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KLINISK BEDOMNING AV WHIPLASH PATIENTEN

Overlikare Erik Spangfort, docent. Specialist i ortopedi.

Jag skall nu forsoka att sammanfatta vissa principiella riktlinjer fér bedomningen 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 pavisbara skador pa skelettet, ryggmargen eller
nervplexus.

Om vdvnadsskador 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 huvudvark 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 férloppet efter en typisk “whiplash”-skada.

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

Sedan foljer i typiska fall ett symtomfattigt intervall med muskelémhet 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 ldkare forst efter en till flera dagar.

| fortsattningen forsdmras smartsyndromet standigt under en period som kulminerar 3-12
dygn efter skadan. | takt med denna férsamring 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 darfor 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 kanslighet (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 benadgenhet for cervikalbesvar ar risken for svara smartproblem stor dven vid ringa
mekanisk 6verbelastning - vid Iag bendgenhet har halsryggens vavnader stor motstandskraft
mot traumatisk éverbelastning.

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

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

Det forefaller 6vertygande att dven "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 foljder.

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 medfodda 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.

Invaliditetsbedémning
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 (6verrérlighet, stelhet) kan upplevas som en
olagenhet, men orsakar séllan nagon vasentlig grad av invaliditet eller nedsatt
arbetsformaga.

Jag skall har forsoka att definiera ndgra begrepp som ofta anvands i diskussionen om nedsatt
arbetsformaga - engelsk terminologi ar i detta sammanhang mera entydig dn 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 ar svart att forestélla 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 kanslighet ("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. anhorigas invaliditet.

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

Med dessa definitioner kan en mycket forenklad 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 av en mangd andra faktorer som t ex co-morbiditet, levnads- och

arbetsforhallanden, anpassningsformaga, motivation, kon, alder, sprak, kulturell bakgrund
etc.

Figur 6 visar patient-ldkare relationen i detta perspektiv. Vad patienten presenterar som sitt
problem for lakaren pa mottagningen ar sallan det totala handikappet - utan den "subjektiva
invaliditeten", i forsta hand smartupplevelser och somatiska funktionsrubbningar.
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CLINICAL
EXAMINATION

Fig. 6 "Subjektiv" och "objektiv" invaliditet.

Enligt konventionell medicinsk uppfattning ar lakarens uppgift nu att genom en klinisk
utredning - anamnes och objektiv undersokning - 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 prestationsférmaga i
en given livssituation - forutsatter ofta beddomningar 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 rontgenbilden visar en farsk fraktur i samma
ben - da finns det sdllan nagon storre diskrepans mellan patientens och ldkarens
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 kdrv arbetsmarknad
och s.k. "kroniska belastningssyndrom".



Aven patienter med kroniska, muskulo-skelettala smarttillstdnd 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 invaliditetsbedomningar vid denna typ
av skador av schablonmassiga principer.

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

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

Enhetlighet i beddmningen 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 bedomningsprincip, 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 overvdagande
subjektiv symtombild.

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