man fann da att om ryggstddet pa pilotens stol inte var hégt nog sa blev huvudet efter i
startogonblicket och da uppstod denna typ av komplicerade skador i halsryggen, som vi
nu mest ser i bilar som blir pakérda bakifran. Den acceleration det har ar fraga om var



inte sarskilt hog vilket innebar att huvudets troga massa i sig sjalv ar sa stor att kraften
pa halsryggen kan bli for hog aven vid laga accelerationer.

Vid andra kollisonsriktningar kan denna kansliga kroppsregion utsattas for pafrestningar
som paminner om de héar beskrivna. Man kan till exempel tdnka sig att en sidokollision
skulle kunna skada halsens strukturer pa ett likartat satt. | personbilar ar emellertid
sjalva olycksforloppet vid sidokollisioner annorlunda och ofta komplicerat av att de bada
bilarna ror sig i forhallande till varandra. Bilsidans vekhet gor ocksa att belastningen mot
balen blir mera abrupt an i bakvagnskollisioner. Skuldran spelar har en betydelsefull roll
da det géller att formedla stoten mot kroppen till halsens strukturer.

Pa grund av den anatomiska utformningen kommer ocksa sidoriktade krafter att drabba
halsryggen pa ett annat satt an sadana som verkar i riktning framat-bakat. Sidobdjning i
halsryggraden ar pa grund av kotornas konstruktion i detta avsnitt kopplad till en
samtidig rotation av dessa. Rotationen kompenseras normalt i det annorlunda
utformade Gversta avsnittet. Det dr darfér sannolikt att skade- forloppet vid sidobdjning
inte dr detsamma som vid pakorning bakifran och det bor darfor inte ges samma
beteckning. Pa grund av bristande kunskaper om de olika skademekanismerna har
termen "whiplash" kommit att anvandas om olika typer av halsryggskador vid indirekt
vald mot denna region. Eftersom den inte langre ar entydig bor den enligt fleras mening
inte langre anvandas som beteckning for det skadeutlésande valdet.

Det karakteristiska for de rorelser som utloser skadorna i halsryggen ar alltsa att
troghetskrafterna verkar pa alla delar av halsryggen och darfor kan ge upphouv till
overbelastning av strukturerna pa olika satt och pa mer an ett stille i denna
komplicerade anatomi. Det innebar ocksa att kroppsstallningen i pakorningsogonblicket
sannolikt har en viss betydelse for skadornas uppkomst, lokalisation och svarighetsgrad.

En annan aspekt pa det har problemet ar tidsforloppet vid skadornas uppkomst.
Biologiska material, som ju kroppen bestar av, ar inte lika andra material som manniskan
anvander sig av och som ingenjorer ar duktiga pa att berdkna hur de uppfor sig i
belastningssammanhang. De biologiska materialen ar vad man kallar icke-lineara,
anisotropa och vatskorna ar icke-newtoniska. Enkelt uttryckt betyder det att
belastningshastigheten, varaktigheten och den riktning i vilken krafterna verkar vid en
belastning ar av betydelse for svaret och hallfastheten. | sddana material ar det mycket
svart att teoretiskt berdkna vad som sker. Man maste darfor experimentellt efterlikna
olycksforloppen under mycket realistiska betingelser for att kunna studera
skademekanismerna mera ingaende.

Generellt kan man sdga att kraften eller accelerationens medelvarde och den totala
hastighetsdndringen ar de begrdansande parametrarna for pakanningar i biologiska



material. Om man skulle rita in nagon sorts allman toleranskurva for olika vavnader i ett
diagram skulle den da fa den form som figur 2 visar.
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Figur 2 Accelerationens varaktighet bestammer den totala hastighetsdandringen. Laga
accelerationer tolereras under langre tid an hoga.

Av kurvan kan man utldsa att om totala hastighetsandringen ar hog maste man se till att
accelerationen ar lag for att inte skador skall uppsta. Men om hastighets- andringen ar
mera mattlig tdl man ganska hoga accelerationer. | sjdlva hérnet pa kurvan har férloppet
en varaktighet av ungefar 140 sekund och det ar i detta omrade som trafikolyckor med
bil befinner sig. Eftersom hela forloppet ar sa kort forstar vi att olycksoffren inte har
nagon mojlighet att urskilja olika delar i detta och darfor inte kan beratta i vilket skede av
olyckan som skadorna uppstod. | sjalva verket finns det troligen flera olika toleranskurvor
av det har slaget for olika vavnader och skadenivaer och den som visas i figuren kan da
utgora en sorts minsta gemensamma namnare.

Skadelindrande atgarder.

| ett startande flygplan kan ju piloten inta en gynnsam sittstdllning med ansiktet rakt
fram och huvudet pressat mot huvudstodet i startogonblicket. | personbilar som blir
pakorda bakifran ar detta inte alltid mojligt eftersom olyckan ofta inte kan forutses.

Man kan inte ha ett huvudstdd som hela tiden ar i kontakt med huvudet eftersom detta
irriterar vid nédvandiga huvudvridningar. Ett litet avstand ar alltsa 6nskvart ur denna
synpunkt men det far inte bli sa stort att skadorna hinner uppsta innan huvudet far
kontakt med huvudstddet och kan accelereras framat tillsammans med balen. En faktor
som har betydelse for detta ar fjadringen i stolens ryggstod. Den maste vara val
anpassad till avstandet mellan huvudet och huvudstodet.



Genom att ryggstodet normalt lutar bakat och denna lutning 6kas genom att balens
troghet belastar det i kollisionségonblicket kommer ett huvudstéd monterat ovanpa
ryggstodet att rora sig bakat samtidigt som balen kan ha en tendens att réra sig uppat i
relation till detta. Huvudstddets lage och utbredning i vertikalplanet maste darfor ocksa
anpassas till denna komplicerade kinematik. Dess lage i riktning framat-bakat maste ta
hansyn till olika grader av krokning i brostryggen hos de dkande.

Av nedanstaende diagram framgar att den experimentellt faststallda toleransen vid
skallbasen for huvudrotation bakat ar lagre an for rotation framat. Till detta kommer att
halsryggens anatomi tillater en jamn bage av hals- och en del av bréstryggen vid
framatbojning. Hakans kontakt med bréstbenet kan ocksa ge en skadelindrande effekt
eftersom krafterna darefter mera kommer att verka som dragkrafter i halsryggens
langsriktning. FOr sddana ar toleransen ganska hog. Vid pakorning bakifran koncentreras
rorelsen till sma avsnitt av halsryggen. Vid forcerad rorelse kan darfér skada uppsta i

dessa omraden.
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Figur 3 Sambandet mellan béjmoment vid skallbasen och huvudets lutning mot
horisontalplanet. Inom streckat omrade uppkommer inga skador.

Nar man bedémer skadade patienter maste man ocksa ha i minnet att olycksforloppet
kan kompliceras inte bara genom sneda traffar i kollisionségonblicket beroende pa de
akandes kroppsstallning utan ocksa pa att flera kollisioner, eventuellt i olika riktningar,
kan ha paverkat skadeuppkomsten.



Experimentella studier.

| forlangningen av det har projektet finns experimentella och praktiska applikationer som
jag skulle vilja berdra helt kort. | samarbete med ortopediska kliniken i Géteborg har vi
pa Chalmers paborjat ett dubbelt doktorandarbete dar vi i en experimentserie studerar
hur ryggraden svarar pa olika yttre pakdnningar bl. a av det slag som jag har berért. For
att kunna gora detta maste man forst segment for segment bestamma det fysiologiska
rorelseomfanget i olika plan. Vid Fortsatt rorelse utanfor detta omrade vantar vi att det
resulterande boj- och respektive vridmomentet snabbt skall 6ka i storlek pa
motsvarande satt som i figur 3.

| omradet for dessa snabbt 6kande moment kan vi vanta att skador av 6kande
omfattning upptrader genom kraftkoncentration vid kompression pa boéjsidan och
genom dragkrafternas inverkan pa stracksidan. Genom att faststalla skadornas art och
omfattning for olika belastningar kan dessas uppkomstmekanismer studeras. | ett senare
skede maste man sedan komplettera studierna med att undersdka hur trogheten i
ingdende strukturer paverkar férloppen under dynamisk belastning. Man kan da forvanta
sig att toleransen mot olika skador ar hogre under transient dynamisk belastning an
under mera statiska belastningsforhallanden.

Avsikten ar att slutligen bygga upp en mekanisk modell av denna del av
manniskokroppen déar vi kan mata relevanta pakanningar under simulerade
olycksforlopp. Modellen ar avsedd att bli en vidareutveckling av de grova modeller som
tidigare anvants for detta andamal. Den behdver darfor inte vara nagon trogen
avbildning av halsryggen men den maste ha samma dynamiska funktion som denna.

Med en matmodell av det slag vi férsoker skapa kan man sedan prova olika utféranden
av bilsaten och huvudstdd och faststalla vilka krav som ur skadeforebyggande synpunkt
skall stallas pa de bilar som produceras.

Nackskadeprojektet i sin helhet ar darfor ett gott exempel pa hur medicinsk klinisk
forskning kan ga hand i hand med teknisk forskning och utveckling for att skapa
forutsattningar for att vi skall fa en teknisk miljé pa manniskans villkor.



LATTA NACKSKADOR - ORTOPEDISK MEDICINSKA
SYNPUNKTER

Overlikare Jern Hamberg, Rehabiliteringscentrum, Alfta

Introduktion och definitioner:

Har har talats om konstruktion: Bilbalten, nackstod, stolar etc. Jag sysslar med den andra
"konstruktionen", den blivande patienten som sitter i stolen och far skadan. Jag fick i min
utbildning aldrig Iara mig att gora en riktig undersdkning av nacken eller
rorelseapparaten for dvrigt. Det var manga ar sedan, men lakaren av idag har ocksa ringa
eller dalig utbildning nar det géller att undersdka och behandla en nackpatient (1).

Professor Aldman anvande uttrycket "rimliga patienter, rimliga konstruktioner" och jag
vill anvdnda samma uttryck. Vi lakare maste fa en "rimlig" utbildning och darmed
"rimliga" kunskaper nar vi moéter "konstruktionen" - patienten med nackskada, som
oftast hamnar i det diffusa facket "ortopedisk medicin" (2).

Ortopedisk medicin definierar jag sdsom det omrade till vilket den patient borde skickas,
som icke skots av ortopedkirurg och icke behandlas av neurolog eller reumatolog. Jag har
manga sadana patienter. Min grundutbildning var intermedicin men jag "sparade snart
ur" - enligt professor Aldmans definition - till det som da knappast fanns namligen
rehabilitering. Inom detta omrade gallde det for mig att lara anatomi och tillampa den.
Jag stotte snart pa motstand - forst inifran - darfor att jag inte kunde nagonting sjalv och
maste lara mig allt fran grunden. Sedan utifran - fran kollegor som pastod att det inte var
nagon vetenskap.



Dessutom fick jag min forsta "whiplash"-skada 1947 och sokte datidens specialister, som
bara klappade mig pa axeln och sa att jag var "overkanslig". Jag hade emellertid ont och
maste darfor lara mig sjalv hur jag skulle behandla min onda nacke.

Det latinska uttrycket expertus betyder "en som har provat pa". Darfor kan jag sta upp
och sdga att jag ar expert pa "whiplash"- skador, ty jag har prévat pa mig sjalv. Detta har
hjalpt mig att forsta och kdnna igen vad patienter med "whiplash"-skador sager och
kdnner.

"Whiplash"-skador uppstar bl a i nacken nar kroppen vid olyckstillfallet fortsatter i
rorelseriktningen samtidigt som huvudet p.g.a. trogheten "star kvar". Det hinner ej folja
med i rorelsen och darfor uppstar slitskador och hematom av varierande storlek p.g.a.
graden av trauma eller positionen hos den skadade. Alla anatomiska strukturer kan
skadas mer eller mindre men oftast drabbas mjukdelar av typ muskler, ligament och
kapslar. Primart uppstar en instabilitet i ett rorelsesegment och sekundart bildas
adherenser med rot- och plexusretning och segmentell irritation som féljd. Detta
forklarar den ofta 6verraskande langa latenstiden mellan skadetillfdllet och de
kvarstaende ofta svarbegripliga symtomen som aldrig gar 6ver utan adekvat behandling

(3).
Oortopedisk medicinsk undersékning av en patient med nackskada.

"De fem S:en"

Genom att lyssna till patienten - _Sjukhistorien - och genom att undersoka patienten pa
ett logiskt satt - Status - kan Du fa en ganska god uppfattning om vilken Sida, vilket
Segment och vilken Struktur som ar engagerade.

"Ledspelet":

Musklerna astadkommer rorelserna som bestams av ledens anatomiska konstruktion.
Det sker glidrorelser mellan ledytorna som passivt gar att reproducera. Man kan ocksa
separera ledytorna. Denna "glappman" i leden kallas for ledspel (4) (joint play,
Gelenkspiel) och kan pavisas rontgenologiskt. Ett normalt ledspel ar en forutsattning for
normal ledfunktion. Det kan vara nedsatt, upphavt eller patologiskt 6kat ledspel som t ex
vid instabilitet efter "whiplash"-skador.



Fig 2. Rorelsesegment.

Rorelsesegmentet:

Ex tredje halskotan - C:3 - ror sig pa fjarde halskotan - C:4 - enligt ett lagbundet monster
(5). Ror den sig fel, d v s antingen for litet eller som vid "whiplash"-skador for mycket,
uppstar en retning var som helst i segmentets underavdelningar:

Huden reagerar med hyperalgesi.

Senor, ligament och periost ger smartpunkter.

Musklerna gar i spasm och ger smarta och palpationsémhet.
Leden ror sig for litet eller for mycket.

Nerven klams med rotretning som féljd.

Inre organ blir stérda i sin funktion (3).

N o v ks~ wbNe

Vegetativa systemet retas med underliga symtom som féljd: oro, angest, illamaende,
svettningar, dimsyn, flimmer for 6gonen (3).

En om segmentets reaktionssatt ovetande doktor kan darfor latt till psykiatriska
diagnoser for att forklara patientens besvar.

Undersokningsgang

Inspektion av patienten i vila och rérelse.

Generella rorelsetester aktivt och passivt.

Specifika rorelsetester och palpation pa segmentniva.
Specifika muskeltester.

Test av costae | och Il.

I o

Neurologiska tester.
Ad 1 Notera hallning, hakans ldge, axlarnas niva etc.
Ad 2, 1. Aktiva rorelser

1. Framatbojning
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Fig 3. Framatbojning cervicalcolumna.

Fig 4. Atlas-axis rorelser vi framatbdjning (stred linje) och bakatbojnir (heldragen linje).

2. Bakatbojning

Fig 5. Bakatbojning av cervicalcolumna.

3. Sidobgjning

-

Fig 6. Sidobojning av cervicalcolumna
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Sidobojning av occiput pa atlas. Axis roterar darvid at samma hall. Kotorna nedanfor
sido-bojer och roterar at samma hall.

4, Rotation

Fig 9. Atlas roterar runt dens pa axis

2. Passiva rorelser




Fig 11. Test av end-feel mellan occiput och atlas.

Fig 12. Test av rota-tion i omradet C:2-C:4

Utféres i samma riktningar som de aktiva rorelserna. Sta bakom P och fixera hans axlar
med Dina armbagar. Gor rorelserna langsamt och ge ett fjadrande, latt tryck i slutet av
rorelsen. Fraga om det gor ont och I3t P i sa fall peka med fingret exakt var det gor ont.
Fraga om smartan stralar ut nagonstans och lat P da peka exakt vart det stralar. Notera:

1. Hurvarje rorelse stoppar - "end feel" (4).
1. Mjukt och fjadrande vid normalt fynd eller nar musklerna ar strama.
2. Tvart och utan svikt vid nedsatt eller blockerat ledspel.



3. "Empty end feel" vid instabilitet: Det ger efter ovanligt mycket och P reagerar
med smarta.
2. Rorelseutslagets storlek.
3. Smarta segmentell irritation:
1. Lokalt (var?)
2. Utstralande (vart?)

Ad 3 1. Segmentell palpation i ryggliggande (5)

1. Palpera fram ledfacetterna med bada pekfingerblommorna och undersok
ledfacetternas rorelser systematiskt uppifran och nedat.

Obs! Palpera ej fran lateralsidan pa transversalutskotten. Dessa aro alltid
omma.

2. Notera en "jump reaction" d v s att P hoppar till av smarta i det segment och
pa den sida som ar irriterad.

3. Palpera forsiktigt pa och mellan spinalutskotten. P reagerar med en kraftig
smarta i det instabila segmentet och beskriver smartan som otéack, djup och
borrande. Den kan kvarsta i flera timmar och en enda palpation kan framkalla
svar huvudvark som P kanner igen.

N

Fig. 13. Segmentell palpation i ryggliggande.

2. Segmentell rorelsetest i ryggliggande (5):

Testa segment for segment och notera:

Rorelseutslagets storlek.
"End feel" och "joint play" (4).
Palpationsomhet.

P w NP

Smarta.
Jamfor bagge sidor!

1. Sidobdjning (i ventral- och dorsalflexion)



Fig 14. Test av rorligheten mellan kotorna C:2-Th:1 i sidobdjning.

2. Lateralforskjutning

Fig 15. Lateralforskjutning av cervicalcolumna.

3. Rotation (i ventral- och dorsalflexion)

Fig 16. Test av rorligheten mellan kotorna C:2-Th:1 i rotation.

3. Segmentell rorelsetest i sidliggande

Undersok rorligheten mellan tva kotor i alla riktningar och starta fran neutralldget:

1. Dorsalflexion.
2. Ventralflexion.



3. Lateralflexion.
4. Llateralglidning.
5. Rotation.

P ligger pa hoger sida och Du star framfor tatt intill. Lat P's huvud vila mot Din vanstra
underarm-armbagsveck. Skona P's 6ron, 6gon, mun och nasa. Fatta med vanster lillfinger
runt spinalutskottet pa den ovre kotan i det segment som Du nu ska testa specifikt. For
P's kropp mot Ditt brost med héger arm. Fixera med héger tumme och pekfinger
processus spinosus pa den kota som ligger kaudalt i segmentet som Du skall testa
specifikt.

Fig 17. Segmentell rorelsetest i sidliggande.

Vid minsta misstanke pa instabilitet i ndgot rorelsesegment skarper Du testet genom att
med samma fattning stélla in det misstankta segmentet i neutralldge sa att alla
strukturer blir mest mojligt avspanda. Fran denna utgangsstallning for Du nu den kranialt
liggande kotan i segmentet i ventral riktning utan att det samtidigt blir en ventralflexion i
segmentet. Ventralglidning utan flexion ar en patologisk rorelse och tyder pa instabilitet.
Detsamma galler for dorsal- och lateralglidning.

Du kan med samma fattning “rucka” med sma rorelser och dven pa detta satt kdnna den
okade "glappmanen" som ar utmarkande for ett instabilt segment.

Det &r for somliga "en gata hur man genom cutis, subcutant fett och muskler kan kanna
millimeterférskjutningar av en kota i forhallande till en annan enbart med fingrarnas
hjalp". (6)

Reproducerbarheten vid undersokning av kotor med specifik teknik har dock undersokts
och overensstammelsen mellan undersoékarna var synnerligen god. For sju stycken var
antalet felpoang i relation till antalet mojliga bara 2,2 % (7).

Ingen torde betvivla att synskadade med fingertopparna kan kanna
millimeterférskjutningar i blindskriften.



For den som aldrig tar i en patients nacke i avsikt att undersoka specifikt maste det forbli
en gata. Den som traget 6var den specifika tekniken for test av rorelse mellan tva kotor
far sa smaningom l6sningen pa gatan. Det gar snabbast och bast pa lamplig kurs i
ortopedisk medicin! (1).

Ad 4 Specifika muskeltester (4)

Samtliga muskler maste palperas med avseende pa 6mhet bade i ursprung, faste och
muskelbuk. Dessutom bor de testas for att utesluta stramhet.

1. Nackrosetten

Fig 18. Nackrosetten sedd bakifran.

M rectus capitis posterior minor.
M rectus capitis posterior major.
M obliquus capitis superior.

P w NP

M obliquus capitis inferior.

Innerveras fran segment C:1-C:2. Vid inskrankt rorlighet i 6vre nacklederna sekundart till
ett instabilt segment nedanfér och vid spanningshuvudvark ar nackrosettens muskler
engagerade i synnerhet om patienten har dalig hallning och skjuter fram hakan. Palpera
fastena pa occiput och (om majligt) atlasbagen (C:1) och pa ovan-sidan av processus
spinosus pa C:2 for dmhet. Notera sidoskillnad. Undersok nackrosetten i sin helhet for
muskelstramhet.



Fig 19. Nackrosetten sedd fran sidan.
2. M levator scapulae:

Innerveras fran segment C:3-4. Kommer fran transversalutskot- ten pa C:1-C:4. Den
faster pa angulus superior pa scapula och ar oftast mycket 6m, spand och stram. Notera
eventuell sido- skillnad.

3. M trapezius, oversta delen:

Innerveras fran segment C:2-3. Kommer fran linea nuchae och C:1-3:s spinalutskott och
gar till claviceln. Muskelns buk ar ofta i spasm och kraftigt mmande. Vid forkortning,
som ar mycket vanlig, ar sidobdjningen in- skrankt till motsatt sida. Notera sidoskillnad.
Palpera sarskilt muskelbuken och leta trigger points. Trapezius mellersta och nedre del ar
i detta sammanhang utan storre klinisk betydelse. Den brukar vara svag och bor
styrketranas, liksom dven rhomboiderna och m serratus anterior.
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Fig 20. 1. Trapezius. 2. Levator scapulae. 3. Rhomboideus major och minor.

4, Sternocleidomastoideus:

Innerveras fran segment C:2. Palpera framforallt ursprunget pa linea nuchae och
processus mastoideus men dven hela muskelbuken samt kontrollera om muskeln ar

stram.

Fig 21. 1. M sternocleidomastoideus. 2. M trapezius.

5. M scalenus anterior (innervation C:6-7, kommer fran C:3-C:6), m scalenus medius
(innervation C:3-8, kommer fran C:1-7) och m scalenus posterior (innervation C:7,
kommer fran C:4-C:6).



Musklerna kommer fran framre tuberkeln pa transversalutskotten. Anterior och medius
faster pa costa | och posterior pa costa Il: Dessa muskler kan ofta vara 6verraskande
strama och "hakar da upp" costae | och II.

Fig 22. Scalenusmusklerna, sedda fran sidan.

1. M scalenus anterior.
2. M scalenus medius.
3. M scalenus posterior.

Ad 5 Test av costae | och Il.

1. Test av costa | pa hoger sida.

1. Sta tatt intill och bakom P. Lagg Din hogra hand over P's hogra skuldra intill nacken
med fingrarna pa fram- sidan och tummen pa baksidan. Din tumme och Ditt pekfinger
ligger da exakt 6ver costa I. Lagg Din vanstra hand latt pa P's huvud och vrid det
maximalt till vanster. B6j nu huvudet 6ver Ditt hogra pekfinger. Normalt skall rérelsen
ske mjukt och latt och vara ganska stor. Vid blockering av costa | stoppar rérelsen snabbt
och abrupt och Du kan ej b6ja huvudet vidare. Notera rorelseutslag och eventuell smarta
och jamfér med den andra sidan.



Fig. 23. Test av costa I.

2. Sta tatt intill och bakom P. Lagg Din hégra hand 6ver P's hogra skuldra intill nacken
med fingrarna pa fram- sidan och tummen pa baksidan. Pronera underarmen sa att
pekfingret och handen stalls "pa kant" 6ver costa | pa hoger sida. Fixera med Din vanstra
hand och underarm P's huvud som Du vridit till héger. Som stdd for P's bréstkorg
placerar Du Ditt vanstra Iar och kna mot P's brostkorg under vanstra armhalan. Pressa nu
med hoger pekfinger-hand-arm hoger costa | i kaudal riktning. Normalt skall Du kdnna
god svikt och P signalerar ingen smarta. Jamfor med vanster sida.

)

Fig 24. Test av costa .

2. Test av costa |l pa hoger sida.

Sta tatt intill och mot Ps vanstra sida. Fixera P's hogra skulderblad med Din hogra hand.
Fatta med Din vanstra hand om P's armbage och for den bakat och inat sa att det blir en
flexion och adduktion i skulderleden. | detta ytter- lage gor Du fjadrande rorelser i flexion
och adduktion. Normalt skall Du kanna en stor fjadrande rérelse i armbagen. Vid
blockering av costa Il (eller/och IIl) stoppar rérelsen snabbt och abrupt. Jamfér med den
andra sidan.



Fig 25. Test av costae II-Ill.

Ad 6 Neurologiska test

1. Test av sensibilitet, grov kraft och reflexer segment for segment (5). Se for dvrigt
gadngse larobocker i neurologi.

HOTORIK . MOTDRIK REFLEX
' c. o

Fig 26. Neurologiska test av segment C:6.
2. Specifik test med strackning av nerver.

1. N dorsalis scapulae och n thoracicus longus passerar genom scalenus medius. N
suprascapularis gar alldeles intill denna muskel. Kompression av dessa nerver kan ge
smartor, parestesier och atrofier av musklerna kring scapula. Stramhet i levator scapulae
och trapezius 6versta del kan ocksa irritera dessa nerver.



Fig 27. Stracktest av n dorsalis scapulae, n thoracicus longus och n suprascapularis.

Lagg P pa rygg, sidoboj och vrid huvudet i ventralflexion sa langt det gar till motsatt sida.
Pressa med Din vanstra hand ventralsidan av Ps thorax dorsalt. Skjut med Din hégra hand
Ps skuldergordel ventralt och kaudalt sa langt det gar. Om kringliggande strukturer ej
glider normalt mot nerverna kanner P en utstralande smarta i nervernas
utbredningsomrade kring skuldra och arm.

2. N medianus

N medianus kommer fran tva rotter: Dels fran C:6- C:7 och dels fran C:8-Th:1 i plexus
brachialis och gar intill humerus tillsammans med a. axillaris pa medial- sidan av humerus
ner i fossa cubiti framfor coracobrachialis och framfor brachialis. Den gar vidare mellan
de tvad huvudena av pronator teres, caput humerale och caput ulnare langs underarmen
under flexor digitorum superificialis genom canalis carpi.

Fig 28. Stracktest av n medianus.

Lagg P pa rygg, sidobdj och vrid huvudet i ventralflexion sa langt det gar till motsatt sida,
abducera och utatrotera 6verarmen och for den bak mot ryggen sa langt det gar.
Supinera underarmen och dorsalflektera i handleden med extenderade fingrar. | denna



stallning stracker Du i armbagsleden. Om kringliggande strukturer ej glider normalt mot
nerven kanner P en utstralande smaérta i medianus utbredningsomrade.

3. N ulnaris

N ulnaris kommer fran plexus brachialis C:8-Th:1 och ibland dven fran C:7. Den gar under
medianus distalt genom axilla pa medialsidan mitt pa armen genom det mediala septum
intermusculare framfér mediala huvudet av triceps och mellan mediala epikondylen och
olekranon. Vid armbagen ligger den i sin sulcus, som ar latt att palpera och gar sedan ner
i underarmen mellan flexor carpi ulnaris tva huvuden. Den féljer ulnarsidan av armen pa
flexor digitorum profundus och passerar pa radialsidan av os pisiforme.

Fig 29. Stracktest av n ulnaris.

Lagg P pa rygg, sidobdj och vrid huvudet i ventralflexion sa langt det gar till motsatt sida,
abducera och utatrotera 6verarmen och for den bak mot ryggen sa langt det gar. Strack i
armbagsleden, supinera underarmen, dorsal- och radialflektera i handleden med
extenderade fingrar. | denna stéllning bdjer Du i armbagsleden. Om kringliggande
strukturer ej glider normalt mot nerven kdnner P en utstralande smarta i ulnaris
utbredningsomrade.

4. N radialis

N radialis kommer fran plexus brachialis bakre del: C:5-C:8 och Th:1. Den gar framfor
subscapularis och senorna till latissimus dorsi och teres major, kommer in pa baksidan
mellan triceps langa och mediala huvuden. Darifran passerar nerven snett éver humerus,
forst mellan laterala och mediala huvudet och triceps och sedan i fran pa djupet under
laterala huvudet av triceps, gar darefter genom septum intermusculare och kommer
fram pa ventralsidan av underarmen mellan brachialis, brachioradialis och extensor carpi
radialis longus. Den gar tvars genom supinatorn och delar sig i en ytlig och djup gren.



Fig 30. Stracktest av n radialis.

Lagg P pa rygg, sidobdj och vrid huvudet i ventralflexion sa langt det gar till motsatt sida,
abducera och utatrotera 6verarmen och for den bak mot ryggen sa langt det gar.
Pronera 6verarmen, volar- och ulnarflektera i handleden med flekterade fingar. | denna
stallning stracker Du i armbagsleden. Om kringliggande strukturer ej glider normalt mot
nerven kanner P en utstralande smarta i radialis utbredningsomrade.

3. Palpation av nerverna

Nerverna kan komprimeras pa manga stallen och svarar dd med palpationsémhet och
smartor och vark i det distala utbredningsomradet, men kan aven bli irriterade
proximalt. Det blir en distinkt sidoskillnad nar man palperar jamfért med den friska
sidan.

1. Palpera pa lateralsidan av halsen vid nervrétternas uttrade, segment for
segment.

2. Palpera plexus och kdnn mellan scalenus anterior och medius och mellan
claviceln och trapezius 6versta del och pa forsta revbenet som kan ha last sig i
inspirationsstallning. Detta kan ge smartor pa ulnarsidan av 6verarmen.

3. Palpera n medianus

a. Pa medialsidan av 6verarmen ventralt om ulnaris.

b. Over pronator teres, caput humerale och caput ulnare dir medianus
passerar mellan de tva musklerna. Tojning av dessa muskler kan latta
pa kompressionen.

c. Palperaicanalis carpi under ligamentum transversum. Mobilisering av
handrotens smaben kan latta pa kompressionen i canalis carpi.



Fig 31. N medianus.
4. Palpera n ulnaris

1. P3a medialsidan av 6verarmen dorsalt om medianus.
2. |sulcus nervi ulnaris.
3. Radialt om os pisiforme.

Fig. 32 N ulnaris.

5. Palpera n radialis

1. Paradial- och ventralsidan av humerus i sulcus nervi radialis.
Dar den gar genom supinatormuskeln medialt om och nedanfor laterala
epikondylen pa ventralsidan av underarmen.

3. Radialt om underarmen proximalt om handleden.

Fig 33. N radialis.

Den ortopedisk medicinska undersékningen som héar har skisserats maste kompletteras
med en rontgenundersdkning av halsryggen, dels i neutral stallning, dels i maximal
ventral- och dorsalflexion (8, 9, 10, 11).

Ett onsketankande vore att kunna undersoka varje P med akut "whiplash"- skada med
NMR, d v s Nuchleo Magnetic Response. Med denna metod kan varje mjukdelsskada
diagnostiseras mycket noggrant.
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LATTA NACKSKADOR, ERFARENHETER FRAN
NEUROREHABILITERING

Overlikare Brita Lithander, Neurorehabiliteringskliniken, Sédersjukhuset

"Whiplash" ger upphov till stora problem, vilka i allmanhet undervarderas, darfor att
man hittar sa relativt litet med vara ganska trubbiga undersokningsmetoder. Inte sa
sallan utvecklas ett kroniskt, ofta livslangt, smarttillstand vars mekanism ar relativt daligt

En del skador pa skelett och mjukdelar kan man iakttaga direkt med réontgen. Det &r dock
mer undantag an regel att man finner fortjockade mjukdelar, frakturer och dislokationer.

Att skadorna uppkommer genom extension och flexion ar valkant liksom att samtidig
rotation ger speciellt svara skador.

Jag ténkte koncentrera mig pa neurologiska skador som kan bli féljden av "whiplash".



Genom massans troghet kan man vid "whiplash" fa en commotio utan att sla i huvudet.
Hjarnan hinner sa att sdga inte med nar huvudet slungas bakat resp. framat.
Postcommotionella besvar kan da upptrada.

Den kraftiga strackning och kompression i ryggmargen som blir foljden av extrem flexion
och extension kan ge upphov till ryggmargsskador kanske orsakade av
cirkulationsrubbningar och blddningar. Overgdende subluxationer kan ocks ha orsakat
kldamskador pa ryggmargen. Det skall bli intressant om de nya undersdkningsmetoder
som snabbt utvecklas kan hjalpa till att verifiera skador.

Slitningar i cervikalnerverna kan ge parestesier, domningar och pareser i armar.

Arteria vertebralis kan komma i klam och da ge upphov till yrsel, balansrubbning och
medvetsldshetsattacker.

Sympatikus kan ocksa vara engagerad och ge en rad symptom mer eller mindre
subjektiva som yrsel, tinnitus, fotofobi och suddig syn.

Suddig eller nedsatt syn dr nagot som manga klagar 6ver och orsaken till detta anges
olika i olika arbeten. Accomodationssvaghet, a vertebralisspasm och fundusskada ar
nagra orsaker jag funnit i litteraturen.

Jag har gatt igenom journalerna pa de 55 patienter med klassisk sdker "whiplash"-skada,
som vi haft kontakt med de senaste 5 aren.

Det var i runda tal lika manga méan som kvinnor. En del av dessa patienter har vi foljt i
manga ar och i genomsnitt var tiden fran skadan till sista kontakten hos oss 5 ar.
Patienterna har i allmdnhet kommit till oss inom 1 ar. Medeldldern var 44,4 ar. Vid tiden
for skadan var medelaldern 39,4 ar. Samtliga 55 patienter led av nackvark. Av tabellen
framgar hur symptomen foérdelar sig.

55 nacksmarta
25 nacksmarta stralar ut i en arm eller bada
14 nacksmarta parestesier eller domning i en arm eller bada (4 hade dessutom

parest. i motsvarande ben)

4 parest. i ena ansiktshalvan
6 nedsatt djupsensibilitet (1 dessutom i foten)
8 svaghetienarm

1 tetrapares



1 torticollis

1 svarigheter kasta vatten
2 epilepsi

2 yrsel

3 suddig syn

Antalet patienter med yrsel och suddig syn ar dock inte tillforlitliga siffror. Mycket fler
patienter har klagat 6ver dessa symptom utan att det noterats i journalen. Likasa ar
smartor bakom 6gonen ett vanligt symptom. En del objektiva fynd har gjorts.

1 kompressionsfraktur

1 forskjutning CIV - C VII

1 spinal stenos (op-verif)

1 ligamentsskada C Il - C VII

1 prevertebral mjukdelsfortjockning

1 EMG visad skada pa rotniva

4 nedsatt sensibilitet

3 nedsatt eller upphort vibrationssinne

Vid senaste anteckning i journalerna fann man att

15 arbetade men en del var ofta sjukskrivna

18 var sjukskrivna hel- eller halvtid i stort sett sedan olyckan
16 hade sjukpension eller sjukbidrag (medelaldern 52 ar)

6 hade 1/2 sjukpension eller sjukbidrag (medelaldern 45 ar)

Saledes 22 patienter av 55 som sjukpensionerats relativt unga.

Nar det galler behandling sa framgar det av den hoga sjukskrivningens och
pensionsfrekvensen att vi inte ar speciellt framgangsrika. Sa gott som samtliga patienter
har en, oftast flera, ganger behandlats med fysikalisk terapi, sjukgymnastik, ultraljud,
varme, kyla, traktion m.m. | de flesta fall med 6vergaende lindring av besvéren, i en del
fall forsamring. Analgetika hjalper daligt som brukligt &r vid neurogena smartor.



Antiflogistika har heller ingen effekt pa dessa kroniska fall men vore vart att prévas och
sattas in redan pa akutavdelningen. TNS har provats i 26 fall. Fem patienter hade mycket
stor nytta av TNS. Nio hade ingen lindring medan 12 fick mattlig smartlindring.

Akupunktur har jag provat senaste tiden och fatt mycket bra resultat pa 6 fall och liten
eller ingen effekt pa 3. Speciellt anmarkningsvart ar att av de som reagerat positivt hade
3 forblivit helt opaverkade av all annan behandling inklusive TNS. Av mitt lilla material
kan jag bara dra den slutsatsen att det ar en intressant och ofarlig behandlingsmetod
som ar vard att prova pa de svarbotade symptom man far efter "whiplash"-skador.

Sammanfattningsvis orsakar "whiplash" kroniska, mycket svarbemastrade smarttillstand.
For att hjilpa dessa patienter att acceptera sitt de har vi pa SOS neurorehabiliterings
avdelning bildat en liten stodgrupp. Patienterna traffas nagon gang per manad
tillsammans med en sjukgymnast och en kurator och diskuterar sina problem. De har
stott och uppmuntrat varandra. Manga har pa detta satt hjalpts att bearbeta
smartproblematiken.

Till sist vill jag saga, efter min 25 ariga erfarenhet av "whiplash"-skador att jag anser att
dessa olyckliga manniskor beddéms alltfér snalt i forsakringshanseende.

NEUROKIRURGISKA SYNPUNKTER PA WHIPLASH-SKADOR

Docent Bo Nystrom, Neurokirurgiska kliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala

De patienter som efter bilolyckor eller andra olyckor inkommer till neurokirurgisk klinik
med cervikala skador uppvisar vanligen kotfrakturer eller luxationer med eller utan
ryggmargspaverkan. Den skada som uppkommer vid s k "whiplash"-olycka pakallar sallan
akut vard vid neurokirurgisk klinik och det ar forst i mycket sent efterférlopp hos enstaka
patienter med bestaende besvar som neurokirurg ibland konsulteras. Det som da ar
frapperande hos "whiplash"-patienterna ar enligt min erfarenhet tva smartkomplex, det
ena bundet till nacken och det andra till ena eller bada armarna. Den lokala nacksmartan
kan mycket val vara en foljd av tanjningar och dven bristningar av halsens olika
mjukdelar i skadedgonblicket. Salunda har det beskrivits ruptur av ligamentum
longitudinale anterius, scalenusmuskulaturen, musculus longus colli och capitis och dven
annan muskulatur. Intervertebraldiskarnas anfastning till kotornas slutplattor anges
kunna brista, sarskilt i framre omfanget, och detta kan ge bestaende diskogen smarta
p.g.a. diskens daliga lakningsbenagenhet.

Sent i forloppet ar den direkta orsaken till nacksmartorna dock mycket svar att faststalla.
Rontgenologiskt kan ibland stdd erhallas for diagnosen diskruptur med atféljande
instabilitet. Operation med framre fusion pa den aktuella nivan har angetts ge bra
resultat. Emellertid ar det ganska fa patienter som verkligen uppvisar réntgenologiska



forandringar. De patienter som ej uppvisar sadana kan givetvis dnda ha en diskskada och
foretradare for manuell medicin anger ofta mycket distinkt att t ex instabilitet foreligger
pa en viss niva (se artikel av Jern Hamberg pa annan plats i denna sammanstallning). For
den kirurgiskt verksamme, neurokirurg eller ortoped, ar det emellertid otillfredsstdllande
att sadan instabilitet ej kan pavisas rontgenologiskt. Beslut om operation bor fattas pa
sakrast mojliga grunder. Sarskilt i dessa fall dar symtomatologin ofta &r mangfacetterad
star kirurgen infor ett mycket svart stallningstagande. Om vederborande inte sjalv har
den manuella formagan att "kanna" instabiliteten skulle darfor ett beslut om operation
komma att grundas pa vad annan kollega har kant. Detta ar givetvis otillfredsstallande
men kanske ar i sjdlva verket den manuella medicinarens fingertoppskansla minst lika
bra som en "objektiv" rontgenbild. Slutresultatet blir dock att ytterst fa patienter blir
foremal for operation for erhallande av framre fusion.

Smartan som stralar ut i ena eller bada armarna ar enligt min erfarenhet helt
overensstammande med besvéren vid s.k. thoraxapertursyndrom (TOS). Det &r inte
heller svart att forestalla sig att plexus brachialis kan tanjas mycket kraftigt i
hyperextensionségonblicket. Man kan dessutom misstanka att de lokala blédningar som
uppstar runt plexus brachialis till féljd av t ex ruptur i scalenusmuskulaturen i
efterforloppet kan organiseras till fibrotisk vavnad runt plexusstammarna och fororsaka
symtom darifran.

Symtomatologin vid TOS ar nagot varierande men med neurologisk skolning och klinisk
erfarenhet av de olika smarttillstand som kan drabba 6vre extremiteten ar det mojligt att
utkristallisera denna grupp av patienter fran andra. Diagnosen maste dock till
overvagande del stéllas pa rent kliniska i grunder vilket dven har gor, liksom vad géller
nacksmartorna, att tamligen fa patienter blir féremal for operativ atgard.

Delade meningar rader ocksa rorande den operativa tekniken vid TOS. Den gangse
tekniken innefattar resektion av férsta revbenet efter insnitt i axillen i formodan att
plexuspaverkan foreligger i bakre scalenusluckan, begransad av forsta revbenet samt
framre och mittre scalenusmuskeln. Med denna teknik har man dock ingen mojlighet att
explorera de 10-12 cm av plexus brachialis som ligger proximalt om revbenet annat an
den undre fascikeln i begransad omfattning. Om man misstanker att det foreligger en
mekanisk paverkan av plexus bor hela plexus exploreras vilket bast utfores
supraclavikulart. Vid TOS behdver man inte heller misstanka enbart kompression av
plexus i betydelsen strangulering utan det kan lika garna féreligga mekanisk nervkontakt
som astadkommer ett irritativt tillstand. Efter "whiplash"-olycka skulle TOS kunna
orsakas av direkta slitningar i plexus i skadedgonblicket och i sa fall hjalper forstas ej
kirurgi. Om daremot | lokala blédningar uppstatt vid skadan och sekundar fibros runt



plexusstammarna utvecklats kunde mojligen operativ neurolys hjalpa. Dock bildas
postoperativt ater arrvavnad utmed plexus med risk for fornyad | mekanisk paverkan.

Foljande patienthistorier belyser de aktuella problemen.

Pat. nr 1:

40-3arig kvinna, sjukskoterska. Drabbades 1976 av "whiplash"-skada, pakord bakifran
sittande i stillastaende bil. Svar smarta i halsryggen. Behandlad med halskrage 6 veckor.
Forvarring 1978 da hon foll framstupa och slog hakan i en troskel med nytt
hyperextensionsvald mot halsryggen som foljd. Ar 1979 ny "whiplash"-olycka, ater
pakord i bil bakifran. Nu tillkomst av utstralande vark och domning ulnart i armarna.
Successiv forsamring och 1984 arbetsoformogen.

Utredning vid Alfta kurhem pavisade blockering mellan os occipitale och C1 samt fran C6
till Th1l. Hypermobil C3-C4. Utredning vid neurokirurgiska kliniken i Uppsala visade
muskelémhet i nacke-skulderparti men ingen neurologisk storning. Subjektivt forelag
vissa symtom talande for traumatiskt TOS, vilket dock ej forklarade nacksmartorna.
Rontgen halsryggrad visade diskdegeneration C5-6 med reaktiva bakatriktade
palagringar pa omgivande kotkroppskanter (Fig 1 B). Provokationsbilder med framat-
resp bakatbdjning av huvudet visade att det saknades pavisbar rorlighet mellan C5 och
C6. Rorligheten togs ut ovanfor detta funktionella block, alltsa vid disken C4-5. Vid kraftig
framatbojning skedde pa denna niva en latt framatglidning av C4 i forhallande till C5 (Fig
1A).

Cervikal myelografi visade att det motsvarande den degenererade disken C5- 6 fanns en
c:a 3 mm hog protrusion bakat in i spinalkanalen (Fig 2). | 6vrigt forelag normala
forhallanden. Nagon paverkan av C8-rotterna motsvarande hennes domning ulnart i
armarna fanns saledes e;j.

Med tanke pa att nacksmartan maojligen kunde harrora fran nivan C5-6 med den
degenererade disken eller fran nivan C4-5 dar tendens till glidning forelag
rontgenologiskt beslots i samrad med patienten om framre fusion pa dessa nivaer.

Operation utfordes i februari 1984 utan komplikationer. Pa niva C4-5 visade sig disken ha
slappt fran saval 6vre som undre slutplattan av angransande kotkroppar inom dessas
framre halfter som tidigare angetts i litteraturen rorande "whiplash"-skador. Fore
fusioneringen pa niva C5-6 exstirperades de i spinalkanalen inbuktande strukturerna som
visade sig besta av diskvdavnad och benpalagringar pa angransande kotkroppskanter.

Tre manader senare tyckte patienten att nacksmartan var battre men armvarken
kvarstod. Med tanke pa att besvaren fran armarna hade karaktaren av TOS opererades
patienten i september 1984 med neurolys av plexus brachialis pa héger sida, den mest



afficierade armen. | november 1984 var hoger arm helt bra men nackvarken hade dkat.
Patienten behandlades med fast halskrage och da kvarstod nacksmartor endast vid stark
anstrangning. Hon kunde forsta halvaret 1985 aterga i deltidsarbete. Fortfarande var da
hoger arm besvarsfri men nacksmartor kvarstod.

Kommentar:

Trots att fusion utforts pa de nivaer som visat rontgenologiska forandringar (Fig 3) och
dar klara fynd forelag vid operationen &r patienten ej befriad fran sin nacksmarta.
Ursprungligen diagnosticerades vid Alfta kurhem rent manuellt en instabilitet pa niva C3-
4, en niva som ej atgardades vid operationen. Man kan alltsa fraga sig om instabilitet pa
den nivan foreligger och om det i sa fall &r denna som fortfarande ger patienten besvar
fran nacken eller om det ar helt andra orsaker till nackvarken. Hennes plexussymtom har
forsvunnit efter neurolys, illustrerande forekomsten av flera samtidiga orsaker till
patientens symtom.

Pat. nr 2:

21-arig kvinna. Bilolycka 1982. Direkt vid olyckan vark fran hoger axelregion ut i hela
hoéger arm. Forsta dagarna saval motoriskt som sensoriskt bortfall i armen. Hade
sakerhetsbalte dver hoger axel och efter olyckan stora blamarken dar. Vid intagning pa
neurokirurgiska kliniken i Uppsala 1984 haft svar vark i framfor allt ulnara delen av hoger
arm, hoger ansiktshalva, huvudhalva och nacke alltsedan olyckan. Férvarring av
huvudrorelser eller armrorelser. Domningskansla i underarm och hand till fingrar II-V.
Behandlad med halskrage.

Utredning vid Alfta kurhem pavisade kraftig muskelomhet i nacke-skuldra, blockering
occiput-C1 samt instabilitet C3-4. Manuell behandling gav 6vergaende god effekt. Vid
neurokirurgiska kliniken i Uppsala pavisades forutom muskeldmheten ett nagot svagt
handslag hoger sida. Reflexer i armarna u a. Latt sensibilitetsnedsattning ulnart i
underarm och hand hoger sida. Kliniska tecken till paverkan av plexus brachialis hoger
sida. Rontgen halsryggrad inklusive provokation i flexion och extension var helt u a. EMG
ocksa helt u a.

Patienten opererades i maj 1984 med neurolys av plexus brachialis pa hoger sida och vid
operationen befanns mittre och under plexusfascikeln vara inbakade i kraftig drrvavnad,
alltsa val éverensstimmande med patientens besvar och neurologiska stérning. Efter
operationen ar patienten befriad fran sin tidigare vark i armen men har oféréandrade
besvar i nacke och huvud.

Pat. nr 3:
23 ar gammal kvinna. Bilolycka 1982. En verktygslada i bilen flog fram och traffade
patientens hogra skuldra. Fick initiala smartor i nacke samt hoger axel och arm. Varken i



nacken med tiden ej sa besvarande. Varken i armen daremot svar, startande i axelpartiet
och stralande ut ulnart i dverarm och underarm till de 3 ulnara fingrarna av hoger hand.
Parestesier i form av krypningar och stickningar i samma omrade. Kliniskt helt
overensstammande med traumatiskt TOS.

| status foreldg vid intagningen pa neurokirurgiska kliniken i Uppsala 1984 nedsatt grov
kraft i héger arm och hand, troligen till stor del smartbetingat. Inga atrofier.
Sensibiliteten helt u a. Inga reflexstérningar. EMG var u a liksom rontgen halsryggrad
inklusive provokationer. Cervikal myelografi var ocksa u a.

P3a grund av patientens svara besvar och den kliniskt klara bilden av traumatiskt TOS
utférdes i samrad med patienten i december 1984 en neurolys av plexus brachialis. Vid
operationen patraffades som hos patient nr 2 kraftig arrvavnad runt mittre och undre
plexusfascikeln (Fig 4). Ingen forbattring av besvaren intradde postoperativt. |
forhoppning att forsta revbenet trots allt skulle kunna ha betydelse fér besvaren gjordes
tva manader senare en exstirpation av detta men ocksa det helt utan effekt. Patienten ar
saledes helt oforandrad jamfort med pre-operativt.

De tre exemplen visar att den mangfacetterade symtombilden atminstone delvis kan
separeras i atskiljbara enheter och att symtomen fran armarna av typ TOS ibland kan
kureras med neurolys men alls icke hos alla. Orsakerna till detta ar sikerligen flera men
efter trauma maste man rakna med att tdnjning av plexus kan ha gett intrafascikulara
skador som ej kan atgardas med operation. Nagon majlighet att kliniskt sarskilja dessa
patienter fran de som kan ha yttre paverkan av plexus genom drrvavnad finns tyvarr ej.
Om smartan uppstar initialt vid skadetillfdllet kan intrafascikular skada misstankas men
patient nr 2 illustrerar hur initialt uppkommen smarta dven kan forsvinna efter neurolys.
Problemkomplexet nacksmarta kvarstar och maojligen ar dar manuell diagnostik battre an
rontgen. Fortsatt utveckling av diagnostiken inom detta omrade vore av stort varde.



Fig1A

Fig1B

Slatrontgen av halsryggraden i sidoprojektion efter maximal framatbdjning (Fig 1 A) resp.
bakatbojning (Fig. 1 B). Kraftig diskdegeneration foreligger pa niva C5-6 med
benpalagringar pa angransande kotkroppskanter bade ventralt och dorsalt (markerat
med pilar i Fig 1 B). Vid framatbdjning uppstar en latt glidning mellan C4 och C5
(markerat med pil i Fig 1A).



Fig. 2.

Cervikal myelografi, sidobild. Pa niva C5-6 féreligger en markant inbuktning i framre
subarachnoidalrummet (pil).



Fig. 3.

Blockbildning fran C4 till C6 sju manader efter operation.



Fig. 4. Frilaggning av plexus brachialis. Med saxen debrideras arrvdavnad runt fasciklarna.
Saxens spetsar skymda under arrvavnad (markerad med pil). | den V-formade Gppningen
mellan saxens skanklar ses den undre plexusfascikeln.

WHIPLASH-TRAUMA - ETT AKTUELLT PROBLEM

Docent Olof Ahlgren, Ortoped kirurgiska kliniken, Umea Universitet

Jag skall ej narmare ga in pa ndgon definition av "whiplash"-skadan da detta utforligt
kommer att redogdras av andra i denna panel. Statistiken nar det galler "whiplash"-
skador har redan berorts av Nygren varfor jag endast vill ndmna en lokal statistik i Umea-
regionen, som 1979 har gjorts av Bjornstig och medarbetare. Man registrerade under
detta ar 294 fall av bildkande skadade. Av dessa fick 31 st diagnosen distorsio colli, vilket
alltsa betyder att 10 % hade en symtomgivande mjukdelsskada i halsryggen med negativ
rontgen. | denna grupp utgjordes huvudparten av "whiplash"-skador. Utéver dessa 31
patienter noterades 8 fall med halsryggsfrakturer, men de ar ej medrdaknade som
"whiplash"-skador. Mjukdelsskador i halsryggen efter "whiplash"-trauma &r saledes
relativt vanligt och inom ett upptagningsomrade av 250 000 invanare som i
Vasterbottens lan torde sakert ytterligare skadefall av denna typ férekomma utéver de
som registrerats i den aktuella undersdkningen.

Fallbeskrivning
For att narmare illustrera problemen kring ett "whiplash"-trauma vill jag referera
foljande fall:

Det ror sig om en 33-arig murare som utsatts for "whiplash"-trauma i mars 1984 i
samband med frontalkollision pa E4. Patienten var férare i fordon som var forsett med
sakerhetssele och nackstdd. Forst intraffade en hopstoétning av fordonen front mot front,
darefter ytterligare frontalkrock med annat fordon sedan bilen kastats 6ver pa den andra
vaghalvan och till slut pakérning snett bakifran. Det ror sig sadledes om tre krocktillfallen
varav pakorningen bakifran var det som upplevdes mest valdsamt. Patienten var ej
avsvimmad och hade inga omedelbara symtom fran nacken utan dessa utvecklades forst
inom ett dygn i form av tilltagande stelhet i halsryggen med utstralande vark mot vanster
skuldergordelparti. Efterhand tillkom dven domningar i armarna och snedstallning av
huvudet at vanster.

Sokte distriktslakare efter ett dygn. Remitterades till halsryggsrontgen, som skedde 3
veckor efter traumatillfdllet. Denna visade ingen skelettskada. Da patienten fortfarande
efter 4 veckor hade stora besvar fran halsryggen remitterades han till ortopedspecialist.
Forst 6 manader efter trafikolyckan far patienten komma till specialistundersékning.
Patienten hade da fortfarande intensiva halsryggsbesvar med 6mhet i nackgropen och



mittre delen av halsryggen. Roérelseformagan var smartinhiberad med inskrankt
framatbojning, sidbojning hoger samt sidvridning vanster. Neurologi i armarna utan
anmarkning. Ingen plexusémhet noterades. Muskulaturen i cervicalregionen paraspinalt
samt i skuldergordelpartierna var spand och 6m.

Utredning med slatréontgen inklusive provokationsbilder visade pa sidobild i neutrallage
en latt kyfoskurva med vertex i C:4/5 regionen. Interspinalavstandet var dven nagot okat
i motsvarande segment och disken en aning lag (Fig. 1). Vid flexionsprovokation av
halsryggen ser man en gibbustendens i C:4/5 nivan och vid matning av denna felstallning
enligt White's metod med linjer dragna utmed tackplattorna pa tva kotor ovanfor och tva
kotor nedanfor aktuell diskniva far man en tippningsvinkel tydande pa en rotation i C:4/5
nivan pa 11 grader (Fig. 2). Vid extensionsprovokation ser man ingenting sarskilt. Man
kan félja en harmonisk kurva i halskotpelaren (Fig. 3).

Denna patient behandlades fr.o.m. 6 manadersperioden med en halvfast krage, som
anpassades val sa att den gav ett gott stod for huvudet. Sammanlagd behandlingstid
med denna krage 3 manader, sista manaden intermittent under samtidig isometrisk
styrketraning av halsryggen. Patienten ar fortfarande mer an ett ar efter olyckstillfallet
sjukskriven och kan ej aterga i sitt ordinarie arbete. Man planerar att utfora en framre
fusionsoperation i nivan C:415.

Kommentar

Viktigt ar att man dven inom 6ppen varden ar medveten om denna skadetyp och trots
att patienten soker nagon eller nagra dagar efter traumat skickar patienten pa akut
remiss till ortopedspecialist for utredning och behandling.

Skademekanism

Det ar vasentligt, att man hos patienter som séker for nacksymtom efter en trafikolycka
val penetrerar skademekanismen och att relevanta uppgifter finnes, i gjorda
journalanteckningar, sasom den skadades placering i bilen, anvandning av bilbélten,
forekomst av nackstod, bilbdlteskuddar for barn i baksatet etc. Det ar aven av stor vikt
att man noterar huruvida det rér sig om ett extensions- eller flexionstrauma. |
forstnamnda fall har man mera omfattande nackskador och invaliditet (10 % i ett storre
trafikskadematerial) medan flexionstrauma endast ger kvarstaende invaliditet i 3%
(Nygren, 1984).

Klinisk unders6kning

| denna bor inga uppgifter om i forekommande fall snedstallning av huvudet
(nacksparrsymtom), uppdragning av axelparti etc. Palpation bor dven goras av
spinalutskott hals och brostrygg muskulatur och i skuldergérdelomradet samt notering
om rorelseinskrankning i halsryggen. | undersdkningen ska dven inga en noggrann



neurologisk undersékning av 6vre och nedre extremiteten. Plexuspaverkan undersokes
genom palpation o6ver plexus brachialis och genom att testa armlaseque () Hamberg,
1985).

Rontgenutredning

| akutskedet ar det som regel endast maojligt att utféra en slatrontgen av halsryggen utan
provokation p.g.a. den muskelspasm som da foreligger och som ej tillater nagon stérre
rorelse i halsryggen. Pa sidoprojektionen kan man ibland se utfyllnad prevertebralt i
mjukdelarna som tecken pa blédning. Detta kan ytterligare visualiseras genom
kontrasttillférsel i oesophagus. | akutskedet kan detta ge en vardefull uppgift om
ungefarlig skadeniva. Kyfosstallning i halsryggen ar ett relativt vanligt rontgenologiskt
fynd efter "whiplash"-skador (Zatzkin 1980, Abel 1971). Sannolikt ar detta fenomen ett
uttryck for muskelspasm. Om fraktur misstankes pa kotkroppar, bagar eller facettleder
kan undersékningen kompletteras med en datortomografi for att utréna eventuell
protrusion in mot spinalkanalen.

Terapi

Farska "whiplash'-skador

Betraffande terapin av "whiplash"-skador ar det enligt min erfarenhet bast att primart
fixera halsryggen i krage. Personligen har jag sedan 10 ar tillbaka konsekvent behandlat
denna skadetyp med halskrage i 6 veckors tid. Med tanke pa den hoga energiniva det
ofta rér sig om har dessa patienter med all sannolikhet of ta skador i muskulatur,
ligament, ledkapslar eller disker, varfor jag tycker det ar helt logiskt att man primart
fixerar halsryggen i en avlastad position. Vanligen anvandes en formgjuten fast krage
med skold (Fig. 4) eller en halvfast krage (Fig. 5), som ej ger nagon rigid fixation meni alla
fall ett fullgott stéd at huvudet, sa att patienten kan slappna av och uppna smartfrihet.
Det ar viktigt att man anpassar denna standardkrage noga. Det finns tre storlekar och
justering via ortopedtekniker kan goras vid behov, sa att den far sa god passform och ger
sa gott stdd som mojligt.

Forsta kontrollen efter insatt behandling med halskrage bor goras efter 2 veckor. Om
patienten da ar besvarsfri och inte har nagon muskelspasm och rérelseinskrankning kan
man seponera halskragen. Ovriga patienter som har kvarvarande muskelspasm och
rorelsesmartor far fortsatta sin behandling i krage. Efter 4 veckor pabdrjas forsiktigt och
pa kann med respekterande av smartgranser isometrisk traning av
halsryggsmuskulaturen med kragen pa. Detta 6vervakas av sjukgymnast. 1 detta skede
far patienten aven lara sig ergonomisk installning av ryggen. Nasta kontroll ar vid 6
veckor da halskragen bor kunna seponeras eller i fortsattningen anvandas endast
intermittent. Det ar viktigt att isometrisk traningsregim och ergonomi fortsatter lang tid
efter skadan.



Invetererade "whiplash'-skador

De flesta blir genom primar behandling forbattrade eller aterstallda i halsryggen. De
patienter som ej blivit bra inom 6 manader har som regel dalig prognos och man far har
rakna med att symtomen kvarstar eller ibland t o m férvarras (Mac Nab 1971, Jackson
1977). Ej forbattrade patienter med kvarstaende symtom sasom huvudvark, yrsel,
ogonsymtom, vark i nacke - skuldergordelparti, diffus utstralning i 6vre extrem etc, bor
utredas vidare med slatrontgen av halsryggen med provokationsbilder i flexion och
extension. Detta borde goras efter omkring 3 manader efter skadan. Vid misstanke om
diskskada eller instabilitet i ndgon niva av halsryggen bor komplettering med cervikal
myelografi och datortomografi géras. Aven detta kan utforas i flexions- och
extensionsprovokation, vilket skarper diagnostiken och kan avsldja diskprotrusioner eller
forskjutningar i kotorna som kan paverka spinalrummet och medullan. Vid forekomst av
Okad rorlighet i nagot segment av halsryggen bor stabiliserande operation géras. De
kriterier som kan anvandas ar de av White anvisade. En rotation mellan tva kotor pa mer
an 110 (Fig. 2) ar liktydigt med instabilitet i halsryggen. Likasa anses en horisontell
dislokation Overstigande 3-1 mm vara tecken pa instabilitet (Fig. 6). Nar nagon av dessa
granser 6verskrides foreligger klar risk for medullar paverkan (White, 1978). | dessa fall
av instabilitet kan 6vervagas framre fusion alternativt en bakre fusion. Vid konstaterad
diskprotrusion, verifierad vid datortomografi eller myelografi, eller utveckling av
diskdegeneration med traction spurs (Mac Nab 1978) i nagon niva efter "whiplash"-
trauma bor framre fusion och diskutrymning goras.

| ett fall med intensiva, langdragna besvar efter "whiplash"-trauma med osaker
skadeniva och dar datortomografi och cervikal myelografi endast visat tva suspekta
nivaer med diskreta forandringar i form av en mindre osteofytar palagring i nivan C:4/5
och en antydd diskprotrusion i nivan C:5/6, kunde man efter anbringande av en halovast
(Issal-vast, Fig. 7) fa patienten besvarsfri momentant. Detta halovastsystem ar latt att
justera och har en totalvikt understigande 2 kg p.g.a. att metalldelarna ar gjorda av
aluminium (Ahlgren et al. 1984). Med denna teknik kan smarre felstallningar i halsryggen
latt korrigeras genom justeringar i vantskruvarna. Distraktion, extension eller flexion i
halsryggen kan med latthet utféras och man kan pa sa satt prova sig fram till ett lage i
halsryggen dar patienten upplever besvarsfrihet. En annan fordel ar att
metallkomponenterna och stagens placering tillater datortomografi under behandlingen.
Halovasten bor med fordel dven kunna anvands postoperativt efter framre eller bakre
fusion for att ge optimalt lage under lakningstiden.

Konklusion

En 6kad medvetenhet om "whiplash"-skadan, dess skademekanismer och betydelsen av
konsekvent primar fixationsbehandling ar i hogsta grad vasentligt. Sannolikt kan primar
adekvat behandling forkorta konvalescenstiden och nedbringa antalet kroniska fall. En



mera aktiv attityd till utredning av invetererade "whiplash"-skador med
provokationsrontgen, datortomografi och cervikal myelografi torde dven kunna ge en
mojlighet till forbattrad nivadiagnostik och darigenom motivera ortopedkirurgen till

diskoperation eller stabiliserande ingrepp.
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Fig. 1. Sidobild i neutrallage. Interspinalavstandet nagot ckat och disken mellan C:4/5
nagot lag.



Fig. 2. Vid flexionsprovokation ses en gibbustendens i C:4/5 nivan och vid matning enligt
White uppgar denna tippningsvinkel till 11 grader.
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Fig. 3. Vid extensionsprovokation ses en normal kurva i halsryggen.
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Fig. 4. Formgjuten fast krage med skold.

Fig. 5. Halvfast skumplastkrage, som ar tvadelad och helt formbar vid uppvarming
(Camp.krage)



Fig. 6. Horisontell dislokation, har i nivan C:5/6, 6verstigande 33- mm ar liktydigt med
instabilitet.



Fig. 7. Halovastsystem med metalldelar av aluminium (Issal-vasten), som &r latt att
justera, tillater datortomografi och har en vikt pa endast 2 kg.



Fig. 8. Samma halovast med enkel 16sning av klddseln. Skjortan ar urtagen pa fyra stéllen
upptill, vilket medger tillslutning kring stagen.

PERSONLIGHET OCH SMARTA

Mats Rudén, Leg. lkare, specialist i allman psykiatri, Psykiatriska kliniken, Ostersunds
sjukhus

Anders Wikstrom, Leg. psykolog, Are sjukhus.

Denna framstallning kommer att fokuseras pa smarta i dess kroniska fas samt smarta
kopplad till personlighetsvariabler och depression. En mangd olika somatiska och
psykiska symptom har beskrivits vid "whiplash"-skada, bade i dess akuta och kroniska
fas. Det dominerande symptom som finns i bada faserna ar smarta. Bada faserna ar
omojliga att forsta utifran ett enda perspektiv. Forklaringar maste sokas inom bade
sociala, psykologiska och biologiska system dar aven metafysiska och kulturella aspekter
behover vagas in (Bertalanffy, 1964).

For att kunna gora detta maste en undersokningsmodell hittas dar varje patient kan
identifieras avseende relevant system och niva. Av detta resonemang foljer att det inte



finns en universell behandling fér "whiplash"-skador utan beroende pa den individuella
patientens forutsattningar maste behandlingen skraddarsys.

Smarta ar ett svardefinierat, men vilbekant fenomen. Nedan foljer nagra forskares
forsok till definition av smarta.

Melzack (1973) skriver att smarta ar en upplevelse, en erfarenhet vars kvalitét och
intensitet influeras av individens bakgrund, den betydelse individen ger smartan,
uppkomstsituation och "state of mind" i den aktuella situationen.

Detta innebar att Melzack utéver en rent sensorisk upplevelse tillmater motivation
och/eller kdanslomassiga aspekter saval som kognitiva och utvarderande aspekter
betydelse for smartupplevelsen.

Sternbach (1971) beskriver smarta som 1) en personlig och orkat upplevelse av skada. 2)
En upplevelse som signalerar vavnadsskada eller hot om vavnadsskada. 3) En respons
som opererar for att skydda organismen ifran skada.

Detta ar reaktioner och upplevelser som kan belysa olika koncept, d v s beskrivas i
neurologiska, fysiologiska, beteendemassiga eller affektiva termer.

IASP (International Association For The Study Of Pain) definierar smarta pa féljande satt:
Smarta ar en obehaglig upplevelse och emotionell erfarenhet som vi associerar med
vavnadsskada eller beskriver i termer av skadad vavnad (France, 1984).

Andra forsok till forklaringar och definitioner har lamnats av exempelvis Wall (1979) som
menar att smarta battre klassificeras som medvetenhet om ett behov dn som en
sensation.

Smaérta har endast svaga kopplingar till skada men starka kopplingar till det kroppsliga
allmantillstandet. Wall kopplar akut smarta till akut angest och anser att det ar tva
aspekter av samma fenomen. Ett kroniskt smarttillstand ar jamfoérbart med ett
depressivt tillstand. Whike (1981) understryker att smarta ar ett abnormt affektivt
tillstand och inte primart en perceptorisk upplevelse.

En mangd olika undersokningar har dessutom associerat smarta med psykologiska
faktorer och med depression, exempelvis Sternbach (1968, 1974), Marhach (1981),
Merskey (1965), Fordyce (1968). Det har ocksa kommit alltfler indicier och bevis pa att
ett centralt smartkontrollsystem interfererar biokemiskt med de system som ar
inblandade vid affektiva tillstand (Hosobuchi, 1979, Snyder, 1980, Johansson, F, von
Knorring, 1979, Walsh, 1983).



Sammanfattningsvis kan konstateras, att det finns férklaringsmodeller inom biologiska
system och inom psykologiska system. For att fa en forstaelse av hur dessa olika system
paverkar varandra, anvands har allman systemteori som utgangspunkt.

Flera forfattare har noterat vardet av att anvanda systemteori for att komma ifran den
dikotomisering mellan kropp och sjal som finns i vart samhalle och som har sina rotter i
filosofin. Nagra av dessa forfattare ar Miller (1978, 1980), Kolb (1977, 1982). Vi
forutsatter har att allman systemteori ar bekant och kommer bara att kort kommentera
denna utifran ett smartperspektiv.

Med smartsystemet som referenssystem kan olika tyngdpunkter placeras pa
neuroanatomiska, neurokemiska och psykologiska sub-system samt pa interpersonella,
sociala, strukturella eller metafysiska suprasystem.

| den del som framfor hypotesen att smarta ar att jamstalla med ett affektivt tillstand
kombineras systemteori med metoden med analoga hypoteser (Murphy, 1976).

Forst kommer dock en del uppdelningar av sméarta och smartpatienter att goras.
Smarta delas har upp i féljande grupper enligt Turk m fl (1983):

1. Akut smaérta, mindre dn 6 manaders duration (t. ex. postoperativ smarta,
dentalsmarta, forlossningssmartor).

2. Kronisk periodisk sméarta, som ar akut men intermittent (t. ex. migran,
trigeminalneuralgi).

3. Kronisk, benign smarta, varaktig men av varierande intensitet (t. ex.
landryggssmartor).
Kronisk progredierande smarta, ofta associerad med maligna tillstand.

5. Experimentellt inducerad smarta, tillskapad i laboratoriesituationer (t. ex.
elektrisk chock, muskelischemi, varmestralning):

Hendler (1981) har indelat kroniska smartpatienter i foljande kategorier.

1. Patienter dar smartan ar orsakad av kdnd organisk skada och patienten har
visat god psykologisk och social anpassning fére smartdebuten. Sekundar
depression vid utdraget smarttillstand kan férekomma.

2. Patienter med okadnd orsak till sin smarta, som har visat god psykologisk och
social anpassning fére smartdebuten. Sekundar depression vid utdraget
smarttillstand kan féorekomma.

3. Patienter som tidigare har haft psykiatriska problem och vars smarta ej star i
overensstammelse med kand organisk skada.



4. Patienter som har haft psykoser, posttraumatiska neuroser, depressiva
ekvivalenter o s v dar det ej finns nagon kand orsak till smartan.

Som tidigare namnts i texten har flera jamfort akut smarta med angest. Somatiskt finns
det manga likheter i form av:

Takycard i.

Okat systoliskt och diastoliskt blodtryck.
Pupilldilatation.

Okad muskelspanning.

Minskad tarmmotilitet och salivutséndring.

S

Frisattande av katekolaminer.

Dessa fysiologiska monster star vanligtvis i relation till stimuliintensitet, vid
experimentellt inducerad smarta. Angestlindrande atgarder (t. ex. medicinering, trygg
atmosfar och forklaring) kan reducera smartupplevelse och smartbeteende under
laboratoriemassiga forhallanden (Sternbach, 1968, 1974, 1978).

Kronisk smarta har fa likheter med akuta angesttillstand, mojligen kan en del kroniska
smartpatienter ha liknande upplevelser som vid kroniska angesttillstand. De klagomal
som oftast framfors fran kroniska smartpatienter ar enligt France m fl (1984) av
neurovegetativ art och paminner mer om depression t ex.

Sémnstdrning.
Aptitforandringar.
Minskad libido.
Nedsatt koncentration.
Energiloshet.
Irritabilitet.

I S o

Grzesiak (1980) anser att ihdllande smarta paverkar patientens humor och anpassning i
det dagliga fungerandet. Den premorbida personligheten aterverkar pa den betydelse
smartan far och dven pa det satt och i vilken grad patienten kan lara sig leva med sin
smarta. Kroniska smartpatienter upplever mer eller mindre hopploshet och fortvivlan.
Enligt Sternbach (1971) upplever de brist pa somn och har en kénsla av att aldrig vara
utvilade. De kanner sig slitna, utmattade och lattirriterade. Konflikter och gral praglar i
allt hogre grad familjelivet, vannerna blir farre och den standiga smartan ger inget
utrymme for aktiviteter eller hobbies. Sjalva smartan blir en alltmer dominerande faktor i
deras liv.

Ovanstaende har medfort att forfattare bl a Swanson (1984), Magni (1984), Magni och
Bertolini (1984) ser likheter och samband mellan smarta och depression, alternativt ser



namnda forfattare kronisk sméarta som en depressiv ekvivalent. Det finns dock flera
invandningar mot den senaste teorin, bl a hos Sprock m fl (1983).

Personlighetsvariabler och smarta har lange studerats. Personlighetsinventoriet MMP |
anvands for att beskriva smartpatienter. Hart (1984) replikerade de tidigare fynden av

Bradley m fl (1978) med avseende pa "Low Back Pain Patients". Denna studie visar att

kroniska smartpatienter med hjalp av MMP | kan skiljas ut i fyra subgrupper.

Grupp A uppvisar en markbar depression, Iag initiativférmaga, stark oro, pessimism och
lag sjalvkansla. Denna grupp utmarks av héga varden i skalorna hypokondri, depression
och hysteri.

Grupp B forsoker kontrollera oacceptabla impulser genom fysiska, ospecifika klagomal
och/eller genom somatiska storningar for att avleda uppmarksam- het. Sjalvuppfattning
tenderar att vara positiv och riktig. Interpersonella relationer anvands framfor allt for att
tillfredsstalla dependenta behov. Den kliniska profilspridningen finns i stort inom
normalvariationen.

Grupp C uttrycker tankestdrningar med inslag av autistiskt dagdrommande och
overgripande tillkortakommanden i jag-funktionerna. Dessa individer ar allvarligt
angestfyllda och deprimerade, med psykomotorisk retardation och depressivitet, vilket
bl a visar sig i hoga varden i skalorna depression och schizofreni.

Grupp D framstar som nagot naiva i sina forsok att vara moraliskt oantastliga och utan
egentliga manskliga svagheter. Skalprofilen visar ett tydligt konvertions-V med en liten
forhojning i den depressiva skalan och i 6vrigt héjda varden i skalorna hysteri och
hypokondri.

Det gar inte att sdga om dessa profiler ar uttryck for stabila premorbida karaktarstyper
eller om profilerna ar ett resultat av olika "coping" - mekanismer i férhallande till
smartupplevelsen.

Engel (1959) fann i sin studie fyra karaktaristika for kroniska smartpatienter.

Upplevelsen av skuld.
En bakgrund av lidande, nederlag och oférmaga att tala framgang.
En stark och oforldst aggressivitet.

P wnNe

Smarta eller forlust eller hot om forlust.

Dessa karaktaristika beskriver enligt Engel en speciell personlighetstyp som kallas "The
Pain Prone Patient". Han anser sig ha visat att upplevelsen av smarta dampar skuld- och
skamkénslor, kanslor som hor till depression. Han konstaterar ocksa att ordet smarta i
manga sprak ar synonymt med ordet bestraffning.



Vissa undersokningar rorande "whiplash"-skadans kroniska post-traumatiska fas har
fokuserats pa patientens psykiska och sociala funktion. Man har har vagt in
personlighetsvariabler och depression. Balla (1980) havdar att subjektiva upplevelser och
den totala livssituationen spelar in i utvecklandet av ett "late Whip-lash syndrom" ex vis
aktenskapsproblem, ekonomiska bekymmer, vantrivsel pa arbetsplatsen m m.

Behandling av smarttillstdnd har skett utifran olika referenssystem.

System Ex pa behandling
Biologiska system A. Antidepressiva
Analgetika

Kirurgiska atgarder

Psykologiska system A. Beteendeterapi/beteendemo
difikation

B. Kognitiv terapi

C. Transaktionsanalys

D. Strategisk psykoterapi

E. E.Psykodynamisk terapi
Sociala system A. Arbetsplatsen

B. Familj

Mojligen ocksa natverksterapi
dven om detta inte ar provat
enligt var kinnedom

Psykobiologiskt system A. Biofeed-back
B. Avslappning
C. Hypnos
D

. Akupunktur

Behandling inom det biologiska systemet sker bl a med antidepressiva lakemedel. Det
finns fa kontrollerade studier avseende effekterna av antidepressiva och man kan i stort
sdga att antidepressiva séatts in pa tre indikationer:

1. Misstanke om atypisk depression (subklinisk depression). Lesse (1968, 1983).
2. Smarta som en depressiv ekvivalent. Blumer m fl (1982).
3. Antidepressiva som analgetika. Walsh (1983).

Det finns i litteraturen och i de undersdkningar som gjorts hallpunkter fér samtliga
synpunkter. Med avseende pa analgetika S8 kommer vi ej ndrmare att penetrera denna
fraga.



Inom det psykologiska systemet fokuseras i huvudsak pa kognitiv terapi, som visar sig ha
god effekt vid kronisk smarta och dven vid depressiva tillstand (Keefe m fl, 1984).

Sambandet mellan depression och tankestorning har ront ett 6kande intresse. Beck
(1967) framforde hypotesen att ett forandrat tankande kan korrelera med och ocksa
orsaka depressiva symptom.

Narvaro av tankestorningar hos depressiva patienter har fatt stod fran undersékare som
funnit olika former av abstraktiva tankestorningar (Sprock, 1983). Det finns a andra sidan
de som klart ifragasatter narvaron av tankestorning vid depression bl. a. Friedman (1964)
och Andreasen (1976).

Sprock (1983) undersokte 30 kroniska smartpatienter vilka delades upp i tva grupper
med avseende pa narvaro eller franvaro av depression matt med Becks'
depressionsskattningsskala.

Den deprimerade gruppen hade brister inom de tre omraden som undersoktes, ndmligen
abstraktion, associativ sammanhallning och hastigheten vid

"information processing". Hos alla undersokta fanns en korrelation mellan kognitiv
dysfunktion och svarighetsgrad hos depressionen. Det fanns ocksa flera korrelationer
mellan de kognitiva matten, vilket inte bevisar men mera antyder en generell process
med kognitiv storning vid depression.

Pa den interpersonella nivan finns det flera férsok med behandling, framforallt
familjeorienterad sadan. Den familjebehandling som beskrivs har i huvudsak integrerat
systemteori och inlarningsteori. Exempel pa detta ar Hudgins (1979) som behandlade
tjugofyra patienter och deras familjer. Malen for behandlingen inkluderade forbattrade
familjerelationer, aterupptagande av arbetsroller, eliminerande av foreskriven
smartmedicinering, 6kad tolerans for vissa fysiska 6vningar och en minskad
sjukvardskonsumtion. Med behandling av hela familjen lyckades 75% av familjerna och
patienterna aterga till normalt aktivt liv.

Det finns ocksa i litteraturen beskrivna forsok till familjeorienterad behandling som ej
givit lika god effekt. Svarigheterna vid utvarderingen av dessa undersdkningar har varit
att man ej haft nagot bra matt pa familjers fungerande. Det finns dock en del sitt att
mata familjens fungerande. Inom schizofreniforskning anvands ett test som kallas
"expressed emotion" och ett test kallat "communication deviance" (Less m fl, 1980,
Vaughn m fl, 1976, Lewis m fl, 1981).

Dessa test har aven anvants kopplade till "life-events" for att diagnostisera familjer dar
en av medlemmarna haft diagnosen neurosis depressiva. Det torde saledes vara viktigt



att se om dessa test, som komplement till 6vriga instrument kan vara anvandbara for att
diagnostisera smartpatienters familjesystem.

Esbjornsson (1984) visade bl a att patientens upplevelse av de anhorigas attityd
paverkade rehabiliteringen. Mer dvergripande faktorer som visade sig ha prognostiskt
varde i denna studie var:

1. Optimistisk-Pessimistisk livssyn.
2. Beteenderigiditet.

3. Sociabilitet.

4. Sjalvbild.

Turk m fl (1983) har visat att hypnos som behandlingsmetod ar utmarkt for
smartpatienter, som har latt att ga ned i trance.

Biofeedback-behandling férandrar patientens muskuldra spanning. Undersokningar tyder
dock pa att bestaende resultat dven kraver forandringar av levnadsvanorna.

Akupunktur har troligtvis effekt bl a utifran aktivering av endorfinsystemet.

For alla behandlingar som nu namnts ingar till stor del ocksa placeboeffekt. Denna kan
variera men ar alltid relativt stor och finns i alla typer av interventioner (France, 1975).

Fa studier har syftat till att optimera placeboeffekten, man har i regel forsokt eliminera
denna faktor. Ett rimligt antagande bor dock vara, att en Optimal effekt nas genom 6kad
forstaelse av patientens sprak, attityd och motivation till behandling.
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KLINISK BEDOMNING AV WHIPLASH PATIENTEN

Overlikare Erik Spangfort, docent. Specialist i ortopedi.

Jag skall nu férsoka att sammanfatta vissa principiella riktlinjer for bedémningen och
handlaggningen av "whiplash" patienterna.



Bendamningen "whiplash-skada" syftar till skadans uppkomstsatt - oftast en bilolycka med
pakorning bakifran (rear-end collision). Symtomen orsakas av skador pa halsryggens
mjukdelar (ledband, ledkapslar, muskulatur, nervvdavnad och blodkarl), och diagnosen
anvands i forsta hand hos patienter som pa detta satt drabbas av ett typiskt
smarttillstand i halsryggen utan vasentliga, objektivt pdvisbara skador pa skelettet,
ryggmargen eller nervplexus.

Om vavnadsskador kan pavisas objektivt - t ex fraktur, luxation eller plexus- avulsion -
anvands som regel en mera specifik diagnos.

Det enda symtomet, som forekommer hos alla patienter i denna grupp ar smartor i
halsryggen - och syndromet ar i forsta hand ett smartproblem.

Rorelseinskrankning och huvudvéark forekommer hos flertalet, smartutstralning till axel,
brostrygg och arm samt komplexa subjektiva symtom som dysfagi, yrsel, dimsyn,
tinnitus, domningar och parestesier hos manga av patienterna.
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Fig. 1 Oversikt 6ver forloppet efter en typisk “whiplash”-skada.

Oversikten (Fig 1) visar férloppet efter en typisk "whiplash"-skada. Troligen drabbas
manga patienter av en kortvarig black-out i direkt samband med kollisionen. Regelratt
commotio cerebri (hjarnskakning) ar mindre vanligt.

Sedan foéljer i typiska fall ett symtomfattigt intervall med muskeldmhet i hals-och
nackmuskler och smygande utveckling av smartor och stelhet i halsryggen under 1-2

dygn.



Hos en del forekommer sannolikt ett dkta symtomfritt intervall fore smartsyndromet
kommer till utveckling och uppmarksammas av patienten. Syndromets smygande
utveckling gor det dock ofta svart att faststalla hur lange patienten egentligen har varit
helt symtomfri - oftast ror det sig om nagra timmar, enstaka patienter beskriver dock
symtomfrihet i 1-2 dygn.

Detta karakteristiska forlopp, som klart skiljer sig fran det vanliga forloppet efter en
traumatisk skada, forklarar varfor patienten ofta soker lakare forst efter en till flera
dagar.

| fortsattningen férsamras smartsyndromet standigt under en period som kulminerar 3-
12 dygn efter skadan. | takt med denna forsamring minskar halsryggens rorlighet fran
dag till dag - i svara fall ar all rorelse i halsryggen totalt blockerad, nar det akuta
smartsyndromet nar sitt maximum.

Darefter foljer en utlakningsperiod da smartan langsamt minskar och rorligheten
aterkommer.

Sjukskrivningstiden blir i genomsnitt 1-5 veckor i lattare fall, 7-14 veckor i svarare.

| den grupp av patienter som drabbas av akuta besvar efter "whiplash"-skadan foreligger
risk for kvarstaende invaliditet hos 20-75% - beroende bl a pa skadans svarighetsgrad.

Langtidsprognosen ar dock alltid osiker i det akuta skedet. Aven kvarstdende invaliditet
("post whiplash syndrom") ar i forsta hand ett smartsyndrom. Den paverkas darfér av
halsryggens sarbarhet p.g.a. tidigare skador och degenerativa férandringar samt av en
rad andra individuella faktorer.

Det forhallandet att risken for uppkomst av manifest skada eller sjukdom ar korrelerat
bade till yttre paverkan (belastning, exposure) - i detta fall olycksfallets typ och
svarighetsgrad - och till individens kadnslighet (morbiditets- Bendgenhet) ar ett vanligt
fenomen vid sjukdoms- och invaliditetstillstand med multifaktoriell uppkomstmekanism

(Fig 2).
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Fig. 2 Multifaktoriell korrelation

Vid stor bendgenhet for cervikalbesvar ar risken for svara smartproblem stor dven vid
ringa mekanisk dverbelastning - vid |ag bendgenhet har halsryggens vavnader stor
motstandskraft mot traumatisk dverbelastning.

Svara bedomningsproblem kan darfor uppsta betraffande olycksfallets betydelse for
graden av kvarstaende invaliditet, aven om man tillampar principen att osdkerhet i
sambandsbeddmningen med god marginal bor raknas till patientens fordel.

Vissa rontgenologiskt pavisbara skador - speciellt frakturer och luxationer - &r sa typiska
att de med stor sakerhet kan identifieras som post-traumatiska manga ar efter
olycksfallet.

Det forefaller 6vertygande att daven "whiplash"-skador i en del fall orsakar bestaende
rontgenforandringar pa langre sikt. Med dagens kunskaper torde det dock séllan rora sig
om forandringar som kan identifieras som specifika for just whiplash-skadans féljder.

De komponenter i kroniska cervikala smartsyndrom, som ar en direkt foljd av tidigare
whiplash-skada, skiljer sig som regel ej heller pa nagot - hittills pavisat - satt fran kroniska
cervikala smartsyndrom med annan uppkomstmekanism, som t ex medfédda anlag och
missbildningar, konstitution, utvecklingsrubbningar, mikro-traumatisering, statisk
belastning, affektiv muskelspanning, metabolisk- endokrina rubbningar, autoimmunitet,
inflammation m m.

"Kroniskt whiplash syndrom" ar salunda inte en alternativ diagnos till "kroniskt
cervikalsyndrom". Whiplash-skadan ingar som en mer eller mindre dominerande
etiologisk komponent i uppkomsten av halsryggens kroniska mekanisk- degenerativa
smartsyndrom (Fig 3).
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Fig. 3. Cervikalsyndromets etiologiska komponenter.

Invaliditetsbedomning
Problemet vid bedomning av whiplash-skadans svarighetsgrad ar framst att det ror sig
om ett komplext smartsyndrom med sparsamma objektiva forandringar av specifik typ.

Smartfria rubbningar i halsryggens funktion (6verrorlighet, stelhet) kan upplevas som en
olagenhet, men orsakar sallan nagon vasentlig grad av invaliditet eller nedsatt
arbetsformaga.

Jag skall har forsoka att definiera nagra begrepp som ofta anvands i diskussionen om
nedsatt arbetsférmaga - engelsk terminologi ar i detta sammanhang mera entydig an
den svenska.

FUNKTIONSRUBBNING (impairment): Funktionsrubbning eller defekt pa organ-
system niva (impaired function).

INVALIDITET (disability): Prestationsrubbning pa individniva
(impaired performance).

HANDIKAPP (handicap): Prestationsrubbning pa individ-social niva

(total disadvantage in relation to life
situation).
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Fig. 4. Funktionsrubbning, invaliditet och handikapp

Dessa begrepp ar delvis 6verlappande (Fig 4). Det &r svart att forestalla sig invaliditet
som inte orsakas av funktionsrubbning, men det forekommer funktionsrubbningar som
inte medfor invaliditet.

Vilken grad av invaliditet (disability) som en viss funktionsrubbning (impairment) orsakar
hos den enstaka patienten paverkas i hog grad av individens kadnslighet ("morbiditets-
bendgenhet") - eller som det ocksa har kallats "the on-set situation of disability" (jmf Fig
2).

Handikapp ar ett bredare begrepp som tacker invaliditet och en stor del av
funktionsrubbningarna, men som dven forekommer utan att det foreligger invaliditet
eller funktionsrubbningar. Relativt hog alder, som ar ett normalfysiologiskt fenomen, kan
t ex hindra intrade i yrket som jaktpilot, och "third party handicap" (indirekt handikapp)
ar det handikapp som drabbar normalt fungerande individer p.g.a. anhdérigas invaliditet.

| vidare mening kan handikapp naturligtvis dven orsakas av normalfysiologiska etniska
sardrag (hud- och harfarg t ex), minoritetstillhérighet, kast- och stamtillhérighet o d.
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Fig. 5. Handikapp och "subjektiv" invaliditet.

Med dessa definitioner kan en mycket férenklad bild av patienten se ut som Figur 5. Den
yttre ramen visar patientens totala handikapp - den inre visar patientens egen
uppfattning om sin prestationsférmaga som individ, den "subjektiva invaliditeten" om
uttrycket tillats. Patientens "subjektiva invaliditet" bestams naturligtvis av somatiska
funktionsrubbningar och defekter (impairments), men dven i hog grad av patientens
subjektiva smartupplevelser - och dartill aven mangd andra faktorer som t ex co-
morbiditet, levnads- och arbetsforhallanden, anpassningsférmaga, motivation, kon,
alder, sprak, kulturell bakgrund etc.

Figur 6 visar patient-lakare relationen i detta perspektiv. Vad patienten presenterar som
sitt problem for ldkaren pa mottagningen ar sallan det totala handikappet - utan den
"subjektiva invaliditeten", i forsta hand sméartupplevelser och somatiska
funktionsrubbningar.
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Fig. 6 "Subjektiv" och "objektiv" invaliditet.

Enligt konventionell medicinsk uppfattning ar ldkarens uppgift nu att genom en klinisk
utredning - anamnes och objektiv undersdkning - faststalla den "objektiva invaliditeten",
som har representeras av en tredje fyrkant.

For lakaren ror det sig egentligen om att uppna storsta mojliga tackning (kongruens)
mellan olika sjukdomsbegrepp - i detta fall patientens och ldkarens. Men lakarens
speciella arbetsomrade ar funktionsrubbningarna (impairments), och bedémningen av
patientens invaliditet och handikapp - i betydelsen den enstaka individens totala
prestationsformaga i en given livssituation - forutsatter ofta bedomningar som ligger
langt utanfor lakarens traditionella utbildnings- och kompetensomrade.

| vissa situationer, som t ex vid rena olycksfall, ar uppgiften inte sarskilt svar. Om
patienten har ramlat och har svara smartor i benet - och réontgenbilden visar en farsk
fraktur i samma ben - da finns det sadllan nagon storre diskrepans mellan patientens och
lakarens sjukdomsbegrepp.

Men som bekant ar situationen inte alltid sa enkel. Ofta kan bara en del av patientens
"subjektiva invaliditet" verifieras med objektiv dokumentation, och ibland finns det ingen
kongruens alls mellan den "subjektiva" och den "objektiva" invaliditeten. Da ar en
konflikt mellan olika parter i malet hotande.



Typiska situationer, dar diskrepansen mellan olika sjukdomsbegrepp ofta blir
besvarande, ar t ex en del missbruksfall ("mandagssjukskrivning"), utslagningsfall vid en
karv arbetsmarknad och s.k. "kroniska belastningssyndrom".

Aven patienter med kroniska, muskulo-skelettala smarttillstand utan specifika objektiva
forandringar hamnar latt i denna situation - och whiplash patienterna tillhér som regel
just denna grupp.

Nagon naturvetenskaplig metod som mater, registrerar eller graderar patientens
subjektiva smartupplevelse och lidande med "objektiva" kriterier finns inte. Vilken grad
av invaliditet som en smartupplevelse av denna typ egentligen ger upphov till kan i det
enstaka fallet endast patienten veta.

Av praktiska skal ar det dock knappast mojligt att |ata varje patient sjalv bestamma vilken
invaliditetsgrad och ekonomisk ersattning smarttillstandet rimligen bor motivera.

Tills vidare domineras darfor forsakringsmedicinska invaliditetsbedémningar vid denna
typ av skador av schablonmassiga principer.

Vid flertalet av alla olyckshandelser, dar whiplash-mekanismen féorekommer, uppstar
ingen akut eller kronisk personskada.

| fall dar mojligheten for kvarstaende invaliditet skall provas, graderas invaliditeten fran 0
till 15 % enligt praxis och géallande foreskrifter ("Medicinsk Invaliditet”,
Personskadekommitten, 1981). Sarskilt graverande omstandigheter kan i enstaka fall
motivera en invaliditetsgrad over 15 %.

Enhetlighet i bedémningen och graderingen efterstravas vid jamférelse mellan ett stort
antal likartade whiplash-skador, som varje ar underkastas granskning for
invaliditetsbedémning.

Det ar naturligtvis ofrankomligt att en del patienter upplever resultatet av en
schablonmassig invaliditetsbeddmning som orattvist. | dagens lage foéreligger dock ingen
alternativ och mera rattvis bedémningsprincip, som ar praktiskt anvandbar.

Man kan givetvis diskutera om ramarna (0-15+ %) for invaliditetsersattning efter
whiplash-skador ar rimliga.

Detta ar dock en fraga av mera principiell karaktar, som ar irrelevant vid bedémningen av
enskilda patienter, och som i forsta hand bor diskuteras i relation till
invaliditetsbedomningen vid andra muskulo-skelettala smarttillstand med 6vervdagande
subjektiv symtombild.



Kunskaperna om whiplash-skadornas och cervikalsyndromets uppkomstmekanism,
kliniska bild, prognos och optimala behandling ar fortfarande bristfilliga. Patient-
orienterad, tvarvetenskaplig forskning pa omradet ar en synnerligan angeldgen uppgift.

DISKUSSION LEDD AV JAN WERSALL

Jan Wersall:

Det amne som vi ska diskutera och forsdka fa klarhet i ar nackskador. Genom att
prospektivt studera ett patientmaterial med skador som drabbar nacken bér man kunna
gora en systematisk uppfoljning av patienterna. Man skulle kunna systematisera
diagnostik, uppféljning och behandlingsinsatser och pa det viset fa en mera
sammanhallen uppfattning om skadans omfattning och prognos. De flesta av tidigare
material ar mer eller mindre osystematiskt sammansatta.

Vi bor givetvis ga in pa ytterligare en diskussion kring bakgrunden till skadorna. Vi tar upp
fragan om férebyggande mojligheter. Vi bor fa besked fran Folksam-gruppen vilka
forutsattningar det finns att fa tag i patienten sa fort som majligt efter skadan. Vi bor
titta pa selektiviteten. Vilka patienter ar det som skall plockas ut? Vad ar det for kriterier
vi ska ha pa den patientgrupp vi skall undersdka och analysera?

Vi bor titta pa kompetensen hos den som skall géra den forsta undersékningen. Vilken ar
den specialist som skall undersoka patienten initialt? Vi har hort att de flesta lakare inte
kan undersoka en ryggrad. Vet inte hur man palperar. Tekniken beharskas bara av den
som arbetat under manga ar med ryggar.

Hur skall undersokningen ga till rent kliniskt och vilka undersékningar skall man goéra. Vi
har hért att i Ostersund ar det 6 manaders vintetid pd myelografi. Sannolikt kan NMR bli
ett utmarkt hjalpmedel till undersékning av skador i nacken. Jag sag de allra senaste
NMR-bilderna pa nackomradet och det ger maojlighet att analysera de olika skikten i
kotmellanskivorna. Det ger dven en utomordentlig bra bild av nerv uttradet mellan
kotkropparna. Tillgangen pa NMR torde emellertid vara begransad under den narmaste
tiden framat. Vilka rontgenundersokningar skall vi géra?

Vi bor diskutera behandlingen. Vi har varit inne pa att man under nagon period bor
avlasta patienten med halskrage. Hur skall kragen vara utformad? De flesta som sysslat
med rehabilitering vet att fasta stod bor vara personligt utformade av bandagemastare,
annars kan de géra mer skada dn nytta. Hur skall man se till att patienten far ratt
behandling? Vilken fysikalisk terapi skall patienten fa, vilken kompetens skall de
sjukgymnaster ha som skoéter behandlingen? Vilken psykosocial utredning skall man géra
av patienterna? Vi har vissa tankar kring upplaggningen av undersokningen. Ake skall Du
ga igenom den.



Ake Nygren:

Nar vi gatt igenom forsakringsakter under en 2-arsperiod har vi sett att patienter som
blivit behandlade pa ortopedisk klinik i de flesta fall fatt en halskrage. Dess utformning
eller hardhet framgar inte i journalerna. Det &r dnskvart att halskragens effekt undersoks
pa Are sjukhus. Dar borde patienten fa en halskrage med fortsatt uppféljning pa
hemorten. Man kan tanka sig sjukgymnastik och ett hemprogram som vi féreslar. Efter 2
manader bér man gora en uppféljning och se vilka patienter som har kvarstaende
problem, och dessa bar &ter tas in till Are sjukhus.

Jan Wersall:

Man maste ha en egen kontrollgrupp inom den har kategorin. Hur dastadkommer man
det?

Ake Nygren:

Till detta har vi 2 forslag. Det ena ar att vi sdger att den har kontrollgruppen vi har pa 4
000 fall racker och att vi da vet att 10% far kvarstaende problem i form av medicinsk
invaliditet pa minst 10%. Det andra alternativ et &r att vi gor en prospektiv kontrollgrupp
med att t ex de som &r fédda pa udda dagar far behandlingen enligt det monster jag
namnde och de som ar fodda pa jamna dagar far sin behandling pa hemorten.

Jan Wersall:
Ytterligare kommentarer?
Bertil Aldman:

Det finns en aspekt som i inte pratat om och som vi kanske borde diskutera. Det finns en
intressant undersokning i USA dar man utarbetat en metod dar man kan astadkomma en
valdefinierad stot. Pa forsoksdjur har man noga undersokt effekten av sadana doserade
stotar. Halften av djuren har fatt sma doser alkohol. Nar man slar direkt pa medulla pa
forsoksdjur med alkohol i kroppen far man storre blédningar an den kontrollgrupp som
var utan alkohol. Skadeféljden beror alltsa pa koncentration av alkohol i kroppen. Det
vore viktigt att forsdka reda ut patienternas alkoholkonsumtion och eventuell
analgetikakonsumtion v id tiden for olycka, dvs saker som kan paverka bl
odningsbendgenheten.

Jan Wersall:

Nar det géller urval av patienter, vore det kanske klokt att exkludera de sangliggande, de
har ju avlastat sin halsrygg pa ett annat satt an de som ar uppegaende. Jag har en kansla
av att det forsta man skulle gora ar att ta hit patienterna och ga igenom dem med ett



protokoll sa som vi vill ha det. Detta skulle i forsta hand goras pa 20-25 patienter och se
hur dessa fordelar sig. Man far da en uppfattning om hur pass homogent eller
heterogent materialet ar. En del tycker att det lutar at att géra en upplaggning av
undersokningen pa sa satt att man ger en stabiliserande behandling for patienter som ar
instabila medan man kanske kan valja en annan metod fér de som ar stabila. Vi bor
darfor enligt min mening gora en pilotstudie. Den bor utnyttjas for att bestamma vilken
behandlingsupplaggning man skall ha, ar det flera som delar den synpunkten? Det tycks
vara en allmén uppfattning.

Man bor ta in hela materialet som definieras enbart med nacksmartor, ingenting
exkluderas primart. Den fragan analyseras i samband med att man samlar materialet.
Det ar klart, att det bland de svart skadade finns dven de som har nackbesvar. Ett
problem &r att en svart skadad kommer under behandling sent, da andra avancerade,
livshotande problem dominerar. Vi kommer alltsa naturligtvis att vara tvungna att
exkludera dem som ligger i respirator eller pa landets intensivvardsavdelningar.

En av fragestallningarna maste vara: kan man genom att pa ett tidigt stadium satta in

stabiliserande terapi pa instabila patienter forhindra negativ utveckling? Fordelarna i det
har materialet jamfort med alla andra material ar att man med mycket kort varsel kan fa
tag pa patienter och ge en enhetlig behandling. Jern, kan Du kommentera den har biten?

Jern Hamberg:

Det later utmarkt. Det skulle betyda att det &r av sikten att starta undersékningen med
utgangspunkt att vi har ett sa till vida unikt material att vi pa ett tidigt stadium kan na
patienter med namnda kriterier. Patientens problem kan analyseras under det forsta
skedet efter skadan, man kan ha méjlighet att forsdka analysera instabilitetsparametrar

Jan Wersall:

Problemen med 6kat behov av rontgendiagnostik maste utredas. Nu har vi fordelarna
har savitt jag forstar att vi har en person kopplad mellan ortopedkliniken i Ostersund och
Are sjukhus. Det finns alltsd mojligheter att fa in synpunkter fran ortopediska kliniken i
bade kliniska undersékningar och de fall man behdver géra mer avancerade studier. Ake
och Olle bor tillsammans med ldmpliga konsulter inom den narmaste kretsen har ldgga
upp ett forslag till undersokning och uppfoljningsprotokoll. Jag forestaller mig har att det
blir nédvandigt att géra en del av de kliniska rontgenologiska analyserna i Ostersund. Bl a
har CT namns som en viktig undersékningsmetod.

Olof Ahlgren:



Till att borja med gors en slatrontgenundersdkning, sedan ar patienten tillganglig for
adekvat provokationsundersdkning och man far diskutera vilken teknik som skall
anvandas

Jan Wersall:

Du tror att redan i analysbiten har finns mojlighet att ga langre én vad man gjort i
dagslaget, men Du anser alltsa att forutom konventionell teknik bor CT anvéndas?

Olof Ahlgren:
Ja, kanske med tanke pa findiagnostiken av facettskador och diskpaverkan etc.
Jan Wersall:

Om jag har forstatt vad Du sager sa finns det alltsa i ett sddant har material intresse att
analysera vilka undersékningsmetoder som skall anvandas och att detta kanske ocksa
har ett varde i undersdkningen. Ytterligare kommentar? Vi ar inne i
undersokningsmetodik och de problem som ligger i den.

Jern Hamberg:

Fragan ar vad Ni har for synpunkter pa en retrospektiv studie? Vad det skulle ga ut pa ar
att titta pa: Hur har de behandlats, vad &r utfallet av den behandling de fatt

Jan Wersall:

Jag har mina dubier nar det galler en retrospektiv studie. Jag tror att vi kommer att fa ett
oerhort heterogent material som trots allt ar relativt begransat och att det blir oerhort
svart att pa basis av detta material dra langtgaende konklusioner. Det finns savitt jag ser
ingen etisk begransning i att satta upp en specifik terapi som man lagger upp med
hansyn till den har gruppens synpunkter och erfarenheter. Sjdlva kontrollgruppen séker
man upp precis pa samma satt, men de tas om hand pa ett annat satt. Det utesluter
alltsa inte att de kommer att fa precis samma behandling eller &nnu battre behandling,
men de kommer da att inga som kontrollgrupp medan vartannat fall tas om hand av
specialist och utreds precis som vi v ill. Det innebar da att vi utesluter vartannat fall i den
har gruppen nar vi analyserar materialet. Vi kommer ju heller inte att fa en systematisk
analys av dessa patienter. Ytterligare kommentarer, Mats?

Mats Rudén:

Jag tror man maste ha nagon form av kontrollgrupp, jag tror ocksa det vore vettigt med
en pilotstudie. Det ar troligen ocksa viktigt att man anvander samma avdelning nar
patienten kommer hit eftersom av delningsmiljon och attityd fran personal paverkar



mycket det resultat vi kommer att fa. Sedan tror jag att vi far ga in och gora en del
psykologtester i olika av seenden for att beskriva dessa patienter.

Bertil Aldman:

Jag skulle vilja foresla att man x id pilotstudien tar hit alla man kan fa darfor att vi talade
om 5-6 patienter i manaden och om inte det har ska dra ut pa tiden for lange sa kan man
borja utnyttja pilotstudien dven for att titta efter vad som hander med patienten.

Jan Wersall:

Har finns mycket att diskutera men vi hinner inte slutféra diskussionen idag, avsikten ar ju att vi
ska komma fram till huruvida den allmanna uppfattningen i den héar kretsen ar att undersékning
ar av varde principiellt sett. Om jag forstatt det har ratt sa ar kretsen enig om att det finns
mycket i ett sddant har basmaterial som &r intressant och att det vore vardefullt att géra studien.
Jag har ocksa uppfattat att vi ar 6verens om att vi maste starta en pilotundersékning for att
utvardera undersokningsinstrument och de problem som finns. Vi maste ha en arbetsgrupp som
arbetar fram ett program, det skulle vara vardefullt att om nagra manader traffas har eller i en
annan krets igen for att diskutera resultatet av arbetsgruppens insatser.

Helge Semb:

Det vi diskuterat har ar "whiplash"-skador, savitt jag forstar ar det patienter somi
bilolyckor blir pakérda bakifran och fatt ont i nacken.

Jan Wersall:

Ja, det tycker jag vi bestammer. Vi skall exklusivt koncentrera oss pa en definierad grupp
namligen patienter med nacksmartor som blev utsatta for ett trauma med pakorning
bakifran. Jag bedémer att det ar gruppens uppfattning. Nasta fraga jag skulle rosta for ar,
att man lagger upp den har studien sa att man far en kontrollgrupp precis som vi sade.
D& skulle jag vilja veta av Ake hur manga patienter det ar fraga om?

Ake Nygren:

Under 1 ar intraffar 70 000 bilolyckor med pakorning bakifran. | dessa olyckor rapporterar 3 000
personer till forsakringsbolaget att de fatt nackbesvar. Ungefar 10% av dessa dvs 300 st far
kvarstdende besvar. Folksam handlagger en 1/4-del av dessa olyckor dvs de patienter det ror sig
om &r alltsa omkring 700 per ar. Man riknar att halften kan ta sig till Are och da ror det sig om 2-
300 patienter per ar.

Jan Wersall:

Jag tror att det ar ungefar sa har langt som vi kan komma idag. Jag finner att vi har haft
en utomordentligt givande genomgang av nackskadeproblematiken och tackar for de



insatser som gjorts av samtliga talare har. Jag har ocksa forstatt att vi inom gruppen ar
Overens om att den har undersdkningen bor goras. Jag har darfér antagit att gruppen i
nagon form ar villig att fortsattningsvis medverka i de fortsatta studierna. Harmed skulle
jag vilja a gasternas vagnar dels till varden Olle Olofsson framfora ett tack for det
utomordentligt trevliga arrangemanget som gjorts hér, och vill ocksa att Ake Nygren med
medarbetare framfor ett tack till Folksam att de inbjudit oss hit och ber att fa tacka alla
som deltagit i diskussionen och for de insatser som nu gjorts.

Appendix.

WHIPLASH - EN LITTERATUROVERSIKT

Avd. lak. Gunilla Bring, Rattsmedicinska Institutionen, Umea Universitet

Sammanfattning

"Whiplash"-skador har varit ett begrepp i den medicinska litteraturen sedan Crowe
myntade uttrycket 1928. De senaste decenniernas trafikutveckling har medfort en
Okning av antalet skador av "whiplash"-typ och enligt statistik fran Folksams egen
trafikforskare, docent Ake Nygren anges ca 10 % av alla registrerade pakoérningar
bakifran resultera i mer eller mindre bestaende besvar fran nacken. Liknande
frekvenssiffror forekommer hos flera forfattare (43, 111,122).

Manga forfattare forklarar dessa besvar med att det foreligger skador pa disker och
ligament och/eller instabilitet i ett eller flera halssegment (2, 5-9, 12, 13, 18, 19, 24-26,
30, 31, 39, 43, 44, 46-48, 50-52, 61, 64-68, 76, 77, 90, 95-97, 102, 104- 109, 111, 112,
115,117,121, 122,127,128, 133, 134, 153).

En del anser att skadan uppkommer direkt, andra att instabiliteten utvecklas genom
successiv uttanjning av overbelastade, fran borjan oskadade stddjevavnader (12, 18, 46,
50, 51, 54, 83-85, 87,112,117, 122, 128, 133).

Ett genomgaende problem &r att rontgenfynden som regel dr ospecifika, foga uttalade
eller t o m obefintliga framfor allt i det akuta skedet (5-9, 12, 15, 18, 19, 24-26, 28, 35,
39, 43, 44, 46-48, 50-52, 56-59, 61, 63-65, 67, 71, 85-87, 89, 94, 98, 102, 104-109, 111,
112,117,118,121, 122,129, 132, 133, 150, 153, 157).

En forklaring till symptomen anges vara reflektorisk blockering av kotsegment och/eller
muskelspanningar (2, 5-9, 12, 14, 33, 38, 39, 44, 48,51, 91, 111, 112, 128, 133).

Genomgaende anges en akut dvertdnjning av halsens mjukdelar vara grundorsaken till
samtliga symptom. Dessa symptom kan delas upp i dels de akuta som ofta ar obetydliga
och t o m kan saknas: stelhet och vark i nacken, yrsel och huvudvark; dels de kroniska



eller intermittenta, vilka i sin tur kan vara manga och skiftande. De senare kan med ett

forsok till systematisering indelas i

1.

Postcommotionellt syndrom, d v s huvudvark, yrsel, illamaende,
koncentrationssvarigheter, onormal uttrottbarhet, psykoneurotiska symptom (3,
5-9, 11, 12, 21, 25, 29, 34, 39, 41, 45, 49-51, 62, 65, 71, 72, 74,77, 79, 86, 87, 89,
90, 94, 108, 111, 112, 114-120, 127-129, 133, 137, 140, 150, 152, 157, 159, 161,
162).

Nackvark och mer eller mindre tydligt rorelseutlosta symptom, paverkan pa
autonoma nervsystemet, a. vertebralis och proprioceptionen t ex skotom,
fotofobi, tarflode, diplopi, nystagmus, hemianopsi, ptos, tics, 6vergaende
blindhet, vark i eller bakom 6gonen, yrsel, ronsus, 6vergaende dovhet, heshet,
dysfagi, parestesier, onormal svettning, hjartklappning, andnéd, brést- smartor,
mag-tarmrubbningar m m (2-10, 13, 17, 25, 34, 39, 40, 50, 51, 55, 60, 65, 71, 76,
78,79, 82-90, 93, 94, 108, 110-112, 114, 120, 125-128, 133, 138- 142, 146, 148-
152, 155, 157, 159-161).

TOS (thoracic outlet syndrome) med vark, domningar och kanselbortfall i armar
och hander (2, 5-9, 12, 16, 20, 34, 39, 41, 50, 51, 71, 85, 89, 108, 110- 112, 114,
115,117, 128, 133, 140).

Fordrojd symptomutveckling redovisas som karaktaristisk, fran timmar och dagar till
veckor och ar (2, 4-9, 12, 16, 20, 34, 39, 50, 51, 65, 71, 85, 89, 111, 112, 117, 128, 132,
133, 152).

Direkt paverkan pa ryggmargen ar ovanlig, diremot forekommer inte séllan
landryggsbesvar (12, 15, 51, 119, 127, 128, 133).

Pafallande manga forfattare tar upp diskussion om s k ersattningshysteri. De flesta anser

att det foreligger organisk forklaring till samtliga symptom, inklusive de psykoneurotiska
och att beldgg saknas for hysteriska inslag (1, 12, 20, 25, 32, 34, 36, 37, 39, 65, 69, 71, 80,
81, 85-87, 89, 92, 108, 133, 135-137, 144, 150, 153, 157, 161).
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