1818 VIDENSKAB

Ugeskr Laeger 172/24 14. juni 2010

Behandling af gener efter whiplash

Fysioterapeut Bjarne Rittig-Rasmussen, kiropraktor Alice Kongsted, psykolog Tina Carstensen, professor Tom Bendix,
professor Flemming Winther Bach & professor Troels Staehelin Jensen

STATUSARTIKEL

Arhus Universitets-
hospital, Arhus Sygehus,
Dansk Smerteforsknings-
center og Syddansk
Universitet, Insitut for
Idreet og Biomekanik

Patienter med fglgesymptomer efter whiplash er en
heterogen gruppe hvad angér symptomernes art, om-
fang og objektive fund. Whiplash-associated disorders
(WAD) er den mest kendte betegnelse for whiplash-
relaterede gener. Fglgesymptomerne opdeles i de fle-
ste nyere prospektive studier i tre grader [1] (Tabel
1), der kan anvendes ved evalueringen béde i den
akutte fase og i det senere forlgb. Dette bgr man veare
opmarksom pé, da symptomer og kliniske fund kan
endre sig over tid [1]. Risikofaktorer, som gger sand-
synligheden for langvarige symptomer, er: smerter
for uheldet, en hgj initial smerteintensitet efter uhel-
det og tegn pé en posttraumatisk stressreaktion eller
psykologisk distress (depression, angst og somatise-
ringstrak) for uheldet [2, 3].

Behandlingen af patienter med WAD kan indde-
les i tre forlgb: forste undersggelse, behandling i det
tidlige forlgb og behandling sent i forlgbet.

FORSTE UNDERS@GELSE

En god initial undersggelse vil gge sandsynligheden
for, at patienten fgler sig grundigt undersggt og taget
alvorligt, og den kan veere med til at reducere patien-
tens usikkerhed, frygt og bekymring for at fejle noget
alvorligt. Det er vigtigt at informere patienten om
problemets positive prognose, herunder at ca. 90%
vil blive i stand til at genoptage deres arbejde, fordi
negative forventninger til forlgbet er associeret med
en dérlig prognose [4], og fordi en mere positiv tan-
kegang potentielt kan gge sandsynligheden for, at det

B

Klassifikation af whiplash-skader.

WAD Symptomer Fysiske fund
Crad1  Nakkesymptomer: smerter ~ Normal
09 subjektiv nakkestivhed
Grad 2 Nakkesymptomer: som grad Muskuloskeletale fund:
1 + mulige neurologiske cervikal bevaegeindskraenk-
symptomer ning, palpationsgmhed
Grad3  Som grad 2 Som grad 2 + neurologiske

fund f.eks. svaekkede reflek-
ser, nedsat muskelkraft,
nedsat sensibilitet

WAD = whiplash-associated disorder.

gdr patienten godt, uden at effekten af positiv infor-
mation dog er pavist i kliniske undersggelser.

Til trods for den gode prognose for genoptagelse
af arbejdet vil op imod ca. 50% af patienterne have en
vis grad af nakkesmerter et ar efter uheldet [4]. Dette
ber dog ses i lyset af, at de whiplash-relaterede smer-
ter er svaere at adskille fra den generelle preevalens af
ikketraumatiske nakkesmerter i befolkningen [5].

Den fgrste undersggelse af patienten bgr inklu-
dere angivelse af smerteintensitet, somatiske og neu-
rologiske fund og symptomer samt den psykologiske
status. Undersggelsen skal samtidigt afklare, hvilken
grad af WAD der er tale om. Afdaekning af psykologi-
ske risikofaktorer er vigtig, s& der kan iveerkszttes en
passende handtering af disse. Det er herunder relevant
at afklare f.eks. depression, spvnproblemer, bekymrin-
ger og/eller katastrofetanker [6]. Har patienten en
psykiatrisk diagnose, eksempelvis en depression, skal
der ivaerkseettes behandling af denne uanset, hvilke
WAD-symptomer der findes. Viser patienten tegn pé
somatisering og katastrofeteenkning, kan der med for-
del tages udgangspunkt i TERM-modellen [7],

Herudover testes og registreres lokalisering og
omfang af gmhed samt kvalitet af nakkens bevegelig-
hed. Rutinemaessigt foretages der en neurologisk
screening af kraft, reflekser og sensibilitet samt ved
svimmelhed en kranienerveundersggelse. Omfanget
af undersggelsen er relateret til graden af den enkelte
patients symptomer og forhold.

I den akutte fase er der ikke beleg for billeddiag-
nostik hos patienter under 65 &r, med mindre der er
tale om patienter med f.eks. Morbus Bechterew eller
reumatoid artritis. Ved mistanke om tegn pé affektion
af nervergdder eller medulla spinalis eller objektive
neurologiske fund er der indikation for at supplere
med en magnetisk resonans-skanning eller en compu-
tertomografi [1].

De Kliniske spgrgsmal, der sgges besvaret, vil ofte
veere, om der er tegn pa alvorlig veevsskade, sammen-
heeng mellem patientens symptombeskrivelse og de
objektive fund, om patienten giver udtryk for smerte
af hgj eller lav intensitet, om der er tegn pa psykolo-
gisk distress, om der er behov for radiologisk undersg-
gelse, samt om patienten har brug for specialistud-
redning, f.eks. ved sjaldne tilfzelde med objektiv
neurologisk affektion, ved svimmelhed, tinnitus eller
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nedsat hgrelse. Undersggelse og dialog vil afdaekke
den enkelte patients behov for fortsat kontakt samt
skabe mulighed for at give patienten den ngdvendige
tillid til, at tilstanden primeert har et positivt forlgb.

BEHANDLING TIDLIGT | FORL@BET

I den mest omfattende undersggelse af danske pa-
tienters fglger efter whiplash-traume sammenlignede
man effekten af mobiliserende gvelser, stiv halskrave
og rad om at »leve som du plejer« [8]. Det viste sig, at
der ikke var forskel pa effekten af de tre principielt
meget forskellige behandlingsformer. Det er muligt,
at nogle patienter har gavn af tidlig behandling, men
generelt kan det ikke anbefales at ivaerksette behand-
ling ud over information i det akutte stadie. Det er
uvist, om informationen rent faktisk ggr en forskel,
men det mé betragtes som minimumsinterventionen
over for patienter, der har sggt hjelp.

Som led i denne undersggelse sammenlignedes
effekten af mundtlig og skriftlig information for pa-
tienter med lettere gener. Der var ikke signifikant for-
skel pa effekten af de to méder at levere information
pa, men der fandtes en stabil tendens til, at en times
information og rddgivning havde en bedre effekt end
blot at udlevere en folder [3]. Ved implementeringen
bgr det tages med i betragtning, at den mundtlige in-
formation er billig og rentabel, hvis blot den kan for-
korte forlgbet for nogle patienter.

Der er ogsa pavist effekt af information via video.
Der er vist en markant lavere smerteintensitet, redu-
ceret medicinforbrug og lavere forbrug af sundheds-
ydelser i en undersggelse, hvor patienterne pa
skadestuen fik udleveret en 12-minutters undervis-
ningsvideo, der bestod af beroligende information,
hjemmegvelser og rad om tidlig tilbagevenden til
vanlige aktiviteter [9].

Alt efter hvor hgj en smerteintensitet patienten
har, kan der veere behov for at supplere med f.eks. pa-
racetamol eller nonsteroide antiinflammatoriske stof-
fer. Ved en lav smertescore (under fire ud af ti) er der
ikke ngdvendigvis behov for analgetika eller seerlig
vejledning. Har patienten en smerteintensitet pa over
fire, s& oges behovet for analgetika og en mere nuan-
ceret vejledning [1, 10]. Patienten informeres om, at
symptomerne kan treekke ud tidsmaessigt, at nakken
ikke har strukturelle skader, og at det er vigtigt at be-
vaege nakken og veere fysisk aktiv trods smerterne.
Samtidig kan der vare brug for regulering af analge-
tika, en eventuel kortvarig sygemelding og rdd om at
pge arbejds- og aktivitetsniveauet kontrolleret og
gradvist.

Der er ikke pévist overbevisende effekt af forskel-
lige typer af konservativ behandling hverken ved ak-
tive eller passive behandlingsmetoder. Det tyder dog

Ngdvendige tiltag
En grundig klinisk undersggelse

Information om tilstanden og den overvejende positive prognose
Afdaekke og adressere risikofaktorer

Medicinsk smertebehandling

Fokus pa at bevare og evt. genvinde det daglige aktivitetsniveau.
Metoder, der bgr begraenses eller undgas

Ungdvendige undersggelser med divergerende information
Passive konservative behandlinger

Langvarige konservative behandlingsforlgh

Invasive/kirurgiske procedurer.

P4, at aktive interventioner er mere effektive end
passive interventioner [11]. Det er veerd at have in
mente, at de fleste patienter ikke har fordel af at mgde
flere forskellige behandlere, som det ofte er tilfeeldet.
Omfattende og ungdvendige undersggelser eller lang-
varige behandlingsforlgb kan i stedet f patienten til
at f& det veerre, forsinke det naturlige helingsforlgb og
give patienten indtryk af, at der er noget alvorligt galt
med nakken [1, 5, 12]. Da intense akutte smerter og
tidlig sensibilisering er forbundet med en gget risiko
for langvarige symptomer, synes det fornuftigt at
smertebehandle medicinsk [1, 12] og ved hjalp af
f.eks. ispakninger i den akutte fase, ligesom det synes
rationelt at forsgge at indgyde patienten positive for-
ventninger til forlgbet. Der er dog endnu ikke doku-
mentation for effekten af sddanne tiltag.

BEHANDLING SENT | FORL@BET

Patienter med vedvarende hgj smerteintensitet, pro-
blemer med arbejde eller med at gennemfgre daglige
funktioner mere end en maned efter uheldet har brug
for en revurdering af deres behandlingsbehov [1].

Ved psykologiske/psykiatriske eller neurologiske
kliniske fund kan der veere brug for specialleegeud-
redning. Ved utilstraekkelig effekt af smertebehand-
lingen kan det overvejes at skifte til et sekundeert
analgetikum f.eks. tricykliske antidepressiva, som vir-
ker antinociceptivt via centrale serotonerge og nor-
adrenerge mekanismer [1].

Undersggelser, der belyser behandlingen af kro-
niske whiplash-relaterede gener, er fa, og generelt er
der ikke dokumenteret nogen overbevisende effekt af
nogen intervention. Herunder heller ikke af den mere
invasive metode radiofrequency denervation, hvor
sandsynlige smertegivende nerveender kauteriseres
med en elektrisk streom [13]. Sidstnavnte metode har
dog vist relevante perspektiver i et mindre studie med
24 selekterede patienter. Metoden bgr reproduceres
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Undersggelse af cervikal
bevageindskraenkning
og palpationspmhed.

og evalueres bedre, for den kan anbefales som et be-
handlingstilbud.

Denne problemstilling ggr det ngdvendigt at eks-
trapolere fra undersggelser om andre og lignende
kroniske smertesyndromer. Patienter med ikke-whip-
lash-relaterede kroniske nakkesmerter vil ifglge en
svensk medicinsk teknologivurdering opné ferre
smerter og et gget funktionsniveau ved et forlgb pé
ca. tre maneder med treenings- og aktivitetsvejled-
ning [14]. Inddrages elementer med kognitiv ad-
feerdsterapi i treenings- og aktivitetsvejledningen,
hvor der f.eks. gives hjelp til at ndre adfeerd med
henblik pa at bedre smerte, funktionsniveau eller psy-
kologisk distress, sé vil der opnas gget livskvalitet og
et lavere antal fgrtidspensionerede [14]. Princip-
perne bygger pa en multimodal tilgang, hvor patien-
terne gradvist og progressivt eksponerer sig for de
daglige aktiviteter eller den treening, som gnskes for-
bedret [14-16]. De kognitive, multimodale principper
har ikke primeert effekt pd smerter, men kan afhjelpe
patienternes funktionsproblemer, deres psykologiske
distress og give en forgget livskvalitet [17]. Patienter
med leenderygsmerter har ligeledes vist positiv kort-
tidseffekt med hensyn til smertereduktion og positiv
langtidseffekt med hensyn til genoptagelse af arbej-
det, nar der behandles med kognitiv adfaerdsterapi
[18]. Valg af treening, fysisk aktivitet eller anden
smertehéndteringsmetode vil i praksis og af motiva-
tionsmaessige &rsager primeert veere bestemt af den
individuelle patients praeferencer.

KONKLUSION

Opsummeret kan det siges, at behandling af patienter
med whiplash-relaterede gener starter med en grun-
dig klinisk undersggelse. Undersggelsen kan med for-
del gentages ved en opfelgning efter 1-3 uger. Efter
behov suppleres med smertestillende medicin, hvilket
der fplges op pa for at sikre en relevant effekt. I den
forste maned er der ikke pavist effekt af anden be-
handling end den forneevnte. Det m& understreges, at
en grundig information, der omfatter faktuelle for-
hold omkring whiplash og giver patienten tro pd en
god prognose, kan ggre en positiv forskel.

Risikofaktorer kan ofte identificeres tidligt i for-
lgbet og bgr afklares med relevante interventioner.
Har patienten vedvarende symptomer, og valges det
at supplere med konservative behandlinger, bgr disse
vere aktive og fokusere pa at opretholde eller gen-
vinde det vanlige aktivitetsniveau.
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