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Prehospital spinal rörelsebegränsning vid trauma

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 (Landstingens Ömsesidiga Försäkringsbolag) har via 
projektet Säker Traumavård bekostat arbetsgruppens arbetstid och resekostnader.

Arbetsgruppen har efter litteratursökning och 5 protokollförda arbetsmöten 
arbetat fram föreliggande nationella rekommendationer. Samtliga föreningar 
i Säker Traumavård har efter remissrunda juni – september 2018 ställt sig 
bakom rekommendationerna och det färdiga resultatet har presenterats för 
Traumanätverk Sverige den 30 nov 2018.

Rekommendationerna ska ses som en sammanställning och värdering av i 
dag 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 omhändertagande 
av traumapatienter, där tekniker för prehospital 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.
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Medlemmar i arbetsgruppen

• R iksföreningen för Ambulanssjuksköterskor: Ulf Norling unorling85@gmail.com 
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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 urtagning/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 urtagning/losstagning.
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Algoritm

Spinal rörelsebegränsning efter trauma

Trauma

Tidskritisk skada*

Bedömning  
ryggskada

Spinal  
rörelsebegränsning

Ingen spinal  
rörelsebegränsning

Minimal spinal  
rörelsebegränsning 

och snabb urtagning

Nej Ja

Bedömning 
negativ Bedömning  

positiv

*Uppfyller nationella traumalarmskriterierna för nivå 1 larm med undantag för 
isolerade akuta ryggmärgsskador. Även de är tidskritiska men skadan motiverar 
spinal rörelsebegränsning.
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Bakgrund

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 [1-3].

Under perioden 1970 – 1990 utvecklades det prehospitala omhändertagandet från 
huvudsakligen transporterande till allt mer sjukvårdande insatser inklusive spinal 
rörelsebegränsning (Spinal Motion Restriction, SMR) [4]. Utrustning för SMR är 
ämnad att förebygga ryggmärgsskador hos patienter med instabila kotfrakturer. 
Dock saknas data från randomiserade kontrollerade studier som stöder 
användandet av prehospital SMR [69]. Ryggfrakturers och ryggmärgsskadors 
relativa sällsynthet gör det ytterligare svårare att studera behandlingsmetoder i fält.

Det har påpekats att rutinmässig SMR kan leda till försening av transport till 
sjukhus och därmed fördröja livsnödvändiga behandlingar [5,6]. Andra nackdelar 
med SMR, som smärta och obehag av att ligga fastspänd på hårt underlag, ökad 
svårighet att göra kliniska bedömningar med onödiga röntgenundersökningar 
som följd, andningsproblem [9,10] och trycksår har alltmer uppmärksammats. 
Patienter som utsatts för penetrerande våld [11], uppegående patienter samt 
patienter som riskerar att skadas av ryggbrädan, exempelvis äldre kyfotiska 
patienter, hör till de grupper för vilka riskerna med prehospital spinal 
rörelsebegränsning kan överstiga fördelarna [12,13].

Under 2000-talet har ett antal författare pekat på behovet av beslutsstöd för 
selektiv SMR för att utföra åtgärden endast när den förväntade nyttan är större än 
de kända nackdelarna [7,8]. 

Förändringen från rutinmässig prehospital spinal rörelsebegränsning på alla 
traumapatienter till selektiv SMR för utvalda patientkategorier medför stora 
konsekvenser för prehospitala teams arbetssätt. Beslutsstöd har utvecklats 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. [14,15]. Beslutsstödens användning 
har validerats av flera författare [16,17]. De har vunnit spridning även som stöd för 
beslut om prehospital SMR [18,19].

Efter 2010 har flera expertgrupper satts samman för att utveckla beslutsstöd som 
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kan vägleda prehospitala team som ständigt behöver ta ställning till frågan om 
SMR. Dessa arbeten har publicerats, bland annat i USA 2014 [13], Storbritannien 
2016 [20], Tyskland 2016 [21], Sydafrika 2017 [22] och Norge 2017 [23].

Metod

De nationella riktlinjer som sedan 2017 används i Norge har vunnit 
uppmärksamhet för tydlighet i behandlingsrekommendationer, en användarvänlig 
algoritm och evidensbaserad metodologi. Gruppen valde därför att utgå från dessa 
och pröva dem mot nyare vetenskaplig litteratur. Litteratursökning i databaserna 
Medline och Cochrane har utförts för publikationsdatum 2014-01-01 tom 2018-
01-01 vilket gav överlappning till det norska arbetet där sökningarna gjordes 
december 2014 och mars 2015.

Alla medlemmar har medverkat i granskningen av de 6 375 abstracts som hittats. 
Alla har granskats av MW och en arbetsgruppsmedlem oberoende. Eventuell 
diskrepans i bedömningen har lösts i en konsensusprocess.

103 nya artiklar har bedömts relevanta att läsas i fulltext. Några referenser ur 
artiklarna har inkluderats. Av dessa har 39 befunnits ha tillräcklig kvalitet för att 
användas till grund för att pröva de norska nationella riktlinjerna. De artiklar 
som bedömts relevanta och rekommendationerna har värderats i evidensgrad 
med GRADE-instrumentet [70,71]. Vi har valt att använda termen spinal 
rörelsebegränsning som översättning av den term ”spinal motion restriction” 
(SMR) som används i ny litteratur, inklusive ATLS 10:e edition 2018.
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Behandlingsrekommendationer 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 har stöd även i nyare 
litteratur.

Exempel på spinal rörelsebegränsning.

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 
[14,15]. 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.

CCR uppvisade i Stiell´s jämförande artikel 2003 en högre sensitivitet för 
kliniskt betydande halsryggsskador, 99,4% jämfört med 90,7% för NEXUS. 
CCR validerades i Storbritannien 2011 [41] och det sågs då en relativt hög andel 
icke fullständigt ifyllda protokoll och vissa brister på tilltro till instrumentet. 
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Betydelsen av utbildningsinsatser 
och andra strategier för att öka 
compliance betonades. CCR 
rekommenderas av den brittiska 
expertgruppen NICE som 
prehospitalt triageverktyg [42].

NEXUS-baserade protokoll som 
prehospitalt triageverktyg används 
brett [22,23, 43-45]. Instrumentet är 
enklare än CCR att lära sig använda 
och har i jämförande studie haft 
en lägre andel ofullständigt ifyllda 
protokoll än CCR [46].

Arbetsgruppen tar inte ställning för 
någotdera protokollet, men ser som 
viktigt att det är validerat och åtföljs 
av tillräckliga utbildningsinsatser för 
att ge hög funktionalitet med hög 
sensitivitet och specificitet.

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. 

Kadaverstudier har visat att stockvändning medför betydande rörelser i kotpelaren 
[24-28]. Framstupa sidoläge (Lateral Trauma Position, LTP) har i kadaverstudie 
visats ge rörelser i ryggen som är jämförbara med de som sker vid stockvändning 
[29]. 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 Mb Bechterew och DISH [30-33]. 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 bör vara att rörelsebegränsning anpassas till den skadade och inte 
tvärtom [34].
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Exempel på rörelsebegränsning anpassad efter  
patientens anatomi.

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 visst 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 tjugo studier som 
åskådliggör tidsfaktorns betydelse i traumaomhändertagandet [35]. 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.

Författargruppen har valt att jämställa kritiska skador av penetrerande våld med 
övriga kritiska skador. Förekomst av neurologisk påverkan är svår att avgöra i 
den prehospitala miljön. I ett retrospektivt material med penetrerande skador i 
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Exempel på urtagning av tidskritiskt skadad. Tredje person kan utnyttjas för  
manuell spinal rörelsebegränsning.

huvud och hals identifierades patienter med instabila halsryggsskador även utan 
att neurologisk påverkan kunnat påvisas [36]. 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.

I en studie från Japan var överlevnad efter traumatiskt hjärtstopp halverad för 
patienter som erhållit prehospital spinal rörelsebegränsning, varför denna åtgärd 
ej rekommenderas [37]. 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 [38,39]. 

Nedsatt lungfunktion i liggande har påvisats hos friska försökspersoner som 
erhållit spinal rörelsebegränsning [40]. 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 urtagning/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 
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hos friska försökspersoner, åtgång av tid 
och material [7, 38-39, 47-50]. Åtgärden 
riskerar också försena för patienten viktiga 
sjukvårdsinsatser. Den rörelseinskränkande 
effekten av halskrage är också begränsad 
[51-52]. Halskrage tillförde inte någon 
rörelsebegränsande effekt när huvudblock 
användes [53].

Hos friska försökspersoner med halskrage 
har påvisats en ökad synnervsdiameter vilket 
är en hos neurokirurger accepterad markör 
för ökat intrakraniellt tryck (ICP) [54]. 
Hos friska försökspersoner med halskrage 
har också en signifikant nedsättning av 
lungkapaciteten kunnat påvisas [55].

Epidemiologin vid explosionsrelaterade 
skador är beskriven [56] 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.

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 urtagningssituationer/
förflyttningar där alternativa tekniker som manuell rörelsebegränsning kan vara 
svåra att utföra.

Exempel på manuell rörelsebe­
gränsning, huvudblock, rörelsebe­
gränsning där halskragen knäppts 
upp efter att patienten lagts på 
ambulansbår.
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6.  Förflyttning av den skadade från marken eller mellan bårar ska idealt ske 
med scoop-bår.

Någon ny litteratur som värderar scoopbårens användning har inte fångats i 
litteratursökningen. 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 scoopbår [57-63].

Exempel på användning av scoopbår.

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 hudrodnad över korsbenet uppmätts vid användning 
av hård ryggbräda jämfört med mjuk ryggbräda [64]. På liknande vis har lägre 
tryck vid vävnadsytan uppmätts för vacuummadrass jämfört med ryggbräda [65]. 
Förhöjt tryck har beskrivits vara en riskfaktor för utvecklande av trycksår [66] och 
rodnad kan betraktas som ett förstadium till trycksår.

Nackdelen av ökat tryck mot huden kan accepteras i de fall där transporttiden 

Exempel på mjukt och hårt bårsystem.
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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.

Frekvensen trycksår i en traumapopulation har uppmätts till upp till 13 % de 
första 48 timmarna efter ankomst till sjukhus [67]. Hög ålder, låg GCS och hög 
skadegrad ISS har identifierats som riskfaktorer. 

Ryggläge är naturlig viloposition för många och ger prehospital sjukvårdspersonal 
tillgång till bedömning och behandling av vitala funktioner. För patientgrupper 
med Mb Bechterew och DISH kan ryggläget dock vara skadligt eller till och med 
fatalt [30-33]. Hos medvetandesänkta kan sidoläge under vissa omständigheter ha 
fördelar. Vi har därför avstått från att rekommendera ett universellt kroppsläge för 
alla traumapatienter.

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

Exempel på självurtagning i situation där patienten ej kunnat frikännas från  
ryggskada.

I de norska nationella riktlinjerna förespråkas en generös attityd gentemot 
självurtagning för traumapatienter [73-74]. Vi har inte i den nyare litteraturen 



18

funnit några belägg för att användningen av metoden medfört nackdelar för 
patienter [75-76]. I jämförande studie med frisk försöksperson uppmättes 
mindre nackrörelser med enbart halskrage och övervakad självurtagning än 
med olika traditionella urtagningsmetoder med halskrage och utrustning som 
lång spineboard eller urtagningsväst [68]. Självurtagning av vakna medverkande 
patienter kan därför rekommenderas. Prehospital personal ska övervaka processen 
och instruera patienten, exempelvis enligt den instruktion i sju steg som Dixon 
formulerat. 

Exempel på självurtagning 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.
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Översikt över det vetenskapliga stödet för respektive rekommendation

Rekommendation
Evidens­
kvalitet

Rekommen­
dationens 
styrka Skäl

1 Skadade där spinal skada kan 
förekomma ska handläggas 
med spinal rörelsebegränsning 

mycket 
låg

stark Försiktighets­
princip råder

2 Triageverktyg baserade på  
kliniska instrument ska användas

medel­
hög

stark God sensitivitet 
och specificitet 
för validerade 
instrument

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

mycket 
låg

stark Försiktighets­
princip råder. 
Dokumenterade 
fall av försämring 
när principen ej 
respekteras

4 Spinal rörelsebegränsning får 
aldrig försena eller förhindra 
liv  räddande åtgärder på den kri­
tiskt skadade traumapatienten

mycket 
låg

stark Resuscitering ef­
fektivare när den 
sätts in i tid

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

medel­
hög

stark Goda belägg för 
begränsning av 
användning av 
halskrage före­
ligger

6 Förflyttning av den skadade från 
marken eller mellan bårar ska 
idealt ske med scoop­bår

mycket 
låg

moderat Fåtaliga bevis. 
Rörelser vid 
stockvändning 
kan medföra risk

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

mycket 
låg

moderat Vissa belägg för 
tidsfaktorns och 
utrustningens 
betydelse för 
riskfaktorer för 
komplikationer

8 Patienter som kan samarbeta 
ska vägledas till egen  
urtagning/losstagning

mycket 
låg

moderat Vissa belägg för 
fördel av själv­
urtagning
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