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Background. Psychosocial impairment after
whiplash injury could be extensive; presumably
about 15 % of whiplash patients suffer from long
lasting disabling health problems and about 5 %
do not return to work.

Material and methods. A PubMed search of all
available literature on whiplash and whiplash-as-
sociated disorders was performed.

Results. Psychosocial impairment following
whiplash injury is influenced by vulnerability fac-
tors, the biomechanical trauma and factors affect-
ing symptom formation. Vulnerability factors in-
dicating a poorer prognosis include low mental
abilities, previous mental illness, old age and 
female sex, pre-existing cervical degenerative
changes, narrow spinal canal and high neurobio-
logical reactivity to sustained activation. The ac-
tual physical trauma consists of a nonphysiologic
kinematic response in the cervical column, which
may induce stress in neural structures, facet joints
and musculature. Activation of reflex connec-
tions may lead to disturbances in the posture con-
trol and autonomic system. Trauma-related pro-
gnostic factors include head position at impact
and degree of acute psychological stress reac-
tions. Manual work, expectation of disability and
an ongoing compensation claim case seem to be
important moderator variables affecting symptom
formation.

Interpretation. An integrated psychosomatic
model is needed to explain psychosocial impair-
ment after whiplash injury as presented.
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Bakgrunn. Psykososial funksjonssvikt
etter nakkeskade med whiplashmeka-
nisme kan være omfattende. Omtrent
15 % av pasienter med slik skade ut-
vikler langvarige helseproblemer,
mens anslagsvis 5 % faller ut av ar-
beid.

Materiale og metode. I artikkelen re-
fereres aktuell litteratur vedrørende
nakkeskader med whiplashmekanis-
me.

Resultater. Forløpet etter skaden be-
stemmes av hvordan predisponerende
psykologiske og somatiske sårbarhets-
faktorer samvirker med utløsende og
symptommodererende faktorer. Sår-
barhetsfaktorer som bidrar til økt
funksjonssvikt er lavt generelt evneni-
vå, tidligere psykisk lidelse, høy alder,
kvinnelig kjønn, degenerative endrin-
ger i halsryggsøylen, trang spinalkanal
og høy nevrobiologisk reaktivitet. Det
biomekaniske traumet ved nakke-
slengskade består i en ufysiologisk be-
vegelse i halsryggsøylen som induseres
av en kraftpåvirkning bakfra. Både
nevronale strukturer, fasettledd og
nakkemuskulatur kan påføres skade.
De patofysiologiske mekanismene er
fortsatt til dels uavklart, men endret
aktivitet i refleksbuer i nakken ser ut
til å kunne lede til forstyrrelser i det
posturale kontrollsystemet og i det au-
tonome nervesystemet. Hodets stilling
da kraftpåvirkningen bakfra fant sted
og graden av akutt psykologisk stress-
reaksjon er traume-relaterte prognos-
tiske faktorer. Tungt manuelt arbeid,
frykt for alvorlig skade, attribuering,
forventning om funksjonstap og uav-
klart erstatningsoppgjør er modere-
rende faktorer som påvirker forløpet
og psykososial funksjonsevne.

Fortolkning. En integrert psykoso-
matisk modell er nødvendig for å for-
stå utvikling av psykososial funksjons-
svikt etter nakkeskader med whiplash-
mekanisme.

Nakkesleng er en akselerasjons-deselera-
sjons-mekanisme der energi blir overført til
nakken (1). Den overførte energien kan for-
årsake skjelett- eller bløtdelsskader som kan

gi ulike kliniske manifestasjoner (tab 1). Den
norske lægeforening har anbefalt at man be-
nytter betegnelsen «nakkeskade med whip-
lashmekanisme» for denne typen skader.
Det er først og fremst langvarige funksjons-
utfall etter nakkeskader med whiplashmeka-
nisme uten påvisbar vevsskade som er
kontroversielt og som står sentralt i denne
artikkelen.

Beregninger har vist at vi i Norge vil se
omkring 4 000 nye tilfeller årlig av bløtdels-
skader i nakken uten påvisbar vevsskade
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Tabell 1 Kliniske symptomer og sosiale konsekvenser assosiert med nakkeskade med
whiplashmekanisme

Smerter Nakkesmerter og stivhet
Hodepine
Smerter og stivhet i skuldrer
Armsmerter
Kjevesmerter med bevegelsesinnskrenknin-
ger
Ryggsmerter

Nevrosensoriske symptomer Svimmelhet (vertigo), ørhet (dizziness)
Synsforstyrrelser
Øresus, nedsatt hørsel
Parestesier
Hyperventilasjon
Svakhetsfølelse

Psykiske og kognitive symptomer Angst, panikk, agorafobi
Frustrasjon, sinne
Depresjon
Hukommelses- og konsentrasjonsvansker
Søvnforstyrrelser
Medikamentmisbruk/avhengighet

Sosiale konsekvenser Familiære vansker
Vansker på arbeidsplassen
Sosial isolasjon
Passivitet
Økonomiske vansker
«Rentenevrose»

som er forårsaket av biluhell og andre typer
ulykker (2).

Nakkeskader med whiplashmekanisme
kan ha betydelige langsiktige konsekvenser.
En norsk undersøkelse har vist at av perso-
ner med såkalt nakkedistorsjon var 27 %
sykmeldt i kortere eller lengre tid etter ulyk-
ken, mens 5 % endte opp med å søke om 
rehabiliteringspenger eller uførepensjon.
Mange rapporterte langvarige helseplager i
forbindelse med skaden, og 16 % angav
betydelig redusert generell helsetilstand
gjennom lengre tid (3). En svakhet ved stu-
dier med utgangspunkt i pasientpopulasjo-
ner er imidlertid liten kontroll med attribu-
sjon (årsakstilskrivelse). Etter en ulykke vil
det lett kunne hevdes at skade må være årsak
til nakkeplagene. At mange også har hatt
nakke- og hodesmerter før ulykken oversees
ofte, noe som dokumenteres av Drottning og
medarbeidere da de i en undersøkelsen ved
Oslo legevakt fant at 12 % av pasientene
med nakkeskade med whiplashmekanisme
også hadde hatt nakkesmerter forut for ulyk-
ken (4). Resultatene samsvarer med funn fra
befolkningsundersøkelser som viser at
10–14 % av befolkningen har nakkesmerter
på ethvert tidspunkt (5).

Psykosomatisk forståelse av forløpet
Moderne psykosomatisk tenkning legger til
grunn at predisponerende psykologiske og
somatiske sårbarhetsfaktorer samvirker med
utløsende faktorer og symptom- og funk-
sjonsmodererende faktorer i utformingen av

et sykdomsforløp, og en psykosomatisk mo-
dell for forløpet av nakkeskade med whip-
lashmekanisme er presentert i figur 1.

Sårbarhetsfaktorer
Sårbarhetsfaktorer er individuelle somatiske
og psykologiske forhold som er til stede før
skaden finner sted og som vil kunne bidra til
å forsinke bedringen og øke sannsynligheten
for varige plager og/eller varig funksjons-
svikt.

Sosiodemografiske faktorer. Forskning på
ulykker generelt har vist at personer med re-
duserte intellektuelle evner og med sosiale
problemer forut for en skade, vil ha flere
problemer i kjølvannet av en skade enn per-
soner som tidligere var velfungerende (6).
Dette har selvsagt også relevans ved nakke-
skade med whiplashmekanisme, noe som er
dokumentert i en dansk prospektiv undersø-
kelse vedrørende betydningen av negative
livshendelser for forløpet etter skaden (7).

Kjønn. Kvinnelig kjønn synes også å kun-
ne være en sårbarhetsfaktor for utvikling av
langvarige plager etter nakkeskade med
whiplashmekanisme. Undersøkelser har vist
at kvinner over 60 år med akutte nakkesmer-
ter, nummenhet og hodepine etter nakkeska-
de med whiplashmekanisme i gjennomsnitt
ble symptomfrie i løpet av 262 dager, mens
det tilsvarende tallet for unge menn på 20 år
med få akutte symptomer var 17 dager (8).
En svensk undersøkelse viste imidlertid in-
gen kjønnsforskjeller når det gjaldt fore-
komsten av langvarige plager og sykmel-

ding (9). Det er derfor mulig at det er kombi-
nasjonen av høy alder og kvinnelig kjønn
som bidrar til en økt sårbarhet for langvarige
plager.

Somatiske faktorer. Trang spinalkanal og
degenerative forandringer i nakkeryggsøy-
len før skaden er sårbarhetsfaktorer som
øker risikoen for vedvarende plager (10, 11).

Psykologiske faktorer. Personlighetsmes-
sige trekk og egenskaper blir vanligvis til-
lagt stor vekt som sårbarhetsfaktorer for ut-
vikling av funksjonelle lidelser. Imidlertid
mangler det positiv dokumentasjon for at
spesielle personlighetstrekk eller en spesiell
personlighetsprofil innebærer økt grad av
sårbarhet for utvikling av kroniske nakkere-
laterte plager etter nakkeskade med whip-
lashmekanisme (12, 13). Psykologiske for-
hold forut for skaden har imidlertid allikevel
en klart dokumentert effekt på forløpet etter
nakkeskade med whiplashmekanisme. Å ha
hatt en psykisk lidelse før skaden synes å
være en av de mest betydningsfulle sårbar-
hetsfaktorene for utvikling av varig funk-
sjonssvikt etter alle typer skader og ulykker
(6). Dette gjelder også for nakkeskade med
whiplashmekanisme. Gozzard og medarbei-
dere fant at risikoen for å falle ut av arbeids-
livet etter nakkeskade med whiplashmeka-
nisme var to og en halv gang større hos ar-
beidstakere med tidligere psykiske plager
(14). Det er imidlertid viktig å merke seg at
det ikke synes å foreligge noen sammenheng
mellom funksjonssvikten i arbeidslivet og
graden av vedvarende nakkeplager. Dette
bekreftes i en oppfølgingsstudie, der man
fant at psykologiske forhold ved skadetids-
punktet hadde stor betydning for den sosiale
funksjonsevnen ett år etter ulykken, men at
det ikke kunne påvises sammenheng mellom
en spesifikk psykologisk variabel og graden
av nakkeplager (15). Psykopatologi forut for
en nakkeskade med whiplashmekanisme ser
altså ut til å være en vesentlig sårbarhetsfak-
tor for utvikling av varig funksjonssvikt,
uten at det nødvendigvis foreligger noen en-
tydig sammenheng mellom graden av funk-
sjonssvikt og nakkeplagene isolert sett.

Nevrobiologisk sårbarhet. Vedvarende
aktivering (sustained activation) kan føre til
sensitisering og varig funksjonsendring i
nervesystemet hos disponerte individer (16).
Ved nakkeskader med whiplashmekanisme
kan en langvarig aktiveringstilstand utvikles
både gjennom primært psykologiske proses-
ser (opplevelsen av traumet) og primært fy-
siologiske prosesser (relatert til biomeka-
nisk skade).

Utløsende faktorer
Biomekanisk skade. Mens den normale fy-
siologiske bevegelsen i halsryggsøylen går
ovenfra og nedover, vil en plutselig kraftpå-
virkning bakfra føre til en bevegelse neden-
fra og oppover. Denne ufysiologiske kine-
matiske responsen kan indusere stress og
skade i øvre cervikale nevronale strukturer, i
fasettledd i nedre del av nakken og direkte i
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nakkemuskulaturen (17). Aktivering av re-
fleksforbindelser i nakken der fasettledd-
kapselen inngår, det såkalte fusimotor-mus-
kelspole-systemet, synes å kunne bidra til
symptomer ved nakkeskade med whiplash-
mekanisme som kronisk muskelstivhet, for-
styrrelser i propriosepsjon og motorisk koor-
dinasjon og endringer i kjevefunksjon (18).
Afferent informasjon fra nakkemuskulatu-
ren projiseres direkte til det vestibulære
kjernekomplekset som er involvert i postural
kontroll. Muskulær dysfunksjon i nakken
kan dermed tenkes å gi opphav til posturale
symptomer som svimmelhet, uvelhet og
synsforstyrrelser (19). Afferent informasjon
fra nakkemuskulaturen projiseres også via
parabrakiale kjerner i rostrale pons (retiku-
lærsubstansen) til limbiske strukturer som
amygdala, og aktiverer dermed de samme
nevronale nettverkene som er aktivert ved
svimmelhet, oppmerksomhetssvikt og an-
fallsvis angst (panikk, agorafobi).

Flere forhold synes å påvirke utformingen
av den biomekaniske skaden. Det synes å
være holdepunkter for at mer enn halvparten
av dem som får varige plager (mer enn to år)
etter en nakkeskade med whiplashmekanis-
me, har hatt hodet i en vridd posisjon da
kraftpåvirkningen fant sted (20). Det er også
en klar sammenheng mellom energien i den
aktuelle skadesituasjonen og grad av skade.

Psykologisk stress. Undersøkelser tyder
på at graden av psykologiske aktiverings-
symptomer umiddelbart etter skaden har
betydning for forløpet etter nakkeskade med
whiplashmekanisme. Drottning og medar-
beidere fant at pasientene med høyest akutt
angst hadde mest smerter etter fire uker (4).
Dette kan tyde på at en akutt psykologisk
stressreaksjon, som kan være knyttet til en
opplevelse av å være påført alvorlig kropps-
lig skade, har betydning for forløpet i hvert
fall på relativt kort sikt. Dette bekreftes også
av at 20 % av forsøkspersonene som ble ut-
satt for «illusorisk» nakkeskade med whip-
lashmekanisme utviklet akutte nakkesmer-
ter på bakgrunn av forventningene om å ha
blitt påført skade (21).

Symptom- 
og funksjonsmodererende faktorer
Yrke og arbeidssituasjon har vesentlig inn-
virkning på den arbeidsmessig funksjons-
evnen etter nakkeskade med whiplashmeka-
nisme, og tungt fysisk arbeid er forbundet
med tre ganger større risiko for arbeidsmes-
sig funksjonssvikt (14).

Sykdomsatferd er et sammensatt fenomen
som er relatert til fysiologiske, psykologis-
ke, sosialpolitiske, behandlingsideologiske
og økonomiske faktorer. Flere undersøkel-
ser er blitt tatt til inntekt for at trygde- og for-
sikringssystemer som «premierer» kroniske
plager etter nakkeskader med whiplashme-
kanisme, representerer en form for kollek-
tiv symptommodererende faktor som øker
risikoen for utvikling av langvarige plager
og funksjonstap (22). I amerikanske studier

er det påvist betydelig forekomst av simu-
lering/symptomaggravering (malingering)
blant personer med lette hodeskader som går
til erstatningssøksmål (23). Vi har ikke hol-
depunkter for å hevde at det samme gjelder i
norsk sammenheng, men savner systematis-
ke studier som kartlegger troverdigheten i
pasientens symptomrapportering.

Utredning og behandling
Ved nakkeskade med whiplashmekanisme
og lette til moderate symptomer skal det ut-
føres en nøye anamnese og undersøkelse,
som bør bestå av nevrologisk undersøkelse
og funksjonsundersøkelse (2). Dersom det
foreligger hodeskade, nerveskade, brudd
eller dislokasjon, vil dette vanligvis kunne
påvises ved denne undersøkelsen og kan
dermed behandles særskilt. Det må åpnes for
ny undersøkelse dersom det ikke er tegn til
mindre plager i løpet av de første ukene.
Passivitet i form av nakkekrage vil svekke
muskulaturen, forsinke tilhelingen og øke
smertene (24). Pasienten bør derfor ikke bru-
ke nakkekrage ved denne typen skader, iste-
den bør de få informasjon om mekanismen
(overstrekning av muskler og sener, med se-
kundære smerter). Pasienten bør oppmun-
tres til aktivitet og informeres om at smerter
og stivhet etter nakkeskade med whiplash-
mekanisme gjerne varer i flere uker før de
gradvis forsvinner. Nakkeøvelser med hyp-
pig repeterte submaksimale rotasjonsbeve-
gelser har vist seg nyttig, og serier bestående
av ti rotasjonsbevegelser repetert hver time
kan gjennomføres av pasienten i hjemmet
eller på arbeidsplassen (25). Tanker, fanta-

sier og angstreaksjoner pasienten har om
skaden, må avklares og diskuteres. Det bør
gjøres klart at gjenopplevelse av en ulykkes-
situasjon er et normalt bearbeidingsfenomen
de første ukene etter en ulykke. Ved tegn til
unngåelsesatferd (f.eks. angst for å kjøre bil)
bør imidlertid legen hjelpe pasienten med en
strukturert plan for eksponering for den ube-
hagelige situasjonen.

Enkelte anbefaler antiinflammatoriske
midler i den akutte fasen, men kontrollerte
undersøkelser mangler. Intravenøs behand-
ling med store doser steroider har vært ut-
prøvd i den akutte fasen etter nakkeskade
med whiplashmekanisme, og pasientene
som fikk aktiv behandling, hadde signifikant
færre symptomer og sykedager enn pasien-
tene som fikk placebo (26). Dette kan synes
som et interessant behandlingsalternativ hos
noen personer med sterke smerter, men det
ligger en klar begrensende faktor i at be-
handlingen anbefales gjennomført innen åtte
timer etter at skaden fant sted.

Det er ingen spesifikk undersøkelsesme-
tode som kan gi noen «objektiv» diagnose
av nakkeskade med whiplashmekanisme.
Rent medisinsk er det derfor først ved beret-
tiget mistanke om skjelettskade/skade av
nervevev/instabilitet ut fra anamnese og kli-
niske funn at det er nødvendig å gå videre
med supplerende bildeundersøkelser. Imid-
lertid anbefales det å vise en romslig hold-
ning med tanke på vanlig røntgenundersø-
kelse av halsryggsøylen i den akutte fasen
(2). Ikke minst kan en slik undersøkelse ha
en viktig psykologisk funksjon for pasienten
og bidra til en opplevelse av å bli tatt på al-
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Figur 1 Psykosomatisk modell for forløpet etter nakkeskade med whiplashmekanisme
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vor. Røntgen av halsryggsøylen kan påvise
frakturer, luksasjoner og i noen grad bløt-
delshevelser. Funksjonsbilder med tanke på
feilstilling i halsryggsøylen synes å ha rela-
tivt liten betydning i diagnostikken av en-
keltindivider, da resultater først og fremst
synes å komme frem i større statistiske
materialer.

Dersom det foreligger klinisk mistanke
om fraktur, bør man gå videre med compu-
tertomografi (CT), fordi dette er en mer sen-
sitiv metode til å påvise frakturer i halsrygg-
søylen. Magnetisk resonanstomografi (MR)
er den beste metoden for å påvise bløtdels-
skader, skiveskader, rotaffeksjoner og skade
på ryggmargen. Selv om det sjelden er funn
ved MR ved nakkeskade med whiplashme-
kanisme uten at det foreligger kliniske nev-
rologiske funn, synes det likevel indisert å
utføre undersøkelsen ved negative nevrolo-
giske funn dersom ikke forventet bedring
inntrer i løpet av de første månedene etter
skaden (2).

Hos pasienter med mistenkt instabilitet i
øvre del av halsryggsøylen (f.eks. bevegel-
sesrelaterte nevrologiske symptomer) er
funksjonell MR-undersøkelse av kranio-cer-
vikal-overgangen den beste undersøkelses-
metoden for å kartlegge mulige skader i øvre
ligamentstrukturer, som ligamentum alare
(27, 28). Dette er imidlertid et diagnostisk
tilbud som foreløpig er lite utviklet i Norge.

Pasienter med utvikling av kroniske pla-
ger etter nakkeskade med whiplashmekanis-
me bør tilbys en tverrfaglig psykosomatisk
forankret vurdering for å avklare hva som er
sentrale problemområder og hvilken be-
handlingsmessig strategi som bør priorite-
res. For å oppnå behandlingsmessig effekt er
det viktig at pasienten ikke er totalt kronifi-
sert før slik vurdering finner sted, og ideelt
sett bør vurderingen finne sted innen få må-
neder etter skaden. Per i dag foreligger et be-
grenset tilbud om denne typen vurderinger,
men dette er en funksjon som naturlig bør
falle inn under tverrfaglig smerteklinikk-
virksomhet ved regionsykehusene.

En tverrfaglig vurdering bør i tillegg til
somatisk (nevrologisk, fysikalsk medisinsk)
spesialistundersøkelse også inneholde un-
dersøkelse av psykiater eller psykologspe-
sialist. Dette kan være vesentlig for å kart-
legge den relative betydningen av psykoso-
matiske og somatofysiske mekanismer ved
langvarige/kroniske plager etter nakkeskade
med whiplashmekanisme. Undersøkelsen
vil også kunne klargjøre i hvilken grad det
dreier seg om forsterkning av tidligere pla-
ger, nyoppståtte plager etter nakkeskade
med whiplashmekanisme eller attribuering.

Kognitiv psykoterapi er dokumentert ef-
fektivt ved kroniske smertetilstander (29).
Ut fra klinisk erfaring er indikasjonen for
slik behandling spesielt sterk der det forelig-
ger uttalt sykdomsfølelse og attribuering.
Mange pasienter med langvarige plager etter
nakkeskade med whiplashmekanisme utvik-
ler etter hvert behandlingstrengende depres-

sive symptomer. Det har vært diskutert om
det er selve nakkeskaden med whiplashme-
kanisme som, via sin patofysiologiske me-
kanisme, kan utløse en depressiv lidelse.
Undersøkelser har imidlertid vist at depri-
merte pasienter med nakkeskader ikke skil-
ler seg fra andre deprimerte kroniske smer-
tepasienter, og at depressive symptomer 
utviklet etter nakkeskade med whiplash-
mekanisme vanligvis er sekundære til
smerteplagene (30).

Det er kjent at det i en undergruppe av pa-
sienter med angstlidelser som panikklidelse,
agorafobi og hyperventilasjon kan foreligge
en vestibulær dysfunksjon (31). Det er imid-
lertid uavklart om nakkeskade med whip-
lashmekanisme kan lede til vestibulært 
utløste angstlidelser. Denne problemstillin-
gen peker på et behov for å trekke nevrooto-
logisk ekspertise inn i den tverrfaglige
vurderingen etter nakkeskade med whip-
lashmekanisme. Nevrootologiske spesialun-
dersøkelser bør være indisert ved vedvaren-
de nevrosensoriske plager som hørsels- og
synsforstyrrelser, svimmelhet, autonome
forstyrrelser og nyoppståtte angstlidelser
(32). Hyperaktive vestibulookulære reflek-
ser (VOR) kan hyppig påvises etter nakke-
skade med whiplashmekanisme, men det er
uklart i hvilken grad dette er et spesifikt
funn. Den nevrootologiske utredningen kan
imidlertid ha praktiske implikasjoner, fordi
spesielle atferdsorienterte rehabiliterings-
programmer med vekt på bevegelsestrening
oftest vil være sentrale ved balanseforstyr-
relser.

Nevropsykologisk undersøkelse blir hyp-
pig foretatt etter nakkeskade med whiplash-
mekanisme der det foreligger mistanke om
encefalopati. I tillegg til å kartlegge even-
tuell kognitiv svikt av type og grad som øker
eller svekker mistanken om hjerneorganisk
dysfunksjon, kan den nevropsykologiske
undersøkelsen også belyse forekomsten av
simulert eller aggravert kognitiv funksjons-
svikt. I tidligere studier fant man ingen på-
visbar nevropsykologisk svikt etter nakke-
skade med whiplashmekanisme. En nyere
metaanalyse konkluderer med at de subjekti-
ve kognitive plagene som mange pasienter
med nakkeskade med whiplashmekanisme
angir, med redusert arbeidsminne, oppmerk-
somhetsproblemer og visomotoriske proble-
mer, er konsistente og objektivt målbare
med nevropsykologiske metoder (33). Hos
de fleste pasientene vil man se en klar bed-
ring i de nevropsykologiske testresultatene i
løpet av de første seks måneder etter skaden.
Det er foreløpig uavklart om de reduserte
testprestasjonene uspesifikt er knyttet til
kronisk smerte, motivasjonelt betinget sym-
ptomaggravering, medikamenteffekter eller
sentralnervøs dysfunksjon av uavklart etio-
logi.

Fysioterapi kan være indisert ved langva-
rige plager etter nakkeskade med whiplash-
mekanisme, men må legges opp etter indivi-
duell vurdering innenfor den tverrfaglige

sammenhengen. Passiv fysioterapi (massa-
sje, varme, laser, ultralyd etc.) er sjelden ef-
fektivt og frarådes som langtidsbehandling.
Transkutan nervestimulering, mensendieck-
behandling, psykomotorisk behandling og
bindevevsbehandling kan ha effekt, men do-
kumentasjon mangler. Manuell terapi og ki-
ropraktikk kan være indisert ved låsninger,
men det foreligger lite dokumentasjon på
området (34). Kjevemuskeløvelser og bitt-
skinne kan være aktuelle elementer i den to-
tale behandlingen når det foreligger betyde-
lige kjeverelaterte plager (35).

Invasive behandlingsteknikker, som per-
kutan radiofrekvensnevrotomi, er i økende
grad blitt benyttet ved kroniske smerter etter
nakkeskader med whiplash-mekanisme
(36). Residiv av smerteplagene etter noe tid
kan nødvendiggjøre gjentatte behandlinger,
og konsekvensene på lengre sikt er dårlig
dokumentert. Farmakologisk behandling har
en uavklart plass i behandlingen av kroniske
plager etter nakkeskade med whiplashmeka-
nisme. Medikamenter som muskelrelaksan-
tia og analgetika bør vanligvis frarådes, da
de ofte gir tilvenning og langsiktige proble-
mer. Antidepressive medikamenter, da spe-
sielt serotonin- eller kombinerte serotonin-
noradrenalin-reopptakshemmere har doku-
mentert analgetisk effekt og kan hjelpe en
undergruppe av pasientene som utvikler mer
kroniske plager etter nakkeskade med whip-
lashmekanisme. Antihistaminer kan vise seg
nyttig i behandling av pasienter med vesti-
bulær dysfunksjon (37). Spesifikk doku-
mentasjon for effekt av disse medikamente-
ne hos pasienter med nakkeskade med whip-
lashmekanisme mangler imidlertid.

Operativ behandling etter nakkeskade
med whiplashmekanisme har i den senere
tid vært mye omtalt i mediene. Dette er ikke
noe alternativ for den store gruppen av pa-
sienter med nakkeskader, men slik behand-
ling kan være et alternativ for en liten under-
gruppe av pasienter med kroniske plager på
grunn av instabilitet i overgangen mellom
hodet og nakkeryggsøylen (28).

Konklusjon
Psykososial funksjonssvikt etter nakkeskade
med whiplashmekanisme avgjøres av sår-
barhetsfaktorer, biomekanisk skade og sym-
ptom- og funksjonsmodererende faktorer.
Tverrfaglig vurdering og behandling er på-
krevd når forventet bedring uteblir. Legens
omsorg for pasienten og behovet for å forstå
utgangspunktet for plagene må imidlertid
ikke føre til årsakstilskrivelse (attribuering)
på pasientens vegne.

Eva Albertsen Malt har hatt oppdrag fra advoka-
ter, forsikringsselskaper og rettsinstanser om in-
validitetsfastsettelse etter nakkeslengskader
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