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SAMMANFATTNING

Whiplashskadan férekommer oftast vid trafikolyckor. Det dr den trafikskadan som #r
mest handikappande. Den vanligaste skademekanismen é&r | hyperflexions- och
hyperextensionsvald mot nacken. Symptomen som kan uppkomma kort efter traumat &r
méngsidiga. Kardinalsymptomen inkluderar nacksmdrta, nackstelhet och huvudvirk. De
flesta med whiplash relaterade besvir, whiplash associated disorders (WAD), blir bra
inom négra manader, men 1 % utvecklar kroniska besvir. Eftersom patienternas
subjektiva symptom séllan kan pévisas vid objektiva undersokningar, &r det svart att
diagnostisera och behandla syndromet. Traditionella unimodala behandlingsmetoder har

visats vara ineffektiva, multimodala behandligsprogram har dirfor tagits fram.

Syftet med denna studie var att utvirdera en 12-veckors behandling i ett multimodalt
team for kroniska whiplashpatienter. 20 personer omfattades av studien. Man tog hénsyn
till objektiva mitingar, som testade balans, aktiv rorlighet i halsryggen och handstyrkan.
Den subjektiva bedémingen gjordes med hjélp av ett frigeformulir. Resultaten visade att
vissa fynd hade forbittrats efter behandlingen, men de flesta effekterna var inte

ladngvariga. Diremot var resultaten av de subjektiva mitningarna mera uppmuntrande.

NYCKELORD: whiplash, nackbesvdir, kronisk nacksmdrta, rehabilitering



Tervo Taru Tuulia (2001) The evaluation of the effects after 12-weeks treatment in a
multimodal team for chronic whiplash patients. University of Jyviskyld, Department of
Health sciences. Master Thesis.

ABSTRACT

Whiplash injury is caused predominantly in car accidents. It is the traffic injury, which
causes most impairment. The main mechanism of injury is the hyperflexion and
hyperextension violence against the neck. A variety of symptoms can occur as a result
from that Shortly after the trauma. The cardinal symptoms are neck pain, neck stiffness
and headache. Most persons with these whiplash associated disorders (WAD) recover
within a few months, but 1 % go on to the chronic stage. What makes diagnosis and
treatment difficult is the fact that patients subjective symptoms seldom correspond with
objective findings. Traditional unimodal treatment models have shown to be ineffective

and thus multimodal treatment programs have been tried.

The aim of this study was to evaluate a 12-weeks treatment in a multimodal team for
chronic whiplash patients. 20 persons were included in the study. The objective
examination included balance, active range of motion in the cervical and grip strength at:
three occasions. Subjective measurements used a questionnaire. The results showed some
improvements concerning the objective findings after treatment, but most of them were

not long lasting. However, the subjective findings were more encouraging.

KEYWORDS: whiplash, neck disorders, chronic neck pain, rehabilitation
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1. INLEDNING

Ett stotvdld mot nacken, whiplash, som vanligtvis uppkommer framfor allt vid
pékoémingsolyckor, skapar en acceleration-decelerationskraft som 6verfor energi frén
huvudet till nacken. Darvid kan olika strukturer i nackregionen skadas bland annat
muskelfisten, ledkapslar, diskar och nervrétter. Foljden kan bli méngsidiga kliniska
symptom som brukar sammanfattas under benimningen whiplashrelaterade symptom,
WAD. Vahliga symptom inkluderar nacksmirta, huvudvirk och nackstelhet. Dessutom
forekommer diverse andra ospecifika symptom som bland annat balanssvérigheter,
domningar i hinder och armarna samt kognitiva symptom. (Gerdle, 1998.) Whiplash,
som ocksd kallas pisksnirtsskada, 4r ett Skande problem i framfor allt vistvirlden.
Incidensen uppskattas till 1-2/ 1000 invdnare, medan prevalensen av kronisk
whiplashsmirta dr 1 % varav 0.4 % med svar invalidiserande smérta. Det kan skapa

mycket lidande och leda till 1dngvariga sjukskrivningar. (Ettlin et al, 1992)

Uppgifter om whiplashens patologi har mestadels fatts fram med hjélp av kadaverstudier,
obduktioner och djurexperimentella studier. Eftersom skadan i kliniken &r svar att pavisa
dven med sofistikerade undersokningsmetoder och det foreligger stora interindividuella
skillnader pd symptomen, 4r den svér att behandla. Detta leder ofta till att patienter med
kroniska besvir, det vill séga att symptomen har kvarstétt langre dn 6 ménader, kan kénna
sig dnnu mera frustrerade. Bristande kunskap i varden om whiplash och dess
sjukdomsyttringar kan resultera i att patienten far délig forstaelse for sina besvir och ritta

behandlingen f6rdrojs eller uteblir.



Ett rhultimodalt whiplashteam &r ett forsok att angripa de olika manifestationerna av
sjukdomén och deras konsekvenser pa det dagliga livet. (Koelbaek et al 1999, Vendrig et
al, 2000) For att kunna forstd de olika nivderna av funktions nedsittningar och hur man
kan atgirda de kan man anvinda WHO:s ICIDH-2 —modell, International Classification
of Impairments, Disabilities and Handicaps, som underlag att kunna n& malet med
behandlingen. Syftet med denna studie var att utvirdera behandlingseffekterna av en
multimodal whiplashgrupp. Malet var, att ta reda pad bide de kort- och lingsiktiga
effekterna av behandlingen avseende rorligheten i halsryggen, balansen i stiende,

handstyrkan samt den subjektiva livskvaliteten.



2. BAKGRUND OCH BEGREPP

2.1 DEFINITION AV WHIPLASH OCH WHIPLASH ASSOCIATED
DISORDERS (WAD)

Termen whiplash myntades av doktor Harald Crove, som var den forsta som beskrev
hyperextensionskadan orsakat av en indirekt kraft. Detta hinde &r 1928.
Whiplashliknande skador hittade man hos piloter under forsta virldskriget, nér piloter var
tvungna att anvidnda katapult. Deras flygplan saknade huvudstéd, vilket troligtvis
orsakade en whiplashliknande lesion som effekt av plotslig acceleration-deceleration i
huvud - och nackomrddet. Den hir rorelsen beskrevs kunna orsaka en véaldsam

“pisknirtseffekt”. (Borenstein et al, 1996.)

Whiplashtrauma, definierades ursprungligen som en skademekanism pé halsryggen vid
pakoming bakifran. Begreppet har under senare ar utvidgads att omfatta skador som dels
kunde uppstd genom ovan nimnda skademekanism och dels genom liknande véld.
Begreppet Whiplash-assoéiated Disorders -WAD har foreslagits som samlingsnamn
for det tillstind som kan uppsté efter whiplashskadan. De hir tvé olika termerna gér en
distinktion mellan sjédlva traumahindelsen (whiplash) och dess kliniska manifestationer.

(Gerdle, 1998.)

En generellt accepterad definition av whiplash ar ;“Whiplash dr en accelerations- /
decelerationsmekanism av energiéverforing till nacken. Den kan hdrréra fran pakorning
bakifran eller fran sidan vid motorfordonskollisioner, men kan ocksd upptrdda som en
foljd av stotvald framifran, vid dykning eller till exempel fallolyckor. Kraften (valdet) kan
resultera i skelett- och mjukdelsskador (whiplash-skador), vilka i sin tur kan leda till en

mangfald av kliniska manifestationer, whiplash-associerade storningar (whiplash



associated disorders, WAD).” (Spitzer et al, 1995) Om stérningarna &r nirvarande
fortvarande mer 4n 6 méanader efter skadan, anses de ha en kronisk karaktdr; dé kallas

dessa krdniska besvir “late whiplash syndrome”. ( Stovner, 1996)

2.2 PREVALENS OCH INCIDENS | VASTVARDLEN

Whiplashskadan som foljd efter en trafikolycka, har blivit ett 6kande problem i ménga
lander. Den ér sillan livshotande, men kan ofta f& langvariga konsekvenser. Nuf6rtiden
uppstar skadan mest 1 samhillen i véstvirlden, dir man firdas mycket 1 motorfordon.
(Larsen & Holm, 2000 ). Incidensen (antalet nya fall per ar) av whiplash uppskattas till
1-2 fall/ 1000 invanare i vistvirlden, enligt statistiken pa olika forsdkringsbolag. I
epidemiologiska studier talar man om en incidens fran 70 till 360 fall per 100.000
personer. (Provinciali & Baroni, 1999) Incidensen varierar kraftigt i olika studier, vilket
antagligen &r relaterat till skillnader i trafikintensiteten i olika regioner. (Bamsley et al,
1994) Prevalensen av kronisk whiplashsmirta anses vara 1 %, varav 0.4 % med svar

invalidiserande smirta. (Ettlin et al, 1992)

6-20 % av de skadade klagar &ver kvarstdende whiplash-relaterade symptom efter ett ar
fran olyckan. (Provinciali & Baroni, 1999) De allra flesta av de afficerade blir bra inom
tre manader men en av tio drabbas svérare. Dessa svérare drabbade utvecklar ett svart
kroniskt tillstdnd. Det kliniska spektrumet av symptom i det kroniska tillstdndet ar brett,
men det mest dominerande symptomet ar nacksmirta, som ofta accentueras vid rérelse
eller statisk belastning. (Levander & Gerdle, 1998) Andra vanliga symptom inkluderar
yrsel och / eller obalans samt huvudvirk. (Hildingsson et al, 1989)



Prevalensen uppvisar kénsskillnader, man har hittat fler skadade bland kvinnor 4n mén.
Den .stéirsta prevalensen 4r hos kvinnor i aldersgruppen mellan 20-59 . (Larsen & Holm,
2000) Envﬁjrklaring till dessa konsskillnader kan vara att kvinnor har mindre nackmuskler
dn mén (Brault et al, 2000), alltsd 4dr mera sarbara for skador och att de &r mera benigna
att krdva forsakringspengar for sina skador. (Provinciali & Baroni, 1999) . Vissa forskare
har framfort att whiplashsyndromet skulle endast vara ett skdl att fi ekonomisk
ersittning. Enligt de finns det en 1ag férekomst av whiplash 1 ldnder, var man inte 4r si
medveten om skadan och dir folk saknar forsdkring i stor utstrdckning. (Schrader et al,
1996) 1 USA é&r motorfordonsolyckor med whiplashskadorA som f6ljd den vanligaste
orsaken till nackskador, med en incidens pé cirka en miljon fall per &r, och hir dominerar
symptomet kvarstdende smirta efter traumat hos kvinnor. Férdelningen &r 70:30, kvinnor

jamfort med min. (Evans, 1992)



10

3. SKADEMEKANISM

3.1 UPPKOMST AV SKADAN

Whiplash har klassiskt setts vara en skada i mjukvavnader med acceleration-deceleration
som skadomoénster. Tidigare tinkte man att skadan mest orsakats av halsryggens
overtdnjning vid bakéitbdjning av huvudet. Ursprungligen talade man mest om
extensionsvald, men studierna har visat att skademekanismen kan vara mer komplicerat
med inslag av flexion, sidobojning, kompression och skjuvning. (Gerdle,1998) Vid
whiplashens accelération—decelaration—mekanism orsakar hastighetsdndringar av huvudet

i férhallande till balen en energiéverforing till nacken. (Barnsley et al, 1994)

Den vanligaste orsaken till whiplashtrauma 4r kollision bakifrdn (Johanssen, 1991); cirka
1/3 av de raporterade skadorna hor till denna typen. Den allménna skadehédndelsen ér att
den drabbade sitter i en stiende bil och blir pakt av en bil som kommer bakifran. Forsta
momentet &r att §vre balen trycks ini stolen varvid en extension I nacken kan uppsté.-
Direfter kastas huvudet och 6vre balen framit av rérelsens kraft. Huvudets rérelser
framat i detta moment har berdknats kunna uppgé till 12 G. Foraren dr vanligtvis
avspand och helt omedveten om det kommande. Musklama har inte tid att reagera och
skydda andra strukturer, eftersom hela forloppet endast tar 20 millisekunder under det att
musklernas reaktionstid dr 50 millisekunder. Sikerhetsbiltet bromsar upp denna
framatrorelse, vilket leder till flexion i halsryggen. Huvudet och Gvre balen slungas darpd
bakit mot sitet igen. (Gerdle & Levander, 1998) Denna rorelse kan igen leda till
hyperextension i nacken om det inte finns ett huvudstdd som r ritt installt. (Jakobsson et

al, 2000) (Bild 1)
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Bild 1. Mekanismen av whiplashtrauma.

Den typen. av kraft, vilken 6verfors till nacken beror mycket pd, hur den drabbade héll
huvudet i traumadgonblicket. Det vill sdga, att dven om den drabbade blir pakért
bakifran, beh6ver inte nacken utsittas f6r ett rent accelerations-/decelerationsvald.

Whiplashskadan kan ocksé vara pafoljden av frontal- eller sidokollisioner (Gerdle, 1998.)

Den har &4ven setts. kunna uppkomma vid andra typer av olyckor i trafiken som
voltningar och avékningar. I sddana fall utsitts foraren/passageraren for ett mer komplext
véld. Det &r mindre vanligt att olyckor som till exempel vid halkning, fall, dykning och

ridning dstadkommer en sddan skada (Ekenstam, 1997. )

Vid vilken hastighet skadan uppkommer, har ¢j kunnat exakt defineras, men vissa studier
péstar att dven kollisioner i ldga hastigheter kan orsaka besvir. Vid hastigheten 6-8
km/tim utsitts halsryggen for cirka 4,5 G vilket utgor en griins for uppkomsten av en mild
whiplashskada. (Spitzer et al, 1995) Luka pastdr ddremot att vid kollisioner med
hastigheter mindre 4n 20 km/h 4r det osannolikt att skada i ryggraden uppkommer
(Luka, 1998). Det finns saledes ingen absolut héstighet eller rérelseenergi vid traumat
som orsakar en whiplashskada. Det finns inte heller ndgon relation mellan bilens

platskador och resenidrens skador. ( Davis , 1998 )



12

3.2 VAVNADSKADOR

Trots att det finns en méngd studier om whiplashtrauma, 4r den exakta mekanismen som
leder till besviér fortfarande oklar. (Koelbaek et al, 1999) Kliniska studier, djurstudier,
kadaverstudier och obduktion indikerar att det kan bli vévnadsskador utan att det
nodvindigtvis ger kliniska eller radiologiska fynd. Med nuvarande information och
kunskap har man méjlighet att diagnostisera olika skador och forstd bakgrunden till den

omfattandé variationen av symptom. (Gerdle, 1998 )

Den kliniska utvdderingen av skadan baseras bade p& anamnes och fysikalisk
undersékningen. I akutfasen méaste man samla ihop f6ljande information, om: 1) typen av
kollision; 2) hur patienten satt i motorfordonet; 3) patientens allminna hélsa fore skadan,
det vill sdga forekomsten av eventuella tidigare smértepisoder 1 nacke, skuldror, rygg och
kdkar; 4) patienten haft tidigare whiplashskador 5) forekomsten av symptom efier
skadan, inklusive smirta och dess lokalisation, rorelseinskrinkning i nacken, yrsel,
domningar i armar och ben, synstérningar, kognitiv dysfunktion, svérighet att svélja, och

illamdende. (Provinciali & Baroni, 1999.)

Den fysiska undersokningen skulle omfatta bedémningen av den aktiva rorligheten i
nacken, mdjliga rorelseinskrankningar i nacken pé& grund av smirta och férekomsten av
palpationsémhet. Man inkluderar dven en neurologisk undersékning av de cervicala
nervrétterna och ryggraden och en bedomning av det psykologiska tillstindet.
(Provinciali & Baroni, 1999) I WAD 0-I, enligt Quebec klassificeringen (var god se
kapitel 4.3), behovs oftast ingen rontgenundersdkning, om det inte finns fysiska fynd.
Diremot behover graderna II-IV rontgenundersékas, dér alla cervikala segment samt

C7-TH1 segmenten beddms. (Spitzer et al, 1995)
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3.2.1 EXTENSIONSVALDET

Ett halsryggtrauma kan forenklat uppdelas i extensions och flexionsvdld. En ténkt
skiljezon for skador som uppkommer gar genom halsryggens facettleder, bakom denna
forekommer skador mest av allt vid flexionstrauma. Extensionstrauma déremot orsakar

mest ligamentskador framfor denna linje. (Gerdle, 1998.) (Bild 2)

Bild2. Schematisk bild av halskota sedd frin sidan och uppifrin med ledfacetter, ledkapslar (A),

ligamentum eller musculus interspinale (B),ligamentum flavum (C), ligamentum longnitudinale posterior
(D). Observera den tunnare delen lateralt (E) dir diskbrack littare kan tringa ut efter ruptur i ligamentet.

Ligamentum lognitudinale anterior (F). Musculus intertransversas posterior (G).

Extensionsvéldet kan orsaka skador i ledkapslar, i ligamentum longitudinale anterior
eller 1 musklerna, som ar fast i kotpelarens framkant. (Gerdle, 1998 ) Ett oelastikt
ligamentum longituditunale anterior kan spricka till f51jd av att svullnad uppstér. Detta

kan leda till ett tryck mot intilliggande nerverna, som vidare orsakar smértor i armarna.

Niar musklarma forlings plétsligt kan konsekvenserna vara mikroskopisk sprickning.
Direfter kan musklarna bléda i den luckra vivnaden omkring strupen. Detta kan se ut
som en mjukdelsfortitningar pa rontgen. At patienten kan det ge en klumpkinsla och

svarigheter att svilja ett till flera dygn efter traumat. (Borenstein, 1996)
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Ett extensionsvdld kan ge skada utefter columnas framkant, sérskild vid sprickning av
muséulus longus colli. D4 kan dven den sympatiska grénsstréngen drabbas, frin ena sidan
eller ocksa bada sidorna. (Borenstein, 1996) Detta kan ge en sympatikusskada, som syns
klinisk med dramatisk pupilldifferens eller halvsidigt besvdrande flushing
(vérmevallningar) eller yrsel. (Levander & Gerdle, 1995)

3.2.2 FLEXIONSVALDET

Flexionsvéldet engagerar vanligtvis den bakre ligamentapparaten ; ligamenten flavum,
nuchae och intraspinale samt ledkapslarna och eventuellt ligamentum longitudinale
posterior. (Gerdle,1998) Ligamenten nuchae och flavum ir elastiska och dirfor blir de
inte mer dn strickta vid hyperflexionsvaldet. Diremot ir ligamenten interspinosus och
supraspinatus relativt oelastiska och kan darfor rupturera vid ométtlig flexion. (Caillet,
1990) Flexionsroérelsen #r ofta inskrénkt till mellan hakan och bréstet och dérfor orsakas

inte sd mirkvirdiga skador som vid extensionvéldet. (Borenstein, 1996)

Férutom dessa skador till f6ljd av extensions- och flexionsvéldet, kan ett horisontellt
translationsvald forekomma med bland annat skador pa ledkapslarna. P4 grund av.
ledfacetternas lage och form, kan det bidra till viivnadskada. Genom att de ar plana och
samtidigt lutar 45 grader mot horisontalplanet utvecklas parallellt med flexions- och
extensionsvaldet en skjuvande kraft. Det véldet adderar sig till extensions - eller
flexionsskadan, och dérvid uppstér kombinationen kantskada vid ena sidan av disken och

kompressionsskadan vid motsatta sidan. (Levander & Gerdle, 1998.)

Allmint sett kan detta horisontella translationsvaldet ge skador pa ledkapslarna och i
varierande grad mjukdelsskador i halsens muskler och muskelfisten. Ofta kan man se
dessa skador, med 6kad muskelspianning rontgenologiskt som en utritade halskotpelare,

utan den normala halslordosen. (Levander & Gerdle, 1995.)
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Béde flexions- och extensionsvéldet kan leda till nervrotskador, som har forutsittningar
att ge rotsmarta, muskel- och sensibilitetsstérningar (en irreversibel rizopati) och gir
tyvarr normalt inte att visualisera med radiologiska underskningar Det vanligaste
skadestillet sitter i foramen intervertebrale i anslutning till ledfacetter. Man kan indela
skadorna i tre grupper beroende pa vilken vidvnad som &r engagerad : 1) blédningar frén
venaplexus som normalt omger nervroten i sitt forlopp utefter foramen intervertebrale
och som utvecklar en si kallad rotskidesfibros; 2) kontusioner och blddningar under
nervhinnan (epineurium), 3) kontusioner och blddningar i sjdlva nervstrukturen eller i
nervrotsgangliet. (Levander & Gerdle, 1995) En sammanfattning av de strukturer som

kan skadas finns i bilaga. (Bilaga 1)

3.2.3 HUVUDSTODETS FUNKTION VID WHIPLASHTRAUMA

Vissa studier pastar att man skulle kunna hindra whiplashskador med ett ritt instillt och
ritt formad huvudstod. (Evans, 1992; Geiser, 1993) Huvudstodet borde fd‘rhindra
hyperextension av resendrens nacke. Ménga huvudstéd ir ineffektiva pa grund av dess
daliga planering och oprofessionella instillning. (Spitzer et al, 1995) For att forhindra
uppkomsten av skador borde huvudstddet vara i samma linje med sitet, och instéllt nira:
personens occiputomride. Det horisontala avstindet borde vara s kort som mdjligt och

stodets dvre kant vara cirka 70 mm 6ver personens $gonniva. (Spitzer et al, 1995.)

Materialet av huvudstdd har rekommenderats vara av samma som sitet for att forhindra
en annorlunda studsning mellan huvudet och kroppen. Huvudstédet borde ocksd vara
tillrdckligt hard att kunna motstd péverkan. Ofta ir huvudstodet av ett material, som
aterhamtar formen mer sakta #n materialet av sitet. Om ryggraden aterkommer snabbare
till vanligt ldge, okas extensionen i nackomradet. (Spitzer et al, 1995) Enligt Evans
studie gjort i USA, kan man minska incidensen av pdkdmmingswhiplashskador med 24 %

med ett rétt instidllt huvudstéd. (Evans, 1992)
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4. SYMPTOM EFTER WHIPLASHVALD

41 SJUKDOMENS NATURALFORLOPP

De akuta whiplashsymptomen kommer fram antingen direkt vid olyckan, nigra timmar
efterat eller under de kommande tre dygnen. Ofta forstar de drabbade inte att de har blivit
skadade. Symptomen kan i bérjan vara svaga och kénnas s pass ofarliga, att de drabbade
inte vill uppséka likare. Senare, oftast 12-14 timmar efter olyckan eller pafoljande
morgon, kinner personen de vanliga initiala symptomen : stelhet i nacken, nacksmartor
och huvudvirk. Det kan vara svart att lyfta huvudet frin kudden; nacksmértan &kar vid
rorelse av huvudet. Manga av patienterna beskriver ocksd symptom som svaghet i
nackmuskulaturen, problem att svdlja, domningar i ansiktet, tuggsvarigheter eller
synproblem. I det akuta tillstindet kan man ocks4 kinna yrsel, smirtor i tuggsystemet och
1 armar och rygg. (Borenstein, 1996.)

Vanligt &dr att symptomen forvirras under de foljande dagarna. Man kan fa
koncentrationssvarigheter, bli léitf irriterad och ha svért att tala ljud och ljus. Under de
foljande veckorna brukar symptomen klinga av. En del kan ha minimala kvarstdende
besvir i form av 6kad kinslighet vid belastning av nacke och skuldror, men de flesta

skadade blir helt aterstillda. (Gerdle, 1998.)

Hos en del kan forloppet vara tvafasigt med symptomfrihet eller endast lindriga symptom
efter den akuta perioden, innan det kroniska tillstindet uppstér. I mellanperioden kan man

ha symptom av typen littutlost och aterkommande nackspirr. (Gerdle, 1998.)

Vissa kan ha kvarstiende symptom, som forvirras med tiden. Ofta kan man f4 nya
symptom fran andra delar av kroppen, till exempel domningar och fumlighet i handerna.

Attacker med svdrare huvudvirk och dimsyn och depressivitet kan tillkomma.
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Simultankapaciteten kan nedsiittas, som gor det svart att fungera med mycket folk eller
ljud omkring sig. Somnproblem kan uppstd, vilket kan ha en inverkan pé arbets- och det

sociala livet. (Gerdle, 1998.)

4.2 DE VANLIGASTE SYMPTOMEN

Nacksmirta

Det vanligaste symptomet efter whiplashtrauma som néstan alltid forekommer #r, enligt
studierna, smirta. Hos en del patienter med whiplashtrauma, fSrekommer den ibland
samtidigt i flera anatomiska regioner. I studien gjort av Barnsley och medarbetare,

visades smirtan i nacken vara den mest dominerande. (Barnsley et al, 1994.)

Typiskt lokaliseras smirtan till halsryggen och den &r till karaktiren antingen dov och
molande med fSrsdmring vid hastiga rorelser eller forekommer bara vid rorelse. Smértan
beskrivs ocksa som radierande till huvud, skuldror och armar. I samband med nacksmirta
kan nackstelhet och inskrinkt rérelseomfang uppkomma, som ibland kan vara mycket
uttalat. Ibland haller patienten nacken och huvudet helt stilla och ror istllet Ovriga delar'

av kroppen for att kunna titta &t olika hall. (Barnsley et al , 1994.)

Huvudvirk

Huvudvirken ir ofta lokaliserad suboccipitalt eller occipitalt, radierande framét mot
tinning- eller 6gonlober. Den kan vara uni- eller bilateral, kontinuerlig eller intermittent.
Presentationen varierar mycket fran dag till dag. Troligtvis 4r spanningshuvudvirk den
vanligaste typen. Den karaktériseras av att den dr dov och molande och kontinuerlig, men
forbattras oftast i vila. (Barnsley et al , 1994) De drabbade som har haft huvudvirk innan
traumat, har setts 16pa en storre risk att utveckla kronisk huvudvirk efter ett ar.

(Radanov et al, 1993)
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Syns;t()’mingar hos whiplashskadade upplevs ofta som accomodationsstdrningar eller
dimsyn. * Ibland beskrivs ocksd dubbelseende och o6kat ljuskinslighet.
Accomodationstémingar kan vara en f5ljd av sympatikusstimulering orsakad av cervikal
smirta. Stoérningar av Ogonrdrelserna hos whiplashpatienter kan leda till felaktig
avstindsbeddmning, topografisk felorientering eller svérigheter att uppfatta snabba

rorelser. (Levander & Gerdle, 1995.)

Yrsel och obalans

Yrsel och obalans beskrivs som ett vanligt symptom efter whiplashtrauma. Det har setts
forekomma hos 12-90 % av de whiplashdrabbade. I studien av Brinstrém & Bergqvist

(1999) visas att whiplashskadade har simre balanskontroll vid statiska och dynamiska
balanstester jamfort med friska individer. Whiplashskadan kan ge yrsel och obalans av

olika skil. Mekanismerna dr dnnu ej fullstindigt utredda. (Brinstrém & Bergqvist, 1999)

Redan Hinoki och Niki (Hinoki & Niki, 1975) forslog att en paverkan pa de posturala
reflexerna kan orsaka balansstérningar pa grund av att de stela nackmusklarna fSrhindrar
den proprioceptiva informationen (afferenser) frén att spridas. Detta anses idag vara en

genes till den s kallade cervicala yrseln. (Levander & Gerdle, 1998).

Yrsel och balansrubbningar har ocksa setts kunna uppstd pa grund av hjirnstamsskada
eller skada pa lillhjarnan. Dessa kan uppkomma i skadegonblicket, nir huvudet med stor
kraft rycks framéat varvid hjarnstammen forlings. (Oosterveld et al, 1991) En studie av
Oosterveld och medarbetare visade att av 262 whiplashpatienter med kroniska besviir,

hade 79% nagon form av nystagmus. (Oosterveld et al, 1991)
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Svaghet och parestesier

Svaghet som foljer en myodermal utbredning samt reflex- och kinselforindringar &r
relativt séllsynta. Mer ofta férekommer en subjektiv kénsla av svaghet, tyngd- och
trétthetskdnsla i omrdden av de 6vre extremiteterna. Orsaken till dessa symptom &r
oklara, men kan bero pa att reflexerna i de smirtande musklarna, som har forbindelse
med nacken himmas. (Levander & Gerdle, 1995) Muskelatrofi och svaghet kring nacken
kan &ven bero pé att de normala nackrorelserna undviks pa grund av smirta. (Vendrig et

al, 2000)

Skadade kan ocksa kénna domningar och stickningar i hinderna, ofta omfattande de tva
ulnara fingrarna. Symptomen &r ofta intermittenta, varfor de kan vara svara att uppticka
vid undersSkningstillfillet. Lokalisationen av symptomen varierar och det finns inga
specifika neurologiska kannetecken. De kan vara konsekvenser av det sé kallade thoracic
outlet syndrome, diar det kan finnas en reflexspasm i scalenusmusklerna, som kan

fortranga plexus brachialis omradet. (Levander & Gerdle, 1995.)

Neuropsykologiska symptomen

De neuropsykologiska symptomen hos whiplashskadade ir: kognitiva svarigheter, ckad
stresskdnslighet, ljus- och ljudkéihslighet, irritabilitet, psykisk uttréttbarhet, emotionell
instabilitet. Depressiva symptom inkluderar med mera oro, dngest och sémnstdrningar.

Dessa symptom framtradar mest 1 det kroniska tillstdndet. (Levander & Gerdle, 1995.)

De flesta studierna st6djar hypotesen att det inte ligger en hjdrnskada bakom de kognitiva
symptomen. Studier gjorda med hjilp av magnetkamera och datortomografi har inte visat
ndgon specifik abnormalitet hos flera &n 5-7% av de skadade (Ettlin et al, 1992)
Kognitiva och psykologiska symptom ses som sekundira symptom till konsekvenserna
efter sjdlva traumat och ej som en direkt f61jd darav. Orsaken kan vara av kombination av
den kroniska smirtan, mangsidiga effekter av medicinering, depression och en foérsimrad

social roll. (Provinciali & Baroni, 1999)
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4.3 KATEGORISERING AV WHIPLASH ASSOCIATED
DISORDERS

Spitzer et al (1993) presenterade ett forslag pa hur tillstindet efter whiplashtrauma skulle
kategoriseras. Kategoriseringen kallades “The Quebec classification of whiplash
associated disorders” och utarbetades av en specialistgrupp, Quebec Task Force.
Indelningen inkluderade olika svérighetsgrader och sammanfattade symptom frdn den
stora variationen av sjukdomsyttringar beskrivna i literaturen. Meningen var att den
skulle underlitta diagnostisering och ge riktlinjer vid planeringen av behandling och

rehabilitering. (Spitzer et al, 1995.)

Klassificeringen av whiplash associerade stémingar (WAD) utgér ifrdn 1) en klinisk
anatomisk axel och 2) en tidsaxel. P2 den klinisk anatomiska axeln finns fem grader, 0-

IV som beskriver skadans svérighetsgrad. Det har foreslagits att endast tre av dessa

grader, WAD I-III, skall inkluderas for att gradera de whiplash associerade stérningarna

och sedan leda till specifika undersokningar och behandlingar. Grad O innebdr “inga
symptom eller fynd i nacken, varken direkt eller senare”, som alltsd inte behover bli
forman for atgirder. WAD IV, dir patienten uppvisar nackbesviar med fraktur eller.
dislokering, anvénds numera sillan i den kliniska vardagen. Symptbm som yrsel, ronsus,
huvudvirk, minnesnedsittning, sviljninssvarigheter och tempo-mandibulédr ledsmaérta kan
forekomma i graderna II-IV tillsammans med symptom, som beskrivs i tabellen nedan.

(Spitzer et al, 1995.) (se Tabell 1.)
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Tabell 1. Indelning av WAD enligt “ The Quebec Classification of Whiplash Associated Disorders “ .
(a) = muskuloskeletala fynd inkluderar inskrinkt rérelseomfang och 6mma punkter (tender points), (b) =
neurologiska fynd inkluderar simre/ uteblivna senreflexer, svaghet och kinselbortfall.

Grad Kliniska teckén

0 Inga besvir och inga fysikaliska fynd

I Nackbesvir I form av enbart smirta, stelhet eller 6mhet. Inga fysikaliska
fynd.

I Nackbesvir och muskuloskelettala fynd (a)

III | Nackbesvir och neurologiska fynd ( b)

v Nackbesvir och fraktur eller dislokering

Klassificering utifrin en tidsaxel innebir en indelning av patienterna i fem olika grupper
beroende pa tiden som de har haft symptom efter traumat, dir

1) ér 4 dagar

2) 4-21 dagar

3) 22-45 dagar och

4) 46-180 dagar efter traumat. ( Spitzer et al, 1995.)

Kategoriseringen har anvints i det kliniska arbetet, men den har ocksa kritiserats for att
ha klara kliniska brister. Den tycks kunna vara relevant vid epidemiologiska studier, men
har varit svért att anvindas som vigledning vid klinisk handliggning. Brister som
framhdvs dr till exempel betrdffande WAD II-IIl. Manga av patienterna har en klinisk
bild, som Overensstimmer med bdde WAD II och III, vilket kan vara vilseledande vad
giller behandlingen, eftersom det finns olika béhandlingsﬁ)'rslag for WAD 1I och IIL
Kategorisering tar inte heller hidnsyn till forekomsten eller intensiteten av
neuropsykologiska symptom, som har stor betydelse for bedomningen av tillstdndet och

rehabiliteringsbehovet. (Gerdle, 1998. )




22

4.4 PROGNOS

De flesta av de skadade aterhimtar sig under en 12 veckors period, de med lindrigare
skador forbittrar sig snabbt inom 7 till 14 dagar. Personer med parestesier i fingrara
har setts hora till gruppen med kvarstiende nacksmérta 6 ménader efter skadehéndelsen.
(Radanov et al, 1991) Skador vid pakérning bakifran prognostiserar en hogre risk for
besvir efter 6 manader. (Larsen & Holm, 2000)

Man har funnit visst st6d for att hog initial smérta, sérskild nacksmarta, &r en prognostisk
faktor for kroniska besvir. Hogre alder, subjektiva kognitiva besvir, neurologiska tecken
och psykotraumatiskt stressyndrome har ocksa setts spela en viss roll fér utveckling av
besvir efter sex manader. Enligt Quebec Cohort Study (1993) foérsdmras prognosen om
den skadade ir en kvinna eller om personen har skadats flera ganger. (Spitzer et al, 1995)
Om degenerativa fordndringar kan pavisas pd rontgenundersokningar ir det ett
ogynnsamt tecken till att patienten kan fa allvarligare symptom i det kroniska tillstandet.
(Maimaris et al,1988) Preexisterande spondylos, en degenerativ fordndring, i nacken

verkar ocksd minska formagan att véanja sig vid skadan. (Pearce, 1990)

I samband med whiplashskada och dess prognos, diskuteras ofta vinsten for patienten att
vara sjuk 1 det 1anga loppet, sé kallat rianteneuros, men flera studier har inte kunnat visa
nigot samband mellan kronicitering av symptomen och o6nskemdl om ekonomisk

ersittning frén forsikringskassan. (Maimaris et al, 1988.)
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4.5 KRONISKA BESVAR

Studierna har visat att risken for utveckling av kroniska besvir forefaller ha samband
med hog initial smérta, om huvudet vridits vid skadedgonblicket, hogre alder hos
patienten, degenerativa fSrandringar och subjektiva kognitiva besvir. I det kroniska
skedet kan symptomen vara bade fleraktiga och mer uttalade @n i akutskedet.
Sméil’cupplévelsen har en tendes att dndra karaktir och bli badde djupare och dovare.
(Levander & Gerdle, 1998) Det rapporteras att i det kroniska tillstindet nacksmaérta och
kontraktion av nackmuskulaturen alltid dr nédrvarande och forutom dessa symptom har
6ver 50 % huvudvirk. Kroniska whiplashpatienter uppvisar ocksa en inskréankt rérlighet

1 halsryggraden (Bono et al, 2000)

Den exakta mekanismen bakom utvecklandet av kroniska symptom r fortfarande oklar .
Forskningen talar om att det kan finnas béde fysiologiska och psykologiska forklaringar.
Tankbara fysiologiska mekanismer ar utveckling av artros och sdkallad central
sensibilisering. Vid denna upplevs stimuli smértsamma tidigare ej framkallade smérta.
Smirtan blir diffus och svart att beskriva och foljer inte lingre segmentell utbredning.
(Levander & Gerdle , 1998.)

Man har efterfrgat en forklaring till kroniska symptom som inte alltid féljer den
anatomiska utbredningen av de cervicala rétterna. Det finns dock en méjlig anatomisk
forklaming till detta. Nucleus cervicalis centralis, NCC, &r en centralt beldgen nervkirna i
mellersta halsryggraden, som tar emot informat\ion/afferenser fran halsryggens muskler
och senor och har forbindelse till kranialnerver och innerérat via en omkopplingsstation i
lillhjarnan. Vid whiplashtraumat kan dessa banor till NCC bli forstérda genom att
nervganglion skadas i extension-flexion rorelsen. Séledes skulle besviren som

parestesier, smirta frdn ansiktets trigeminusomrade, 6gonmuskelsymptom eller
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vegetativa symptom kunna hdrréra frdn en péverkan pd NCC. Bild 3. (Levander &

Gerdle, 1995.)

Bakom de kroniska besviren kan vara posttraumatiskt uppkommen degeneration i skelett,
leder och mjukdelar. Generellt sett dr diskdegenerationen ett mycket vanligt tillstind i
nacken, men ddremot ir diagnosen diskbrick ovanligt. Ett trauma kan bidra till
symptomgivande diskbréck i nacken, som ger smirtor genom att trycka mot ryggmirg
och nervrétter. (Johansson, 1999.) Den kroniska smirtan kan ocksé utgd fran facettleder
eller ledkapslar, vilket man har funnit vid en stdrre dubbelblindstudie. (Levander &

Gerdle , 1998.)

De psykologiska reaktionerna kan bero pa den stress det innebdr att jamt ha svér smiirta,
vilket i sin tur kan leda till kognitiva stdrningar och problem att fungera i vardagen. Vissa
former av coping innebir en hogre risk for kroniska symptom. En inlédrd hjilploshet kan
exempelvis leda till ett tillstdind med extrem kinslighet for bade psykisk och fysisk
belastning. Litta eller méttliga neuropsykologiska symptom ses vid olika langvariga
smirttillstind, men de forekommer ocksd bland annat vid depressiva besvir,
sdmnstorningar oéh posttraumatisk stressyndrom (PTSD). Vissa symptom uppkommer i
samband med traumat, andra utvecklas som konsekvenser av den kroniska sméirtan.'

(Gerdle, 1998.)
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Bild 3. Schematisk bild visar en s.k nervkirna i mellersta halsryggmirgen; nucleus cervicalis centralis

(NCC). Nervkiirnan tar emot signaler fran halsryggens musculatur och ledband samt frin nacklederna. Via
nervutskott vidarebefordras dessa impulser till ett speciellt omrade i lillhjirnan (A). Frin detta omride
finns forbindelse till intilliggande kranialnervs kérnor, sannolikt gonmuskel- och trigeminuskirnoma och

till balansorganet i innerérat.
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6. BEHANDLING OCH REHABILITERING | DET
KRONISKA TILLSTANDET

Nir whiplashsymptomen kvarstar lingre 4n 6 manader efter skadan, kallas tillstindet
kroniskt eller “late whiplash syndrome”. (Spitzer et al,1995) I detta skede &r det vanligt
att den whiplashskadade som soker hjilp, ofta blir skickad frin en behandlare till en
annan. Detta leder ofta till att den drabbade blir frustrerad pd grund av sina besvir och
situationen blir #n virre , nir patienten med sin smirtproblematik upplever sig ifrdgasatt
av varden eller andra instanser. D4 finns det en tendens att patienten fortigar de
neuropsykologiska symptomen, for att inte bli stimplad som en med psykiska besvir. En
vanligt dterkommande kommentar frin kroniska whiplashpatienter ar till exempel “Om

jag hade ett gips att visa...”. (Levander & Gerdle ,1998)

Det ar mycket viktig for en patient med smértproblematik att personalen, som tar hand
om honom, visar f6rstielse for situationen och har kunskap om hur kronisk smérta yttrar.
sig. Malet med rehabilitéringen i det kroniska tillstdndet &r inte alltid att bli helt
besvirsfri, utan att hitta ett nytt vilbefinnande och en hilsa utifrn den nya livsituationen.
Hur omfattande rehabiliteringen blir, beror p5 ~vméingden och intensiteten av symptomen

samt pd patientens formaga att hantera situationen. (Levander & Gerdle ,1998.)

Nir kroniska whiplashpatienter med omfattande smirta och pétagliga neuropsykologiska
symptom inte forbittras tillrickligt med hjilp av traditionella behandlingsmetoder, kan
vara nyttigt att de kommer till ett multimodalt rehabiliteringsteam. (Vendrig et al, 2000) I
rehabiliteringsteamets program ingér individuell trining och behandling, grupptrining
samt utbildning. Syftet med teamet #r att, med hjilp av kunnig personal, hjilpa den

drabbade s& mycket som 4m6jligt for att na ~de:t individuella rehabiliteringsmalet.
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Vanligtvis bestdr vardteamet av likare, psykolog, kurator, arbetsterapeut, sjukskéterska

och éjukgymnast,

Sjukgymnastens uppgifter bestar av smirtlindring, fysisk aktivitet, utbildning i ergonomi
och kroppskinnedom samt avspinning. Smirtlindring omfattar oftast akupunktur och
TENS. Kroppskidnnedom och fysisk aktivitet syftar till att forbattra koordination, balans
och kondition. Ovningar i nacke-, skulder- och axelomridet skall forbittra styrkan och
héllningen av huvudet. Den fysiska aktiviteten méste vara vilanpassad till patientens
aktivitetsniva, eftersom for intensiv trining ger Skande besvir. (Levander & Gerdle,

1998.)

Nir whiplashpatientens problem #r mangsidiga och omfattande, maste rehabilitering ta
hinsyn till alla 6mr§.den 1 patientens livssituation. (Levander & Gerdle, 1998)
Rehabiliteringens ramar kan skapas utifrin WHO:s ICIDH-2 modell. ICIDH
(International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) (Tabell.3) vill
bland annat definiera behovet av hilsovard och utforma olika interventioner som syftar
till att forbattra livskvalitet och minskliga funktioner. Enligt denna modell, skulle
whiplashskadans péverkan bli pa tre omriden och rehabiliteringen maéste alltsd angripa

féljande punkter :

1) Funktionnedsittningar (Impairments)
2) Aktivitetsnedsittningar (Activity limitations)

3) Begrinsningar av det sociala livet (Participation restrictions)
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Tabell 2. ICIDH-2 MODELL.

Halsoforhallande
(Health condition)
(disorder/disease)

l : I

Funktionsnedsitting % » Aktivitet 4—————————» Delaktighet
f (Activity) f (Participation)

|

Kontextuella fakturer (Contextual Factors)

{Im pafrm ent)

(a) Omgivnings (Environmental)

(b) Personliga (Personal)

ICIDH-2 modellen kan illustrera rehabiliteringens principiella kategorier vid kroniska
whiplashbesvir. I modellen &r interaktionen mellan kategorierna dynamisk, komplex och
tvariktad. Det finns alltsd inte bara en kausalitetskedja &t ena hallet. Hos den kroniska
whiplashpatienten kan funktionsnedsdttningar till exempel vara smérta, pares, huvudvirk,
depression, s6mnproblem, stelhet 1 nacken, yrsel och trétthet. Dessa
funktionnedsittningar kan begrinsa olika aktiviteter sésom till exempel aktiviteter i
vardagen. Skadan har ofta en inskridnkande effekt pd personens delaktighet i det sociala
livet. Detta kan i sin tur paverka bade funktionen och aktiviten. (WHO, 1998.)

Multimodala behandlingsmodeller har introducerats for att mota patientens behov péd
basta sitt, men én sd linge har endast fa utvérderingar av dessa gjorts. En studie, gjort i
Italien med whiplashskadade patienter, berdttar om positiva effekter av multimodal
behandling i subakuta fasen. Studien jaimforde en experimentgrupp, som fick multimodal
behandling med en kontrollgrupp, som endast fick elektrisk smért- och
ultraljudsbehandling. Mitningarna gjordes fore behandlingen samt en och sex ménader

efter. De positiva effekterna av behandlingen var mera mangsidiga och ldngvariga i den
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multimodala experimentgruppen; bada grupperna fick dock liknande nytta av
behandlingen vad gillde rérligheten i nacken. Medlemmarna i den multimodala gruppen
atervinde tidigare till sina vanliga arbeten &n medlemmarna i kontrollgruppen.

(Provinciali et al, 1996.)

En annan studie av den multimodala behandlingsmodellen 4t kroniska whiplashpatienter
noterar ocksd positiva effekter av fyra veckors behandling. Studien omfattade 26
patienter med skador av grad I och II enliggt WAD. Mitningama inkluderade en
smirtskattning enligt en visuell analog skala (VAS), en smirtkarta av de drabbade
omraden och en sjilvskattning av handikapp samt av somatiska, psykologiska och
kognitiva symptom. Resultatet var att patienternas symptom hade forbittrats och att 65 %
av patienterna hade atervint helt till jobbet 6 ménader efter avslutat behandling (92%
atergick helt eller delvis i arbete, 58 % hade slutat anvinda smértmedicinering). (Vendrig

et al, 2000.)



30

7. FRAGESTALLNINGAR

Syftet med studien var att utvidera bade kort- och 18ngvariga behandlingseffekter av 12
veckors multimodal behandling i whiplashteam. Med resultatet av utviideringen hoppas
man kunna visa mgjliga positiva och negativa aspekter av behandlingen. Detta skulle
kunna mﬁj‘liggéra utvecklingen av behandlingen och hjélpa whiplashpatienterna pa bista

sitt.

7.1 HUVUDFRAGA

Har patienternas kliniska och subjektiva tillstind forindrats efter avslutat

behandling?

Finns det behandlingsvinster pa kort och léng sikt ?

7.2 DELFRAGOR

Har balansen forindrats vid tre olika mittillfillen ?
Har handstyrkan f6réndrats vid tre olika mattillfillen ?
Har rérligheten i nacken forandrats vid tre olika mattilfallen ?

Upplever patienterna sjlv att deras livskavalitet har fordndrats efter behandlingen ?
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8. METOD

8.1 MODELL | STUDIEN

Okontrollerat deskriptiv retrospektiv studie. En del data samlades retrospektivt frén

journalen och tidigare testresultat.

8.2 PROCEDUR

Studien gjordes pd Gillivare Sjukhus, Sverige. P& rehabiliteringskliniken halls
multimodala whiplashgrupper 2 ginger om &ret. Deltagarna i studien, alla patienter i
whiplashgruppen, hade varit med under perioden hosten 1998 till varen 2000.
Behandlingsperioden var 12 veckor. Behandlama i teamet var sjukgymnast, psykolog,
lakare, kurator och arbetsterapeut. I bérjan av behandlingen hade alla patienter individuell
kontakt med de olika medlemmarna av teamet och fysikalibsk undersokning gjordes av
lakare och sjukgymnast. Programmet inkluderade studiecirklar, samtalsgrupper och
information om skadan. Studiecirklarnas och samtalsgruppernas syfte var att ge
patienterna kunskap om skadan; smirthantering och forséka visa vigen till ett nytt

vidlméende. (Bilaga 2)

Den fysiska trining genomfordes av sjukgymnast och arbetsterapeut och omfattade
trining i bassing samt rérelse-, balans-, ergonomitréining. I den specifika rérelsetriningen
koncentrerade man sig pa nacke/skulder/axelomréden. Malet var, att genom aktivering av
musklarna, 6ka stabilitet i nacken samt bibehalla eller gdrna 6ka rérligheten i halsryggen.
Den allménna triningen syftade till att forbatira kondition, koordination och balans.
Patienterna testades totalt sett vid tre tillfdllen. Innan behandlingsperioden i samband med
ett mottagningsbesck eller foérsta dagarna av whiplashgruppen utférdes mitning I
Slutmétningarma gjordes under de sista dagarna av behandlingsperioden (métning II).
Uppfo6ljande utviirdering av de langsiktiga behandlingsresultaten gjordes under juli-

augusti 2000 (métning III).
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8.3 FORSOKSPERSONER

Sammanlagt 26 personer tillfrdgades om de ville vara med i studien. Tre utesléts pa grund
av bristfilliga basdata i journalen (mitresultateten var ej tillgéngliga) och tre tackade
sjilv nej. De som tackade nej angav som orsak en ny behandlingsperiod, graviditet eller
dalig erfarenhet av gruppen. Studiegruppen bestod av 11 kvinnor och 9 min i
dldersgruppen mellan 24-62 ( x =40.8, sd = 10.9).

Alla personer hade fatt diagnosen whiplash. 17 av de hade fatt sitt trauma i bilolyckor (9
pakomingar, 8 sido- eller frontalkollisioner), en hade varit med i en cykelolycka och en
hade suttit i en fallande traktor samt en hade blivit 6verfallen. Vad giller de tre sista, kan
man inte klart sdja att det dr en klassisk whiplashskada eller nigot annat nacktrauma.
Alla hade kroniska besvir (6ver sex manader efter traumat ). Besviren inkluderade
nacksmirta, rorelseinskrinkning i nacken, huvudvirk, tinnitus, stickningar, doniningar
och svaghet 1 armamma, minnessvarigheter, nedstimdhet, illamdende och
balanssvérigheter. Ingen hade fatt skallskador i olyckan. 15 patienter rapporterade att de
hade fétt tidigare behandling av sjukgymnast, 5 hade inte fatt ndgon typ av behandling.-
Behandlingsformer som 'néimndes var massage, virme och kyla, TENS, ultraljud,
rorelsetrdning och akupunktur. Alla patienter hade varit sjukskrivna, antingen helt eller
delvist, pd grund av deras symptom. Vissa hade varit tvungna att pabdrja en ny

utbildning for att de inte kunde fortsétta med sitt gamla arbete.
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8.4 UTRUSTNING OCH MATMETODER

BALANSTEST

Balansen testades med hjdlp av en rund balansplatta, “Rock Avanco”. Diametern pa
plattan var 40 centimeter. FSrs6kspersonen fick std med ett ben pa plattan, dgonen Sppna.
Testerna utfordes utan skor men med strumporna pa. Utgéngsstéllningen var stdende med
ett ben pd plattan, ena handen stoddes pd en brits i hofthojd. Testet boérjade, nir
stodhanden slapptes. Uppgiften var att bibehalla balansen 1 20 sekunder. Testet avbrots
om férsSkspersonen tog stéd igen eller lutade mycket &t sidan. Totalt tre forsok tilléts att
std i 20 sekunder. Man noterade det bista resultatet fér bdda benen. Om patienten klarade
att std 20 sekunder enligt ovan, betraktades det som att man ej hade balanssvarigheter.
Om patienten inte klarade detta, betraktades det som dalig balans. Denna praktiska
indeling av balansen ( balanssvarigheter/ inga stérre balanss?érigheter) i relation till tiden

har man kommit fram till i det kliniska arbetet med whiplashpatienter.

AKTIV RORLIGHET 1 HALSRYGGEN

Aktiva rorligheten i halsfyggen miittes med Cervical Measurement System (CMS). CMS
ar en mitare, som spinns fast pd huvudet. CMS mitningarna i riktningarna flexion-
extension och lateral flexion baseras pa skillnader i gravitationen, méitaren ar da féist vid

Oronen och pannan. Rotationen mits av en kompass, som &r placerad pa hjéssen.

Alla mojliga rorelser mittes ; flexion-extension, lateral flexion héger och vénster samt
rotation héger och vinster. Testet genomfordes i sittande. I varje riktning uppmanades
forsdkspersonen att réra huvudet s 1angt som mojligt Rorligheten togs ut aktivt till den
punkt, d& forsokspersonen kinde ett stopp. Passiva rorligheten testades ej pd grund av

skadan.
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Reliabiliteten av CMS har studerats med hjélp av repetitiva métningar och analyserats
med~ICC-véirdet (intra class correlation coefficient). ICC baseras pé variationsanalys av
repetitiva mitningar, diar 0.90-0.99 klassificeras som mycket bra, 0.80-0.89 som bra,
0.70-0.79 som mittlig och under 0.69 som délig reliabilitet. Reliabilitet i studierna har
varierat mellan 0.66-0.91, nir det har varit en och samma undersékare och mellan 0.61-
0.82, om det har varit flera undersdkare. Reliabiliteten skilde sig mellan olika
rorelseriktningar; lateralflexionen uppvisade de hogsta och rotationen de ldgsta vérdena.

(Chen et al. 1999 , Mustalampi-Mikkonen, 2000) (Bilaga 4)

HANDSTYRKA

Handstyrkan miéttes med en Martin Vigorimeter (Gebrueder Martin, Tyskland), som
bestdr av en manometer ansluten till en boll, som pressas ihop med handkraften. Bollarna
finns i 3 storlekar anpassad till olika handmaétt. I den kliniska studien (n=100) av
Solgaard et al har Martins Vigorimeter visats vara ett instrument med en hég grad av

precision avseende mitning av handstyrkan. (Solgaard et al, 1984.) (Bilaga 3)

Meitstorheten i testet var kilopond (kp). Bade hindema testades. Testbollens storlek
valdes ut enligt fors6kspersonens handmaétt. Testet gjordes i sittande, med armbdgen i

cirka 90 graders vinkel. Tre forsok tillits och det bésta resultatet noterades.

FRAGEFORMULAR

Inga standardiserade testformulidr kunde hittas som var specifika for whiplashpatienter.
Dirfor togs som underlag det standardiserade “The Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire” For dndamdlet modifierades sedan detta frigeformuldr si att det var
anpassad till kroniska whiplashbesviar och Oversattes till svenska. Originalet av
frageformulédret har visats vara en valid indikator av handikappsnivén. Reliabiliteten har
varit hég, med en korrelationskoefficient pa 0.99 (p<0.001) mellan tva test. ( Fairbank et
al, 1980). | ‘
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Frageformuldret inneholl tva olika delar. I forsta delen fanns biografiska frégor samt
frdgor om skadan och dess konsekvenser. Med fanns ocksa en &ppen frga om personens
egna syﬁpunkter om rehabiliteringsperioden. Den andra delen av frageformuliret

utgjordes av sjilva utvirderingen.

Testformuliret dr en subjektiv mitare av besvér och begrénsningar i vardagen. Frigoma
ar indelade i tio olika sektioner: smirta, personlig omvardnad, lyft-, gang-, sitt- och
staiformagan, somnkvalitet, samlevnad, socialt liv och resor. Varje sektion bestar av sex
pastdende, som beskriver successivt storre grader av handikapp (Bilaga 5). Man bedémde
tillstindet fore och efter behandlingsperioden samt vid ett uppféljande besk sommaren

2000 for att vardera de l&ngsiktiga behandlingsresultaten.

8.5 DATABEARBETNING OCH STATISTISK ANALYS

Statistiska analyser utfordes i SPSS for windows (Befring, 1992; Janhonen,1999) For
att visa forbattring eller forsamring i balans, gjorde man korstabeller av frekvenser.
Statistiska signifikansen kontrollerades med hjéilp av Mc Nemar test. Data av
halsryggens rorligheten analyserades med hjilp av tvd olika metoder. Matchning av
testresultaten mellan tvd mitningama gjordes med icke-parametriska Wilcoxon Signed
Ranks Test. Nir man Kontrollerade fordndring i gradviardena anvindes medianen.
Resultatet av handstyrkan genomfordes med hjilp av icke-parametriska Mann-Whitney
Test. Analysen av frigeformuldr gjordes med hjélp av  paired samples t-test.

Fordelningen testades med Kolmorov-Smirnov test.
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Resultaten av balanstesterna uttrycktes som frekvensen av. personer med e

balanssvarigheter (=20sek) eller dalig (1-19 sek.) balans i héger respektive vinster ben.

Mitning 1 visade att 12 personer (60%) av patientgruppen (n=20)

balanssvarigheter i htger ben och 11 personer (55%) i vinster. Vid mdtning II, i slutet av

hade

€]

behandlingsperioden, klassificerades 16 (80%) som ej balanssvérigheter héger och 17

(85%) 1 vénster.

Tabell 1. Balans hoger ben mellan mitningarna I-II, visar frekvenser av €] balanssvérigheter och dalig

balans. (n=20)

Balans hoger ben:

I Total
dalig ¢j balanssvarigheter

Balans héger ben: dalig 4 8

mitning | 50 % 50 % 100 %
12 12

ej balanssvarigheter

100 % 100 %

16 20
Total Count %
20 % 80 % 100 %

Skillnad mellan mitning I-II ns.
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Tabell 2. Balans vinster ben mellan mitningarna I-11, visar frekvenser av ej balanssvarigheter och dalig

balans. (n=20)

Balans viénster ben:

miitning 11 Total
dalig ¢j balanssvérigheter I
Balans vinster ben: dalig 6 9
miitning 33.3% 50 % 100 %
¢j balanssvarigheter 1 1t
100 % 100 %
Total Count % v 20
15 % 85 % 100 %

Skillnad mellan métning I-II ns.

Den uppfoljande mdtning II1, visade en litt nedgdng av antalet personer med bibehéllen

ej balanssvarigheter pd hoger respektive vénster ben till 15 (75%). Sammanlagt hade

redan initialt nistan hilften av personerna (9) ej balanssvérigheter i bida benen, andelen

med ¢j balanssvérigheter 6kade dock under behandlingsperioden (16), men hade minskat

l4tt vid det uppfoljande bessket (13). TABELL 3-4
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Tabell 3. Balans hoger ben mellan métningarna II-I1, visar frekvenser av ej balanssvarigheter och dilig

balans. (n=20)

Balans hdger ben:

mitning Il Total
dalig ¢j balanssvarigheter

Balans hoger ben: dalig 2 2 4

métning Il 50 % 50 % 100 %
3 13 16

ej balanssvarigheter

18.8 % 81.2 % 100 %

5 15 20
Total Count %
25 % 75 9% 100 %

Skillnad mellan métning I-II ns.

Tabell 4. Balans vinster ben mellan méimingafna II-I11, visar frekvenser av ej balanssvarighetr och dalig

balans.(n=20)

Balans vanster ben:

matning Il Total
dalig ¢j balanssvarigheter
Balans vénster ben: dalig 1 2 3
métning Il 33.3 % 66.7 % 100 %
4 13 17
ej balanssvarigheter
23.5% 76.5 % 100 %
5 15 20
Total Count %
25 % 75 % 100 %

Skillnad mellan métning I-II ns.
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AKTIV RORLIGHET I HALSRYGGEN

Resﬁltaten av aktiv rorligheten i halsryggen for de enskilda uppmitta riktningarna
riknades ut for hela patientgruppen (n=20) och medelvirdet av virdena bestimdes. En
jamforelse av den procentuella fordelningen av 6kade, oforindrade och minskade virden
mellan miétning I och II respektive mellan II och III gjordes. Eftersom det var en annan
undersokare vid tredje mattillfillet, gor det jamforelsen mellan miitning II-III svart. Man
kan inte uttala sig om eventuella skillnader beror p& olika undersokare eller om det

verkligen foreligger.

Avseende flexionen-extension, var 10 virden (50%) 6kade, 2 (15%) oférindrade och 7
(35%) minskade mellan mitning I och II, medan mellan métning II och III var 3 virden

(15%) okade, 2 (10%) oforindrade och 15 (75%) minskade.

Lateralflexionen at viinster hade 6kad i 3 fall (15%) mellan métning I och II, resten var
of6réndrad (50%) eller minskad (35%). Jamforelsen av virdena mellan mitning II och
I, visade 6 (30%) &kade, 5 (25%) ofbrindrade och 9 (45%) minskade resultat.
Motsvarende resultat for lateralflexionen &t hoger var att &n firre hade uppnatt Skade
virden mellan métning I och II samt mellan mitning II och III; de flesta hade varit

oférandrade mellan dessa tre méitﬁingama, men manga hade fatt simre virden.

Vad gillde rotationen &t vinster, hade 20% hogre virden och vardera 40% uppvisade
ldgre eller oforindrade virden mellan métning I och II, medan hela 75% hade minskade
mellan mitning II och III. Liknande negativa resultat noterades ocksa for rotationen at
hoger, dir till och med 80% hade minskade resultat mellan métning II och III.

(TABELL 5-6)
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Tabell 5. Den procentuella fordelningen av aktiv rorligheten i halsryggen mellan métingama I-IL

(n1=20)

Resultat Resultat Resultat

okade oforindrade minskade
Flexion — Extension 1-2 10(50%) 3(15%) 7(35%)
Lateral flexion 1 — 2: vinster 3(15%) 10(50%) 7(35%)
Lateral flexion 1 - 2: hoger 2(10%) 13(65%) 5(25%)
Rotation: vénster 4(20%) 8(40%) 8(40%)
Rotation: hoger 7(35%) 4(20%) 9(45%)

Skillnad mellan mitning I-II ns.

Tabell 6. Den procentuella fordelningen av aktiv rorligheten i halsryggen mellan mitningarna II-IL

(n=20)

Resultat Resultat Resultat

okade oforindrade minskade
Flexion — Extension 23 | 3(15%) 2(10%) 15(75%)
Lateral flexion 2 — 3: vanster 6(30%) 5(25%) 9(45%)
Lateral flexion 2 — 3: héger 2(10%) 9(45%) 9(45%)
Rotation: vénster 1(5%) 4(20%) 15(75%)
Rotation: hdger 0(0%) 4(20%) 16(80%)

Flexion-extension p < .001, rotation vi p < .001, rotation h6 p <.000, dvriga ns.

Foérdelningen visade en stor spridning av gradvdrdena mellan personerna, med négra

mycket 1dga och nigra mycket hoga virden. Darfor kunde medianen av gradvirderna ge

en mer réttvis bild av forandringen av rérligheten mellan de olika métningarna. Enligt
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denna kunde i princip inga stora skillnader noteras mellan métning I och II. Daremot hade

det tﬁellan mitning II-III skett en forsdmring av rotation och extension. (TABELL 7)

Tabell 7. Rorlighet (grader) enligt median mellan tre olika mattillfillen. (n=20)

Rorlighet 1. méitning 2. mitning 3. miitning
Flexion-Extension 90 90 72.5
Lateral flexion vinster 35 30 30
Lateral flexion hoger 30 30 30
Rotation: vanster 75 60 47
Rotation: hoger 60 65 52.5

HANDSTYRKA

Handstyrkan i hoger respektive vinster hand analyserades med hjédlp av Mann-Whitney

test. Mén och kvinnor testades for sig. Resultaten hos kvinnorna 1 vénster hand visade

ingen forandring mellan métning I (m=0.77 kp) och II (m=0.75 kp), medan en liten

minskning kunde ses mellan mitning II och III (m=0.63 kp). I hoger hand fanns knappt

nagra skillnader mellan de tre mitningarna (m=0.8, m=0.73, m=0.72). (GRAF 1-2)
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1.4

1.Métning 2.Miétning 3.Matning

GRAF 1. Medelvirden och standardavvikelserna for handstyrkan i héger hand. (n=11) Férindringarna

mellan mitningama I-II ns.
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GRAF 2. Medelvirden och standardavvikelserna for handstyrkan i vanster hand. (n=11)

Forandringarna mellan métningarna I-II ns.
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Hancistyrkan hos minnen uppvisade inga stérre skillnader vare sig i héger eller vinster
hand mellan de tre miittillfdllen. Resultaten for vinster hand var m= 1.08kp, m=1.16kp
och m=1.10kp. Motsvarande resultat i hger handen var m=1.13, m=1.13kp och 1.17kp.
(GRAF 3-4)
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0.4
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0

1.Méatning 2.Méfning 3.Médtning

GRAF 3. Medelvirden och standardavvikelserna for handstyrkan i vinster hand. (n=9) Férindringarna

mellan méitmingarna I-II ns.
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1.Miétning 2.Miédtning 3.Miédtning

GRATF 4. Medelvirden och standardavvikelserna for handstyrkan i hoger hand (n=9) Férindringarna

mellan métingarna I-II ns.

SJALVSKATTNING

I sjdlvskattningen fick man poing pé olika sektioner. En stor poingsiffra representerade
ett stérre handikapp. Podngsumman av de tio sektionerna riknades ut och index av
samtliga virden i gruppen (n=20) bildades for varje mittillfille. Analys gjordes med
hjélp av paired samples t-test. Jimforelserna mellan index visade en statistisk signifikant
forbittring av handikappsnivan mellan métning I - II (index I m=42.10, sd 15.64: index II
m=34.90, sd=12.77.) Enligt tolkningsforslaget av the Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire (se bilaga 6), fordndrades hela gruppens index fran “svart handikapp” till
“moderat handikapp” under behandlingen. Ingen signifikant skillnad noterades mellan

index T och III. (Index III m=34.80, sd=13.44) (GRAF 5)
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GRAF 5. Medelvirdet och standardavvikelsen av handikappsnivin enligt Oswestry. (n=20) Skillnad
mellan [-1I p < 0.01, II-III ns.

Foljande tabeller visar jamforelser av medelvirdena fran de tre mitningarna pa de olika
sektionerna. Smirta, gdng- och sittformaga samt sémn oct det sociala livet uppvisade en
statistisk signifikant forbattring métning I -II. Dessa virden var i stort sett ofSrandrade

vid métning III. Lyftformégan var lika vid alla mattllfillen. (GRAF 6-16) (n=20)
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OPPEN FRAGA

I dén oppna frdgan gavs patienterna en chans att fritt formulera sina synpunkter pa
behandlihgen; man kunde lyfta fram de 5 mest positiva samt de 3 mest negativa sakerna
med behandlingen. Meningen var att fa fram patienternas egna kritiska bedémningar av
whiplashteamet och fa en fingervisning om vad som &r bra och vad som borde forbiittras.

Det positiva som nimndes var till exempel :

“ Det fanns en mycket positiv instillning i gruppen”

“ Man ldrde sig att leva pd ett nytt sitt med smértan “

“ Stodet av likare, psykolog och gruppen kindes bra. Alla forstod vad man gick igenom *
“ I borjan var man mycket skeptisk, men det var kanonbra att tréiiffa ménniskor i samma
situation, man dr inte ensam som har trott “

“ Mycket bra infoMation om skadan i nacken. God hjilp att komma iging med egen
traning “

“ Det var en bra tid for mig, da forstod jag att jag var skadad”

“Allt handlar om att sluta stressa , kiinna vad kroppen orkar och vill
De negativa sakerna beskrevs som f6ljande :

“Uppfoljning med triningen borde komma igang snabbt efier kursen. Annars blir det inte
att trana hemma.”

“Jag skulle ha velat ha mera évningar dér man ldr sig att lyfia “

“Som gruppen tog upp, sd saknade vi behandling av sjukgymnast i stérre utstrickning”’

“Trdning skulle varit mer individuell “

Patienterna verkade vara n6jda med den erhéllna informationen, om skadan och dess
konsekvenser, som kunde hjilpa de att hantera sin situation. De upplevde ocksa att de
fick forstaelse och ett bra stdd av behandlarna samt av andra medlemmar i gruppen.
Minga kénde att de kunde motiveras att komma igdng med dén egna traningen och en del

formaddes att fundera Sver forindringar av livsstilen for att uppnd bittre livskvalitet.



49

Enligt patienterna borde dock den uppfoljande tridningen efter kursen ha kommit igdng
snabbare for att uppna bittre langsiktiga resultat och manga efterfrigade ocksa en mera
individuell och praktisk-orienterad trining for att klara specifika moment i vardagen.

Manga tyckte dven att sjukgymnastens roll i behandlingen borde dka.
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10. DISKUSSION

Whiplashskadan har ofta en god prognos, men for de, som hamnar i det kroniska
tillstdndet betyder det ofta en stor férindring av livssituationen. Whiplashskadan &r oftast
forknippad med trafikolyckor och det dr den trafikskadan, som invalidiserar mest. Den
kroniska smirtan orsakar mycket lidande och kan leda till langtidssjukskrivningar,
fortidspensioneringar och i vissa fall dven sjdlvmord. (Levander och Gerdle, 1998) I
Sverige pensioneras cirka 200 personer varje ar i fortid pd grund av whiplashtraumat.
(Krafft, 2000) Foljderna av traumat drabbar inte bara individuellt, men kostar ocksé

sambhillet 6ver en miljard kronor varje ar. (Krafft, 2000)

Det som gor handldggningen av whiplashpatienter s& svért dr den 4n si linge bristande
kunskapen om skademekanismen och uppkomsten av kroniska besvir. Detta leder till att
det finns olika uppfattningar om sjilva traumat och dess &tfoljande symptom Frekvensen
av whiplash uppvisar dven konsskillnader. Trots att det finns procentuellt sett flera
kvinnor &n min som drabbas, har forskningen om forebyggande av skadehindelsen
koncentrerats pd min. 90 % av alla krocktester gérs med mansdockor och tester med
frivilliga forsokspersoner har ocksa néstan enbart omfattat méan. Det borde alltsd goéras

mera insatser it kvinnor.

10.1 FORSKNINGSMETODIK

Studien var retrospektiv, vilket omdjliggjorde péverkan pé intervention.
Behandlingsprogrammet var lika for alla grupper, men det &r &ndi svart att undvika
variationer, till exempel pad grund av olika sammansittning av grupparna. Data som
anvindes till studien (mitning I-II) togs frén patientjournaler. Tre patienter fick uteslutas

pé grund av bristfilliga anteckningar.
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Forsoksgruppen var mycket heterogen, bade avseende koén och dldern. Kvinnor och mén
bedsmdes ihop (utom handstyrkan), vilket gav viktig information om béda konen.
Aldersspﬁdningen var stor (20-62). En &dldre patient forvéntas prestera simre vid de
objektiva testerna, detta méste beaktas vid bedémningen av resultaten for hela gruppen.
Aven om alla patienter befann sig i det kroniska tillstindet, hade det gitt olika lang tid
efter skadehindelsen till behandlingen. En del hade haft besvér i flera &r, medan andra
nyligen hade natt det kroniska tillstindet. Detta kan ocksd vara en forklaring till

skillnader 1 effekten av behandlingen.

Det frageformulir som anviandes i studien som &r en subjektiv mitare av
handikappsnivan, var ursprungligen avsedd for ryggpatienter. Originalversionen var pa
engelska, dir man anvinde ordet “pain” som begrinsande faktor. Vid Gversittningen till
svenska valdes ordet “besvir’som dven inkluderar andra typiska begrinsningar for

whiplashpatienter, sdsom nackstethet, huvudvirk och yrsel.

Studien saknade en kontrollgrupp och studiegruppen var liten. Den tredje métningen
utfoll efter olika lang tid efter behandlingen. Dessutom utférdes den tredje métningen av
en annan undersokare som gor det svart att jimfora resultaten mellan II-III. Dérfor kan
man inte sija om det finns en verklig forindring eller om resultaten beror pé olika
undersékare. Sammantaget maste man dérfor ldsa resultaten, framfor allt de langsiktiga,
med forsiktighet. Det 4r svart att gora generaliserande konklusioner, men studien ger dnda

viktig information om mdjliga behovet av en multimodal behandling.

10.2 ANALYSERING AV RESULTAT

Balanstest
Niastan hilften av forsokspersonemna klassificerades - redan initialt som e

balanssvarigheter i bada benen. Efter behandlingeh klarade till och med 16 av 20 att sta
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20 sekunder pd vardera ben pd balansplattan. Balansen hade forbittrats mest av de
objektiva métningarna samt visade mest kvarstiende effekt. Enligt litteraturen skulle man
ha kunnat forvénta simre initiala resultat for whiplashpatienter (Brénstrom & Bergqvist,

1999.)

Balanstestet ingér i den kliniska vardagen och anvinds dven i trdningsprogram. Frigan ir,
om testet var tillrdckligt kinsligt i forskningssyfte. Kanske var testet for enkelt, sérskillt

med tanke pa att manga var unga.

Aktiv rérlighet i halsryggen
Aktiv rorligheten i1 halsryggen visade inga statistisk signifikanta skillnader under

behandlingsperioden (mitning I-II). Procentuellt sett, hade den stérsta forindringen skett
avseende flexion-extensionen och rotation, medan de andra resultaten var mera
blygsamma. Vad giller validitet av CMS, har rotationen uppvisat den simsta

reliabiliteten, for att man kan inte undvika lateralflexion vid rotation av huvudet.

Man maste dven beakta andra faktorer vidAbedﬁmning av rorligheten i halsryggen, sdsom
individuella struktur-, alders- och konskillnader samt smirta som begrinsning (Chen et
al. 1999). Hos forsékspersoner var smirta eller obehagskinsla den vanligaste orsaken till
att den aktiva rorelsen stoppades. Men tanke pé att whiplashpatienternas symptom kan
variera fran dag till dag, kan man inte forlita sig pa att testresultaten ér exakta. Enligt det,

skulle en smirtfri och “mjukare” dag kunna ge ett bittre resultat.

Studierna (Chen et al. 1999, Mustalampi-Mikkonen, 2000) visade en sémre reliabilitet av
CMS om testet utfordes av mera #n en undersdkare. I den hir studien gjordes den férsta
och andra mitningen av samma, erfarna undersékare. Den tredje métningen utfordes av
en annan undersékare. Med kunskap om resultaten av tidigare studier kan man anta att

detta har paverkat reliabiliteten.
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Handstﬂka

Vigorimefem som anvindes for att mita handstyrka har bedémts vara en valid mitare.
Handstyrkan i denna studie skilde sig inte nimndvirt mellan de tre olika tillfillen.
Svaghet och parestesier i armar och hinder hos whiplashpatienter finns beskriven i
litteraturen. En alders- och kénsmatchad kontrollgrupp skulle kunna klargéra om

handstyrkan #r allmint nedsatt hos kroniska whiplashskadade.

Sjdlvskattning

I sjdlvskattningen framkom signifikanta skillnader av fors6kspersoners tillstand till det
bittre efter behandlingen. Patienterna angav att dessa positiva effekter kvarstod. Smirta-
géng- och sittforméaga samt sdmnkvalitet och det sociala livet hade signifikant forbittrats.
Om man 6verfor déssa resultat till ICIDH-2 —modellen kunde ténkas att behandlingen har
haft effekt.

I den 6ppna fragan uttryckte patienterna en positiv hallning till whiplashgruppen. Enligt
patienterna hade de flesta uppnatt malet att hitta ett nytt vilmaende. Gruppstodet beskrevs
ocksd som mycket viktigt, man fick forstdelse och blev tagen pé allvar. Daremot tyckte
patienterna att den uppf6ljande béhandlingen saknades och méanga tappade motivationen
att trdna pa egen hand. Patienterna saknade ocksd mera individuell behandling, framfor

allt sjukgymnastik.

Multimodala behandlingsmodeller har nyligen tagits fram for kroniska whiplashpatienter
och de forsta resultaten ser lovande ut. Aven om den multimodala behandlingen oftast
sker 1 grupp borde malsittningen for rehabiliteringen avgéras och utformas av den
enskilda drabbade personen. Fér att patienten skall kunna ni det optimala malet borde

alla de yrkeskategorier, som ingér i rehabiliteringsteamet sikta mot samma mal..
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11. KONKLUSION

Resultaten av denna studieb visade att behandlingen mest hade paverkat patienternas
subjektiva tillstdnd, 4ven langfristigt. Effekten var mest pétaglig for balansen och vissa
rorelseriktningar i halsryggen , flexion-extension och rotation. Balansresultaten kvarstod
for de flesta dven vid sista mattillfiillet. Handstyrkan var visentligen oférindrat vid alla
miittillfillen. Den subjektiva mitningen med hjilp av frageformuldret,visade statistiskt
signiﬁkanfa skillnader mellan métning I-II. Sdledes noterades forbittringar av smirtan,

sitt- och gaférmagan samt sémnkvaliteten och det sociala livet, vilka ocksa bibehdlls.

Som litteraturen anger, finns det till dags dato inte mycket utvédrderingar av multimodala
behandlingar 4t whiplashpatienter. Det krivs mera forskning p&d omradet, studier med
kontrollgrupp, for att visa effekten av'den behandlingsformen for patienter som lider av

whiplashskada.
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Bilaga 1

Tabell 1.

Vid whiplashvild kan fdljande vavnader eller strukturer skadas:

Sleelete
Leder

Disk

Ligament
Muskler

Blodlirl

Brosk
Ledkapsel
Blodkirl

Ruptur
Anulus
Tickplatta

Nukleus
Diskbrick

Avslitning

Muskelvivnad
Muskelreccptorer

Aruirer
Vener
Kapilldrer

Centrala nervsystemet (ryggmirg, hjirnstam, cortex)

Medulla
Basala kirnor
Blédningar
Skador i nervvivnad
Skador pi nervsystemets hinnor (akut eller fibros i senare skede)

Axonala skador

Perifera nerver

Avslitning
Kompression

Fibros efter blodning

Spinala ganglier

Kontusionsskada

Vestibularisskada .
Tuggsystemet

Leder
Diskar
Muskler

Nerver

VR _ .
Pa A‘S}(‘j r} LT[L( ,";?;'v:/
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Bitaga 2

SCHEMA FOR WHIPLASHGRUPP

13.00 - 14.00
bassiing
14.30 - 15.30
studiccirkel

17.30 Info. Om

Whiplash mdr.

Sauli Vasasa

10.00 - 11.30
fysferg

13.00 - 14.30
crg/fys

10.00 - 12.00
samtalsgrupp

MANDAG 28/2 TISDAG 29/2 ONSDAG 173 TORSDAG  2/3 FREDAG 4/3
10.00 - 11.00 10.00 - 12.00
kond.test GR 1 samtalsgrupp
11.00 - 12.00
13.00 - 14.00 studiccirkel
Introduktion
12.00 - 13.00
kond.test GR 2
MANDAG 6/3 TISDAG 7/3 ONSDAG 8/3 TORSDAG 9/3 FREDAG 10/3
10.00-11.30 10.00 - 12.00
fys GR 1 samtalsgrupp
13.00 - 14.00 13.00 - 14.30
bassiing fys GR2
MANDAG 13/3 TISDAG 14/3 ONSDAG 15/3 TORSDAG 16/3 FREDAG 173 . -
10.00-11.30 10.00 - 12.00
fyslerg samtalsgrupp
13.00 - 14.00 13.00 - 14.30
bassing erg/fys
14.30 - 15.30
studiccirkel
MANDAG 20/3 TISDAG 21/3 ONSDAG 22/3 TORSDAG 24/3 FREDAG 25/3




MANDAG 27/3 |TISDAG 28/3 ONSDAG 29/3 TORSDAG 30/3 |FREDAG 31/3
10.00 - 11.30 10.00 -12.00
fyslerg samtalsgrupp
13.00 - 14.00 13.00 - 14.30
bassing erg/fys
14.30 - 15.30
studiecirkel
MANDAG 3/4 TISDAG 4/4 ONSDAG 5/4 TORSDAG 6/4 FREDAG 7/4
10.00 - 12.00 10.00 - 11.30
samtalsgrupp fyslerg
13.00 - 14.00 13.00 - 14.30
bassing erg/fys
14.30 - 15.30
studiecirkel
MANDAG 10/4 TISDAG 11/4 ONSDAG 12/4 TORSDAG 13/4 FREDAG 14/4
10.00 - 11.30 10.00 - 12.00
fyslerg samtalsgrupp
13.00 - 14.00 13.00 - 14.30
bassing erg/fys
14.30 - 15.30
studiecirkel
MANDAG 17/4 TISDAG 18/4 ONSDAG  19/4 TORSDAG 20/4 |FREDAG 21/4
10.00 - 12.00 10.00 - 11.30
samtalsgrupp fys GR1
13.00 - 14.00 13.00 - 14.30 SKARTORSDAG | LANGFREDAG
bassing fys GR2
14.30 - 15.30

studiccirkel




MANDAG 24/4 |TISDAG 25/4 ONSDAG 26/4 TORSDAG 27/4 |FREDAG 28/4
10.00 - 11.30 10.00 -12.00
fys/erg samtalsgrupp
ANNANDAG 13.00 - 14.00
PASK bassing 13.00 - 14.30
14.30-15.30 erg/fys
studiecirkel
MANDAG 1/5 TISDAG 2/5 ONSDAG 3/5 TORSDAG 4/5 FREDAG 5/5
10.00 - 11.30 10.00 - 12.00
fysferg samtalsgrupp
13.00 - 14.00 13.00 - 14.30 12.00 -
bassidng erg/fys avslutning
14,30 - 15.30

studiecirkel
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Machine tests

To investigate the accuracy of the dynamometers,
the instruments were mounted between two in-
compressible traverses in a universal testing ma-
chine (1441 Zwick, Gmbh. & Co, W. Germany: with
electronic measurement of force and deflection. The
instruments were loaded with increasing force from
530 to 500 N. Readings were taken for every 50 N of
load. The experiment was repeated five times with
each instrument and the average values were used
to estimate the regression lines.

Clinical study

[n the clinical study, 100 probands 45 men and 55
women) were included. None had diseases or injuries
of the upper extremity and all were right-handed.
The median age was 45 (20-87) years. The average
heizht of the probands was 171 (146-190) ¢m, and

Figure 1. From top to boticm: the steel spring dynamometer,
the Martin Vigonmeter, ang the My-Gnpper.

the average weight 68 (39-110) kg. The measure-
ments were performed with the proband sitting, and
the elbow flexed 90 degrees.

The experiment was performed with the steel
spring, the My-Gripper and all three balloons of the
Martin Vigorimeter. Each person was given five
trials with each instrument and each hand, changing
hand and instrument for every trial. Thus 50 mea-
surements were obtained from each proband. The
probands were allowed to rest at will to eliminate the
effect of fatigue. No tendency to declining measured
strength during the experiments could be demon-
strated, however.

For each instrument and each hand, the average
score and the standard deviation were calculated. To
determine and compare the precision of the instru-
ments, the variation coefficients (¥) were calculated.

Results
Machine tests

The curves for the My-Gripper and the Martin
Vigorimeter with the medium balloon were al-
most linear. whereas the other instruments
measured a lower force than expected when
the performed force was high (Figure 2).

Clinical study

In accordance with the experimental study, the
Martin Vigorimeter (medium balloon) and the
My-Gripper had the lowest variation coeffi-
cients (Table 1). In order to evaluate whether
the precision of any of the instruments was
influenced by the strength of the probands, the
series was divided according to grip strength,

e 1]
[



CHMS Cervical Measurement System

The Cervical measurement System provides rapid and accurate
measurement of the three Cervical movements - Lateral Flexion,
Extension/flexion and Rotation. This is achieved by the use of

a compass for the rotation measurement and high quality

inclinometers for the others.

To use the CMS place the device on the patients head and tighten
to a comfortable fit. Ensure the CMS is horizontal, zero the

compass and inclinometers and proceed.

Laterual Flexion

The rotation component is a
compass, therefore the magnetic
field in a room can cause errors
to the measurement. So
minimize the steel in a room and
keep it the same ali the time to
avoid the errors.

l o Note: to eliminate rotation during lateral
flexion the subject should focus on a point on a
wall straight ahead. The latera flexion inclino-
meter should read zero, if not, turn it to 2ero.

3- Now instruct the subject to flex the hea¢
laterally to the right, agan keeping the
shoulders level without rotating the head. As
betore, monitor for left shoulder elevation and
correct head motion.

2. Instruct the subject to flex the head
laterally to the left, keeping the shoulders level
and without rotating the head. Monitor for
shoulder elevation by lightly placing your hand
on the right shoulder, and correct manually any
head motion outside the coronal plane. Note
and record the measurement from the lateral
flexion inclinometer.

=
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1. instruct the subject to sit erect in
a straightback chair with the sacrum against
the back of the chair, the thoracic spina away
from the back of the chair, arms hanging at
sides and feet flat on the floor. Next put the
measurement system on the head and fasten
the helmet.

3. To measure cervica! extension, first
instruct the subject” “nod your head back’
(suboccipital extension). Then have the sub;ec!
extend further until full extension is achieves
Record this measurement also

2. To assure full flexion in this mutti-joint
area, first instruct the subject: "nod your head
to make a double chin® (suboccipital flexion).
Then encourage the subject to flex further until
full cervical flexion is obtained. Read the
degree on the sagittai plane inclinometer and
record this measurement.

l « tnstruct the subject to sit erect in

a straightback chair with the sacrum against
the back of the chair, the thoracic spine away
from the back of the chair, arms hanging at
side and feet flat on the floor. As the subject
faces straight ahead, turn the rotation meter
until the pointer is at zero.

3. While you tightly stabilize the left shu'ge:
instruct the subject to turn the head as far s
possible t0 the nght. Record this measuremen:
also

2. Instruct the subject to focus on

a horizontal line on the wall so the head is not
tiped during rotation. Have the subject turn the
head as far to the left as possible and to ensure
that no shoulder rotation occurs. lightly
stabilize the right shoulder with your hand
Read the degree and record the measurement.

Batact raliahitive pordes ao sk CRAE- Aacteshe Sprothochschule Koin. Institut fir

medema.

BOX 11190 5-161 11 BROMMA

TELEFON 08-403 1200

sA, Agnischock A. 1992.

Kaale B.R., Bergen 1996. Neck Injury: Refiability of neck movement measurements ard
cansequences resulting from the neck puSICN IN 3 CCHISIGN, and njunes from other cause

Oftermannintie, 00620 Helsinki
Tel. +-358-9-752 7531

Fax +358-9-752 75300
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FRAGEFORMULAR for DELTAGARE i WHIPLASHGRUPP

Bakerundsinformation

Kén:man___ kvinma
Fodelsear: 19
Yrke:

Skadedr: 19
Tyvp av olveka (satt keyss) bl
motorcykel

annat o ovad

Beskrivning av olyckan , vad som hinde :

/
Kontakt med vé{gjvurcn durekt efter olyckan (sitt kryss ):
virdcentral
sjukhus
[Oretagslikare
annat

ingen

Akut behandling ,direkt efter olyckan (sitt kryss) :
halskrage
ridgivning
smart medicinenng
annat, vad

Om du hade halskrage. hur linge
1-7 dagar
2-3 veckor
en manad .
6éver en minad .



Akuta symptom ,under forsta dygnet efter olyckan (sitt kryss) ¢
smérta i nacken
nackstethet
virk i huvudet
yrsel _
svaghct i armar ___
kanselstormingar _
inga

Behandling efter akutskedet, av (sdtt kryss) :
likare
sjukgymnast ___
psykolog _ __
arbetsterapeut
annat__, ange vilken
ingen __

Typ av behanling ? Beskriv: _

Hur langt tid tog det ifran att du sokte hjilp tills du fick behandling ?
envecka _
2 till 3 veckor ____
~enmanad ___
2 minader
3-6 manader _

Nir stilldes diagnosen “whiplashskada™ ?
ar  _ minad

Egna synpunkter pd behandlingen av whiplashteamet




Tillstindet innan behandling med whiplashteamet.

Viilj det alternativet som motsvarar din situation biist !

Styrkan av smértan

uuuyuooo

Jag klarar av smirtan utan att behtva ta smirtmediciner.

Smiirtan #r stark, men jag klarar mig utan smirtmediciner.
Smirtmediciner gor nﬁg helt smirtfri.

Smirtmediciner gér mig nistan smirtfri.

Smirtmediciner lindra smirtan lite.

Smirtmediciner har ingen effekt mot smirtan och jag anvinder de inte.

Personlxg omvdrdnad ( duschnmg, pdklddning...)

LDuUutuwuw

Jag klarar mig vanligtvis sjilv utan att det skulle orsaka mera besvir.
Jag klarar mig vanligtvis sjilv men det orsakar mera besvir.

Det orsakar mera besvir att gtra saker sjilv och darfor tar jag det langsamt och forsiktigt.

Jag behover lite hjilp men klarar det mesta av min omvérdnad sjilv.
Jag behover hjdlp varje dag med det mesta av min omvardnad.

Jag klar inte pA mig, har svart att tvitta mig och stannar jag kvar i singen.

Att lyfta

0Ouo

{0 1 0 R

Arr gd

ODououvuuw

Jag klarar att lyfta tunga fsremal utan att det framkallar mera besvir.
Jag klarar att lyfta tunga féremal men det framkallar mera besvir.

Besviren hindrar mig att lyfta tunga foremal frin golvet, men jag klarar att lyfta de frin en hégre hojd tex.

bordet.

Besvédmn hindrar mig att lyfta tunga foremal, men jag klarar mig att lyfta ldta till mellantunga foremal frin en

hogre hojd tex.bordet.
Jag kan lyfta endast mycket litta foremal.
Jag kan inte lyfta eller bira nigonting alls.

Besviren hindrar mig inte att g4, vilken distans som helst.

Besviren hindrar mig att g& mera 4n en och halv kilometer.

Besviren hindrar mig att g& mera &n en kilometer.

Besviren hindrar mig att g mera 4n 500 meter.

Jag kan endast g4 med hjilp av ginghj4lpmedel.

Jag stannar i singen den mesta tiden och klarar inte att g till toaletten.

At sitta

0 0 0 o

Jag kan sitta i vilken stol som helst, hur linge som helst.
Jag kan endast sitta i min favoritstol hur linge som helst.
Besviren hindrar mig att sitta lingre 4n en timme.
Besviiren hindrar mig att sitta lingre 4n en halvtimme.
Besviiren hindrar mig att sitta ldngre 4n 10 minuter.

Jag kan inte alls sitta pga besviren.
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Jag kan std hur linge som helst utan att det skulle framkalla besvir.
Jag kan std hur linge som helst, men det framkallar besvir.
Besviren hindrar mig att std mer 4n en timme.

Besviren hindrar mig att std mer dn 30 minuter.

Besviren hindrar mig att st3 mer dn 10 minuter.

uouuvuuy

Jag kan inte std alls pga besvir.

Att sova

Besviren stor inte min sdmn.

Jag kan bara sova bra med hjilp av tabletter.

Fast jag tar tabletter, far jag sova i hogst sex timmar.
Fast jag tar tabletter, fir jag sova i hogst fyra timmar.
Fast jag tar tabletter, fir jag sova i hogst tvd timmar.
Jag kan inte sova alls pga besviren.

Uuuuyuy

[95)

ex
Mitt sexliv 4r normalt och det framkallar ingen besvir.

Mitt sexliv dr normalt, men det framkallar besvir.

Mitt sexliv 4r nistan normalt, men det framkallar mycket besvir.
Mitt sexliv 4r mycket inskrinkt pga besvir.

Mitt sexliv 4r ndstan obefintligt pga besvar.

Jag har inget sexliv alls pga besvir.

0 T Ty O Iy O Y O

3 Mitt sociala liv 4r normalt och framkallar ingen besvir.

3 Mitt sociala liv 4r normalt men det Skar min besvir.

3J Besvir har ingen sérskilld effekt pd mitt sociala liv, men det hindrar mig att gora mera kravande aktiviteter
tex. att dansa osv.

il Besvir har begransat mitt sociala liv och darfor gar jag inte ut s ofta.

J Hela mitt sociala liv dr begrinsad till hemmet pga besvir.

J Jag har inget socialt liv alls pga besvir.

>
=
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Jag kan resa Sverallt utan att det framkallar mera besvir.

Jag kan resa 6verallt, men det framkallar mera besvir.

Besviiren 4r stark, men jag klarar resor over tva timmar.

Besviren hindrar mig att gora resor Sver en timme.

Besviren hindrar mig att géra resor som tar mer &n en halv timme.

| T O T 0 T I Y

Jag kan inte gora ndgra resor alls.
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ONE OF THE biggest problems in assessing patients with
low back pain is the {ack of reliable subjective methods.
Comparative measurements are possible in other
musculoskeletal disorders, particularly in disabilities of
the hip. Professor J Charnley uses a ‘green card’ system
routinely at Wrightington Hospital on all patients under-
going replacement arthroplasty of the hip, and a func-
tional disability score is obtained for painand gait. But the
same clarity of assessment has not been possible for
patients with iow back pain. For the last four years in
Oswestry we have been developing a questionnairewhich
is completed by the patient and which gives us a percen-
tage score of his level of function. By disability we mean
the limitations of a patient's performance compared with
that of a fit person (Garrad and Bennett, 1971). The ques-
tionnaire is printed on pink paper, since it has been found
that forms on coloured paper are more readily accepted
by patients (Eastwood, 1940). Clear type, capital letters
and underlining (represented in print by bold lettering) all
help to make the form simple to complete.

The Questionnaire

The questionnaire shown overieaf is divided into ten
sections selected from a series of experimental question-
naires designed to assess limitations of various activities
of daily living. The chosen sections were those found tobe
most relevant to the problems suffered by people withlow
back pain. Each section contains six statements. This was
found to be the most suitable number for obtaining accur-
ate assessments, without confusing the patient. Each
statement describes a greater degree of difficulty in that
activity than the preceding statement. The statements are
sentences which usually contain one idea and are simply
worded (Bennett and Ritchie, 1975).

The patient marks the one statement in each section
which describes his limitations most accurately. The
Questionnaire takes 32 to five minutes to complete and
about one minute to score. For patients with reading
problems it may take ten minutes or more to dictate and
for an assistant to complete the form. Each section is
Scored on a 0-5 scale, 5 representing the greatest dis-
ability. The scores for all sections are added together, giv-
'ng a possible score of 50. The total is doubled and
expressed as a percentage. If a patient marks two state-
ments, the highest scoring statement is recorded asatrue
Indication of his disability. If a section is not completed

Physiotherapy. August 1980, vol 66. no 8

because it is inapplicable (eg Section 8 — Sex Life), the
final score is adjusted to obtain a percentage.

The self-administered questionnaire avoids any inter-
viewer bias and ensures uniformity of presentation. The
combination of closed questions and self administration
gives a reliable format (Collen et a/, 1969). There is evi-
dence that this type of questionnaire is comparable with
data collected by an interviewer and it can be up to twice
as effective in uncovering certain problems (Metzner and
Mann, 1852; Stouffer, 1950; Young, 1972).

Validity

The questionnaire is a valid indicator of disability if its
score closely reflects the patient's observed disabilityand
symptoms. A group of 25 patients involved in a research
project were studied. They were suffering from their first
attack of low back pain and there was a strong likelihood
of spontaneous recovery. The questionnaire was com-
pleted at weekly intervals and the gradual improvement
over two to three weeks was reflected in the scores. Fig 1
shows the improvement of their mean scores by the third
week (t-test, P < 0.005).

Fig 1: Graph showing changes in mean disabllity score (= SEM)
with time in a group of 25 patients with primary low back pain. The
score after three weeks Is significantly better than on admission
(t-test p<0.05)

Reliability
Test-retest

The questionnaire should give a consistentscore when
answered on different occasions if the condition being
measured has not changed. Twenty-two patients with
chronic low back pain were asked to complete the ques-
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How long have you had back pain?

How jong have you had leg pain?

Please read:

This questionnaire has been designed to give the doctor information
as to how your back pain has affected your ability to manage in
everyday life. Please answer every section, and mark in each section

Section 1 — Pain Intensity

{0 Ican tolerate the pain [ have without having to use pain killers.
O The pain is bad but I manage without taking pain killers.

O Pain killers give complete relief from pain.

O3 Pain killers give moderate relief from pain.

(O Pain killers give very little relief from pain. .

O Pain killers have no effect on the pain and [ do not use them.

Section 2 — Personal Care (Washing, Dressing, etc)

O 1 can look after myself normally without causing extra pain.
O 1 can look after myself normally but it causes extra pain.

T It is painful to look after myself and I am slow and careful.
O I need some help but manage most of my persona!l care.

{0 I need help every day in most aspects of self care.

O I do not get dressed, wash with difficulty and stay in bed.

Section 3 - Lifting

{3 I can lift heavy weights without extra pain.

O I can lift heavy weights but it gives extra pain.

O Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor, but [
can manage if they are conveniently positioned, eg on a table. |

O Pain prevents me fromi lifting heavy weights but [ can manage
light to medium weights if they are conveniently positioned.

O 1 can lift only very light weights.

O 1 cannot lift or carry anything at all.

Section 4 ~ Walking

(0 Pain does not prevent me walking any distance.

(O Pain prevents me walking more than | mile.

(O Pain prevents me walking more than % mile.

O Pain prevents me walking more than 4 mile.

T 1 can only walk using a stick or crutches.

O lam in bed most of the time and have to crawl! to the toilet.

Section 8 = Sitting

(3 1 can sit in any chair as long as 1 like.

O [ can only sit in my favourite chair as long as I like,
{3 Pain prevents me sitting more than 1 hour.

O Pain prevents me from sitiing more than %4 hour.
O Pain prevents me from sitting more than 10 mins.
O Pain prevents me from sitting at all.

Comments

The Robert Jones and Agnes Hunt Orthopaedic Hospital,
Oswestry, Shropshire

Department for Spinal Disorders

Address .....................

.......................................................................................................

only the one box which applies to you. We realise you may consider
that two of the statements in any one section relate to you, but please
just mark the box which most closely describes your problem.

Section 6 — Standing

O I can stand as long as I want without extra pain.

{0 Ican stand as long as I want but it gives me extra pain.
{J Pain prevents me from standing for more than | hour.
O Pain prevents me from standing for more than 30 mins.
O Pain prevents me from standing for more than 10 mins.
O Pain prevents me from standing at all.

Section 7 — Sleeping

O Pain does not prevent me from sleeping well.
(J I can sleep well only by using tablets. H
O Even when I take tablets [ have less than six hours slesp. R E
O Even when I take tablets I have less than four hours sleep.
{J Even when I take tablets I have less than two hours sleep.
(J Pain prevents me from sleeping at all.

Section 8 — Sex Life

O My sex life is normal and causes no extra pain.
0 My sex life is normal but causes some extra pain.
C My sex life is nearly normal but is very painful.
O My sex life is severely restricted by pain.

O My sex life is nearly absent because of pain.

{0 Pain prevents any sex life at all.

Section 9 — Soclal Life

J My social life is normal and gives me no extra pain.

J My social life is normal but increases the degree of pain.

[ Pain has no significant effect on my social life apart from limit-
ing my more energetic interests, eg dancing, etc.

{0 Pain has restricted my social life and I do not go out as often.

[0 Pain has restricted my social life to my home.

O I have no social life because of pain.

Section 10 — Travelling

O 1 can travel anywhere without extra pain.

J 1 can travel anywhere but it gives me extra pain.

O Pain is bad but | manage journeys over two hours.

J Pain restricts me to journeys of less than one hour.

{3 Pain restricts me to short necessary journeys under 30 minutes.

{3 Pain prevents me from travelling except to the doctor of
hospital. )

Scoring (not seen by patients)

If all ten sections are completed the score is calculated as follows:

Example: 16, (total scored)

; 00 = 32%
50 (total possible score) x 1 °

For each section the total possible score is 5; if the first statement is marked the section score = 0, if the last statement is marked it = 5-

If one section is missed or not applicable the score is calculated: ~

Example: 16 (total scored) - 5
35 (total possible score) 100 = 35.5% I
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tionnaire at the same timeand under similarconditions on
two consecutive days. The table shows the results of the
test-retest trials. A correlation coefficient of 0.99
(P < 0.001) was found between the two tests.

Test-retest rellability of questionnalre when completed on two
consecutive days by 22 patients

Correlation coefficient of test-retest reliability r=0.99
P <0.001

No of sections Percentage test-retest reliability

No of patients with error of paired forms
8 0 100
5 1 98
4 2 96
5 3 94

internal consistency

To confirm that the scores of individual sections related
consistently to the total disability score, the completed
questionnaires of the 22 patients with chronic low back
pain were divided into five groups. We calculated the
mean scores for the individua! sections in each of these
groups. These were plotted graphically (fig 2) and demon-
strate that the mean score of each of the sections tends to
rise with that of the pain section, showing a good internal
consistency.

Interpretation of Disability Scores

0%-{0%: Minimal Disability

This group can cope with most living activities. Usually
no treatment is indicated, apart from advice on lifting,
sitting posture, physical fitness and diet. In this group
some patients have particular difficulty with sitting, and
this may be important if their occupation issedentary,eg a
typist or lorry driver.

20%2ch0: Moderate Disability

This group experiences more pain and problems with
sitting, lifting and standing. Travel and social lifeare more
difficult and they may well be off work. Personal care,
sexual activity and sleeping are not grossly affected, and
the back condition can usually be managed by conserva-
tive means.
A Y]
40%-60%: Severe Disabliity

Pain remains the main problem in thisgroup of patients,
but travel, personal care, social life, sexual activity and
sleep are also affected. These patients require detailed
investigation.

79
60%-80%: Crippled
Back painimpinges on all aspects of these patients’ lives

both at home and at work and positive intervention is
required.

80%-100%

These patients are sither bed-bound or exaggerating
their symptoms. Thiscan be evaluated by careful observa-
tion of the patient during the medical examination.

Examples of Use

A study of 25 patients with primary low back pain has
aiready been mentioned. Their symptoms tended to
resolve quickly and changes in their mean disability score
can be seen over the first three weeks after referral to the
spinal disorders department (fig 1).

The disability score was aiso used to demonstrate that
there was no difference in the severity of symptomsin two
sub-groups of patients in the same study.

All new patients referred to the department complete
the questionnaire when they first attend. The disability
score is used as a guide to a patient's treatment pro-
gramme. It cannot be used in isolation since it makes no
allowance for the demands of a patient’s job, his age or
psychological make-up. However, it does ensure that
important aspects of disability which are often forgotten
are recorded in the patient's notes. Later, changes in the
score may be used in monitoring the subsequent pro-
gress of the patient through treatment.
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Fig 2: Graphs of mean scores of indlvidual sections of completed questionnaires grouped on
percentage scores, showing relationship between paln and various activitles of dally living
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Ansokan om tillstand
2000-04-03
Jyviskyld, Finland

Harmed ansoker jag om tillstdnd att genomfora en studie om langverkande effekter av
whiplashteam pd medicinsk rehab I Géllivare. 1 studien skulle man undesoka patienter
som har varit med I whiplashteamet under perioden hést 1998 - varen 2000. Syftet med
studien &r, att ta reda pd, hur ménga av patienterna som upplever att de far nigon nytta av
behandlingen som utfors I gruppen och vilken typ av nytta de upplever ha fitt. Dessutom
skall man ta reda p4,.hur linge de mojliga positiva effekterna kvarstir. Resultater av denna
studie kan anvindas for att kunna bedéma betydesen och kvaliteten av fortsatt

rehabiliteringen av whiplashpatienter I teamet.

For att samla data till studien kunde man anvinda sig av ett frigeformular for att f3
information om patienters subjektiva uppleverser om deras nuvarande hlsotillstand.
Ytterligare skulle man upprepa konditiontester, som har gjorts 4t patienterna I bérjan av

rehabiliteringperiod.

Studien skulie ingér I underteknarens examsarbetet vid Jyviskyld Universitet i Finland.

A

. ‘ ‘.
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Med vinliga hélsningar, Taru Tervo

Taru Tervo, sjukgyﬁmast
Taitoniekantie S a 7, 40740 Jyviskyld, Finland
Tel. 009-358-14-252721, e-mail: tatervasst jyu fi



MEDICINSK REHABILITERING 16 maj 2000
GALLIVARE SJUKHUS
NLL,whiplashteamet

He;j !

Du har deltagit i en whiplashgrupp négon gang under perioden 1998 -
2000. Nu nér verksamheten har funnits i tre &r, vill vi flja upp
behandlingen. Vi kommer att genomfora en studie om langverkande
effekter av behandlingen under sommaren 2000. Vi &r intresserade av
hur Du mér nu och vilken typ av nytta behandlingen gett Dig. Denna
information 4r vardefull for oss for att vi ska kunna utveckla var
verksambhet.

Studien utférs av en av véra sjukgymnaster, Taru Tervo, som kommer
att anvinda resultatet av undersckningen i sitt examensarbete till
sjukgymnastlérare. Du kommer att vara anonym. Kén och
personnummer kommer endast att registreras sé att informationen kan
bearbetas. I slutredovisningen &r alla resultat avidentifierade. Det
betyder att ingen kan se vems resultaten ir.

For att kunna genomfora studien behdver vi Din hjélp. Dels skulle
vi vilja be Dig om att fylla i ett frigeformular med fragor rérande
Din eventuella smérta och nuvarande livssituation, t ex om Du
bérjat arbeta igen, hur Du klarar dig i vardagslivet osv och dels
skulle vi vilja upprepa dem konditionstest, som Du gjorde i bérjan
av Din rehabiliteringsperiod, det vill sdga cykelergonomi, balans
och handkraftstest.

Studien utférs i juni, vi kommer att skicka frageformuléret
till Dig och kalla Dig till ett konditionstest da.

Gallivere sjukhus, Medicinsk rehabilitering, 982 82 Gallivare « Besoksadress: Kéllgatan 14
Telifon: 0970 - 190 00 vx ¢ Telefax: 0970 - 193 20
Gallivare sjukvardsférvalining, 982 82 Gallivare ¢ E-post: gellivareforvaliningen@nll.se « hitp://www.nll.se



Vi hoppas att Du har mgjlighet att hjilpa oss, s att vi kan
utveckla var verksamhet. Det kan ocksa fa stor betydelse
for den framtida behandlingen av whiplashskadade patien-
ter.

Hilsningar, medlemmarna i whiplashteamet.
Om Du har nagra fragor, ring girna till:

Ingrid Johansson
0970 - 193 44



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

