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SAMMENDRAG

Introduksjon

Bruken av nakkekrage er debattert både i Norge og internasjonalt. Det er i dag en økende

mengde bevis mot nakkekragen, og som setter paradigmet på prøve. I Norge er det ulik praksis

rundt om i landet for hvorvidt nakkekrage brukes eller ikke, både prehospitalt og inhospitalt.

Formålet med oppgaven er å gjøre et dypdykk i den nyeste forskningen på emnet, og på denne

måten oppnå økt kunnskap og bevissthet rundt spørsmålet om når nakkekragen skal brukes

eller ikke og hvilke alternativer vi har for å stabilisere nakken.

Metode

Vi har gjort et litteratursøk i Medline, PubMed, Epistemonikos, Cochrane Library og Cinahl.

Ulike tidsskrifter er også brukt for å lete etter relevant forskning, samt andre oppslagsverk,

nettsider og samtale med fagpersoner.

Resultater og Diskusjon

Flere av artiklene forteller at nakkekragen begrenser bevegelsen i nakken hos pasienter, men

hvorvidt den begrenser sekundære skader er omdiskutert. Det blir diskutert om det er andre

faktorer enn bevegelse som bidrar til sekundærskade. Samtlige av de inkluderte artiklene

påpeker ulike uheldige virkninger nakkekragen kan ha. Til tross for dette er det uenighet

hvorvidt nakkekragen bør fjernes fra ambulansetjenesten.

Konklusjon

Til tross for den økende mengden evidens mot nakkekrage, mangler det forskning av høy

kvalitet. Det er lite forskning som støtter bruken av nakkekrage, og bruken i dag støtter seg i

stor grad på nakkekragens historien. For å fjerne nakkekragen virker det som det trengs

tilsvarende mengde forskning som det trengs for å innføre nye prosedyrer og tiltak.
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ABSTRACT

Introduction

The use of cervical collar is debated not only in Norway but also internationally. Currently

there is an increasing number of evidence suggesting harmful effects of cervical collars. In

Norway, there are differences as to which ambulance services use cervical collars or not. The

aim of this bachelor’s thesis is to do a deep dive into the latest literature. In this way, we wish

to increase the knowledge around the use of cervical collars the use and raise awareness

around the question. We would also like to see if there are potential alternatives for

stabilization in the neck.

Method

To answer our aim, we have performed searches in multiple databases like Medline, PubMed,

Epistemonikos, Cochrane Library, and Cinahl. A number of journals were also subjects of

investigation, along with online resources and conversations with experts.

Results and Discussion

It seems like the literature agrees that cervical collars limit the range of motion of the neck, but

whether it prevents secondary injuries is still debated. Other factors are believed to be greater

contributors to secondary injuries than mechanical factors. An increasing amount of articles

point out the harmful effects of cervical collars, however, the cervical collar is still used as the

first choice for stabilization.

Conclusion

Despite the increasing evidence against cervical collars, high-quality evidence is scarce. The

effect of cervical collars is still unproven, and the use is based on old theories and the history

of cervical collars. To remove cervical collars, it seems like one would need to provide as

much evidence against it as needed to implement a new procedure.
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1.0 INNLEDNING

I dette kapittelet ønsker vi å presentere bakgrunnen for valg av tema, beskrive rammene rundt

det, formålet med oppgaven, faglig ståsted og presentere problemstillingen. Til slutt vil vi

fremvise oppgavens oppbygging.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Til tross for den relativt lange historien med nakkekrage som førstevalget for stabilisering, blir

bruken nå diskutert. I 2016 ble en ny nasjonal veileder for behandling av voksne

traumepasienter med potensiell ryggmargsskade publisert hos Nasjonal kompetansetjeneste for

prehospital akuttmedisin (Kornhall et al., 2017). Denne veilederen åpnet for bruk av

nakkekrage på tross av økende evidens for negative effekter. Veilederen anbefalte videre at en

kunne benytte seg av andre virkemidler for å stabilisere nakken. I Norge er det i dag bred

uenighet og usikkerhet om hvorvidt nakkekrage skal brukes eller ikke. I 2014 ble det publisert

en oversiktsartikkel fra Sundstrøm, Asbjørnsen, Habiba, Sunde & Wester som konkluderte

med at det ikke burde benyttes nakkekrage på mange av pasientene som blir immobilisert

(2014, s. 535). En av forfatterne i denne artikkelen var med på å utforme den norske

retningslinjen av Kornhall et al., det kan derfor virke som det ble inngått et kompromiss

(2017). På grunn av valgmulighetene denne nasjonale veilederen gir, observerer vi helt ulik

praksis ved bruk av nakkekrage for eksempel mellom Helse Bergen og Oslo

Universitetssykehus, som begge er innenfor retningslinjene. I en kvalitativ studie ble det

forsøkt å finne ut om prehospitalt personell har tatt i bruk retningslinjene. Av de som

responderte på studien, svarte litt over halvparten at de var kjent med de nye retningslinjene.

Av de som var klar over retningslinjene svarte 56% at retningslinjene var implementert i deres

arbeidsplass (Thorvaldsen, Flingtorp, Wisborg & Jeppesen, 2019, s. 3).

I praksisperiodene våre, har vi tre kjent på denne usikkerheten. Det at ambulansepersonell har

ulike oppfatninger når nakkekragen skal på, blir enda et usikkerhetsmoment for nyutdannete

studenter. Enkelte har observert at bevegelsesreduksjonen ikke er adekvat og forsøker derfor å

unngå bruken av den. Andre ser derimot på nakkekragen som et nyttig stabiliseringsverktøy.

Det var ingen evidens for implementeringen av nakkekragen, men ble underbygget av teorien

om at stabilisering hindrer sekundærskader. Til tross for manglende evidens blir den fortsatt

brukt i dagens praksis. Dette gav oss motivasjon til å undersøke om det foreligger evidens for

bruken i dag.
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1.2 Faglig ståsted

Under det treårige bachelorprogrammet, vi snart har gjennomført, hadde vi et eget fag om

traumatologi. Her ble vi i hovedsak undervist i “Prehospital Trauma Life Support” (PHTLS)

sine retningslinjer. Vi ble lært opp til å stabilisere hodet manuelt til primærundersøkelsen var

gjennomført og eventuelle kontraindikasjoner var avdekket. Nakkekragen var da det fremste

hjelpemiddelet vi brukte. Vi ble også opplært til at pasienter utsatt for spinal-suspekte skader

skulle få full immobilisering. Dette inkluderte stropper, nakkekrage og tepper, pluss en båre.

Under studiet generelt har vi også blitt opplært til å tenke kritisk, og stille spørsmål ved

prosedyrer. Det er nettopp dette vi har gjort når vi har kommet fram til det aktuelle temaet.

1.3 Formålet med oppgaven

Hensikten med denne bacheloroppgaven er å kaste et lys over evidensen bak nakkekragen, og

på den måten finne ut hva som er den beste praksisen. Derfor vil vi også undersøke om det

finnes andre alternativer.

1.4 Avgrensning

For å begrense omfanget til problemstillingen har vi valgt å fokusere på voksne pasienter utsatt

for stumpe spinale traumer. Voksne er også de som oftest er involvert i ulykker, hvorav 81% er

menn. Av traumepasientene representerer barn kun mellom en til to prosent. Dette gjør at

forskningen på barn er mer begrenset. Anatomien til barn er noe annerledes enn voksnes, blant

annet hodets størrelse i forhold til kroppen, og kortere nakke. Til tross for den forskjellige

anatomien forklarte Sundstrøm et al. at nakkekragebruken hos barn i stor grad baserer seg på

forskningen gjort på voksne pasienter. De fortsetter med å si at resultatene på bruken av

nakkekrage hos voksne vil være overførbare hos barn (2014, s. 534). Vi har også ekskludert

isolerte penetrerende skader. Ved isolerte penetrerende skader i nakken (PNI) er sjansen for

skader på den cervikale ryggraden svært liten, 1,35% ved skuddskader og 0,12% ved

knivstikk. Oppslagsverk anbefaler at en ikke forsøker å immobilisere, med mindre det

forekommer nevrologisk påvirkning. Det blir i slike tilfeller anbefalt å benytte seg av

nakkekrage (Newton, 2019, Kap. Prehospital care). Det kan derfor tenkes at noe av resultatene

vi tar for oss senere i oppgaven, kan overføres til bruk av nakkekrage ved PNI. Årsaken til at vi

valgte å ekskludere PNI er at det ofte blir sett på som ulike emner, spesielt i retningslinjene.

Det er også en bred enighet om at en bør prioritere rask transport, og at immobilisering ikke

skal forsinke transport, i likhet med kritiske pasienter.

Under grovsøket så vi at forskningen på temaet var nokså begrenset. Vi valgte derfor å

inkludere artikler som så på effekten av nakkekragen også inne på akuttmottak og
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intensivavdelinger, da nakkekragen kan forårsake ulike uheldige virkninger over tid. Dette vil

ha en overførbarhet til lengre transportetapper fra skadested til sykehus.

1.5 Problemstilling

På bakgrunn av den varierende bruken og den motstridende forskningen av nakkekrage, har vi

valgt følgende problemstilling:

Hva er evidensen bak dagens prehospitale bruk av nakkekrage, og finnes det bedre

alternativer?

1.6 Oppgavens oppbygning

I denne oppgaven vil vi først ta for oss relevant teori angående nakkekrage, for å presentere

bakgrunnen for hva som debatteres. Videre vil oppgavens metodikk gjøres rede for. I

oppgavens fjerde kapittel skal resultatene legges frem på en objektiv og nøytral måte. Deretter

vil vi diskutere resultatene i kapittel fem, og til slutt oppsummerer vi og kommer med et svar

på oppgaven.
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2.0 TEORI

I teorikapitlet vil vi ta for oss anatomien og fysiologien til columna og andre viktige

omkringliggende strukturer. Videre vil vi se på skademekanikken og til slutt presentere ulike

cervikal-stabiliserende tiltak.

2.1 Anatomi og fysiologi

I voksen alder består ryggraden av 33 segmenter, kalt virvler eller vertebrae. Det er syv

cervikale virvler, 12 thorakale og fem lumbale. Videre består korsbenet av fem

sammensmeltede virvler og halebenet av fire, hvor prosessene skjer i ung alder (Dutfield,

2014, s. 1069). Ut fra de ulike virvlene går det et par spinalnerve som går ut til hver sin side,

unntaket i C7 hvor det går et par på oversiden og et på undersiden. Det gjør at det er åtte

spinalnerver som går ut fra de cervikale virvlene til tross for at det er syv virvler. Alle virvlene

deler liknende struktur, med unntak av C1 og C2. Virvlene er bygget opp av en svampaktig

bensubstans med et tynt og hardt ytre beinlag.

Figur 1. Anatomiske oppbygningen av cervikalvirvlene
(Forfatter OpenStax College). Hentet fra
http://cnx.org/content/col11496/1.6/. Merket for gjenbruk.

Mellom virvellegemene ligger

mellomvirvelskivene. De virker

som puter mellom virvlene (Holck,

2019, 3. avsn.). Ryggmargen

går gjennom en kanal i ryggraden.

Et tverrsnitt av ryggmargen

viser en grå substans omgitt av en

hvit substans. Den hvite substansen

inneholder myeliniserte aksoner

som frakter nervesignaler langs

ryggmargen. Aksonene er samlet

i nervebaner som går langs med

ryggmargen. I den grå substansen

finnes nervecellekropper, dendritter

og gliaceller. Disse danner

koblinger til spinalnervene som går

henholdsvis inn og ut via de bakre

og fremre spinalrøttene, og virker

som overgangen til det perifere

nervesystemet (Holck, 2020).
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Spinalnervene innerverer ulike

deler av kroppen. Hvilke områder spinalnervene innerverer er tydeligst på huden, og kalles

dermatomer. Ved å studere et kart over dermatomer, kan en anslå hvor eventuelle skader

befinner seg. Hvilke organer som blir innervert av de ulike spinalnervene er ikke like entydig,

grunnet utviklingen i fosterstadiet. Diafragma blir for eksempel innervert av C4. Derfor vil det

fortsatt være mulig å puste, selv ved en skade så høyt oppe som i C5. Alle nervebanene går

gjennom cervikalregionen, derfor vil skader i halsen være spesielt farlig (Sand, Sjaastad &

Haug, 2014, s. 139).

De to øverste halsvirvlene skiller seg fra resten i oppbygning som vi kan se i figur 1. C1 leddet,

atlas, har verken ryggtagg eller et virvellegeme, men ser ut som en oval ring. På oversiden av

virvelen dannes det et eggledd som tillater fleksjon og ekstensjon av halsen, og noe

sidebevegelse. Fleksjon og ekstensjon er det som skjer ved nikking, og blir derfor kalt

“ja-leddet”. På de laterale endene er det et hull hvor arteria vertebralis går gjennom (Holck,

2018a). C2, axis, er den andre virvelen fra toppen og er utstyrt med en tapp, kalt dens axis.

Dens axis tillater rotasjon av hodet, og kalles derfor ofte “nei-leddet” (Holck, 2018b).

I nakkeregionen finner vi en rekke arterier og vener som frakter blod til og fra hodet. I noen av

arteriene, a. carotis og i aortabuen finnes det baroreseptorer som registrer blodtrykket og

sender signaler til det kardiovaskulære senteret. Dette senteret styrer autoreguleringen av

blodtrykket (Sand et al., 2014, s. 430). Arteriene ligger generelt dypere i huden, og er dermed

mer beskyttet enn de fleste venene. Det som skiller vener fra arterier er i hovedsak at de har

lavere vaskulær motstand grunnet større diameter. (Sand et al., 2014, s. 427). Venene som

strekker seg via nakken, transporterer blod fra hodet til hjertet. Vena jugularis externa ligger

overfladisk plassert og kan sees i huden til enkelte, mens vena jugularis interna ligger like dypt

som arteriene (Holck, 2018c, 12. avsn.). På grunn av det lav trykket i venene og den utsatte

plasseringen vil de lettere klappe sammen ved utvendig trykk.

2.2 Patofysiologi ved cervikale skader

Ryggraden som omkranser ryggmargen, klarer normalt å motstå krefter opp til rundt 1300 Nm.

Til tross for at dette kan høres mye ut, utsetter vi daglig kroppen for langt høyere potensielle

energier. Ved bilulykker, i selv moderate hastigheter, kan krefter overgå grensen for hva

ryggraden tåler. Ved slike hendelser kan det oppstå direkte skade på ryggmargen, primærskade.

Denne skaden kan ikke helsepersonell motvirke, men ved hjelp av immobilisering kan vi

forebygge den sekundære skaden. Sekundære skader kan forekomme av beinfragmenter som

kan skade ryggmargen ved bevegelse (National Association of Emergency Medical
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Technicians & American College of Surgeons [NAEMT&ACS], 2016, s. 296). Det er slike

beinfragmenter som kan forårsake en ustabil columna. Annen litteratur forklarer at sekundære

skader skyldes andre faktorer som bidrar til forverring av skaden. Slike faktorer kan være

inflammatoriske responser, men kan også skyldes hypoksi, hypoglykemi og hypotermi

(Dutfield, 2014, s. 1081).

Ryggmargsskader er nokså sjeldne, og i USA blir det estimert at rundt 2-4% av

traumepasienter får en ryggmargsskade. Hos pasientene som får ryggmargsskade, står skader

på cervikalvirvlene for over halvparten av tilfellene (Núñez-Patiño, Rubiano & Godoy, 2020,

s. 470). Det er flere typer skademekanikker hvor ryggraden risikerer skade. Blant annet kan

overbelastning skje når det oppstår et trykk i lengderetningen på ryggraden. Denne

skademekanikken kan en se ved fall fra en høyde på rundt fem meter. Ved stupeulykker kan

også overbelastning forekomme, når hodet treffer bakken og får vekten av kroppen over. Slike

skademekanikker kan gi kompresjonsbrudd i ryggraden. Hyperfleksjon, hyperekstensjon og

hyperrotasjon er også skademekanikker som kan skade ryggraden. Ryggraden kan også bli

utsatt for strekk, en typisk skade på barn som leker og ses ofte ved hengninger også. Ved slike

tilfeller kan ryggmargen rives helt eller delvis av (NAEMT&ACS, 2016, s. 296). Ved traumer

mot ryggraden kan ryggmargen skades direkte, men kan også påvirkes av andre prosesser.

Spinalrystelse, comotio spinalis, er en midlertidig reduksjon eller opphør av signaler til

funksjoner under skadestedet. Det kan forekomme små blødninger som kan gi

ryggmargskontusjon og fører til forstyrrelser i signalgangen. En slik forstyrrelse kan gi et

spinalt sjokk, hvor sensorisk og motorisk funksjon kan midlertidig være tapt, og en kan se

muskelsvakheter, pareser og tap av reflekser. Ryggmargen kan og bli komprimert, enten på

grunn av hevelser eller prolaps, men også frakturer som presser på. Målet ved prehospital

behandling vil være å redusere sekundærskadene. Dette utføres ved å redusere bevegelsen av

pasienten, og sørge for homeostase (NAEMT&ACS, 2016, s. 296).

2.3 Cervikal-stabiliserende tiltak

Lærebøkene forteller oss at immobilisering er et svært viktig tiltak, og blir plassert under A i

ABCDE-primærundersøkelsen. I primærundersøkelsen skal nakken stabiliseres manuelt til

undersøkelsen avdekket eventuelle indikasjoner for immobilisering. Selv om ordet

immobilisering blir brukt, vil et mer nøyaktig ord være stabilisering eller delvis

bevegelsesrestriksjon. Det er per dags dato ingen metoder for å fullstendig immobilisere

pasienter (Núñez-Patiño et al., 2020, s. 470). Teorien om at immobilisering forebygger

sekundære skader stammer fra artikkelen til Geisler, publisert i 1966. Han beskrev at 29 av 958

pasienter ble nevrologisk påvirket via en sekundærskade, og konkluderte med at årsaken var
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manglende beskyttelse av ryggmargen (gjengitt etter ten Brinke et al., 2018, s. 3002-3003). For

å oppnå en slik beskyttelse av nakken, blir en nakkekrage anbefalt (Blackwell, 2019, Kap.

Spinal immobilization). Sammen med backboard og stropper ble nakkekragen introdusert som

et tiltak for å forebygge sekundærskade mot ryggmargen. Den forebyggende virkningen skal

komme ved restriksjon av bevegelse, da vil beinfragmenter ikke kunne skade ryggmargen og

omkringliggende vev. Det blir beskrevet i litteraturen at en godt plassert nakkekrage, kun

immobiliserer nakken omtrent 90% av bevegelsen i fleksjon og ekstensjon av nakken og

omtrent 50% ved rotasjoner (NAEMT&ACS, 2016, s. 303). Det er med andre ord behov for

andre metoder for videre å sikre nakken. Andre metoder vil innebære manuell stabilisering,

bruk av et teppe rundt pasientens hode eller vakuummadrass for å nevne noen.

Det er flere alternative stabiliseringsmidler som blir dratt fram som mulige erstattere for

nakkekrage. “Manual in-line stabilisation” (MILS) blir snakket om og er et tiltak som brukes i

dag også. Det går ut på å holde hodet manuelt. I dagens praksis brukes dette kun som sagt, til

primærundersøkelsen er gjort. (NAEMT&ACS, 2016, s. 303). Et annet alternativ er

hodeblokker som forsøker å begrense rotasjon av hodet. I tillegg kan det benyttes stropper over

pannen som reduserer muligheten for fleksjon av nakken. Et teppe rundt hodet til pasienten

med tape over pannen, vil muligens virke som en hodeblokk. vakuummadrass er også et

alternativ for stabilisering. Det skapes et vakuum i madrassen som låser kulene inntil

hverandre, og madrassen blir stiv i ønsket posisjonen.
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3.0 METODE

I dette kapittelet skal vi beskrive hvordan vi arbeidet med litteraturstudiet. Dette innebærer

metodevalg, søkeprosessen og hvordan vi kom fram til de inkluderte artiklene.

3.1 Valg av metode

Oppgaven vår er en litteraturstudie. Vi mener denne metoden er godt egnet til å besvare

problemstillingen vår. Dette er en studie hvor man systematiserer sekundærdata fra skriftlige

kilder ved å søke, kritisk gjennomgå og til slutt sammenfatte det hele. Hensikten er å gi leseren

en god forståelse av kunnskapen på dette området (Thidemann & Thidemann, 2019, s. 77-80).

Vi skal altså ikke produsere ny forskning, men oppsummere eksisterende kunnskap for å

besvare vårt forskningsspørsmål. Litteraturen danner også grunnlag for videre diskusjon og

besvarelse av problemstillingen vår. En utfordring med litteraturstudie som metode, er å finne

data som ikke er utdatert og som er relevant forskning av god kvalitet (Thidemann &

Thidemann, 2019, s. 77-80).

3.2 Valg av database og andre kilder

For utvelgelse av hvilke kilder, vi har benyttet oss av, har vi brukt S-pyramiden som et

hjelpemiddel (Nortvedt et al., 2012, s. 45). For å finne relevante databaser har vi brukt

nettsiden helsebiblioteket (Helsebiblioteket, u.å.). Via denne nettsiden har den ene studenten

undersøkt databasene i et nasjonalt elektronisk bibliotek for helsepersonell. Databasene ble

undersøkt for hvilke fagområder de dekker. Studenten kom frem til at gruppen kunne foreta

systematiske litteratursøk i databasene CINAHL, Cochrane Library, Epistemonikos,

MEDLINE og SveMed+. PubMed ble også brukt med tanke på at den er mer brukervennlig og

tillater deg å søke i mer innhold enn MEDLINE. Erfaringen vår fra grovsøket var at vi fant

ulike artikler i begge databasene. Årsaken til at vi også bruker MEDLINE er at denne tillater et

mer fokusert søk (National Library of Medicine [NIH], 2019). SveMed+ ble ekskludert da

dette er en liten svensk database som inneholder lite forskning, mest fagartikler. (Ludwig,

2015d, 0:20; Thidemann og Thidemann, 2019, s. 58). Før søkene i databasene, benyttet vi oss

av ulike instruksjonsvideoer fra Filmet for hver enkelt database (Ludwig, 2015a, 2015b, 2015c,

2015d). Med hensikten å benytte databasen på korrekt måte, og oppnå flest mulig relevante

treff. Vi har også benyttet oss av Oria, en metadatabase som dekker mange kildetyper, blant

annet bøker, artikler og studentoppgaver (Thidemann & Thidemann, 2019, s. 59).

Det har blitt tatt i bruk andre fagressurser i tillegg til databasene. Vi har undersøkt artikler i

ulike tidsskrifter som Scandinavian journal of trauma, resuscitation and emergency medicine
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(SJTREM), Prehospital emergency care, Prehospital and disaster medicine, BMC emergency

medicine, International emergency nursing, International journal of emergency medicine og

Journal of paramedic practice. Kunnskapsbaserte oppslagsverk som UpToDate, BMJ Best

Practice, relevante fagprosedyrer og retningslinjer er benyttet via Helsebiblioteket. Lover og

forskrifter er hentet fra Lovdata. Vi har også kommunisert med faglig ekspertise via mail og

telefonsamtale for råd om aktuell forskning, faglig orientering og besvarelse av våre

forskningsspørsmål.

3.3 Søkeprosessen

Før vi startet selve søkeprosessen, var vi i kontakt med en av bidragsyterne til den nasjonale

veilederen for stabilisering av columna, Helge Asbjørnsen. Han henviste oss til en artikkel fra

2014 som så kritisk på bruken av nakkekrage (Sundstrøm et al., 2014). Noen av søkeordene vi

benyttet oss av ble funnet i denne artikkelen. En av studentene leste gjennom artikkelen for å

finne flere relevante søkeord. De resterende ble funnet ved bruk av en Medical Subject

Heading (MeSH)-generator, gjennom Helsebiblioteket.

Grovsøket ble primært foretatt i Pubmed. Med blant annet ordsammensetninger som

“cervical”, “immobilisation”, “adult”, “secondary injury”,“Emergency”, “Immobilization”,

“Prehospital”, “Spine” og “Trauma”. Som et resultat av denne prosessen fikk vi en oversikt

over hvor mye litteratur som finnes på området. Vi lagde et PICOS-skjema som kan ses i tabell

1, men vi fant ut at det måtte gjøres endringer på søkeordene. Det ble derfor avtalt et møte med

en bibliotekar ved OsloMet (T. Remvik, Personlig kommunikasjon, 20. Mars 2020). Etter

hennes anbefaling fjernet vi utfallet i PICO- modellen vår, for å få flere relevante treff.

Anbefalingen ble begrunnet med at studier inneholder svært ulik terminologi for utfall. På

grunn av begrenset forskning innenfor temaet, ble også sammenligningen ekskludert. Vi

prioriterte heller å søke på studier som omtalte de forskjellige tiltakene. Etter disse

beslutningene, ble PICOS-skjemaet vårt endret til et PIS-tabell. Primært var formålet med

søket å finne ut hvordan helsepersonell kunne begrense sekundær skade, ved bruk av

cervikal-stabiliserende tiltak. Under veiledningstime 31. mars, ble det avgjort at

problemstillingen skulle endres til å fokusere på evidensen bak nakkekragebruken, og om det

finnes bedre alternativer for å stabilisere nakken. Til tross for endringen av problemstilling

kunne PICOS-skjemaet forbli nokså likt.
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Tabell 1. PICOS-skjema som initialt ble lagd.

I oppgaven ønsket vi kun å se på nyere forskning, derfor begrenset vi søket til artikler publisert

for under 10 år siden. Vi ønsket å finne primære forskningsartikler, og da gjerne RCT-studier.

Det var dessverre ingen slike å finne, så vi valgte å se på oversiktsartikler og retningslinjer. Det

ble også avgjort i gruppen at kun artikler som så på pasienter over 18 år skulle bli inkludert i

samsvar med avgrensningene våre. De som er inkludert i studien er systematiske oversikter,

retningslinjer og metaanalyser som er publisert på enten engelsk, norsk, dansk eller svensk

etter 2010. Videre ekskluderte vi studier som utelukkende fokuserte på isolerte penetrerende

skader og studier som kun fokuserer på hodeskader og ikke selve nakkeskaden. Artikler som

omhandler selve retningslinjene og verken behandlingen, tiltakene eller nakkekrage, ble også

ekskludert. Kvalitative studier på pasienters opplevelse av å ha på nakkekrage og

ambulansepersonellets erfaringer med retningslinjer ble også ekskludert. Til slutt har vi også

ekskludert studier fra land som ikke er overførbare til norsk praksis.

I vår søkeprosess er det blant annet gjennomført usystematiske søk i de tidsskriftene som ble

nevnt i kapittel 3.2. Søkeordet som ble brukt på samtlige tidsskrifter var “Cervical Collar”. De

nyeste artiklene ble gjennomgått og luket ut dersom de ikke møtte våre inklusjonskriterier. Det

ble funnet ni artikler som virket å passe problemstillingen vår etter at tittel og abstrakt ble lest.

I den innledende søkeprosessen ble det funnet en artikkel med et historisk perspektiv på

nakkekragens bruk og opprinnelse. Denne ble inkludert for å bidra i teoridelen.

Når en skal gjennomføre et systematisk søk stilles det en del krav. Det utføres etter planen,

være veldokumentert og etterprøvbart (SøkogSkriv, 2019). I det systematiske søket ble

databasene fordelt mellom to forfattere som søkte uavhengig av hverandre. Av denne årsaken

er det benyttet ulike søkeord på de forskjellige databasene. Databasene benyttet seg også av

ulike søkemetoder, og gjorde søkene ytterligere forskjellige. Felles for søkemetodene var
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Tabell 2. Fremstilling av PIS-skjema brukt i søk på PubMed.

bruken av PIS-skjemaet vårt, hvor ordene i samme kolonne ble kombinert med “OR” og de

ulike kolonnene kombinert med “AND”. I Medline (EBSCOhost) ble det gjort flere søk. Disse

tok utgangspunkt i PICO modellen som initialt ble lagt, men det ble etterhvert benyttet

PIS-tabellen. Samtidig ble det valgt ut en del MeSH-termer underveis for å få et bredere søk,

dette gjorde PIS-skjemaet veldig utfyllende slik en kan se i tabell 2. I PubMed ble det gjort

flere søk. Det første systematiske søket i PubMed baserte seg på tre ulike ordkombinasjoner.

Den første besto av en kombinasjon med “Emergency nursing”, “Evidence-based practice”,

“Spinal immobilisation”, “Spinal injury”, og “Trauma”. Den andre kombinerte “Cervical”,

“Immobilisation”, “Best practice” og “Adult”. Og den siste sammensetningen bestod av

“Acute care”, “Guidelines” og “Spinal cord injury”. Søkene ble videre begrenset til artikler

publisert etter 2015. Det neste søket i PubMed baserte seg på PIS-skjemaet i tabell 3. Dette

søket ble begrenset til artikler publisert etter 2017, grunnet mengden artikler. På

Epistemonikos ble det også utført flere søk, alle tok utgangspunktet i PIS skjemaet i tabell 3.

På grunn av få treff med bruk av PIS som søkemetode, ble det derfor også forsøkt med PI.
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Tabell 3. Fremstilling av PIS-skjema brukt i søk på PubMed, Medline, Epistemonikos, Cinahl og Cochrane
Library.

Dette gjorde at søket ble mye større da det inkluderte forskning utenfor vårt interessefelt. Dette

søket ble begrenset til forskning fra de siste 10 årene. På grunn av annerledes søkemotor, ble

det søkt på “keywords”. En fullstendig søkestrategi finnes i vedlegg 1. Både i Cinahl og

Cochrane Library ble søket gjennomført ved å bruke PIS-skjemaet i tabell 3. Også disse ble

begrenset til de siste 10 år. Totalt ble det funnet 848, og etter gjennomgang av tittel og

abstraktet, satt vi igjen med 39 artikler. I tillegg til de ni artiklene funnet gjennom tidsskriftene.

3.4 Utvelgelsesprosessen

Etter søk i alle de utvalgte databasene og tidsskriftene endte vi opp med 48 artikler. Disse ble

gjennomgått av to av studentene uavhengige av hverandre for inklusjon. Alle uenigheter ble

behandlet gjennom enighet i gruppen. Artiklene ble gjennomgått ved følgende punkter:

• Er informasjonen relevant for min problemstilling?

• Hvilket tidsskrift er artikkelen publisert i?

• Er det et tidsskrift med fagfellevurdering?

• Er informasjonen i artikkelen av ny dato?

• Hvilket utgivelsesår har publikasjonen?
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• Er forfatterne anerkjente fagfolk eller forskere innen feltet?

• Hvem er artikkelen skrevet for? (Thidemann & Thidemann, 2019, s. 90)

For at vi skulle anse artikkelen som relevant, måtte den omfatte bruk av nakkekrage og si noe

om fordelene, ulempene og eventuelle alternativer for bruken av den. En viktig faktor var også

at artiklene kunne relateres til prehospital sammenheng. Det var noen tilsynelatende relevante

artikler som ble ekskludert på grunnlag av at den ikke svarte direkte på vår problemstilling.

Enkeltstudier med 30 deltakere eller færre, eller som bare omhandlet et behandlingsforløp i en

inhospital setting ble også ekskludert.

Vi valgt å bevege oss lengre opp i S-pyramiden. Trinnene omfatter systematiske oversikter og

kunnskapsbaserte retningslinjer (Nortvedt et al., 2012, s. 45). Disse fantes det nok av innenfor

de fem siste årene. Vi ekskluderte ytterligere artikler basert på årstall og endte opp med

systematiske oversikter og retningslinjer publisert i 2017 og frem til idag. Vi endte opp med

seks artikler hvorav tre var retningslinjer, en allmenn litteraturstudie og to systematiske

oversiktsartikler. Den ene oversiktsartikkelen inneholdt også en meta-analyse. De inkluderte

artiklene ble deretter kritisk vurdert gjennom enighet mellom studentene, ved sjekklister

funnet på Helsebiblioteket. Artikkelen til Stanton et al. ble ekskludert for å nå ordkravet. Den

hadde samtidig en dårlig beskrivelse av metoden, og kom heller ikke med noen nye

synspunkter ut over det de andre artiklene kom med. Sjekklistene ligger som vedlegg, og i

vedlegg 3 ligger PRIZMA-skjemaet som fremstiller utvelgelsesprosessen.

3.5 Etikk

I litteraturstudiet vårt bruker vi allerede eksisterende forskning. Etiske vurderinger i forhold til

anonymitet, taushetsplikt, samtykke og andre relevante etiske spørsmål er allerede gjort rede

for av forfatterne til litteraturen. Det er dermed ingen sensitive opplysninger vi får tilgang til

gjennom litteratursøket vårt. Likevel er det etiske aspekter en må være bevisst på. Blant annet

kan det, under utvelgelsesprosessen, oppstå skjevhet som fører til at resultater ikke samsvarer

med virkeligheten. Dette kalles seleksjonsskjevhet, og kan oppstå dersom vi ikke har oppnådd

en tilstrekkelig randomisering av dataene. Dette kan for øvrig forekomme i alle ledd av

forskningsprosessen, og er en utfordring som gjelder all forskning. Bias beskriver faktorer som

er til hinder for å observere virkeligheten som den er. Feilvurderinger av resultatene eller valg

av metode som helhet kan også ha ført til bias. Skjevhet i den eksisterende forskningen kan

også forekomme via publikasjonsbias. Dette kan oppstår når forfatterne avgjør om forskningen

skal publiseres eller ikke, basert på resultatene de har kommet fram til (Staff, 2015, Kap. Type

bias).
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Når vi skal gjengi andres forskning er det viktig at man siterer på en korrekt måte for å

anerkjenne deres arbeid. Vi har anskaffet samtykke fra de vi nevner i oppgaven. Dersom noen

av disse ønsker å være anonyme, har vi en plikt til å ivareta dette.
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4.0 RESULTAT

I dette kapittelet vil vi presentere de inkluderte artiklene. I vedlegg 2 vil det ligge en

litteraturmatrise som oppsummerer de fem inkluderte artiklene.

4.1 Are cervical collars effective and safe in prehospital cord injury management?

Artikkelen er en allmenn litteraturstudie fra England. Målet deres var å undersøke forskningen

rundt uheldige effekter av nakkekragen og hvor mye du kan bevege nakken i dem. Det

sistnevnte målet var for å få innsikt i effekten av nakkekragen. Forfatterne fant 1184 artikler

gjennom flere litteratursøk i databasen EBSCOhost utført i juni og juli 2017. De søkte kun på

fagfellevurderte fulltekster. Det var bare 20 artikler som møtte inklusjonskriteriene. Disse ble

gjennomgått, der hvor de artiklene som ikke var primærstudier ble ekskludert. De stod igjen

med syv artikler som de til slutt kritisk vurderte etter metoden kalt “Critical Appraisal Skills

Program” (CASP).

Resultatene fra tre av studiene besvarte spørsmålet om hvorvidt cervical immobilisering gir

uheldige bivirkninger. Studien av Oosterwold et al. konkluderte med at man bør prioritere å

avklare pasienten for spinalskade for å minimere tiden nakkekragen er på. Dette for å unngå

bivirkningene som smerter og trykksår utviklet over kort tid (gjengitt av Hodgett og Ward,

2020, s. 69). Et smertebilde assosiert med nakkekragen er noe alle tre studiene viste. Ham et

al. rapporterte at smertene førte til at pasientene bevegde på nakken for å lette på presset

nakkekragen gir dem. På bakgrunn av dette anbefalte Ham et al. å revurdere rutinemessig

cervikal immobilisering (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 70). Fire av studiene

fokuserte på bevegelsesutslaget av nakken ved spinal immobilisering som består av en båre,

hodeblokker og nakkekrage. Alle studiene støtter teorien om at nakkekragen alene begrenser

bevegelsen av nakken, men ikke nok til å immobilisere den. Houghton & Driscoll så i 1999 at

nakkekragen sammen med hodeblokker begrenser bevegelsen av nakken ytterligere med

20-30%. Denne studien anbefalte derfor at nakkekrage burde kombineres med hodeblokker,

noe som Theodore et al. støttet i 2013 (Gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 74). I lys av

dette ble det dokumentert av Holla i 2012 at nakkekrage ikke gir ytterligere stabilisering når

pasienten allerede er stabilisert med hodeblokker og stropper. Holla observerte dessuten at

nakkekragen hindrer åpningen av munnen. Noe som Kwan et al. konkluderte at kunne

komplisere oppgaven i å holde frie luftveier (Gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 74). Alle

de overnevnte studiene var gjort på levende mennesker. En studie på kadavre, gjort av

Horodyski et al. i 2011, viste at det i en ustabil ryggrad ikke var noen signifikant forskjell i

bevegelse ved å benytte nakkekrage eller ikke, selv om nakkekragen begrenset noe bevegelse
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av nakken. Det ble med dette konkludert at våkne pasienter begrenser bevegelsen selv gjennom

muskeltonus og smerte. Benger & Blackham kom også fram til dette (Gjengitt etter Hodgett og

Ward, 2020, s. 75). Det er blitt konkludert i flere studier med at nakkekrager som ikke er

tilpasset ordentlig kan være skadelig fordi nakken kan beveges mer. Bell et al. var blant de som

så på dette. De kom frem til at pasienter som får påsatt for store eller for små nakkekrager

kunne få ytterligere nakkeskader ettersom de tillot en større grad av nakkebevegelse (Gjengitt

etter Hodgett og Ward, 2020, s. 75).

På tross av den brede bruken av nakkekrage, konkluderer oversiktsartikkelen med at

nakkekragen ikke er så gunstig som først antatt. Det har kommet mye ny forskning som viser

at nakkekrage kan forårsake mer skade enn det beskytter nakken. Artikkelen så kun på smerte

som en negativ effekt, men konkluderer likevel med at tiden pasientene er i nakkekragen, bør

reduseres. Hodgett & Ward konkluderer med at alle de inkluderte studiene er enige i at

nakkekragen begrenser bevegelse, men ikke nok til å immobilisere nakken alene (2020, s. 76).

Og siden nakkekragen ikke gir en signifikant ekstra støtte til pasienter, anbefaler Hodgett &

Ward at retningslinjene til ambulansetjenesten i England bør revurderes (2020, s. 76).

4.2 The definite risks and questionable benefits of liberal pre-hospital spinal

immobilisation

Artikkelen er en oversiktsartikkel som ble publisert i tidsskriftet American Journal of

Emergency Medicine i 2017. Hovedtemaet til artikkelen er prehospital spinal immobilisering

(PHSI). Denne formuleringen inkluderer bruken av nakkekrage, men er ikke begrenset til den

alene. Forfatterne beskriver tre mål de har ved studien. Det første målet handler om å vurdere

hvordan en artikkel av Connor et al. fra 2013 samsvarte med aktuell litteratur. Artikkelen

konkluderte blant annet at manuell stabilisering av hodet er et godt alternativ til nakkekrage.

Videre ønsker forfatterne å kritisk vurdere litteraturen rundt PHSI. Til slutt ønsker forfatterne å

avdekke områder innenfor temaet, hvor det fortsatt trengs mer forskning. For å kunne besvare

disse målene, gjorde forskerne litteratursøk i ulike databaser. De forsøkte også å inkludere

upubliserte artikler, såkalt “grey literature”. Artikkelen fokuserte på prehospitale

sammenhenger, men inkluderte også forsøk på friske og frivillige deltagere.

Oversiktsartikkelen inkluderte totalt 38 studier i den kritiske vurderingen. Gjennom en tabell

viser forfatterne at det er en overvekt av artikler som viser kun negative sider ved PHSI.

Tabellen viser også noen artikler som viser både positive og negative sider, men det er færre

artikler som kun viser positive sider ved PHSI. Flere artikler konkluderte med at PHSI kunne

påføre pasientene ulike bivirkninger. Chan et al. konkluderte at det var et økende antall
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pasienter med trykksår. Ham et al. kunne dokumentere en økning fra 6.8% til 38% ved

nakkekragebruk. Dette gjaldt spesielt for bevisstløse pasienter. Økt respiratorisk arbeid ble sett

på av Ay et al. De kunne også konkludere med nedsatt lungefunksjon. Mobbs et al. påpekte en

økning i intrakranielt trykk (ICP) etter påsettelse av nakkekrage. Ved PHSI, kunne Ahn et al.

vise til økt tidsbruk på skadested, mens Kwan et al. kunne i tillegg vise til en forlengning av

sykehusoppholdet etter gjennomgått PHSI. (Gjengitt av Purvis, Carlin & Driscoll, 2017, s.

863). Det ble også dratt frem at bruken av stabiliseringsutstyr kan hindre grundige

undersøkelser av pasienten. Ingen av studiene kunne konkludere med at PHSI bedret

pasientens utfall, men noen av artiklene så på pasienter hvor brudd i ryggraden hadde blitt

oversett. En observasjonsstudie av Platzer et al. viste at forsinket oppdagelse av skader på

columna vertebralis økte letaliteten. Denne studien kunne på den andre siden, ikke konkludere

om PHSI kunne forhindret dette. Via en retrospektiv undersøkelse i 1998 viste ikke bare

Hauswald et al. ingen bedring ved immobilisering, men at nevrologiske utfall nesten doblet seg

(Gjengitt av Purvis et al., 2017, s. 863-864).

Oversiktsartikkelen til Purvis et al. forteller at konklusjonen gjort i artikkelen til Connor et al.,

samsvarer med litteraturen på noen av punktene. Blant annet fraråder begge en rutinemessig

bruk av nakkekragen. De samsvarer også ved anbefaling for bruk av selektiv immobilisering.

Etter litteratursøket konkluderte forskerne også med at det virker som de potensielle negative

virkningene av PHSI overgår de potensielle fordelene ved bruken. Det presiseres også at

manglende bevis for effekt av PHSI ikke gir grunnlag for å si at det ikke finnes noen fordeler

ved bruken. Forfatterne går videre med å etterspørre flere studier på temaet, helst vil de se

randomiserte kontrollstudier.

4.3 Impact of Cervical Collars on Intracranial Pressure Values in Traumatic Brain

Injury: A systematic Review and Meta-Analysis of Prospective Studies

Denne systematiske oversiktsartikkelen inneholder også en meta-analyse som tar for seg

påvirkningen av ICP etter påleggelse av nakkekrage. Det ble gjennomført et systematisk

litteratursøk i ulike databaser mellom 1990 til mars 2018. Litteraturen ble fremlagt, vurdert og

diskutert av alle forfatterne. I oversiktsartikkelen ble inklusjons og eksklusjonskriterier

fremstilt i en PICO-tabell. Forfatterne ønsket kun å se på voksne over 18 år og pasienter som

har vært utsatt for moderat til alvorlig traumatisk hjerneskade (TBI). Forfatterne satt til slutt

igjen med fem studier med totalt 86 deltagere etter fullført vurdering.

Meta-analysen fremstiller ICP-målinger fra tre ulike tidspunkt i pasientbehandlingen med

nakkekrage. Målingene ble tatt før, under og etter behandling med nakkekrage. De tre
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målingene ble sammenlignet på tvers av hverandre. ICP-verdiene ble også analysert ved bruk

av stive versus halv-stive nakkekrager. I tillegg ble tiden nakkekragen er på vurdert i lys av

målingene. Fem av fem studier viste at ICP-verdier før påleggelse av krage og mens den var

på, hadde en statistisk signifikant økning med et gjennomsnitt på omtrent 4.4 mmHg. Studiene

av Davies et al., Hunt et at. og Kuhnigk et al. involverte 67 deltagere med TBI og kunne vise til

en gjennomsnittlig senkning på om lag 3.0 mmHg etter at nakkekragen ble fjernet. De samme

tre studiene viste at det ikke var en statistisk signifikant endring av ICP før og etter behandling

med nakkekrage (gjengitt av Núñez-Patiño et al., 2020, s. 473). Meta-analysen viste også at

bruken av stive nakkekrager var forbundet med økt ICP ved applikasjon sammenlignet med en

halv-stiv krage. Alt i alt ble det dokumentert en økning i ICP-verdier på ca fem mmHg. Videre

viste resultatene at det var en vesentlig økning på fem mmHg dersom pasienten hadde

nakkekragen på i fem minutter eller mindre.

Meta-analysen som er satt opp i denne artikkelen, ser en økning i ICP-nivået gjennom

heterogene studier ved bruk av nakkekrage ved traumatiske hendelser. Økt ICP er er nært

assosiert med komplikasjon for pasienter med TBI. På tross av dette ønsker ikke forfatterne å

slutte helt med nakkekragen, men kun redusere den. Dermed konkluderte studien med at

nakkekragen ikke burde benyttes fritt slik det gjøres i dag, men at det heller burde utformes

retningslinjer for hvilke TBI-pasienter som har behov for nakkekrage.

4.4 The Norwegian guidelines for the prehospital management of adult trauma patients

with potential spinal injury

De norske nasjonale retningslinjene for stabilisering av columna fra skadested til avklaring ble

publisert i 2017. Målet med retningslinjen er å gi en guide for prehospital spinal stabilisering.

Retningslinjen baseres på en systematisk oversikt over litteraturen og en standardisert

konsensusprosess. Gruppen som har utarbeidet retningslinjene har inkludert medlemmer fra

alle norske helseforetak og med spesialiteter innenfor relevante fagfelt. En metode kalt “the

Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation” (AGREE) er brukt for å utarbeide disse

retningslinjene. Forskningsspørsmålene ble utviklet via PICO-formatet. En

forskningsbibliotekar gjorde et søk etter eksisterende retningslinjer og systematisk oversikt

over litteraturen i desember 2014, og et annet søk ble gjennomført i mars 2015 etter

primærstudier. Søkene ble utført i ulike databaser. Fulltekster ble kritisk vurdert via

PRISMA-sjekklisten for systematiske oversiktsartikler, CASP-sjekklisten for

observasjonsstudier og AGREE-metoden for retningslinjer. For å komme frem til de 10

anbefalingene brukte gruppen totalt 63 primærstudier og seks systematiske oversikter. Blant

disse anbefalingene ble styrken gradert ut ifra tre faktorer. Disse faktorene omfattet fordeler og
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ulemper, kvaliteten på evidens og preferansene til pasient og behandler. Et utkast av

retningslinjene ble også gjennomgått i en nasjonal åpen høringsprosess.

Anbefalingen som er mest relevant for å besvare vår problemstilling er nummer seks. Denne

anbefalingen beskriver at cervikal stabilisering kan oppnås ved å holde hodet manuelt i nøytral

posisjon, bruke hodeblokker, nakkekrage eller en kombinasjon av disse. Kvaliteten av

evidensen bak denne anbefalingen er lav og styrken på anbefalingen er betinget. Det beskrives

videre at ingen studier av høy kvalitet har dokumentert effekten av nakkekragen, og at det er

økende bevis for uheldige bivirkninger av nakkekragen. En studie fra Abram et al. og en fra

Holla vurderte at nakkekragen vanskeliggjorde respirasjonsarbeidet til pasienten og

luftveishåndteringen med tanke på fjerning av oppkast og sekret (gjengitt etter Kornhall et al.,

2017, s. 6). Stive nakkekrager kan også øke ICP ved å indusere smerte eller blokkere venøs

tilbakestrømming fra kraniet. Det ble vist av flere artikler fra 1990-tallet, blant annet Kolb et al.

Ben-Galim et al. viste i 2010 at det finnes evidens for at nakkekragen kan gi ytterligere skade

dersom pasienen hadde et ustbilt brudd i C1-C2 (gjengitt etter Kornhall et al., 2017, s. 6). Flere

artikler påpeker at nakkekragen også kan gi smerter og trykksår som kan fører til at pasienten

ikke samarbeider, blir agitert og dermed øker bevegelsen i ryggmargen. Blant annet ble dette

vist av Bruijns et al. i 2013 (gjengitt etter Kornhall et al., 2017, s. 6). På lik linje med den første

artikkelen presentert i dette kapittelet, refererer den norske retningslinjen til artikkelen til Holla

fra 2012. I artikkelen fortalte forfatterne nakkekragen ikke gir ekstra støtte hos deltakerne når

de allerede var på en båre med hode-blokker (gjengitt etter Kornhall et al., 2017, s. 6).

Det konkluderes med at nakkekragen ikke bør brukes rutinemessig. Ved visse manøvre kan

nakkekragen være et nyttig verktøy, som ved transport med båre eller evakuering fra bilvrak.

Selv ved pasienter hvor nakkekragen er kontraindisert kan nakkekragen benyttes i slike

situasjoner, men bør fjernes eller åpnes like etter en har utført manøveren. Disse manøvrene

kan også utføres med MILS av hodet. Under transport kan man stabilisere hodet manuelt eller

bruke bare hodeblokker, eller begge deler. Anbefaling nummer fem beskriver at vi bør bruke et

verktøy for triagering når vi skal beslutte stabilisering eller ikke. Dette påvirker dermed når vi

kan benytte oss av nakkekragen. En av anbefalingene sier at pasienter under noen

omstendigheter kan selv gå ut fra bilen etter en kollisjon, men at kvaliteten på evidensen bak

dette er veldig lav og styrken på anbefalingen er derfor betinget. Retningslinjen som helhet

kommer frem til at det ikke er evidens nok til å slutte med de nåværende

behandlingsprinsippene. De påpeker videre at prehospitalt helsepersonell bør ha en selektiv

tilnærming til spinal stabilisering, og anbefaler å bruke et verktøy for å triagere basert på

NEXUS-kriteriene. I tillegg anbefales det å håndtere pasienten minimalt for å unngå
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bevegelser.

4.5 New clinical guidelines on the spinal stabilisation of adult trauma patients - consensus

and evidence based

Artikkelen beskriver de nye retningslinjene introdusert i Danmark og ble publisert i tidsskriftet

SJTREM i 2019. Det blir beskrevet i artikkelen at retningslinjene skulle gi svar på fem ulike

spørsmål definert ut ifra PICO-modellen. Det første spørsmålet er det mest aktuelle for oss.

Her spør de om pasienter hvor det er fare for sekundære spinalskader, bør stabiliseres med

nakkekrage. De stiller også lignende spørsmål om “backboard” og vakuummadrass. For å finne

svar på de overnevnte spørsmålene ble det satt sammen en gruppe av representanter fra ulike

interesseorganisasjoner. Det ble også inkludert to som hadde studert metodologi, for å

gjennomføre det systematiske litteratursøket. Initialt ble det gjennomført et søk etter nasjonale

retningslinjer fra andre land. Deretter ble det utført et søk med søkeord definert etter et

PICO-skjema. Litteratursøket ble gjennomført på ulike databaser. Studier på engelsk, norsk,

svensk, dansk og tysk ble inkludert. Artiklene inkludert i retningslinjene ble kritisk vurdert

gjennom to ulike vurderingsverktøy. For observasjonsstudier ble CASP-metoden brukt og for

inkluderte retningslinjer ble AGREE-verktøyet brukt. De endte opp med fire systematiske

oversiktsartikler. Retningslinjen bygger på den norske retningslinjen og referansene brukt i

denne.

Arbeidsgruppen kunne ikke finne noen studier av høy kvalitet som omtalte bruken av

nakkekragen. Når det kom til bedring av utfall, kunne ingen av artiklene inkludert i

retningslinjene kunne bevise effekten av nakkekrage. På den andre siden kunne flere artikler

konkludere en begrensing av bevegelsen i nakken. En retningslinje av Theodore et al. ble

inkludert i de danske retningslinjene. Denne anbefalte bruken av nakkekrage. Det kom også

fram at denne anbefalingen ikke baserte seg på evidens, men på anatomiske og mekaniske

hensyn (gjengitt etter Maschmann, Jeppesen, Rubin & Barfod, 2019, s. 5). Flere av artiklene

som ble sitert til under avsnittet om nakkekrage, diskuterte ulike negative effekter ved

nakkekrage. Disse inkluderte lengre opphold i akuttmottaket, vanskeliggjør pustearbeidet,

utvikling av trykksår, vanskeliggjøring av luftveishåndtering, forverring av cervikale skader og

forverret nevrologisk utfall hos pasienter med Bekhtrevs sykdom. De norske retningslinjene

fra 2017 av Kornhall et al. kunne også fortelle om tilfeller med økt bevegelse i nakken på

grunn av smerter og ubehag (Gjengitt etter Maschmann et al., 2019, s. 5). Maissan et al. viste

også en mulig økning av intrakranialt trykk.

Retningslinjene konkluderer med en svak anbefaling mot bruken av nakkekrage hos
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traumepasienter. Anbefalingen mot bruken av nakkekrage er svak. Dette skyldes den

begrensede effekten denne har mot bevegelsen av nakken. Det var dessuten et begrenset antall

studier som kunne dokumentere positive effekter av nakkekragen. Det blir også forklart at den

svake anbefalingen mot skyldes at ustabile brudd etter et spinalsuspekt traume er svært sjeldne.

Evidensen bak anbefalingen ble vurdert til svak, grunnet mangelen av det de kaller studier av

høy kvalitet. Retningslinjene går videre med å anbefale hodeblokker, MILS eller en

vakuummadrass som erstatninger for å stabilisere nakken. Det ble gitt en svak anbefaling for

bruken av vakuummadrassen. Evidensen for denne ble også gradert til svak, basert på

mangelen av gode studier.
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5.0 DISKUSJON

I dette kapittelet vil vi diskutere effekten av nakkekragen, de uheldige virkningene den kan ha,

samt alternativer som kan brukes. Vi vil også se på begrensninger ved oppgaven vår og se på

etiske aspekter ved forskning innenfor temaet.

5.1 Effekten av nakkekragen

Effekten av nakkekragen må bli sett i to lys. Det ene vil være hvor mye nakkekragen faktisk

begrenser bevegelsen i nakken, mens den andre vil være om den faktisk hindrer sekundære

skader.

Det virker som litteraturen er enige i at nakkekragen begrenser bevegelsen til nakken. I 1999

viste Houghton & Driscoll som nevnt i resultatene, at nakkekragen kun begrenset bevegelsen i

nakken med 30-40%. Benger & Blackham fortalte i 2009 at en godt plassert nakkekrage

tillater opp til 30 graders bevegelse (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 75). Det at en

velplassert nakkekrage ikke immobiliserer fullstendig bekrefter pensumlitteraturen benyttet i

teorikapittelet. Noe vi må ta i betraktning er at pasienter er anatomisk ulike. Som vi så i

kapittel 4.1, testet Bell et al. og Benger & Blackham nakkekrager som ikke passet pasienten.

Bell et al. konkluderte med at en nakkekrage som ikke passer, tillater mer bevegelse i alle

retninger. Benger & Blackham sier seg enig i dette (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s.

75). I vår prehospitale hverdag har vi erfart at nakkekrager kan være vanskelige å sette på.

Dette medfører at krager som settes på feil er høyst reelt og må tas i betrakting til effekten av

nakkekragen.

Det er ingen evidens for at cervikal stabilisering har forebygget sekundærskader hos

traumepasienter (Sundstrøm et al., 2014, s. 532). Det virker som sagt at nakkekragen begrenser

bevegelse, men det er lite bevis som kan bekrefte at stabiliseringen bedrer utfallet. (Hodgett og

Ward, 2020, s. 76; Kornhall et al., 2017, s. 6; Maschmann et al., 2019, s. 5; Núñez-Patiño et al.,

2020, s. 474). Flere studier har likevel forsøkt å bevise effektene til nakkekragen. Som vi så i

resultatkapitlet, beskriver Platzer et al. at forsinket behandling av spinalskade økte

dødeligheten. Det kunne derimot ikke bekreftes at dette skyldtes den manglende

stabiliseringen. Ahn og Sing kunne faktisk vise at åtte prosent av cervikalskadde pasienter ikke

ble stabilisert, uten at det førte til kliniske utfall. I 1998 konkluderte Hauswald et al. etter

biomekaniske studier, at immobilisering sannsynligvis ikke hindret sekundærskader. Det ble

vist bedre nevrologiske utfall i tjenester hvor de hadde spinal stabilisering som prosedyre,

sammenlignet med områder uten. De gikk også videre og forklarte at hypoksi og hevelser er
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mer utslagsgivende for sekundærskader enn mekaniske etterskader (Gjengitt etter Purvis et al.,

2017, s. 864). Askins & Eismont, gjengitt etter Hodgett & Ward, anslo i 1997 at mellom

3-25% av spinalskader skjedde etter det initiale traume (2020, s. 75). Sundstrøm et al. går

videre med å fortelle at en ikke kan være sikker på antallet sekundærskader som har vært

unngått ved cervikal stabilisering (2014, s. 532). En kadaver-undersøkelse av Ben-Galim et al.,

påsto at nakkekragen var spesielt ugunstig ved ustabile brudd i C1/C2, og kunne dermed øke

konsekvensene etter et traume. De fant ut at presset fra nakkekragen kan forårsake separasjon

mellom de overnevnte virvlene (gjengitt av Kornhall et al., 2017, s. 6). Manipulasjon av

nakken er også et problem for pasienter som lider av Bekhterevs sykdom, hvor ryggradens

anatomi er noe annerledes. Dette er et problem som ble dratt frem av Kornhall et al (2019, s.

5). I disse tilfellene virker nakkekragen mot sin hensikt.

Litteraturen virker å samstemme om at nakkekragen begrenser bevegelse, men som nevnt er det

begrenset med evidens som tyder på en forebyggende effekt av sekundærskader. Det er også en

rekke svakheter ved de ulike studiene, inkludert i oversiktsartiklene. De fleste av studiene ser

kun på små populasjoner og flere av dem er også eldre artikler. Studien fra Hauwsald et al.

konkluderte sterkt mot nakkekrage, men den har ikke, til vår kunnskap, blitt gjentatt. Dette

gjør at vi kan stille spørsmål ved validiteten til resultatene. Purvis et al. konkluderte at det var

høy sannsynlighet for seleksjonsskjevhet i denne studien (2017, s. 864). Alderen til de ulike

studiene utgjør også problemer ved, for eksempel, Houghton & Driscoll hvor de benyttet seg

av et utdatert backboard (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 74). Holla viste til liknende

resultater med moderne utstyr, men benyttet seg av en svært liten populasjon med verken korte

eller overvektige deltakere. Dessuten benyttet en av studiene kun mannlige deltakere (Hodgett

& Ward, 2020, s. 74). Til tross for at en ser en overvekt av mannlige traumepasienter, vil ikke

en slik populasjon være representativ. Studien til Horodyski el. al. ble gjennomført på kadaver,

noe som gjør at denne ikke er overførbar til våkne pasienter, men vil kunne være overførbar til

bevisstløse pasienter. Det virker som vi i stor grad kan stole på litteraturen som forteller oss at

nakkekragen begrenser bevegelsen av nakken. Det er derimot manglende bevis for at denne

begrensningen resulterer til en nedgang i antall traumepasienter som får sekundære skader.

Anerkjent litteratur antyder at det er flere faktorer som bidrar til dette. Disse er blant annet

hevelse men kan også forårsakes av hypoksi, hypoglykemi og hypotermi. (Dutfield, 2014, s.

1081). I en prehospital sammenheng vil nakkekragen ofte bli påsatt feil, og er ofte for stor eller

liten. Denne utfordringen kan vi bekrefte etter vår egen erfaring. Studier tyder på at dette fører

til at nakkebevegelsene ikke begrenses i så stor grad som en korrekt påsatt nakkekrage.
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5.2 Bivirkninger

I artiklene vi har funnet, kommer det frem at det er en del utfordringer ved bruk av

nakkekrage. Det er en allmenn enighet om at spinal stabilisering ikke skal forsinke transport av

en kritisk pasient. Tidsbruken vil ikke bli drøftet som en av bivirkningene til nakkekragen, da

det er en faktor som er felles ved alle former for stabilisering.

Bruk av nakkekragen skal ikke gå på bekostning av vitale funksjoner. Derav er det særs

uheldig at denne kan true luftveiene og pustearbeidet til pasienten. Holla viste i 2012, at

nakkekragen hindret munnen i å åpne seg fullstendig (gjengitt av Hodgett og Ward, 2020, s.

74). For å kunne sikre luftveiene er ambulansepersonell avhengig av å kunne åpne munnen til

pasienten for å fjerne sekret, oppkast og blod via sug (Kornhall et al., 2017, s. 6). På grunn av

at nakkekragen reduserer bevegelsen i nakken, kan dette medføre vanskeligheter ved

intubasjon av pasienten. Ala et al. konkluderte med redusert pulmonal funksjon etter

stabilisering (gjengitt etter Maschmann et al., 2019, s. 5). Vi antar at grunnen til dette er at

nakkekragen oppnår stabilisering gjennom å presse ned mot toraks og en kan dermed tenke at

dette hindrer pasienten å benytte seg av sitt fulle lungevolum.

I flere av studiene ser en at bruken av nakkekrage kan føre til økt intrakranielt trykk. Dette er

noe som er særlig ugunstig for pasienter med hodeskader som allerede kan ha økte ICP-verdier

(NAEMT&ACS, 2016, s. 265). Som de konkluderer med i oversiktsartikkelen, gir påleggelse

av nakkekrage en økning i ICP-verdiene. Pasienter med TBI blir i de fleste tilfeller pålagt

nakkekrage selv om det kun er fem prosent av dem som har en samtidig nakkeskade

(Núñez-Patiño et al., 2020, s. 470). Studien fra Purvis et al. bygger videre på dette ved å

konkludere med at prehospital immobilisering på pasienter med TBI øker faren for potensielle

nevrologiske sekveler. (2017, s. 865). Det kan også stilles spørsmål om hvor høyt ICP kan

stige før pasienten får et dårligere utfall. Samtidig må det ses nærmere på hvordan faktorer

som alder og type skade vil påvirke utfallet til pasienten (Núñez-Patiño et al., 2020, s. 474). På

en annen side finnes det flere ulike nakkekrager, og disse har ulik effekt på ICP-verdiene. I

studien til Núñez-Patiño et al. blir det gjennomført en metaanalyse hvor bruken av stiv og

semi-rigid nakkekrage sammenlignes i forhold til ICP-stigning. Resultatene viste at det var en

signifikant økning av ICP-verdiene hos pasienter som har en rigid krage versus de som har en

semi-rigid krage. Det er rimelig å anta at den semi-rigid nakkekragen ikke vil begrense

bevegelsen så mye som en stiv nakkekrage vil gjøre. Den vil også gi mindre bivirkninger, men

være mindre effektiv. Videre må det sies at det finnes en del svakheter ved denne studien, blant

annet er det bare 86 pasienter inkludert i metaanalysen, hvor hovedtyngden i populasjonen er

menn. Det er også en viss fare for at studiene er for heterogene til å kunne settes sammen i en
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metaanalyse. Dette gjør at en kan stille spørsmål ved troverdigheten av resultatene. Samtidig

som det er gjennomført en rekke ulike analyser for å sikre kvaliteten til studien. Til slutt ble

studiedesignet og ICP målingene, gjort av de enkelte studiene, ble regnet som pålitelige

(Núñez-Patiño et al., 2020, s. 474).

Smerter er også en bivirkning av nakkekragen. En av studiene, inkludert i Hodgett & Ward,

dokumenterte smerter på flesteparten av de frivillige deltakerne, mens en annen studie på ekte

pasienter dokumenterte kun smerter hos rundt en prosent av pasientene (2020, s. 68-70).

Forskjellen på disse studiene var tiden tilbrakt i nakkekragen som styrker teorien om at tiden

pasienten har på nakkekragen bør reduseres. Chan et al. konkluderer og med at smerter og

ubehag kunne vare i over 48 timer (gjengitt etter Purvis et al., 2017, s. 864). Smertene kan blant

annet forårsake at pasienten blir agitert og motvillig. Smertene gjør også at pasienten vil få en

trang til å bevege på nakken og dermed virker den mot sin hensikt. Noe som blant annet ble tatt

opp i Kornhall et al. (2017, s. 6). Dette understøtter vi av egne erfaringer fra klinisk praksis.

Det virker som pasienter med nakkekrage blir mer urolig for egen helse, og tolker nakkekragen

som et tegn på at de er alvorlig skadet. Pasientene forteller også at nakkekragen er ubehagelig.

En observasjonsstudie fra 2016 av Ham et al. kunne fortelle det samme og la skyld på trykket

fra nakkekragen (gjengitt av Hodgett og Ward, 2020, s. 70). Smerte virker som det mest uttalte

bivirkningen til nakkekrage, og oppleves, etter vår erfaring, regelmessig ved bruk av denne.

Trykket fra nakkekragen kan også skape lokal iskemi i huden og begynner dannelsen av

trykksår. I 2014 fant Ham et al. ut at det var en signifikant sammenheng mellom nakkekrage og

trykksårdannelse (gjengitt etter Purvis et al., 2017, s. 864) I 2016 fant samtidig Ham et al. ut at

trykksår hos 78.4% av pasientene, som hadde seponert nakkekrage og hodeblokker ved

akuttmottaket (gjengitt av Hodgett og Ward, 2020, s. 69). Ham et al. så på trykksår og smerter i

lys av variabler som Glasgow Coma Scale (GCS), alder og kjønn. Dette gir et godt grunnlag

for å se hva som forårsaker smertene og om det er forskjeller mellom ulike grupper i

populasjonen. Samtidig er det andre variabler som burde vært tatt med, og ikke er blitt vurdert.

I populasjonen er det store forskjeller mellom folk, derfor mener vi at det blir for begrenset å

bare skulle se på de overnevnte variablene. I tillegg var det en betydelig andel av pasientene fra

Ham at al sin studie som ble ekskludert. Dette kan påvirke resultatene og redusere validiteten

av studien (Gjengitt av Hodgett og Ward, 2020, s. 69). Videre forteller Aveyard at

konfidensintervallet i den overnevnte studien var innenfor 95%, noe som tilsier at resultatene

ikke er tilfeldige og dermed styrker studien (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 69). Både

Ham et al. og Oosterwold et al. har begge forsket på ekte pasienter som øker

overføringsverdien til vår praksis. Tiden pasientene til Oosterwold et al. tilbrakte i nakkekrage
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var svært forskjellig. Avviket på tid kunne være opp til 16 minutter og 25 sekunder i begge

retninger, noe som svekker resultatene (Hodgett & Ward, 2020, s. 68). Selv om studiene har

varierende grad av kvalitet, er funnene entydige og vi ser ingen resultater som tyder på det

motsatte.

Samlet sett har bruken av nakkekrage en rekke ulemper. Vi ser at stigende ICP-verdiene og

truede luftveier hver for seg kan føre til hypoksemi, økt ICP, hyper- og hypokapni. Noe som

virker naturlig med tanke på det vi allerede vet angående hypoksi og hjerneskader. Flere

studier viste at spinal stabiliserte pasienter statistisk sett får et lengre sykehusopphold, og dette

medfører til økte kostnader for helsevesenet. Selv om studiene har både styrker og svakheter,

mener vi de overnevnte studiene kaster lys over ulempene ved bruken av nakkekrage. Samtidig

må evidensen brukes med et kritisk blikk, da ingen pasienter er like og det er mange variabler

som kan påvirke resultatene. Siden det ikke er entydig forskning på tema, må en veie fordelene

mot ulempene. Og på grunn av de potensielle skadene ved bruk av nakkekrage, bør en være

selektiv til bruken.

5.3 Alternativene

I dette kapittelet skal vi se på de forskjellige metodene for cervikal stabilisering som

presenteres i studiene vi har tatt for oss, deriblant MILS, hodeblokker og vakuummadrass. Vi

vil også utforske utsagnet om at pasienter kan stabilisere hodet selv.

Manuell stabilisering fremstår som et godt alternativ til nakkekragen, da den allerede er i bruk

i dagens praksis. Etter PHTLS-prinsippene skal det utføres inntil primærundersøkelsen er

unnagjort og eventuelle kontraindikasjoner er avdekket. Både Kornhall et al. og Maschmann et

al. konkluderer med at MILS kan benyttes som et alternativ til nakkekrage (2017, s. 6; 2019, s.

5). Ulempen ved MILS er at det trengs en person til å kontinuerlig holde hodet til pasienten.

Dette gjør det svært ressurskrevende, og derfor vanskelig å utføre i praksis.

Hodeblokker er noe flere av de inkluderte artiklene aksepterer som alternativ til nakkekrage.

Holla kunne dokumentere at bevegelsen til pasienten ikke ble redusert signifikant ved å benytte

nakkekragen i tillegg til hodeblokker. Dette antyder at nakkekragen blir overflødig sammen

med hodeblokker (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 74). Tretten år tidligere hadde

Houghton & Driscoll konkludert at hodeblokker stabiliserte ytterligere 20-30% sammen med

nakkekrage, i forhold til nakkekrage alene (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 74).

Resultatene ble ikke sammenlignet med hodeblokker alene og dermed kan ikke funnene deres

brukes til å motbevise funnene fra Holla. Som vi diskuterte i kapittel 5.1.,. har begge studiene

svakheter i form av små populasjoner. En tidligere studie av Poldosky i 1983, antydet at en
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kunne benytte seg av sandsekker med tape som hodeblokker. Han mente også at disse var mer

effektive enn nakkekrager i å begrense bevegelsen (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s.

74). Disse funnene er gamle, men om disse kan gjentas i nye studier, kan de foreslå muligheter

for improvisasjon. Det kan tenkes at opprullet teppe med tape også kan gi noe støtte, og

fungere som hodeblokker. Dette er allerede i bruk hos enkelte tjenester i Norge.

Flere av studiene konkluderer med at pasientene kan stabilisere sitt eget hode. Et eksempler på

det er kadaverstudien fra Horodyski. Også den danske veilederen fra Maschmann et al.

konkluderer med dette. I konsensusprosessen fra 2013 av Connor et al., aksepteres det at

pasienter kan stabilisere hodet på egen hånd (gjengitt etter Purvis et al., 2017, s. 861). Kornhall

et al. mener det er for lite forskning som støtter anbefalingen. På den andre siden åpner

Kornhall et al. opp for at pasienter kan evakuere seg selv ut av biler, og lignende, i noen

tilfeller (2017, s. 7). De går videre med å gjengi at under normale bevegelser, blir ikke nakken

utsatt for store krefter. Forskningen tillater oss ikke å konkludere med at pasienter kan

stabilisere hodet selv. Det virker likevel som det er noe logikk bak det, ettersom Helse Vest i

stor grad benytter seg av selv-stabilisering.

Retningslinjene av Kornhall et al. og Maschmann et al. konkluderte begge med at

vakuummadrassen er foretrukket over et hardt backboard (2017, s. 7; 2019, s. 6). Ingen av

studiene har funnet noe kvalitetsforskning på temaet, men det vil være rimelig å anta at den

likevel reduserer trykksår på grunn av den mykere strukturen. Vi har også erfart at

vakuummadrassen reduserer bevegelse betraktelig, og den opprettholder dermed prinsippet om

minimal bevegelse hos pasienten. Videre kan vakuummadrassen forme seg rundt hodet og kan

hindre bevegelsen i nakken til pasienten. Vakuummadrassen har også den fordelen ved at den

stabiliserer hele columna med et stabiliseringsverktøy. Noe som er den anbefalte

fremgangsmåten etter det vi så på i teori-kapittelet. Det er ingen litteratur, vi har oppdaget som

sammenligner vakuummadrassen med nakkekragen. Veilederen fra Maschmann et al. sier

likevel at vakuummadrassen kan benyttes som et alternativ til nakkekragen, dersom

vakuummadrassen når over hodet (2019, s. 5). Enda en fordel med vakuummadrassen er at den

er bevegelig og vil kunne formes til den posisjonen pasienten er mest komfortabel i, for

deretter å stabilisere. Det vil være interessant å se om vakuummadrassen vil foretrekkes

fremfor nakkekragen i fremtidige forskningsproskjekter.

5.4 Begrensninger ved oppgaven

Det er flere limitasjoner ved denne oppgaven. På grunn av mangel på veiledere med rett

kompetanse, kunne vi bare utføre en litteraturstudie. Andre limitasjoner skyldes både
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situasjonen vi er i og tids- og ordbegrensingen ved en bacheloroppgave. Kommunikasjon

mellom oss studenter har, på grunn av pandemien, foregått via videokonferanser. Dette gjør at

misforståelser lettere kan ha oppstått. Søkeprosessen ble derfor ikke like konsekvent som vi

hadde ønsket, og ulike søkestrategier ble utført.

Det var begrenset med primærstudier innenfor tema som møtte våre inklusjonskriterier. Det

har gjort at vi har benyttet oss av oversiktsartikler, litteraturstudier og retningslinjer. Dette var i

utgangspunktet noe vi ønsket å benytte oss av for å besvare problemstillingen siden en

systematisk oversiktsartikkel oppsummerer og vurderer kvaliteten på forskningen i flere

artikler innenfor samme fagområde (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar,

2012, s. 135). Nortvedt et al. begrunner også fordelen ved å bruke oppsummert forskning med

at artiklene er kvalitetssikret (Nortvedt et al., 2012, s. 135). Vi oppdaget derimot at disse

artiklene baserte seg på mange av de samme primærstudiene. Vi har også valgt å kun se på

oversiktsartiklene og har ikke gjort et dypdykk i enkeltstudiene beskrevet i artiklene. Dette

betyr at vi har valgt å stole på tolkningene fra forfatterne. Dette kan i seg selv medføre

personlig bias og feiltolkninger. Vi anser dette som lite sannsynlig ettersom alle artiklene er

fagfellevurderte og er skrevet av fagfolk, noe som kvalitetssikrer arbeidet vårt. En ulempe er at

artiklene er skrevet på engelsk og oversatt av oss. Dette kan i neste omgang ha ført til videre

feiltolkninger, noe som kan være en svakhet ved besvarelsen. Litteraturen vi har funnet viste

seg å inneholde lite motstridende resultater. Disse er også godt begrunnet i flere nasjonale

retningslinjer rundt om i verden, og noen av dem bygger seg på hverandre. Dette har gjort at

det har vært utfordrende for oss å diskutere litteraturen og se på emnet fra flere ulike

synspunkter.

5.5 Etiske overveielser

Forskning er strengt regulert av lovverk, som Helseforskningsloven. Denne loven har som

formål å sikre god og etisk forsvarlig forskning (Helseforskningsloven [hforsknl], 2008, § 1).

Det finnes også internasjonale deklarasjoner som Nürnberg-kodeksen av 1947 som kom etter

avsløringer fra 2. verdenskrig. Det er her en tenker forskningsetikken starter (Solberg &

Reidunsdatter, 2018, 5:15).

I flere av enkeltstudiene som nevnes, er det er brukt kadavre. På disse har de lagd et brudd i

nakken for å sammenligne effekten av tiltaket. Det er flere aspekter å ta hensyn til ved bruk av

kadavre i forskning. I lovverket står det at personer som er over 18 år kan samtykke til at

kroppen deres kan brukes til undervisning og forskning etter sin død (Obduksjonslova, 2015, §
9). Videre står det beskrevet i obduksjonslova at liket skal tilbakeføres til de pårørende innen to
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år etter dødsfall for kremasjon med mindre pårørende sier noe annet (2015, § 11). Dette er

regler som gjelder for norske forskere. Siden studiene ikke ble gjennomført i Norge er det

rimelig å anta at forskerne har fulgt lovverk gjeldende i sitt land. Forskerne har videre et etisk

ansvar for å behandle legemene til de avdøde med respekt. I følge De nasjonale

forskningsetiske komiteene, vil hva som er å utvise respekt variere i forhold til kulturen den

avdøde tilhører (Fossheim & Sellevold, 2015, 5. avsn.). Det er i tillegg utviklet en

forskningsetisk veileder for forskning på menneskelige levninger. Hvor det blant annet er

beskrevet at forskningsmaterialet skal behandles med verdighet og diskresjon (De nasjonale

forskningsetiske komiteene, 2018, pkt. 1). Videre er det beskrevet at forskerne skal vurdere

hvor sannsynlig det er at forskningen vil føre til en kunnskapsgevinst (De nasjonale

forskningsetiske komiteene, 2018, pkt. 6). Det å lage et brudd i nakken er å se på som

lemlestelse av den avdøde. En må veie opp gevinsten av forskningen versus denne krenkelsen

av legemet.

Ved traumer er det en fare for at pasientene har redusert bevissthet, ofte målt ved GCS i det

prehospitale. Ved redusert GCS er ikke pasienten nødvendigvis autonom. Det vil si at en ikke

er i stand til å ta et velinformert valg om egen helse. Dette gjelder også ved inklusjon i et

forskningsprosjekt. For inklusjon må et av flere vilkår være oppfylt, det første og antagelig

mest vesentlige er samtykke (Ruyter, Førde & Solbakk, 2014, s. 245-246). Det finnes også

alternativer for å komme rundt dette. Da er det krav om at samfunnets interesser overstiger de

eventuelle ulempene dette kan medføre for den enkelte med god margin. Det er likevel flere

mulige tolkninger av regelverket. Den ene mener at kun ett av vilkårene må oppfylles. Den

andre tolkningen mener at en kun kan benytte seg av de andre vilkårene dersom det er umulig

eller svært vanskelig å anskaffe samtykke (Ruyter et al., 2014, s. 245-246).

Helsinkideklarasjonen som blant annet beskytter spesielt sårbare grupper, åpner også for

forskning uten samtykke dersom pasientgruppen som pasienten er en del av, kan dra nytte av

denne forskningen (Ruyter et al., 2014, s. 213). For å sikre personvernet er det viktige tiltak

som bør utføres. Det viktigste tiltaket vil være muligheten for deltakere å reservere seg fra å bli

gjenstand i forskningen. Dette betyr at de kan takke nei i ettertid (hforsknl, 2008, § 16).
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6.0 KONKLUSJON

Etter de resultatene som kommer frem i forskningen, kan vi konkludere med at evidensen bak

nakkekragen er begrenset. Flere av studiene belyser mange uheldige bivirkninger ved bruken

av nakkekragekragen og konkluderer med en svak anbefaling mot bruken av den. I tillegg har

vi funnet forskning som hinter til at det ikke nødvendigvis er bevegelsen som skaper de

sekundære skadene, men heller kjemiske prosesser som ikke kan påvirkes ved nakkekrage.

Ut ifra teorien om at en er nødt til å redusere bevegelsen til pasienten for å unngå sekundære

skader, virker det som det finnes flere gode alternativer. Hodeblokker kommer fram som et av

de bedre alternativene. Flere artikler viste at disse blokkene med stropper stabiliserte omtrent

like godt uten nakkekragen som med, og de har tilsynelatende ingen bivirkninger. Dette er

usikkert siden det etter vår kunnskap, ikke er forsket mye på. Litteraturen viser også til

vakuummadrassen som et godt alternativ, da den er myk og ikke virker å fremprovosere

smerter i lik grad som nakkekrage. En annen fordel med vakuummadrassen er at den begrenser

hele columna. Vakuummadrassen er allerede implementert i de fleste ambulansene og gjør den

til et godt alternativ, selv om også her trengs mer forskning. Med gode alternativer som

tilsynelatende ikke har de samme uheldige virkningene, er det forundringsverdig at mange

tjenester fortsatt støtter seg på nakkekragen som et av de fremste stabiliseringsmidlene.

Det virker som at vi i dag trenger tilsvarende mengde med bevis mot nakkekragen for å fjerne

den, som det er nødvendig for å implementere nye metoder. Noe som virker underlig med det

utgangspunktet som ligger til grunn for vår evidensbaserte praksis. Samtidig kan en ikke

benekte for den historiske rollen den har hatt. Med tanke på de konsekvensene pasienter med

nerveskader kan få, og hvilke ressurser dette koster for samfunnet, fortjener temaet mer

forskning av høy kvalitet, deriblant RCT-studier.
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