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Bakgrund 
Oron för att skada, eller att potentiellt förvärra en redan skadad ryggmärg hos en traumapatient, har 
gjort att den stela halskragen historiskt fått en klar roll redan från skadeplats, egentligen utan att 
speciellt mycket evidens stöder själva metoden för det som tidigare kallats halsryggsimmobilisering. 
Fortsatt har det även inne på sjukhusen skapats liknande regler vid misstänkt spinalt trauma: 

• att traumapatienter obligatoriskt måste förses med stel halskrage inför radiologi av halsrygg, 

• att patienter måste ha halskragen innan halsryggen blivit friad av läkare med spinalt ansvar 

• att patienter med misstanke på spinalt trauma alltid måste blockvändas i säng med betydande 
personalåtgång i en vård med begränsade personalresurser. 

 
Traumanätverk Sverige samlade yrkesverksamma läkare och sjuksköterskor inom svensk traumavård 
och beslutade med projektet Säker Traumavård 2016 att skapa nationella rekommendationer för 
prehospital spinal rörelsebegränsning av patienter vid trauma. Målet var att belysa tekniker för 
prehospital spinal rörelsebegränsning så att de gjorde nytta för de patienter som behövde det, men 
inte användes för patienter och i situationer där de inte gjorde nytta. Rekommendationerna trädde i 
kraft 2019 och infördes inom SLL under hösten 2019. 
För att undvika skillnader i synen på den spinala rörelsebegränsningen prehospitalt och hospitalt har 
arbetet använts som grund även för hospital spinal rörelsebegränsning vid Karolinska 
universitetssjukhuset. 
 

Problemställning 
Spinal rörelsebegränsning av halsryggen utförs idag på sjukhus på ett stort antal patienter där 
halsryggskada kan misstänkas eller ej uteslutas. Den potentiella nyttan med halskrage är vid många 
tillfällen dock lägre än risken för att t.ex. maskera en livshotande skada i halsregionen och den faktiska 
förekomsten av försämring i neurologiskt status är relativt dåligt underbyggd [28].  
Beskrivna biverkningar, förutom försenande av viktiga sjukvårdsinsatser, innefattar obehag och smärta 
[32], svårigheter att värdera och behandla luftvägsproblem [18, 27], utvecklande av trycksår [29], 
potentiellt förhöjt intrakraniellt tryck [16, 17, 26], åtgång av tid och material [1, 16-17, 19-22].  
 
Som definitiv slutbehandling har dock halskrage ännu inte på samma sätt ifrågasatts och är, efter 
ordination av läkare med ryggkompetens, en av gängse behandlingar för traumatisk 
halsryggsinstabilitet. Den behandlande metoden ska således inte förväxlas med försöken till 
stabilisering av en rygg innan definitiv diagnos. 

 

Principer för spinal rörelsebegränsning innan definitiv diagnos  
Nedanstående principer avseende spinal rörelsebegräsning gäller hospitalt i analogi med riktlinjerna 
för prehospital hantering. 
1. Traumapatienter där spinal skada kan förekomma ska handläggas med spinal rörelsebegränsning.  
Grundprincipen är att patienter med möjlig ryggskada bör skyddas från risken att förvärras i samband 
med hospitala sjukvårdande insatser. 
 
2. Triageverktyg baserade på kliniska fynd ska användas.  
 Canadian C-Spine Rule, alternativt Nexusreglerna, 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 [2, 3]. De är också applicerbara 
för behovsprövning hospitalt, där algoritmerna kan användas för att avgöra när någon form av spinal 
rörelsebegränsning bör användas innan definitivt kliniskt och radiologiskt friande av misstanke på 
ryggsinstabilitet. 
Observera att för barn är Canadian C-Spine Rules ej validerat, varför Nexusreglerna lämpligen är 
applicerbara istället. Även där finns dock en begränsning i att dessa ej är validerade för barn som är 4 
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år eller yngre, och att det hos de minsta således saknas vetenskapligt stöd för triagering av misstänkt 
halsryggskada. Hos dessa får ren pragmatism användas där förslagsvis kombinationen av normal 
medvetandegrad, normal neurologi, avsaknad av nacksmärta och avsaknad av torticollis får leda till 
observation utan vidare radiologisk utredning av halsryggen. 
 

 
 
Hos barn förekommer neurologiska bortfallssymtom vid ockulta skador på halsryggen, där CT -
undersökning kan vara normal trots klara tecken på traumatisk ryggmärgspåverkan, s.k. SCIWORA 
(Spinal Cord Injury Without Radiological Abnormality). Bortfallssymtomen kan komma sent, minuter 
till dagar efter skadan, varför noggrann reevaluering av neurologstatus skall göras under vårdtid och 
symtom leda till ytterligare undersökning, oftast MR. Ses vanligast hos barn under 8 år. 
 
3. Den skadade ska tas omhand på ett sätt så att minsta möjliga förflyttning görs innan  
eventuell spinal instabilitet är utesluten.  
Blockvändning, liksom positionering i framstupa sidoläge har visats medföra betydande rörelser i 
kotpelaren [4-9]. Undvik därför, om möjligt, alla onödiga rörelser innan ryggen blivit friad. Undantag 
kan dock t.ex. vara hjälp vid kräkning. 
Efter radiologisk undersökning är därför tidig ordination avseende eventuell rörelsebegränsning viktig, 
för att optimalt kunna vårda patienten inneliggande. Beslut om eventuell rörelserestriktion och grad 
av denna skall dokumenteras av behandlande läkare. 
 
4. Den spinala rörelsebegränsningen ska anpassas till den skadade, och inte tvärtom.  
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Det finns en ökad risk för allvarlig rygg- eller ryggmärgsskada hos patienter med Mb Bechterew och 
DISH [10-13]. Det är då extra viktigt att hänsyn tas till patientens anatomi i samband med spinal 
rörelsebegränsning för att inte riskera att åtgärden förvärrar eller orsakar en skada. 
Rörelsebegränsningen måste anpassas till den skadade och inte tvärtom [14]. Således kan applikation 
av stel halskrage eller planläge på rygg på en traumatransfer riskera att förvärra eventuell skada hos 
en kyfotisk Bechterewpatient.  
För barn under 8 år, med ett relativt större huvud, behöver ryggen eleveras 3-4 cm för att barnet i 
ryggläge ska anses ha en neutral huvudposition [33]. 
 
5. Spinal rörelsebegränsning får aldrig försena eller förhindra livräddande åtgärder för den  
kritiskt skadade traumapatienten. 
Den stela halskragen har historiskt fått en relativ stor dominans; enligt ATLS-konceptet har säkrande 
av halsrygg varit en del av A; luftvägar, vilket tolkats som att anläggande av halskrage prioriterats före 
andra eventuellt livräddande åtgärder. Det kan dock på hyggligt goda grunder ifrågasättas om just den 
manövern varit livräddande och om den borde varit prioriterad framför andra respiratoriskt eller 
cirkulatoriskt livshotande tillstånd. Rörelsebegränsningen beskrivs numera i ATLS i mer allmänna 
ordalag och uttrycks endast som att överdriven rörelse av halsryggen ska undvikas. 
Det har i studie visats att överlevnad efter traumatiskt hjärtstopp varit halverad för patienter som 
erhållit prehospital spinal rörelsebegränsning, vilket föranlett att metoden ej rekommenderas [15].  
 
6. Cervikal spinal rörelsebegränsning kan uppnås manuellt eller med extern teknik såsom  
huvudblock eller motsvarande. Användande av stel halskrage ska begränsas till enstaka tillfällen såsom 
vid förflyttning av riskpatient där andra sätt att uppnå rörelsebegränsning ej kan uppnås.  
Alternativa sätt att begränsa rörligheten utgörs av manuell stabilisering, med gelkuddar, sandsäckar 
eller liknande. Halskrage är tillfälligt förbehållet för förflyttningar där manuell stabilisering är osäker, 
liksom möjligen hos intoxikerade, förvirrade patienter som ej lyder uppmaning.  
Även om en spinal rörelsebegränsning skulle vara indicerad är den rörelseinskränkande effekten av 
halskrage begränsad och t.ex. vid användning av huvudblock har halskrage inte visats tillföra någon 
ytterligare rörelsebegränsande effekt [23-25]. 
 
7. Patienter som kan samarbeta ska vägledas till egen förflyttning. Om patient ej kan förflytta sig själv  
ska förflyttning av traumapatienten mellan bår och brits/säng eller mellan sängar, innan kliniskt eller 
radiologiskt säkerställande av spinal stabilitet, ske med traumatransfer eller filt/klädlyft med samtidigt 
manuellt skyddande av halsrygg. 
Patienter som efter trauma varit uppegående, ej är förvirrade och som lyder uppmaningar torde 
kunna skydda sin halsrygg själv inne på sjukhus.  
Patienter som är intoxikerade eller förvirrade bör dock få hjälp vid förflyttning med samtidigt manuellt 
skyddande av halsrygg. I undantagsfall kan stel halskrage i dessa fall utgöra en hjälp vid förflyttning. 
Prehospitalt förespråkas en generös attityd för självurtagning för traumapatienter [30], vilket således 
även torde vara applicerbart hospitalt. 

 
8. Bårsystem med mjukt underlag rekommenderas vid längre tids liggande. Bårsystem med hårdare 
underlag ska bara användas initialt under förflyttningar.  
Tiden på en tillfällig transportbår bör minimeras. Nackdelen av trycksårsrisken kan dock accepteras i 
de fall där transporter inne på sjukhus, på grund av patientens tillstånd, måste minimeras eller där 
tiden på bår är kort. Om patientens tillstånd tillåter och tiden liggande är lång, ökar anledningen att 
förflytta patienten till mjukare underlag. Som hållpunkt är maxtiden på s.k. spine board 2 timmar men 
på en polstrad traumatranser förstås längre, dock i beaktande att trycksår uppträder snabbt hos sköra 
patienter då man inte förändrar deras viloposition. 
Ryggläge är naturlig viloposition för många och ger sjukvårdspersonal tillgång till bedömning och 
behandling av vitala funktioner. För patientgrupper med Mb Bechterew och DISH kan ryggläget dock 
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vara skadligt eller till och med fatalt och sidoläge eller halvsittande med stöd är att föredra [10-13]. 
Även hos medvetandesänkta kan sidoläge under vissa omständigheter ha fördelar. 
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Praktisk handläggning avseende spinal rörelsebegränsning på Karolinska 

universitetssjukhuset för traumapatienter med möjlig spinal skada  

Patient Primär handläggning Förflyttning På avdelning/IVA 

Vaken, 

neurologiskt 

intakt 

Om halskrage är på avlägsnas 

den efter förflyttning till 

traumatransfer  

ATLS med manuell 

stabilisering vb 

CT halsrygg och ev. spinal 

rörelsebegränsning med 

gelkuddar om Canadian C-

Spine Rules talar för spinal 

skada. 

Ambulansfall på traumarum 

flyttas till traumatransfer med 

halskrage om den är på, i 

annat fall med manuell 

stabilisering. 

Till CT på traumatransfer med 

manuell stabilisering av 

halsrygg, alt gelkuddar eller 

motsvarande  

Patient som varit uppegående 

torde kunna skydda sin 

halsrygg själv under egen 

förflyttning 

Patienten hålls sängliggande tills 

behandlande läkare friat 

halsryggen, ordinerat vidare 

sängläge eller i förekommande fall 

inlett behandling med Vistakrage. 

 

Blockvändning sker med manuell 

stabilisering av halsrygg, alt 

patienten kan själv skydda sin 

halsrygg 

 

Om oklarhet ang spinal skada 

kontaktas ortopedjour som vb. 

kontaktar ryggjouren 

Medvetslös Som ovan Ambulansfall på traumarum 

till traumatransfer med 

halskrage om den är på, i 

annat fall med manuell 

stabilisering. 

Till CT på traumatransfer med 

manuell stabilisering av 

halsrygg, alt gelkuddar eller 

motsvarande. 

Liggande med stabiliserande 

gelkuddar el motsvarande 

Manuell stabilisering av halsrygg 

vid blockvändning 

Om oklarhet ang spinal skada 

kontaktas ortopedjour som vb. 

kontaktar ryggjouren 

Vaken med 

påverkad 

perifer 

neurologi 

Om halskrage är på avlägsnas 

den efter förflyttning till 

traumatransfer  

ATLS med manuell 

stabilisering, sandsäckar, 

gelkuddar e.dyl. vb. 

CT halsrygg. 

MR vid neurologi som ej 

förklaras av CT-fynd (bl.a. 

SCIWORA) 

Som ovan Patienten hålls sängliggande tills 

behandlande läkare ordinerat 

vidare sängläge eller i 

förekommande fall inlett 

behandling med Vistakrage. 

Blockvändning sker med manuell 

stabilisering av halsrygg. 

Om oklarhet ang spinal skada 

kontaktas ortopedjour som vb. 

kontaktar ryggjouren eller 

neurokirurgjour 

Vaken, 

intoxikerad, 

följer ej 

uppmaningar, 

oklar neurologi 

Om halskrage är på avlägsnas 

den oftast efter förflyttning 

till traumatransfer. Kan dock 

överväga stel halskrage hos 

orolig patient  

CT halsrygg med spinal 

rörelsebegränsning 

Ambulansfall på traumarum 

flyttas till traumatransfer med 

halskrage om den är på, i 

annat fall med manuell 

stabilisering. 

Till CT på traumatransfer med 

manuell stabilisering av 

halsrygg, ev med gelkuddar. 

Alt. halskrage fortsatt på hos 

orolig patient. 

Patienten hålls sängliggande tills 

behandlande läkare friat 

halsryggen, ordinerat vidare 

sängläge eller i förekommande fall 

inlett behandling med Vistakrage. 

Blockvändning sker med manuell 

stabilisering av halsrygg, alt fortsatt 

halskrage en kort stund 

Om oklarhet ang. spinal skada 

kontaktas ortopedjour som vb. 

kontaktar ryggjouren 
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