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Bakgrund 
Traumanätverk Sverige samlar yrkesverksamma läkare och sjuksköterskor 
inom svensk traumavård. Vid sitt möte i Göteborg 1 december 2016 beslutade 
nätverket att tillsammans med projektet Säker Traumavård ta fram nationella 
rekommendationer för prehospital spinal rörelsebegränsning av patienter 
vid trauma. Yrkesföreningarnas styrelser utsåg undertecknade representanter 
att medverka i arbetet. Löf (Löf regionernas ömsesidiga försäkringsbolag) 
har via projektet Säker Traumavård bekostat arbetsgruppens arbetstid och 
resekostnader. 

Arbetsgruppen har efter litteratursökning och protokollförda arbetsmöten 
arbetat fram föreliggande nationella rekommendationer. 

Rekommendationerna ska ses som en sammanställning och värdering av år 
2022 bästa kända kunskap inom det beskrivna området. Dokumentet har ingen 
föreskrivande funktion och författarna kan inte i något avseende hållas juridiskt 
ansvariga för innehållet. 

Avsikten är att rekommendationerna ska resultera i ett enhetligt omhänder-
tagande av traumapatienter, där tekniker för spinal rörelsebegränsning används 
så att de gör nytta för de patienter som behöver det, men inte används för 
patienter och i situationer där de inte gör nytta. Syftet med bildmaterialet är att 
ge exempel på hur prehospital spinal rörelsebegränsning kan utföras. 

Bedömningen av om det föreligger en spinal skada som behöver spinal 
rörelsebegränsning (SRB) eller ej utförs i tre steg enligt den modell som 
redovisas nedan. Miljö, utrustning och tillgänglig medicinsk kompetens skiljer 
sig åt mellan de tre skedena. Traumaförloppet är också dynamiskt vilket kan 
innebära att besluten kan förändras över tid. I varje skede görs bedömning 
förutsättningslöst utifrån rådande förhållanden och patientens kliniska bild. 

1. Prehospitalt 2. Akutmottagning 3. Hospitalt

Prehospital 
bedömning 

SRB 

Prehospital 
SRB ges ej 

Bedömning 
Akut-

mottagning 

SRB 

Spinalt 
frikännande 

Bedömning 
efter bild-

undersökning 

SRB 

Spinalt 
frikännande 
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Medlemmar i Arbetsgruppen 
• Riksföreningen för Ambulanssjuksköterskor

Ulf Norling - unorling85@gmail.com

• Riksföreningen för Akutsjuksköterskor
Kristian Skillborg - kristian@skillborg.se

• Svensk Förening för Akutsjukvård
Lee Ti Davidson - lee.ti.davidson@regionostergotland.se

• Svensk Ortopedisk Förening/Svenska Ortopedtraumatologiska Sällskapet
Mattias Wahlborg - mattias.wahlborg@regiondalarna.se

• Riksföreningen för Sjuksköterskor inom Trauma
Ola Johansson - ola@specialistssk.se

• Svensk Ryggkirurgisk Förening
Anna MacDowall - anna.mac.dowall@akademiska.se

• Svensk Neurokirurgisk Förening
Christian Brandt - christian.brandt@med.lu.se

• Svensk Kirurgisk Förening - Svensk Förening för akutkirurgi och
traumatologi
Peter Bartelmess - peter.bartelmess@regionjh.se

• Svensk Förening för Anestesi och Intensivvård – SFLPA
Daniel Kornhall - kornhalldaniel@hotmail.com

• Föreningen för Ledningsansvariga inom Svensk Ambulanssjukvård Flisa
Håkan Klementsson - klementsson@live.se (från 2020)

• Svensk förening för Röntgensjuksköterskor
Sebastian Schonberger - sebastian.schonberger@regionvarmland.se (från
2020)

• Svensk förening för medicinsk radiologi
Hampus Eklöf - hampus.eklof@aleris.se (från 2020)

• Föreningen för Ledningsansvariga inom Svensk Ambulanssjukvård – Flisa
Bengt Eriksson - bengt.eriksson@regiondalarna.se (t.o.m. 2019).
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Definitioner 

• Spinal Motion Restriction (SMR) / Spinal rörelsebegränsning (SRB) –
Hjälpmedel och tekniker som används för att begränsa rörlighet i
ryggraden. I många artiklar begränsas uttrycket till rörelsebegränsning utan
bräda.

• Självvalt bekvämt läge – Hjälpmedel och tekniker som formas runt
patienten för att skapa rörelsebegränsning anpassad efter patientens kropp
och valda läge.

• Spinal immobilisering / stabilisering – Traditionellt begrepp som beskriver
rörelsebegränsning med ryggbräda, halskrage, sidostöd och band (1).

• Manual in-line stabilization (MILS) – Manuell rörelsebegränsning i
kroppens längsriktning.

• Relativ stråldosnivå (Relative Radiation Level – RRL) – Baseras på effektiv
stråldos.

• Effektiv stråldos – Stråldoskvantitet som används för att uppskatta total
strålningsrisk i populationen kopplad till viss bildundersökningsteknik.

• Högenergivåld – Skademekanismer som utlöser larm enligt nationella
traumalarmkriterier ger exempel på mekanismer som utlöser högenergivåld.

Skademekanism 
� Bilolycka >50 km/h utan bilbälte 
� Utkastad ur fordon 
� Fastklämd med losstagningstid >20 min 
� MC-olycka (eller motsvarande) >35 km/h 

� Barn: Påkörd/överkörd av motorfordon 
� Fall >5 m 

� Barn: Fall >3 m 

Högenergivåld enligt nationella traumalarmkriterier 2017 
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Spinal RörelseBegränsning – SRB 
Under 1900-talet har traumavård genomgått en genomgripande utveckling. 
Under seklets första hälft blev trafikolyckor allt vanligare, vilket ledde till 
ett organiserat omhändertagande av patienter med allvarliga ryggskador. 
Betydelsen av korrekt handläggning betonades efter att ett antal patienter 
utvecklat förlamningssymptom efter initialt omhändertagande (1-4). 

Under perioden 1970-1990 utvecklades det prehospitala omhändertagandet 
från huvudsakligen transporterande till alltmer sjukvårdande insatser inklusive 
spinal rörelsebegränsning, SRB (Spinal Motion Restriction, SMR) (4). 
Utrustning för SRB är ämnad att förebygga ryggmärgsskador hos patienter 
med instabila kotfrakturer. 

Dock saknas data från randomiserade kontrollerade studier som stöder 
användandet av prehospital SRB (252). Ryggfrakturers och ryggmärgsskadors 
relativa sällsynthet gör det ytterligare svårare att studera behandlingsmetoder i 
fält. 

Det har påpekats att rutinmässig SRB kan leda till försening av transport 
till sjukhus och därmed fördröja livsnödvändiga behandlingar (5, 6). Andra 
nackdelar med SRB, som smärta och obehag av att ligga fastspänd på 
hårt underlag, ökad svårighet att göra kliniska bedömningar med onödiga 
röntgenundersökningar som följd samt andningsproblem (7-14) har alltmer 
uppmärksammats. Studier pekar dock på att luftvägshanteringen vid SRB 
lättare kan hanteras med dagens tekniker (15). 

Patienter som utsatts för penetrerande våld (16-18), uppegående patienter samt 
patienter som riskerar att skadas av ryggbrädan, exempelvis äldre kyfotiska 
patienter (19), hör till de grupper för vilka riskerna med prehospital spinal 
rörelsebegränsning kan överstiga fördelarna (20, 21). 

Under 2000-talet har ett antal författare pekat på behovet av beslutsstöd för 
selektiv SRB för att utföra åtgärden endast när den förväntade nyttan är större 
än de kända nackdelarna (22-24). 

Förändringen från rutinmässig prehospital spinal rörelsebegränsning på alla 
traumapatienter till selektiv SRB för utvalda patientkategorier medför stora 
konsekvenser för prehospitala teams arbetssätt. Beslutsstöd har utvecklats 
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i form av protokoll som möjliggör mer selektiv användning av prehospital 
spinal rörelsebegränsning. NEXUS och Canadian C-spine Rule (CCR) är 
beslutsstöd ursprungligen framtagna för vägledning till vilka patienter som ska 
genomgå röntgenundersökning av halsrygg på sjukhus (25, 26). Beslutsstödens 
användning har validerats av flera författare (27, 28). De har vunnit spridning 
även som stöd för beslut om prehospital SRB (29, 30). 

Efter 2010 har flera expertgrupper utvecklat beslutsstöd som kan vägleda 
prehospitala team som ständigt behöver ta ställning till frågan om SRB. Dessa 
arbeten har publicerats, bland annat i USA 2014 (21), Tyskland 2016 (31), 
Sydafrika 2017 (32), Norge 2017 (33) och Storbritannien 2018 (34). Nationella 
rekommendationer som inkluderar hospital spinal rörelsebegränsning har tagits 
fram av Nationellt akutkirurgiskt tvärfackligt forum i Danmark 2018 (35). 

Metod 
I vårt arbete med att ta fram svenska riktlinjer för spinal rörelsebegränsning 
har vi utgått från de norska behandlingsrekommendationer för prehospitalt 
omhändertagande av vuxna som använts i Norge sedan 2017. Efter 
litteratursökning i Medline och Cochrane fram till 2018-01-01 arbetades 
svenska rekommendationer fram för prehospital spinal rörelsebegränsning för 
vuxna. 

Efter presentation av dessa inom svenskt traumanätverk har önskemål 
framkommit om rekommendationer även för barn och för hospital 
miljö. Litteratursökning har därför genomförts för prehospital miljö utan 
åldersbegränsning juni 2020 och för intrahospital miljö, även det utan 
åldersbegränsning december 2020. 

Minst två av gruppens medlemmar har medverkat i granskningen av de 
sammanlagt 29 393 abstracts som hittats. Eventuell diskrepans i bedömningen 
av relevans har lösts i en konsensusprocess. 629 artiklar har granskats i fulltext. 
Ett antal artiklar ur referenslistorna har inkluderats. Slutligen har 252 artiklar 
valts ut att ligga till grund för de uppdaterade och utvidgade behandlingsråden. 
Arbetet har bedrivits både i fysiska och elektroniska möten. 

Vi har valt att använda termen spinal rörelsebegränsning, SRB som 
översättning av den term ”Spinal Motion Restriction” SMR, som används i ny 
litteratur, inklusive ATLS 10:e edition 2018 (36). 
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Dokumentet ska ses som en sammanställning av och värdering av i dag 
bästa kända kunskap inom det beskrivna området. Dokumentet har ingen 
föreskrivande funktion, och författarna kan inte hållas juridiskt ansvariga för 
innehållet. 

Avsikten är att riktlinjerna ska beskriva bästa kända praxis 2022 för ett 
enhetligt omhändertagande av traumapatienter som kan ha behov av spinal 
rörelsebegränsning, såväl prehospitalt som inom sjukhus i Sverige. 
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PREHOSPITAL SPINAL RÖRELSEBEGRÄNSNING 

Prehospital algoritm 

SLAS ALGORITM 
Spinal rörelsebegränsning efter trauma 

Trauma 

JA 

NEJ 

BEDÖMNING NEGATIV 

Kan stå, gå och 
samarbeta 

Eget uttag under 
handledning 

Stabilt uttag enligt 
lokala direktiv 

Spinal 
rörelsebegränsning 

Snabbt uttag och 
avtransport med 
minimal spinal 

rörelsebegränsning Ingen spinal 
rörelse-

begränsning 

Tidskritisk skada * 

Bedömning 
nack/ryggskada enl. 

Nexus 

BEDÖMNING POSITIV 

JA NEJ 

* Patienter med tidskritisk skada är de
patienter som uppvisar livshot under den
primära bedömningen X-ABCD vilka inte
definitivt kunnat åtgärdas på skadeplats.
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Prehospitala behandlingsrekommendationer 
1. Skadade där spinal skada kan förekomma ska handläggas med spinal

rörelsebegränsning.
2. Triageverktyg baserade på kliniska fynd ska användas.
3. Den skadade ska tas omhand på ett sätt så att minsta möjliga förflyttning

görs. Den spinala rörelsebegränsningen ska anpassas till den skadade, och
inte tvärtom.

4. Spinal rörelsebegränsning får aldrig försena eller förhindra livräddande
åtgärder på den kritiskt skadade traumapatienten.

5. Cervikal spinal rörelsebegränsning kan uppnås manuellt eller med extern
teknik såsom huvudblock eller motsvarande. Användande av stel halskrage
ska begränsas till uttagning / losstagning.

6. Förflyttning av den skadade från marken eller mellan bårar ska idealt ske
med scoop-bår.

7. Bårsystem med mjukt underlag rekommenderas vid längre transporter.
Bårsystem med hårt underlag ska bara användas vid kortare transporter.

8. Patienter som kan samarbeta ska vägledas till egen uttagning / losstagning.

Spinal rörelsebegränsning prehospitalt, 
rekommendationer för barn under 16 år 
1. Barn som uppfyller fysiologiska, anatomiska eller skademekanismkriterier

för traumalarm ska handläggas med spinal rörelsebegränsning som hos
vuxna tills spinal skada kunnat uteslutas kliniskt eller radiologiskt.

2. Övriga barn där spinal skada kan förekomma ska handläggas med spinal
rörelsebegränsning medelst självvalt bekvämt läge på ambulansbår.

3. Barn <3 år kan erhålla spinal rörelsebegränsning i babyskydd.
4. Barn <9 år som ligger på rygg ska ha en kudde / förhöjning under axlar

och överkropp för att halsryggen inte ska flekteras, detta p.g.a. av barnets
relativt större bakhuvud.

5. Barn med syndrom kräver alltid individuell bedömning.
6. Triageverktyg baserade på kliniska fynd ska användas som stöd för

frikännande från spinal skada.

12 



	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	

Viktad score för halsryggskada enligt Pierretti-Vanmarcke 
Barn <3 år 
Parameter Viktad score VS 
GCS <14 3 
GCS eye =1 2 
Motorfordonsolycka 2 
Ålder ≥2 år 1 

Om summan av parametrarnas VS är 0 eller 1 är negativt prediktivt värde 
för halsryggskada = 99,93% (37). Det innebär att om poängen är <2 är 
sannolikheten för ryggskada mycket låg. 

Riskfaktorer för halsryggskada enl PECARN de Novo 
Barn 3-16 år 
Dykolycka (grunt vatten) 
Axiellt våld 
Nacksmärta 
Oförmåga att röra nacken 
Förändrat mentalt status 
Andningspåverkan 
Intubation 

Om ingen riskfaktor föreligger är negativt prediktivt värde för halsryggskada = 
99,6 % och risken för halsryggskada därmed mycket låg (38). 
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Behandlingsrekommendationer för prehospital SRB 
och nytillkommen evidens 
1. Skadade där spinal skada kan förekomma ska handläggas med spinal
rörelsebegränsning.

Grundprincipen att patienter med möjlig ryggskada bör skyddas från risken 
att förvärras i samband med initiala sjukvårdande insatser kvarstår. En studie 
på traumapatienter har påvisat såväl subjektiva obehag som en känsla av 
skyddande effekt av SRB (39). 

Exempel på spinal rörelsebegränsning. 
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2. Triageverktyg baserade på kliniska fynd ska användas.

Även i nyare litteratur finns stöd för fördelen av att använda triageverktyg 
för att avgöra behov av prehospital spinal rörelsebegränsning. De instrument 
som vunnit störst användning är NEXUS lågriskkriterier först presenterade 
av Hoffman år 2000 och Canadian C-spine Rule (CCR) presenterat av 
Stiell år 2001 (25, 26). De togs ursprungligen fram för att avgöra behov 
av halsryggsröntgen på akutmottagning, men har också legat till grund för 
utveckling av protokoll som använts för att avgöra behov av prehospital spinal 
rörelsebegränsning. 

NEXUS och CCR. 
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Mekanismbaserade protokoll medför högre risk för övertriage än de som 
bygger på kliniska undersökningsfynd (30, 33, 40, 41). 

CCR uppvisade i Stiell´s jämförande artikel 2003 en högre sensitivitet 
för kliniskt betydande halsryggskador, 99,4% jämfört med 90,7% för 
NEXUS (27). CCR validerades i Storbritannien 2011 (42) och det sågs då 
en relativt hög andel icke fullständigt ifyllda protokoll och vissa brister på 
tilltro till instrumentet. I Mosers review uppvisar CCR bäst reliabilitet av 
triageinstrumenten (43). 

Betydelsen av utbildningsinsatser och andra strategier för att öka efterlevnaden 
betonades. CCR rekommenderas av den brittiska expertgruppen NICE som 
prehospitalt triageverktyg (34). 

NEXUS-baserade protokoll som prehospitalt triageverktyg används brett 
(32, 33, 44-46). Instrumentet är enklare än CCR att lära sig använda och har 
i jämförande studie haft en lägre andel ofullständigt ifyllda protokoll än CCR 
(47). 

Arbetsgruppen tar inte ställning för någotdera protokollet, men ser som 
viktigt att det protokoll som används är validerat och åtföljs av tillräckliga 
utbildningsinsatser för att ge hög funktionalitet med hög sensitivitet och 
specificitet. 
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3. Den skadade ska tas omhand på ett sätt så att minsta möjliga förflyttning
görs. Spinal rörelsebegränsning ska anpassas till den skadade, och inte
tvärtom.

Kadaverstudier har visat att stockvändning medför betydande rörelser i 
kotpelaren (48-52). Framstupa sidoläge (Lateral Trauma Position, LTP) har 
i kadaverstudie visats ge rörelser i ryggen som är jämförbara med de som 
sker vid stockvändning (53). Detta bör beaktas om sidoläge övervägs så att 
patientens rygg så långt möjligt skyddas från rörelser. 

Ett flertal nya artiklar visar på den ökade risken för allvarlig rygg- eller 
ryggmärgsskada hos patienter med ankyloserande spondylit (AS) och diffus 
idiopatisk skeletal hyperostos (DISH) (54-57). Det är viktigt att hänsyn tas till 
patientens anatomi i samband med prehospital spinal rörelsebegränsning för 
att inte riskera att åtgärden förvärrar eller orsakar en skada. Grundprincipen är 
att rörelsebegränsning ska anpassas till den skadade och inte tvärtom (58). 

Exempel på rörelsebegränsning anpassad efer 
patientens anatomi. 
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4. Spinal rörelsebegränsning får aldrig försena eller förhindra livräddande
åtgärder på den kritiskt skadade traumapatienten.

Tesen att inte låta prehospital spinal rörelsebegränsning försena eller hindra 
behandling av livshotande tillstånd finner stöd också i nyare litteratur. Det bör 
beaktas att studier av patienter ofta är retrospektivt insamlade varför kvaliteten 
på dessa betecknas som låg eller mycket låg. 

En välskriven översiktsartikel sammanfattar fynden i 20 studier som 
åskådliggör tidsfaktorns betydelse i traumaomhändertagandet (59). På grund 
av materialets heterogenitet ska tolkning göras mycket försiktigt. Visst stöd 
finns för att kortare responstid och transporttid kan minska mortalitet för 
traumapatienter. Dock tycks ökad tid på skadeplats och total prehospital tid 
kunna gynna överlevnad vilket kan kopplas till den vård som ges på skadeplats. 
Författarna menar att fokus i framtiden bör ligga på vilken vård som ges, 
snarare än vilken tid som används prehospitalt. Tidig avtransport är sannolikt 
fördelaktig för patienter med hypotension efter penetrerande våld eller med 
skallskada då dessa har ett smalt terapeutiskt tidsfönster. 

Exempel på ”minutoperativ uttagning” av tidskritiskt skadad. 
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Författargruppen har valt att jämställa kritiska skador av penetrerande våld med 
övriga kritiska skador. Förekomst av neurologisk påverkan är svår att avgöra i 
prehospital miljö. 

Vid penetrerande våld har spinal rörelsebegränsning kopplats till förhöjd 
mortalitet och har inte påvisats kunna mildra neurologisk påverkan. Spinal 
rörelsebegränsning rekommenderas ej rutinmässigt vid penetrerande 
nackskador (60, 61) och bör undvikas vid kritiska skador som beror av 
penetrerande våld (16, 62). 

Risken för cervikal spinal skada är förhöjd vid högenergivåld och i dessa 
fall kan spinal rörelsebegränsning övervägas. Åtgärden anses motiverad 
vid neurologiska bortfall eller hög klinisk misstanke om spinal skada hos 
medvetandesänkt eller intoxikerad patient (61). 

I ett retrospektivt material med penetrerande skador i huvud och hals 
identifierades patienter med instabila halsryggskador även utan att neurologisk 
påverkan kunnat påvisas (63). Dessa bedömdes kunna ha nytta av prehospital 
spinal rörelsebegränsning. Det sågs en ökad mortalitet i gruppen som erhållit 
prehospital spinal rörelsebegränsning, men detta måste tolkas med försiktighet 
då grupperna uppvisade skillnader i skadornas allvarlighetsgrad. SRB bör ej ske 
rutinmässigt vid penetrerande skada (61, 62). Spinal rörelsebegränsning bör 
undvikas vid kritiska skador som beror av penetrerande våld (16, 62). 

Exempel på ”sekundoperativ uttagning” (t.ex. brand/livsfarligt läge, 
traumatiskt hjärtstopp) av tidskritiskt skadad. 
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I en studie från Japan var överlevnad efter traumatiskt hjärtstopp halverad 
för patienter som erhållit prehospital spinal rörelsebegränsning, varför denna 
åtgärd ej rekommenderas (64). Något orsakssamband har ej påvisats, men 
åtgärden kan medföra oönskade uppehåll i hjärt-lung-räddning. Halskrage har 
också tidigare visats kunna öka det intrakraniella trycket (65-68). 

Nedsatt lungfunktion i liggande har påvisats hos friska försökspersoner som 
erhållit spinal rörelsebegränsning (69). Effekten hos patienter är ej studerad 
men det är rimligt att anta att dessa uppvisar liknande eller större påverkan på 
andningen jämfört med friska. 

5. Cervikal spinal rörelsebegränsning kan uppnås manuellt eller med extern
teknik såsom huvudblock eller motsvarande. Användande av stel halskrage
ska begränsas till uttagning/losstagning.

Prehospital spinal rörelsebegränsning av halsryggen utförs idag på ett stort 
antal patienter där skada kan misstänkas. En hög andel av dessa erhåller en 
halskrage trots att metodens negativa effekter har påvisats i ett flertal artiklar. 
Dessa innefattar patientupplevt obehag och smärta, svårigheter att värdera 
och behandla luftvägsproblem, utvecklande av trycksår, förhöjt intrakraniellt 
tryck hos friska försökspersoner, åtgång av tid och material (22, 65, 66, 70-
75). Åtgärden riskerar också försena för patienten viktiga sjukvårdsinsatser. 
Den rörelseinskränkande effekten av halskrage är också begränsad (51, 76). 
Halskrage tillförde inte någon rörelsebegränsande effekt när huvudblock 
användes (77). 

Hos friska försökspersoner med halskrage har påvisats en ökad 
synnervsdiameter vilket är en hos neurokirurger accepterad markör för ökat 
intrakraniellt tryck (ICP) (67, 68, 78). 

Hos friska försökspersoner med halskrage har också en signifikant nedsättning 
av lungkapaciteten kunnat påvisas (79-81). 

Epidemiologin vid explosionsrelaterade skador är beskriven (82) utan att något 
fall av neurologisk försämring under vårdtiden kunnat dokumenteras. Den 
potentiella nyttan med halskrage bedömdes lägre än risken för att maskera en 
livshotande skada i halsregionen. 
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Författargruppen gör bedömningen att nyttan med halskrage har svagt 
vetenskapligt stöd, medan dess negativa effekter är väl dokumenterade. För 
prehospital rörelsebegränsning av halsrygg rekommenderar vi därför i första 
hand manuell rörelsebegränsning, alternativt huvudblock eller motsvarande. 
Med detta kan avses exempelvis hoprullade filtar som fästs med kardborreband 
till bår. 

Kortvarig användning av halskrage kan motiveras i uttagningssituationer / 
förflyttningar där alternativa tekniker som manuell rörelsebegränsning kan vara 
svåra att utföra. 

Exempel på manuell rörelsebegränsning och rörelsebegränsning med rullad flt. 
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6. Förflyttning av den skadade från marken eller mellan bårar ska idealt ske
med scoop-bår.

Vi ansluter oss till slutsatsen som dragits av den norska expertgruppen efter 
kadaverstudier och studier på friska försökspersoner. Stockvändning ger 
betydande ryggrörelser och kan i viss mån motverkas genom användning av 
scoop-bår (48-52, 83-85). 

Exempel på användning av scoop-bår. 

7. Bårsystem med mjukt underlag rekommenderas vid längre transporter.
Bårsystem med hårt underlag ska bara användas vid kortare transporter.

För såväl friska försökspersoner som för sövda patienter har högre tryck 
vid hudytan och högre frekvens av hudrodnad över korsbenet uppmätts vid 
användning av hård ryggbräda jämfört med mjuk ryggbräda (85). På liknande 
vis har lägre tryck vid vävnadsytan uppmätts för vacuummadrass jämfört med 
ryggbräda (86). Förhöjt tryck har beskrivits vara en riskfaktor för utvecklande 
av trycksår (87) och rodnad kan betraktas som ett förstadium till trycksår. 

Nackdelen av ökat tryck mot huden kan accepteras i de fall där transporttiden 
på grund av patientens tillstånd måste minimeras, eller där transporttiden är 
kort tack vare närhet till mottagande enhet. Om patientens tillstånd tillåter och 
transporttiden är lång, ökar anledningen att utföra omlastning av patienten till 
mjukare underlag. 
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Frekvensen trycksår i en 
traumapopulation har uppmätts till 
upp till 13 % de första 48 timmarna 
efter ankomst till sjukhus (88). Hög 
ålder, låg GCS och hög skadegrad 
enligt ISS har identifierats som 
riskfaktorer. 

Ryggläge är naturlig viloposition 
för många och ger prehospital 
personal möjlighet till bedömning 
och behandling av vitala funktioner. 
För patientgrupper med AS eller 
DISH kan ryggläget dock vara 
skadligt eller till och med fatalt (54-
57). Hos medvetandesänkta kan 
sidoläge under vissa omständigheter 
ha fördelar. Vi har därför avstått från 
att rekommendera ett universellt 
kroppsläge för alla traumapatienter. 

Exempel på mjukt (bild 1 och 2) 
och hårt (bild 3) bårsystem. 
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8. Patienter som kan samarbeta ska vägledas till egen uttagning/
losstagning.

I de norska nationella riktlinjerna förespråkas en generös attityd gentemot 
självurtagning för traumapatienter (89, 90). Vi har inte funnit belägg för 
att användningen av metoden medfört nackdelar för patienter (58, 91). I 
jämförande studie med frisk försöksperson uppmättes mindre nackrörelser 
med enbart halskrage och övervakad självurtagning än med olika traditionella 
uttagningsmetoder med halskrage och utrustning såsom lång spineboard eller 
uttagningsväst (92). Självurtagning av vakna medverkande patienter kan därför 
rekommenderas. Prehospital personal ska övervaka processen och instruera 
patienten, exempelvis enligt den instruktion i 7 steg som Dixon formulerat. 

Exempel på självurtagning i situation där patienten ej kunnat frikännas från ryggskada. 
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Exempel på självuttagning modifierat efter Dixon 

1. Personal ger patientinstruktion: Förstår du vad vi ber dig om? Försök
hålla ditt huvud så stilla som möjligt. Stanna om du får ont eller avvikande
känsla i kroppen.

2. Flytta sakta din vänstra fot och sätt den på marken utanför bilen.
3. Drag dig framåt med stöd av ratten.
4. Håll höger hand på ratten och ta stöd med vänster hand mot kanten av

sätet bakom dig.
5. Vänd dig på sätet sakta utåt och låt höger ben följa med men sitt kvar.
6. När båda fötterna vilar platt mot marken, res dig upp med stöd av armarna.
7. Tag två steg från bilen.

Om eget uttag inte är möjligt ska stabilt 
uttag ske enligt lokala direktiv (SLAS, 
Algoritm spinal rörelsebegränsning efter 
trauma, sida 10). 
Foto: Räddningstjänsten, Kristianstad. 
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Exempel på prehospital spinal rörelsebegränsning för barn 

Barn under 3 år kan erhålla spinal 
rörelsebegränsning i babyskydd. 

Barn under 9 år som ligger plant på rygg ska ha en kudde/förhöjning under axlar/överkropp. 
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HOSPITAL SPINAL RÖRELSEBEGRÄNSNING 

Hospital algoritm för vuxna 

Initialt omhändertagande på 
akutmottagningen vid misstänkt spinal skada 

ABCDE-bedömning och resuscitering 

Kritisk ABC-skada / GCS < 15 / neurologisk påverkan? 

JANEJ 

Halsryggskada enligt CCR? 

NEJ 

Misstänkt thoracolumbal skada? 

	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	

 

 

 

 

  
 

 

 
 

  

JA 

NEJ JA 

Spinal 
rörelsebegränsning 
i självvalt bekvämt 

läge 

Ingen spinal 
rörelse-

begränsning 

Spinal 
rörelsebegränsning 

på halvfast 
madrass 

Spinal rörelsebegränsning hospitalt, 
rekommendationer för vuxna (från 16 år) 
1. Patienter där spinal skada kan förekomma ska handläggas med spinal

rörelsebegränsning.
2. Spinal rörelsebegränsning får aldrig försena eller förhindra livräddande

åtgärder på den kritiskt skadade traumapatienten.
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3. Den skadade ska tas omhand på ett sätt så att minsta möjliga förflyttning
görs. Den spinala rörelsebegränsningen ska anpassas till patienten, och inte
tvärtom.

4. Cervikal spinal rörelsebegränsning kan uppnås manuellt eller med extern
teknik såsom halvfast madrass med huvudblock eller motsvarande. Efter
radiologisk utredning och verifierad spinal skada eller där spinal skada ej
kunnat uteslutas bör individuellt anpassad (tvådelad) behandlingshalskrage
användas.

5. Vid förflyttning av den skadade mellan bårar ska skonsam
förflyttningsteknik användas med målet att minimera spinala rörelser.

6. Spinal rörelsebegränsning bör avslutas så snart patienten frikänts från
signifikant spinal skada genom klinisk alternativt radiologisk undersökning.

7. Triageverktyg baserade på kliniska fynd ska användas som stöd för
frikännande från spinal skada

8. Datortomografi är förstahandsundersökning för radiologiskt frikännande
från spinal skada. Kompletterande magnetkameraundersökning utförs i
tillägg vid neurologiska bortfallssymptom.

9. Bårsystem med mjukt underlag rekommenderas vid längre tids användning.
Bårsystem med hårt underlag ska bara användas kort tid.

Behandlingsrekommendationer och nytillkommen 
evidens 

1. Patienter där spinal skada kan förekomma ska handläggas med spinal
rörelsebegränsning.

Försiktighetsåtgärden är grundläggande vid omhändertagandet av patienter 
med misstänkta spinala skador. Grundprincipen att patienter med möjlig spinal 
skada bör skyddas från risken att förvärras i samband med initiala sjukvårdande 
insatser har stöd även i nyare litteratur (33, 35, 93). Rekommendationen 
kvarstår enligt försiktighetsprincipen eftersom ryggmärgsskada kan ge allvarliga 
följder (2, 94). 

ABCDE-stabila och kognitivt opåverkade patienter utan neurologisk påverkan 
anses själva ha förmågan att begränsa sina rörelser i kotpelaren i det för dem 
mest bekväma läget. Detta läge kan intas på eller i lämpligt hjälpmedel som 
bår, säng eller stol som stadgas med ihoprullade handdukar, kuddar etc. Intaget 
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läge bör respekteras i väntan på att röntgendiagnostik utförts i de fall det är 
indicerat (5, 35, 95). 

Om spinal skada har uteslutits kliniskt och/eller radiologiskt ska patienten inte 
längre handläggas med spinala rörelsebegränsande åtgärder. 

2. Spinal rörelsebegränsning får aldrig försena eller förhindra livräddande
åtgärder på den kritiskt skadade traumapatienten.

Försiktighetsprincipen att använda spinal rörelsebegränsning vid misstänkt 
spinal skada för att inte förvärra eventuell spinal skada gäller, men får inte 
fördröja livräddande åtgärder (62, 96). Miljön inne på sjukhus skiljer sig på 
många vis från prehospital miljö där förhållanden kan begränsa möjligheterna 
att göra kliniska bedömningar. Tidsfaktorn och det faktum att traumaförlopp 
är dynamiska måste också beaktas. Sammantaget innebär det att patienten alltid 
ska genomgå en förnyad klinisk undersökning vid ankomst till sjukhus. 

Vid följande tidskritiska ABC-problem, liksom vid medvetandepåverkan och 
neurologiska bortfall, minimeras ryggrörelser genom användning av spinal 
rörelsebegränsning på halvfast underlag som traumamadrass med huvudblock 
eller motsvarande tills patienten kunnat frikännas från spinal skada: 

A. Ofri eller hotad luftväg.
B. Störd andning som vid pneumothorax, hemothorax, flail chest eller hypoxi.
C. Cirkulatorisk påverkan.

Misslyckande att säkra fri luftväg är en betydande orsak bakom 
traumarelaterade dödsfall och denna intervention är känd för att försvåras av 
spinal rörelsebegränsning (97, 98). 

Vid penetrerande våld har spinal rörelsebegränsning kopplats till förhöjd 
mortalitet och har inte påvisats kunna mildra neurologisk påverkan. Spinal 
rörelsebegränsning rekommenderas ej rutinmässigt vid penetrerande 
nackskador (60, 61) och bör undvikas vid kritiska skador som beror av 
penetrerande våld (16, 62). 

I ett retrospektivt material med penetrerande skador i huvud och hals 
identifierades dock patienter med instabila halsryggskador även utan att 
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neurologisk påverkan kunnat påvisas (63). Dessa bedömdes kunna ha nytta av 
prehospital spinal rörelsebegränsning. Det sågs en ökad mortalitet i gruppen 
som erhållit prehospital spinal rörelsebegränsning, men detta måste tolkas med 
försiktighet då grupperna uppvisade skillnader i skadornas allvarlighetsgrad. 
Risken för cervikal spinal skada är förhöjd vid högenergivåld och i dessa fall 
kan spinal rörelsebegränsning övervägas. Åtgärden anses också motiverad 
vid neurologiska bortfall eller hög klinisk misstanke om spinal skada hos 
medvetandesänkt eller intoxikerad patient (61). 

För patienter med isolerade skottskador i huvud är risken för halsryggskador 
mycket låg. Risken för att rörelsebegränsning försenar omhändertagande 
av luftvägsproblematik måste beaktas och spinal rörelsebegränsning 
rekommenderas därför ej vid isolerade skottskador i huvud (98-101). 

Thorakolumbal instabilitet efter penetrerande våld mot bålen är sällsynt 
och värdet av rörelsebegränsning för patientgruppen sannolikt mycket litet. 
Andelen patienter som teoretiskt skulle ha nytta av åtgärden har beräknats till 
0,2 % (102). 

Nedsatt lungfunktion i har påvisats hos friska försökspersoner som erhållit 
spinal rörelsebegränsning (69). Effekten hos patienter är ej studerad men det är 
rimligt att anta att dessa uppvisar liknande eller större påverkan på andningen 
jämfört med friska. 

Även om ovanstående resultat ej direkt kan extrapoleras till den hospitala fasen 
understryks betydelsen av tidsfaktorn i traumaomhändertagandet och principen 
att behandla störningar i patientens fysiologi i prioritetsordning (36). 

Om kritiska ABC-problem, medvetandepåverkan eller neurologiska bortfall 
inte föreligger genomgår patienten bedömning av misstänkt spinal skada enligt 
CCR. 
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3. Den skadade ska tas omhand på ett sätt så att minsta möjliga förflyttning
görs. Den spinala rörelsebegränsningen ska anpassas till patienten, och
inte tvärtom.

Kadaverstudier har visat att stockvändning medför betydande rörelser i 
kotpelaren (49, 51, 52, 83). Framstupa sidoläge - Lateral Trauma Position 
(LTP) - har i kadaverstudie visats ge rörelser i ryggen som är jämförbara med 
de som sker vid stockvändning (53). I många fall och särskilt vid misstanke om 
penetrerande skador är det viktigt att patientens ryggsida undersöks. 

Traumateamledaren avgör när i omhändertagandet stockvändning är indicerad 
(36). Om det inte finns anledning att misstänka en penetrerande skada på 
patientens ryggsida, och stockvändning bedöms olämpligt exempelvis vid 
misstänkt spinal skada eller hemodynamisk påverkan vid bäckenfraktur, kan 
”handswipe” användas som alternativ metod. Undersökaren för sin handflata 
under patientens rygg för att upptäcka blödande sår (103). 

Om stockvändning utförs används personal tränad i teknik som syftar 
till att minimera oönskade spinala rörelser. Indikation och tidpunkt för 
undersökningen styrs av bedömningen av patientens tillstånd enligt ABCDE 
(36). 

En person ansvarar för patientens rörelsebegränsning av huvud och nacke och 
leder teammedlemmarnas rörelser. Minst två personer roterar simultant bål och 
ben för att undvika rotationsrörelser mellan kroppens segment vilket ger den 
undersökande läkaren tillgång till patientens ryggsida (36). 

Ett flertal artiklar visar på den ökade risken för allvarlig spinal skada hos 
patienter med AS och DISH (54-57). Det är viktigt att hänsyn tas till patientens 
anatomi i samband med spinal rörelsebegränsning, detta för att inte riskera att 
åtgärden förvärrar eller orsakar en skada. Planläge på bräda eller traumatransfer 
är farligt för en patient med kyfos och ankylos. Grundprincipen bör vara att 
rörelsebegränsningen anpassas till patientens anatomi och inte tvärtom. (20, 55, 
58). 
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4. Cervikal spinal rörelsebegränsning kan uppnås manuellt eller med
extern teknik såsom halvfast madrass med huvudblock eller motsvarande.
Efter radiologisk utredning och verifierad spinal skada eller där spinal
skada ej kunnat uteslutas bör individuellt anpassad (två-delad)
behandlingshalskrage användas.

Prehospital spinal rörelsebegränsning av halsryggen utförs på ett stort antal 
patienter där skada kan misstänkas. En hög andel av dessa har sedan årtionden 
erhållit halskrage trots att metodens negativa effekter har påvisats i flera 
publikationer. 

Nyttan med halskrage i det akuta skedet har svagt vetenskapligt stöd, medan 
dess negativa effekter är väl dokumenterade. Dessa innefattar patientupplevt 
obehag och smärta, svårigheter att värdera och behandla luftvägsproblem, 
utvecklande av trycksår, förhöjt intrakraniellt tryck, åtgång av tid och material
(22, 65, 66, 70-73, 104). Åtgärden riskerar också försena för patienten viktiga 
sjukvårdsinsatser. Den rörelseinskränkande effekten av halskrage är begränsad 
(51, 76). Tillägg av halskrage tillför på friska försökspersoner inte någon 
ytterligare rörelsebegränsande effekt när huvudblock används (77). 

Ett flertal mindre studier på patienter har påvisat förhöjt intrakraniellt 
tryck, ICP, vid användning av halskragen för akut bruk, ”s.k. en-delad 
ambulanskrage” men någon exakt mekanism har ej kunnat fastslås (66,
105-107). Även vidgade halsvener har påvisats vid användning av halskrage
som tecken till venös obstruktion (108). Hos friska försökspersoner med
halskrage har påvisats en ökad synnervsdiameter vilket är en markör för ökat
intrakraniellt tryck (ICP) (68). Ökad synnervsdiameter vid datortomografi hos
hjärnskadade patienter har beskrivits som en stark riskfaktor för mortalitet
(109). Resultaten bör tolkas försiktigt med tanke på felkällor i mätningen
(110). Sammantaget finns vetenskapligt stöd för att undvika icke nödvändig
användning av halskrage vid samtidig hjärnskada i de fall där indikationen inte
är tydlig. Vid tecken till förhöjt ICP kan andra alternativ med fördel övervägas.

Hos friska försökspersoner med halskrage har också en signifikant nedsättning 
av lungkapaciteten kunnat påvisas (79). 

Halskragens fysiologiska effekter är studerade för den en-delade 
ambulanskragen. Motsvarande effekter hos den två-delade kragen är inte 
studerade. 
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Som en första åtgärd för rörelsebegränsning av halsryggen används manuell 
stabilisering av halsryggen i neutralt läge med händerna, detta är synonymt med 
det engelska uttrycket ”manual in-line stabilization” (MILS). Det vetenskapliga 
stödet för MILS, som initial rörelsebegränsande åtgärd är begränsat och 
randomiserade studier på patienter saknas. MILS har visats försvåra 
direktlaryngoskopi och den rörelsebegränsande effekten är begränsad. De 
möjliga fördelarna av MILS måste vägas mot riskerna för ett försvårat säkrande 
av luftvägen med potentiell hypoxi och risken för sekundär hjärnskada (111). 
Andra tekniker för luftvägshantering som larynxmask och fiberintubation kan 
övervägas (112). 

Man får också beakta att incidensen för halsryggskador hos traumapatienter 
är låg, ca 4 % (113) och att en minoritet av dessa är instabila och i behov av 
skyddande åtgärder avseende ryggmärgsfunktionen (114-116). 

Manuell rörelsebegränsning av halsryggen rekommenderas ändå vid nödvändig 
handläggning av luftvägsproblem (36). Efter bedömning och inledande 
behandlingsåtgärder och när patientens fysiologi så tillåter, kan utrustning 
för spinal rörelsebegränsning anbringas runt patienten för att ersätta manuell 
teknik. 

Patienten måste först fixeras till den underliggande halvfasta madrassen med 
remmar innan halsryggen fixeras med huvudblock eller motsvarande. En 
fixerad halsrygg hos en patient som inte är fixerad i övriga kroppen innebär en 
allvarlig skaderisk vid plötsliga rörelser, vilket därför måste undvikas. 

I kadaverstudier har krafter som krävs för att orsaka halsryggsfrakturer 
uppmätts till 2 000 - 6 000 Newton (N) vilket kan ställas i relation till de 40 
N som gravitationen påverkar ett 4 kg huvud om det tillåts hänga utanför 
britsen (117). De energier som halsryggen utsätts för under behandling är 
betydligt lägre än de som överförs vid skadetillfället. Neurologisk försämring 
under behandling är beskriven (2, 118, 119). Orsakerna kan vara många och 
inbegriper hypoxi, störd kärlförsörjning, mikrovaskulära skador eller ödem. De 
är också beskrivna såsom relaterade till rörelsebegränsande åtgärder (55, 118). 

ABCDE-stabila och kognitivt opåverkade patienter utan neurologisk påverkan 
kan i väntan på röntgen förmodas rörelsebegränsa sin halsrygg själva och 
därmed vårdas i det mest komfortabla läge patienten själv väljer (35, 95). 
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5. Vid förflyttning av den skadade ska skonsam förflyttningsteknik användas
med målet att minimera spinala rörelser.

Stockvändning orsakar betydande rörelser i kotpelaren och dessa kan i viss mån 
motverkas genom användning av scoop-bår (48-52, 83, 84). Scoop-bår är ett 
redskap som kan användas vid förflyttning mellan underlag men är inte tänkt 
att användas för långvarig rörelsebegränsning p.g.a. risk för utvecklande av 
trycksår (88, 120). 

6. Spinal rörelsebegränsning bör avslutas så snart patienten frikänts från
signifikant spinal skada genom klinisk alternativt radiologisk undersökning.

Nackdelarna med långvarig spinal rörelsebegränsning är beskrivna i litteraturen, 
inkluderande trycksår, delirium, nedsatt ventilation och pneumoni (121). 
Ventilatorassocierad pneumoni kan ha en mortalitet på 6 % (122, 123) vilket är 
i närheten av incidensen 5 % för instabila spinala skador. 

Patienter som ej kan kommunicera adekvat vid undersökning p.g.a. 
smärtpåverkan, sänkt medvetande, påverkan av droger/alkohol eller liknande, 
är särskilt svåra att frikänna från spinal skada. Sekundära hjärnskador har 
beskrivits vara vanligare än instabilitet i halsryggen hos denna grupp patienter 
(124). Om den kliniska undersökningen inte bedöms tillförlitlig krävs 
radiologisk undersökning med DT. 

Halvfast underlag som traumamadrass är skonsammare mot huden än scoop-
bår, men även denna innebär ökad trycksårsrisk och obehag för patienten 
jämfört med patientsäng (125). Nackdelen med ökat tryck mot huden kan 
accepteras när patienten ligger kortare tid på underlaget. Om tiden patienten 
ligger stilla blir längre finns anledning att utföra omlastning till mjukare 
underlag. 

Riskerna för komplikationer till spinal rörelsebegränsning måste balanseras 
mot riskerna med missade spinala skador (126). Tidig dialog med radiolog och 
förnyad klinisk bedömning kan krävas för att kunna frikänna patienten från 
allvarlig spinal skada och avsluta rörelsebegränsning. Innan frikännande är klart 
ska patienten behandlas efter samma försiktighetsprinciper som en patient med 
spinal skada. 
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7. Triageverktyg baserade på kliniska fynd ska användas som stöd för
frikännande från spinal skada.

När en patient med möjlig spinal skada anländer till akutmottagningen görs 
en förnyad klinisk bedömning. Det har länge funnits stöd för att det är möjligt 
att frikänna en patient från halsryggskada genom en strukturerad klinisk 
undersökning (127). 

För friande från halsryggskada hos alerta vuxna med stabila vitalparametrar 
rekommenderas Canadian C-spine Rule (CCR) som bedöms ha högst 
sensitivitet och diagnostisk noggrannhet av tillgängliga beslutsstöd (25-29, 42, 
128-133).

Kliniska beslutsstöd som NEXUS och CCR kan i viss utsträckning minska 
frekvensen röntgenundersökningar (134). I ett litet patientmaterial och för en 
utvald personalgrupp har CCR efter utbildningsinsatser kunnat användas av 
sjuksköterskor för att avsluta rörelsebegränsning. Överensstämmelsen med 
läkarbedömningen bedömdes som god (129). 

Vid misstanke om thorako-lumbar skada hos vakna neurologiskt intakta icke 
kritiskt skadade genomförs klinisk undersökning för att finna eller utesluta 
tecken till skada. Om skada kan uteslutas behöver patienten ej SRB. 

Om misstanke om spinal skada i någon del av ryggraden kvarstår efter klinisk 
bedömning ska patienten genomgå radiologisk utredning för att påvisa eller 
frikänna från spinal skada. 

8. DT är förstahandsundersökning för radiologiskt frikännande från spinal
skada. Kompletterande MR utförs vid neurologiska bortfallssymptom.

Klinisk bedömning måste göras först för att klargöra om patienten kan 
frikännas från spinal skada utan kompletterande radiologi eller om neurologiska 
bortfallssymptom föreligger (25, 26). Medvetandesänkning, drogpåverkan, 
förvirring eller annan betydande nedsättning av kommunikationsförmågan gör 
att den kliniska undersökningen inte på ett tillförlitligt vis kan utesluta spinal 
skada. Dessa patienter ska utredas med DT av relevant del av kotpelaren. 
Kompletterande MR är ej indicerat vid frånvaro av neurologiska bortfall (135, 
136). 
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9. Bårsystem med mjukt underlag rekommenderas vid längre tids
användning. Bårsystem med hårt underlag ska bara användas kort tid.

Spinal rörelsebegränsning innebär en risk för att trycksår kan utvecklas (120). 
För såväl friska försökspersoner som för sövda patienter har högre tryck 
vid hudytan och högre frekvens av hudrodnad över korsbenet uppmätts vid 
användning av hård ryggbräda jämfört med mjuk ryggbräda (85). På liknande 
vis har lägre tryck vid vävnadsytan uppmätts för vacuummadrass jämfört med 
ryggbräda (86). Förhöjt tryck har beskrivits vara en riskfaktor för utvecklande 
av trycksår (87) och rodnad kan betraktas som ett förstadium till trycksår. 

Frekvensen trycksår i en traumapopulation har uppmätts till upp till 13 % de 
första 48 timmarna efter ankomst till sjukhus (88). Hög ålder, låg GCS och hög 
skadegrad ISS har identifierats som riskfaktorer. 

Ryggläge är en naturlig viloposition för många och ger sjukvårdspersonal 
möjlighet till bedömning och behandling av vitala funktioner. För patient-
grupper med AS eller DISH kan ryggläget dock vara skadligt och t.o.m. öka 
risken för dödlig utgång (54-57). Vid val av kroppsläge behöver hänsyn tas till 
dessa patientfaktorer. 

Datortomografi 

Oftast kan DT fria från kliniskt relevant skada av hals-, bröst- och/eller 
ländrygg (122, 137-142). De skador som ej ses på DT men synliggörs med 
MRT har sällan klinisk signifikans (143). Diskbråck och fokala skador 
på ryggmärg är ej möjliga att med säkerhet bedöma med DT, därför 
rekommenderas MR som akut kompletterande undersökning vid neurologiska 
bortfallssymptom. Förnyad klinisk undersökning avseende neurologiska 
bortfallssymptom rekommenderas även efter DT innan slutgiltigt frikännande. 

Vid AS krävs DT av hela kotpelaren för att kunna frikänna från spinal skada. 
Patient som ges rörelsebegränsning i sidoläge som anpassning till sin anatomi 
kan också genomföra bildundersökning i sidoläge. 

Stråldosen av DT är relativt hög (144) men om indikation för undersökningen 
är korrekt är stråldosens risker icke relevanta jämfört med nyttan av 
bilddiagnostiken för den akuta handläggningen. 
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Magnetresonanstomografi 

Vid neurologiska bortfallssymptom rekommenderas snar MR. MR utförs 
av den del av kotpelaren som kan vara aktuell för skada. MR är bästa metod 
för bedömning av ryggmärgsskada (122, 139, 142, 145-147) men också för 
traumatiska diskbråck, ligamentskada, fraktur utan felställning, avlossning av 
disk från kotkropp, samt för att skilja gammal från färsk skada. 

Flera studier har visat att MRT har lägre sensitivitet än DT för frakturer och 
fler falskt positiva MR-fynd vilka kan uppgå till 25-40 % (122, 146, 148-153). 
MRT är också resurskrävande, medför behov av förflyttning och utsätter 
patienter för starka elektromagnetiska fält (122). 

Patienter med faktorer som försvårar klinisk bedömning ska utredas med 
DT 

Instrument för kliniskt frikännande från spinal skada är framtagna och 
beprövade för alerta stabila patienter (25, 26). 

DT utförd med modern teknik och tolkad av erfaren specialist räcker i 
normalfallet för att frikänna från kliniskt betydelsefull skada (137-141, 154, 
155), även hos klinisk svårvärderad patient med nedsatt medvetande eller 
intoxikation där MR sällan förändrar fortsatt handläggning (156-164). Hög 
kvalitet på DT halsrygg betraktas här som en axiell DT från skallbas till 
kotkropp T1 med både koronar och sagittal rekonstruktion (138). 

De skador som ej ses på DT men synliggörs med MRT har sällan klinisk 
signifikans och påverkar oftast inte behandlingen för neurologiskt intakta 
patienter 

I en prospektiv observationsstudie på över 10 000 patienter utsatta för 
trubbigt våld fångades alla signifikanta halsryggskador utom tre med DT. De 
tre patienter med signifikanta skador som ej fångades med DT uppvisade 
neurologiska symptom av ”central cord syndrom” som diagnostiserades med 
MR. Negativt prediktivt värde för DT för kliniskt signifikanta halsryggskador 
beräknades till 99,97 %. Om man till DT lägger normal klinisk motorisk 
undersökning kan 100 % sensitivitet och 100 % negativt prediktivt värde 
uppnås för kliniskt signifikanta halsryggskador (137). 
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Många ligamentskador kräver ej MR utan kan påvisas med modern DT (122, 
153, 158, 165). Den överväldigande majoriteten av positiva MR-fynd efter 
negativ DT är tvetydiga och betecknas som sträckningar. Deras kliniska 
relevans är oklar (137, 147). I en 1-årsuppföljning av patienter med avvikande 
MR efter negativ DT kunde inga långsiktiga associerade negativa utfall kopplas 
till MR-fynden (166). 

MR kan således påvisa ligamentskador men dessa har sällan klinisk signifikans 
då de sällan påverkar handläggningen. Användning av MR kan begränsas till 
särskilda omständigheter (136, 167, 168). 

Frikännande från thorakolumbala spinala skador görs med datortomografi 
vid klinisk misstanke 

Incidensen thorakolumbala (TL-) skador är 2-3 % för patienter som genomgått 
trubbigt våld och 10 % för patienter med medvetandepåverkan (122). Isolerade 
ligamentskador är ovanliga. Sensitivitet är 100 % och specificitet 97 % med DT 
för TL-frakturer (169). DT av thorax-buk rekommenderas för att påvisa TL-
skador hos patienter med medvetandepåverkan (122). 

Stråldosen av DT är relativt hög men om indikationen för undersökningen är 
korrekt är stråldosen icke relevant jämfört med nyttan av bilddiagnostiken för 
den akuta handläggningen. 

Joniserande strålning kan ge påverkan på arvsmassa och öka risken för cancer. 
Riskbedömning bygger på erfarenheter från händelserna i Hiroshima, Nagasaki 
och Tjernobyl (144). DT av ryggraden ger hög stråldos p.g.a. närheten 
till känsliga vävnader och bildtagning genom bålen (170). De potentiella 
nackdelarna av joniserande strålning måste vägas mot nyttan för den akuta 
handläggningen av patienter med misstänkta spinala skador. För äldre har 
negativa långtidseffekter av joniserande strålning inte samma implikationer. 
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Barn <16 år/särskild hänsyn 
Pediatrisk spinal rörelsebegränsning hospitalt, algoritm 

Spinalt trauma hos 
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Skada 

SRB 
Konsultation neurokirurg/ryggkirurg 
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Konsultation neurokirurg/ryggkirurg 
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Ingen SRB 

Ingen bildundersökning 
Ingen SRB 

Ingen bildundersökning 
Ingen SRB 
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Ingen skada 
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Viktad score för halsryggskada enligt Pierretti-Vanmarcke 
Barn <3 år 
Parameter Viktad score VS 
GCS <14 3 
GCS eye =1 2 
Motorfordonsolycka 2 
Ålder ≥2 år 1 

Om summan av parametrarnas VS är 0 eller 1 är negativt prediktivt värde 
för halsryggskada = 99,93% (37) Det innebär att om poängen är <2 är 
sannolikheten för ryggskada mycket låg. 
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Riskfaktorer för halsryggskada enligt PECARN de Novo 
Barn 3-16 år 
Dykolycka (grunt vatten) 
Axiellt våld 
Nacksmärta 
Oförmåga att röra nacken 
Förändrat mentalt status 
Andningspåverkan 
Intubation 

Om ingen riskfaktor föreligger är negativt prediktivt värde för halsryggskada = 
99,6 % (38). 

Spinal rörelsebegränsning hospitala behandlings-
rekommendationer, särskild hänsyn för barn 

1. Barn som uppfyller fysiologiska, anatomiska eller skademekanism-kriterier
för traumalarm ska handläggas med spinal rörelsebegränsning som hos
vuxna tills spinal skada kunnat uteslutas kliniskt eller radiologiskt.

2. Övriga barn där spinal skada kan förekomma, ska handläggas med spinal
rörelsebegränsning medelst självvalt bekvämt läge på mjuk madrass/i säng.

3. Barn <3 år kan erhålla spinal rörelsebegränsning i babyskydd.
4. Barn <9 år som ligger på rygg ska ha en kudde/förhöjning under axlar och

överkropp för att halsryggen inte ska flekteras, detta p.g.a. barnets relativt
stora bakhuvud.

5. Barn med syndrom kräver alltid individuell bedömning.
6. Triageverktyg baserade på kliniska fynd ska användas som stöd för

frikännande från spinal skada.
7. DT är förstahandsundersökning för radiologiskt frikännande från spinal

skada. MR utförs vid neurologiska bortfallssymptom.
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Särskild hänsyn för barn med nytillkommen evidens 

Bakgrund 

Endast 1-10 % av alla spinala skador drabbar barn (171). Incidensen för 
halsryggskador i samband med barntrauma är 1-2 % (172-175) och inträffar 
oftast i samband med högenergiskador såsom trafikolyckor. Bland barn under 
8 år är mer än 80 % av skadorna lokaliserade till halsryggen, medan det hos 
vuxna är cirka 30-40 % (176). 

Anatomiska och biomekaniska skillnader vid olika åldrar 

Skador på kraniocervikala övergången och övre halsryggen ses oftare hos 
yngre barn (177-180) då de har större huvud i proportion till resten av 
kroppen, omogen halsmuskulatur, omoget skelett, mer horisontellt artikulerade 
facettleder och mjukare ligament (172, 181-183). 

Hos yngre barn är kotorna mjukare och kotpelaren deformerbar, medan 
ryggmärgen redan är fixerad av nervrötter och hjärnhinnor (184, 185). 
Ryggmärgen, ff.a. på halsryggsnivå, är således inte tänjbar i förhållande till 
kotpelaren vilket medför att ryggmärgen kan skadas utan att det föreligger 
samtidig skelett- eller ligamentskada i kotpelaren (186). Ryggmärgsskada 
utan radiologisk avvikelse (SCIWORA), definieras som ”kliniska symtom på 
traumatisk myelopati utan fynd av fraktur eller instabilitet på slät-röntgen eller 
DT (187). SCIWORA utgör 32 % av ryggmärgsskador hos barn under 8 år 
(188-190). 

Lågenergitrauma mot huvudet är relativt vanligt hos barn <3 mån, vilket 
har kopplats till barnets första vändningar och brist på erfarenhet hos 
vårdnadshavare. Särskild uppmärksamhet bör iakttas vid misstanke om 
barnmisshandel vilket är en betydande skademekanism vid halsryggskador hos 
barn i synnerhet barn <2 år (Feldman 1997 (189, 191, 192). Det proportionellt 
sett stora huvudet antas kunna ge upphov till betydande vinkelacceleration 
vid slag eller skakningar som kan kopplas till misshandel. Mjuka ledband, 
flacka facettleder och ofullständig förbening kan också bidra till skaderisken. 
Kopplingen mellan halsryggskador och misshandel kräver därför tydliga 
kriterier för radiologisk undersökning. Rutinmässig radiologisk undersökning 
ger få positiva utfall då incidensen halsryggskador vid lågenergiskador hos barn 
<1 år är 0,2 % (171). 

41 



	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	

	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	

För barn >8 år är ryggraden mer biomekaniskt lik den vuxnes med 
stödjepunkten/balanspunkten belägen på C3-C4-nivån (193). De flesta 
skador liknar de som drabbar vuxna, involverar oftare subaxiala halsryggraden 
(193-195) och kan vara svåra att bedöma med slätröntgen. Hos barn >14 år 
minskar andelen halsryggskador till förmån för thorakolumbala skador och 
skademönstret liknar mer den vuxnes (196). 

Det kliniska omhändertagandet med undersökning och radiologisk utredning 
av barn med spinalt trauma varierar således med barnets ålder (197). 

Vetenskaplig bakgrund till särskilda hänsyn för barn 

1. Barn som uppfyller fysiologiska, anatomiska eller skademekanism-
kriterier för traumalarm ska handläggas med spinal rörelsebegränsning som
hos vuxna tills spinal skada kunnat uteslutas kliniskt eller radiologiskt.

Barn med medvetandesänkning som genomgått multitrauma 
Barn som efter multitrauma har behov av pediatrisk intensivvård är relativt 
sällsynta. Högupplöst DT granskade av erfaren radiolog bör vara basen för 
frikännande från spinal skada. MR rekommenderas vid neurologiska fynd 
(198). 

Eftersom barn <8 år oftast får skada i kraniocervikala övergången där 
halskragen inte ger något ytterligare skydd har halskragen begränsat värde 
vid SRB hos små barn (199-201). Trycksår kan uppkomma efter 6 dagar med 
halskrage (202). 

Halsryggen utsätts motsägelsefullt nog för mer rörelser vid SRB i halskrage 
eftersom halskragen sätts på, korrigeras osv. Det kan även vara så att SRB 
med krage och bräda ger mer smärta och en ökad användning av röntgen och 
inneliggande vård (203). 
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Nivå 1 ‒ Fullt traumateam Nivå 2 ‒ Begränsat traumateam 

Fysiologiska kriterier 
� Behov av ventilationsstöd 
� AF <10 eller >29 

� Barn: Andningspåverkan 
� BT <90 eller ej palpabel radialispuls 

�  Barn: Kapillär återfyllnad >2 s 
�  Barn: Puls 

� 0‒1 år: <90 eller >190 
� 1‒5 år: <70 eller >160 

� RLS >3 eller GCS <13 

Anatomiska kriterier 
� Penetrerande våld mot hals, huvud, bål, extremiteter ovan armbåge/knä 
� Öppen skallskada/impressionsfraktur 
� Ansikts-/halsskada med hotad luftväg 
� Instabil/deformerad bröstkorg 
� Svår smärta i bäckenet/misstänkt bäckenfraktur 
� Misstänkt ryggmärgsskada 
� >2 frakturer på långa rörben 
� Amputation ovan hand / fot 
� Stor yttre blödning 
� Brännskada >18 % eller inhalationsskada 

Skademekanism 
� Bilolycka >50 km/h utan bilbälte 
� Utkastad ur fordon 
� Fastklämd med losstagningstid >20 min 
� MC-olycka (eller motsvarande) >35 km/h 

�  Barn: Påkörd/överkörd av motorfordon 
� Fall >5 m 

�  Barn: Fall >3 m 

Från nationella traumalarmkriterier 2017 

2. Övriga barn där spinal skada kan förekomma, ska handläggas med
spinal rörelsebegränsning medelst självvalt bekvämt läge på mjuk
madrass/i säng.

SRB hos barn <16 år 
SRB ska utföras på barn medelst självvalt bekvämt läge på mjuk madrass/ 
i säng. Ett barn som ligger still och samarbetar utsätts för mindre rörelser i 
kotpelaren än barn som påtvingas yttre rörelsebegränsning mot sin vilja (204). 
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3. Barn <3 år kan erhålla spinal rörelsebegränsning i babyskydd. 

Riktigt små barn kan med fördel undersökas och erhålla SRB i babyskydd (34). 

4. Barn <9 år som ligger på rygg ska ha en kudde/förhöjning under axlarna 
för att halsryggen inte ska flekteras p.g.a. det relativt stora huvudet. 

Ett barn <7-10 år som ligger på rygg ska ha en kudde under axlarna för att 
halsryggen inte ska flekteras p.g.a. det relativt stora bakhuvudet (205, 206). 

5. Barn med syndrom kräver alltid individuell bedömning. 

Flera medfödda tillstånd är relaterade till ökad risk för halsryggskada. Mjukare 
ligament och ledlaxitet hos patienter med Downs syndrom är associerad 
med ökad risk för ryggmärgsskada. Patienter med akondroplasi och spinal 
stenos har risk för betydande ryggmärgsskada vid kraniocervikala övergången 
i samband med hyperflexion och hyperextension. Vid mucopolysackaridos 
typ VI och Marfans syndrom föreligger risk för atlantoaxial instabilitet 
(207). Barn med kronisk systemisk steroidbehandling för inflammatoriska 
sjukdomar, såsom juvenil dermatomyosit, juvenil idiopatisk artrit, systemisk 
lupus erythematosus, systemisk artrit och systemisk vaskulit har förhöjd risk att 
drabbas av frakturer i kotpelaren (208-210). 

Barn med neurologisk påverkan, tortikollis och/eller syndrom/medicinska 
tillstånd utgör en särskild riskfaktor i sig som motiverar SRB och undersökning 
med DT (211). 

6. Triageverktyg baserade på kliniska fynd ska användas som stöd för 
frikännande från spinal skada. 

(Barn <3 år Pieretti-Vanmarche och barn 3-16 år PECARN de Novo) 

Alla barn som genomgått trauma mot halsryggen behöver inte genomgå 
radiologisk undersökning (212). 

Ett barnspecifikt beslutsstöd för att värdera riskfaktorer för halsryggskada efter 
trubbigt våld har framtagits av Pediatric Emergency Care Applied Research 
Network, PECARN. I en retrospektiv kohort på 540 barn med halsryggskada 
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och 2 774 kontroller var 27 (5 %) barn med halsryggskada <0-2 år och 140 
var mellan 2 och 7 år. De riskfaktorer som var associerade med halsryggskada 
hos barn var förändrat mentalt status, fokala neurologiska fynd, nacksmärta, 
tortikollis (fynd av minskad nackrörlighet vid anamnes eller undersökning), 
betydande trauma mot bålen, predisponerande tillstånd för halsryggskada, 
dykolycka och högenergi motorfordonsolycka. Riskfaktorerna uppvisade 98 % 
sensitivitet och 26 % specificitet för halsryggskador (213, 214). 

I en uppföljande prospektiv multicenterstudie på 4 091 barn utsatta för 
trubbigt trauma var 824 barn <0-2 år och 785 var mellan 3 och 7 år. Totalt 
hade 74 barn i kohorten en halsryggskada (1,8 %) varav 10 (13,5 %) återfanns 
i gruppen <2 år och 13 (17,6 %) i gruppen 3-7 år. Man prövade PECARN:s 
ursprungliga riskfaktorer från 2011 och fann att högrisk motorfordonsolycka, 
predisponerande tillstånd för halsryggskada och minskad nackrörlighet vid 
undersökning inte var associerad med halsryggskada. I stället testade man en 
modifierad grupp med riskfaktorer, ”De Novo modellen” där sensitiviteten 
blev 92 % jämfört med originalmodellens 91 % och specificiteten 50 % jämfört 
med originalmodellens 46 % (38). Riskfaktorernas noggrannhet ger stöd 
för att kunna begränsa röntgenundersökningar om de används i ett kliniskt 
beslutsstöd. De Novo modellen innefattar riskfaktorerna dykning, axiellt våld, 
nacksmärta, patientrapporterad oförmåga att röra nacken, förändrat mentalt 
status, intubation och respiratorisk påverkan. Författarna rekommenderar 
större prospektiva studier för att ge underlag för ett definitivt beslutsstöd 
för värdering av halsryggskador hos barn. Prehospital personal har visats 
kunna identifiera de riskfaktorer som nämns i PECARN för barn utsatta för 
trubbigt våld (215). Även akutläkarens bedömning stämde överens med den 
prehospitala personalens när PECARN:s kriterier användes (38, 215). 

Pieretti-Vanmarcke har specifikt studerat riskfaktorer för halsryggskada efter 
trubbigt våld hos barn <3 år. Studien består av en kohort bestående av 12 537 
barn som kom in till traumacenter efter ett trauma där 83 (0,66 %) visade sig 
ha en halsryggskada. GCS <14, GCSEYE =1, trafikolycka och en ålder av 2 
år eller äldre visade sig ha prediktivt värde för halsryggskada (37). Baserat på 
effekten av varje riskfaktor framräknades en viktad poäng: GCS <14 (3p), 
GCS ögon = 1 (2p), trafikolycka (2p) och ålder <2 år (1p), med den tilldelade 
poängen inom parentes. Sammanlagd viktad poäng <2 hade ett negativt 
prediktivt värde för halsryggskada på 99,9 %, en sensitivitet på 93 % och en 
specificitet på 70 %. Inom kohorten erhöll 8 707 patienter (69,5 %) <2 poäng 
och kunde frias utan radiologi. Totalt fem patienter (0,06 %) med <2 poäng 
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hade en kliniskt betydande halsryggskada. Två presenterade med nacksplint, 
resterande hade tecken på ansikts- eller skallbasfraktur eller dokumenterad 
medvetslöshet och två hade samtidigt långa rörbensfrakturer. Alla fem 
genomgick DT och halsryggskadan identifierades och behandlades i första 
skedet (37). 

National Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS) och Canadian 
C-Spine Rule for Radiography (CCR) är två validerade instrument som 
används för att på ett säkert sätt begränsa prehospital SRB och radiologisk 
undersökning av vuxna (40, 41, 130). Tyvärr har ingen av dessa haft fokus på 
barn. I NEXUS-studien ingick 3 065 barn varav 30 med halsryggskada och i 
CCR-studien exkluderades barn under 16 år. Instrumenten används ändå för 
denna patientgrupp utan att några missade fall rapporterats (25, 27, 216, 217). 

I studier som använder NEXUS för att värdera halsryggen har endast 30 (1 %) 
av över 3 000 barn påvisats ha halsryggskador (218, 219). I en metaanalysstudie 
från 2017 med syfte att utvärdera triageverktygens användbarhet för att 
upptäcka halsryggskador hos barn kunde endast tre kohortstudier inkluderas i 
analysen. P.g.a. studiernas begränsade storlek förelåg inte tillräcklig evidens för 
att konkludera CCR:s eller NEXUS´ användbarhet för barn som patientgrupp 
(216). 

En algoritm för systematisk undersökning av barnet minskar antalet icke 
nödvändiga DT-undersökningar och minskar strålningsdosen mot barnet 
(220). En algoritm är således viktig och kortar även tiden till frikännande (221). 
Det bör finnas någon form av klinisk misstanke eller tecken för att gå vidare 
med DT som uppgifter om trubbigt våld, intuberad patient, koma, avvikande 
neurologi, tortikollis eller nacksmärta (212). 

Svårigheter vid klinisk undersökning 
Orsaker till bristande följsamhet för kliniska frikännandeprotokoll kan 
vara att barnet ej vill samarbeta eller helt vägrar undersökning (211). 
Följsamhetsproblematik finns även hos vårdnadshavare ff.a. för yngre barn <5 
år men förekommer också för äldre barn (211). 

När klinisk undersökning är svårgenomförbar, exempelvis hos patienter med 
förändrat mentalt status, intoxikation eller bristande kommunikation p.g.a. ålder 
eller andra omständigheter kan radiologisk undersökning behövas för att påvisa 
eller utesluta halsryggskada (176, 211, 222). 
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En strategi som innefattar tidig konsultation med ryggkonsult, obligatorisk 
före DT och förnyad undersökning följande dag har i ett mindre retrospektivt 
material lyckats sänka frekvensen DT undersökningar från 90 % till 29 % 
(222). 

7. DT är förstahandsundersökning för radiologiskt frikännande från spinal 
skada. MR utförs vid neurologiska bortfallssymptom. 

Vid radiologisk undersökning för att utesluta spinal skada hos barn är DT 
förstahandsval (192). Vid jämförelse mellan DT och slätröntgen är DT 
en bättre och säkrare undersökningsmetod (223) och kan fria barnet från 
misstänkt spinal skada (198), även om kvarvarande ömhet över medellinjen 
finns (224). De få fall som eventuellt missas med DT och i stället fångas upp 
efter tillägg av MR är vanligen stabila skador som inte förvärras över tid (225). 

Barn med medvetandesänkning som efter multitrauma har behov av pediatrisk 
intensivvård är relativt sällsynta. Högupplöst DT granskade av erfaren radiolog 
bör vara basen för frikännande från spinal skada i patientgruppen. MR 
rekommenderas vid neurologiska tecken och symtom (198). 

Allmänna strålhygieniska ställningstaganden 

Radiologisk utredning av barn <1 år ska undvikas med tanke på 
halsryggskadors sällsynthet och det stora antal barn som söker för 
huvudskador som oftast är relativt milda. Den cancerrisk som kan kopplas till 
röntgenbestrålning av barn måste beaktas. Fatal cancersjukdom har uppskattats 
till ett fall per 1 000 DT i den pediatriska populationen. Utöver dessa 
tillkommer risken för icke fatala cancerfall (222, 226). 

Thorakolumbala skador 
Radiologisk undersökning av bröst- och ländrygg är vanligen motiverat 
för barn 0-16 år gamla efter akut trauma mot bröst- eller ländryggen, 
bedömningen ingår vid ”DT-trauma av hela kroppen”. Litteraturen är 
otillräcklig för att avgöra om patientgruppen är betjänt av undersökning med 
DT eller MRT. Konsultation med ryggspecialist rekommenderas. 

Thorakolumbala skador ses ff.a. hos barn >9 år. Klinisk bedömning har endast 
81 % sensitivitet och 68 % specificitet (227). 
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Slätröntgen av bröst- och ländrygg i två projektioner missar 22 % av frakturer 
som ses med MR (227, 228). Slätröntgen missar 35 % av sakrumfrakturer vilka 
fångas bäst med DT eller MR (229, 230). 

MR av bröst- och ländrygg kan vara av värde för utredning av patient med 
neurologiska bortfall. MR gör särskild nytta vid epiduralhematom och 
traumatisk diskherniering vilka missas med DT (231). 

Vid skada på ryggmärgen utan synlig skada på datortomografi, SCIWORA, 
är thorakalryggen engagerad i 13 % av fallen. MR kan vid SCIWORA påvisa 
ryggmärgsavskärning, kontusion och stukning hos barn av prognostisk 
betydelse (232). MR kan underlätta klassifikation av thorakolumbala frakturer 
som underlag för behandlingsval (233, 234). 
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Äldre/särskild hänsyn 
Spinal rörelsebegränsning hospitalt, rekommendationer 
Särskild hänsyn för äldre patienter (över 65 år) 

1.	 Äldre där spinal skada kan förekomma ska handläggas med spinal 
rörelsebegränsning medelst självvalt bekvämt läge på mjuk madrass/i säng. 

2.	 Den skadade ska tas omhand på ett sätt så att minsta möjliga förflyttning 
görs. Den spinala rörelsebegränsningen ska anpassas till patienten, och inte 
tvärtom. 

3.	 Spinal rörelsebegränsning bör avslutas så snart patienten frikänts från 
signifikant spinal skada genom klinisk alternativt radiologisk undersökning, 
där indikation för sådan föreligger. 

4.	 Patient >65 år med misstanke om trauma mot kotpelaren ska utredas med 
DT. Slätröntgen har ingen plats i utredningen av äldre. 

5.	 I de fall där kotpelaren misstänkts vara ankylotisk ska hela kotpelaren 
utredas med DT. 

6.	 Fortsatt utredning med MR utförs vid neurologiska bortfallssymptom. 

Olika studier har olika åldersindelningar (235, 236) och det finns en svårighet 
i att sätta en specifik ålder när en person ska betraktas som äldre då flera 
faktorer utöver ålder har stor betydelse (9). 

Vi har valt att definiera äldre som en person >65 år (9, 45, 237). 

1. Äldre där spinal skada kan förekomma ska handläggas med spinal 
rörelsebegränsning medelst självvalt bekvämt läge på mjuk madrass/i säng. 

Äldre har ofta olika riskfaktorer som försvårar användandet av SRB (9, 238). 

SRB ska utföras på äldre medelst självvalt bekvämt läge på mjuk madrass/i 
säng (236, 239). Hård bräda tillför inte mer rörelsebegränsning än mjuk 
madrass (240). För äldre patient, som i stället för självvalt bekvämt läge, 
påtvingas yttre stabilisering som ger obehag och som inte passar deras kropp, 
t.ex. p.g.a. bröstryggskyfos och ankylos kan åtgärden vara skadlig. (9, 55, 237, 
238, 241, 242). 
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2. Den skadade ska tas omhand på ett sätt så att minsta möjliga förflyttning 
görs. Den spinala rörelsebegränsningen ska anpassas till patienten, och 
inte tvärtom. 

Patienter med AS har en ökad risk för spinala frakturer med neurologiska 
bortfall (243, 244), och riskerar mer skada vid SRB om den inte anpassas till 
deras konstitution (55, 245). 

En äldre patient som ligger på rygg ska ha extra kuddar under nacke/huvud 
vid rigid bröstryggskyfos för att anpassa underlaget/hjälpmedlen till patienten 
och inte tvärtom (55, 245). 

Halskragen ger mer komplikationer hos äldre (trycksår, ökat intrakraniellt tryck, 
ökad venös stas, andningssvårigheter) och SRB kan i stället uppnås medelst 
mjukare block/kuddar, hoprullade filtar och kardborreband (9, 239, 246). 

3. Spinal rörelsebegränsning bör avslutas så snart patienten frikänts från 
signifikant spinal skada genom klinisk alternativt radiologisk undersökning, 
där indikation för sådan föreligger. 

Snabbare handläggning av äldre rekommenderas så att tiden för SRB begränsas 
då de far mer illa (9) och även tenderar att ha kvar SRB längre tid än yngre 
(237). 

Traumapatienter över 65 år utan halsryggsfraktur som bär halskrage längre 
än 24 timmar löper en förhöjd risk att drabbas av sjukhusförvärvad eller 
ventilationsassocierad pneumoni samt trycksår (246). Rörelsebegränsning i 
halskrage bör avslutas så snart patienten kunnat frikännas från halsryggskada. 

4. Patient >65 år med misstanke om trauma mot kotpelaren ska utredas 
med DT. Slätröntgen har ingen plats i utredningen av äldre. 

Efter lågenergitrauma är risken för halsryggskador förhöjd hos äldre (incidens 
= 13 %) jämfört med yngre patienter (incidens = 7 %) (247). Nacksmärta 
och ömhet är viktiga fynd vid klinisk undersökning för att motivera vidare 
undersökning med DT. Hög ålder och konfusion ökar dock risken för 
asymtomatiska kotpelarskador (9). Hos äldre kan 21 % av patienter med 
halsryggfraktur vara utan nacksmärta och ömhet och ändå ha en så allvarlig 
skada att det hos 19 % finns indikation för kirurgisk stabilisering (235). Ett 
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liberalt användande av DT för utredning av äldre är därför att rekommendera. 
Det är visat att datortomografi av ryggraden ger relativt höga effektiva 
stråldoser (144). Risken för framtida malignitetsutveckling är mindre för den 
äldre populationen än för den yngre då de har färre förväntade levnadsår 
kvar. Dessutom är nyttan med DT större för de äldre då de, oftare än yngre, 
har allvarliga spinala skador utan symptom varför indikationen för DT-
undersökningar oftast är stark. 

Slätröntgen rekommenderas inte som utredning av kotpelaren eftersom 
metoden oftare missar frakturer, särskilt i nedre halsryggen/övre bröstryggen 
där axlarna skymmer och hos patienter med ankylos (118). 

NEXUS uppvisar brister vid kliniskt frikännande av skada hos äldre 
och rekommenderas inte. Sensitiviteten har presenterats som 66 % hos 
äldre jämfört med 84 % hos yngre (247, 248). Var tionde patient med en 
halsryggsfraktur i en äldre population riskerar att missas vid användande av 
NEXUS (45). DT rekommenderas därför även vid låg misstanke. 

5. I de fall där kotpelaren misstänkts vara ankylotisk ska hela kotpelaren 
utredas med DT. 

Patienter med AS behöver undersökas med DT av hela kotpelaren p.g.a. 
frakturmisstanke även vid lågenergetiskt våld. Fraktur bör misstänkas tills 
motsatsen kunnat bevisas (235, 243). 

6. Fortsatt utredning med MR utförs vid neurologiska bortfallssymptom. 

Traumatisk ryggmärgsskada utan samtidig fraktur har en prevalens på 32 % i 
en population med ryggmärgsskador i halsryggen. (249). En patient utan synlig 
skada på DT men med neurologisk påverkan ska därför alltid utredas vidare 
med MR. 
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INTERHOSPITALA TRANSPORTER 
Vid behov av flytt av patienter mellan sjukhus ska patienter med misstänkt 
ryggskada behandlas efter samma försiktighetsprinciper som en patient 
med manifest skada innan frikännande är klart. Ryggrörelser ska minimeras. 
Telefonkontakt tas med traumajour på mottagande sjukhus. 

Om behov av SRB kvarstår inför transporten väljs vacuummadrass avsedd för 
ambulanstransporter i kombination med hoprullade filtar eller motsvarande 
i selektiva fall. Förutsättningen för att patient ska rörelsebegränsas i 
vacuummadrass inför och under sekundärtransport är att mottagande 
traumajour, neurokirurgjour och ortopedjour i samverkan med avsändande 
läkare bedömer det medicinskt motiverat. Med selektiva fall avses skador av 
sådan art att de kan förvärras av de rörelser en markburen transport kan ge 
upphov till exempelvis en instabil kotpelarfraktur. 

Vävnadstryck och därmed risk för trycksår är lägre för vacuummadrassen än
vid användning av hårdare underlag som ryggbräda. Även vid användning 
av vacuummadrass finns dock risk för trycksår varför tiden i madrass ska 
dokumenteras och hållas så kort som möjligt (86, 250, 251). Vacuummadrass 
medger möjligheter att anpassa SRB efter patientens unika anatomi. Patienten 
flyttas från aktuellt underlag till vacuummadrass med hjälp av scoop-bår. 

Ryggläge är en viloposition för många och ger undersökaren tillgång till 
bedömning och behandling av vitala funktioner. För patientgrupper med AS 
eller DISH kan ryggläge dock vara skadligt, till och med fatalt, och sidoläge 
eller halvsittande med stöd är att föredra. Utifrån skadans art kan det också 
bli aktuellt med mindre omfattande SRB under transporter mellan sjukhus, 
exempelvis att patienten ligger direkt på ambulansbår med nackkrage av 
behandlingsmodell. 

Traumatransfern är inte utformad för att användas ovanpå ambulansbår och 
bör undvikas av trafiksäkerhetsskäl. 
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