Kronisk nakkeslengsyndrom — en oversikt

Mens det i enkelte land synes & vaere
mange pasienter som lider av det kro-
niske nakkeslengsyndrom, er nakke-
sleng andre steder nzrmest ukjent
eller har et kortvarig og godartet for-
lop.

For a forsta denne forskjellen fore-
slis en biopsykososial modell for til-
standen, der det viktigste elementet er
at det i befolkningen er et stort reser-
voar av spontant opptredende sympto-
mer, deriblant hode- og nakkesmerter.
Gjennom mekanismer som henfering,
negativ forventning (nocebo) og for-
sterkning vil disse vanlige symptomene
kunne oppleves som utelukkende for-
arsaket av et lite til moderat traume, og
gjennom uhensiktsmessig atferd og be-
handling kan plagene forverres og for-
lenges.

For vurdering av erstatningskrav et-
ter slike skader vektlegges at det ikke
er pavist noen arsakssammenheng
mellom vanlige nakkeslengtraumer og
kroniske plager, og samtlige av et sett
minimumskriterier ma derfor oppfyl-
les om man i unntakstilfeller skal kun-
ne akseptere en slik sammenheng.

En av forfatterne (LJS) publiserte i 1996 en
oversiktsartikkel om vér viten om det kro-
niske nakkeslengsyndrom, basert p de til da
tilgjengelige epidemiologiske, kliniske og
eksperimentelle studier (1). Konklusjonen
pa dette arbeidet var at syndromet hadde
liten nosologisk validitet, det vil si at dia-
gnosen var lite fruktbart for medisinsk prak-
sis. Aret for publiserte Quebec Task Force
en monografi om nakkeslengassosierte syk-
domstilstander (2). Blant 10000 evaluerte
publikasjoner fant man ingen metodologisk
tilstrekkelig god studie som viser den natur-
lige symptomutvikling og prognosen etter
akutt nakkeslengskade. Alle undersekelser
var gjort i selekterte pasientpopulasjoner, og
ingen studier hadde kontrollgrupper. Nesten
alle var gjennomfert i land med et stort antall
forstyrrende forhold, bl.a. negativ forvent-
ningsholdning, effekter av terapeutisk inter-
vensjon og muligheter for sekundargevinst.
Forfatterne anbefalte at man burde gjennom-
fore prognostiske studier for a bestemme ri-
sikofaktorer og innvirkning av ekonomisk
kompensasjon. Prognostiske studier er sene-
re blitt gjennomfort i Litauen, Hellas og
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In some countries a seemingly large number of
patients suffer from chronic whiplash syndrome,
whereas in other countries whiplash is not known
or is considered to give only moderate symptoms
over a brief period of time.

In this paper, this discrepancy is accounted for
by a biopsychosocial model, a central element of
which is the existence of a large pool of spontane-
ously occurring symptoms in the population,
among them head and neck pain. By the mechan-
isms of attribution, expectation («noceboy») and
reinforcement, common symptoms may be ex-
perienced by the patient as caused exclusively by
a mild or moderate trauma. Inappropriate behavi-
our and harmful treatment may worsen and pro-
long symptoms. To this one should add the effects
of conscious exaggeration of symptoms, under-
performance in neuropsychological testing, and
underreporting of pre-accident symptoms in a
medico-legal context.

When assessing litigation claims, it is empha-
sised that a causal relation between common
whiplash injuries and chronic complaints has not
been demonstrated; a causal relationship can be
accepted in exceptional cases only if a set of min-
imal criteria are fulfilled.
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Tyskland (3—7), og disse er stort sett fri for
de problemer de tidligere studier hadde.

Litauen
I Litauen er det fa eller ingen som regner
med muligheten for kroniske smerter og in-
validitet etter nakkesleng. Oftre etter trafikk-
ulykker anser nakkesleng som en godartet
skademekanisme som ikke nedvendiggjer
kontakt med helsevesenet. Mulighetene for
sekundargevinst er minimale.

Det er gjort to studier med en kontrollpo-
pulasjon i Litauen. I en historisk kohortun-
dersokelse, publisert i 1996 (3), hadde ingen

av de 202 personene som 1-3 ar tidligere i
bil var blitt utsatt for en pakjersel bakfra,
vedvarende eller invalidiserende plager som
kunne settes i ssmmenheng med kollisjonen.
Det var ingen signifikante forskjeller mel-
lom ulykkesofrene og alders- og kjenns-
matchede kontrollpersoner med henblikk pé
forekomst av forskjellige symptomer som
nakkeplager, hodepine og subjektiv kognitiv
dysfunksjon.

I en senere prospektiv kontrollert kohort-
undersokelse ble 210 personer som hadde
veert utsatt for en péakjerselsulykke, inter-
vjuet kort tid etter og sa fulgt opp i om lag ett
ar. 47% opplyste om akutte smerter (4).
Gjennomsnittlig varighet av nakkesmerter
var tre degn, maksimal varighet var 17 degn.
Gjennomsnittlig varighet av hodepine var
4,5 timer og maksimal varighet 20 degn. S&-
ledes var det ingen som rapporterte om nak-
keslengrelaterte smerter av lengre varighet
enn tre uker.

Den historiske kohortundersgkelsen ble
senere kritisert for & ha utilstrekkelig styrke
(8,9), fordi det var sa fa pasienter som hadde
akutt besver og dermed ville ha risiko for &
utvikle kroniske plager. Kritikerne la imid-
lertid i sine beregninger til grunn at insiden-
sen av pasienter med akutt nakkeslengskade
bare var de ulykkesofrene som husket at de
hadde hatt akutte symptomer etter ulykken
(3). Pga. erindringsproblemer var det ikke
mulig 4 finne den sanne insidensen av akutte
symptomer, men hvis man legger til grunn
tallene fra den senere prospektive studien, 14
den sanne insidensen av akutte symptomer
pé 40—54 % (95 % konfidensintervall), hvil-
ket gir et estimert minimum av 180 individer
med akutt nakkeslengskade i begge studier.
Ettersom ingen av de 412 ulykkesofrene
syntes & ha utviklet persisterende sympto-
mer pga. ulykken, er studiene — vurdert en-
ten isolert eller sammen — av tilstrekkelig
styrke til & avvise estimater om insidensen
av det kroniske nakkeslengsyndrom i tidli-
gere metodologisk svakere studier.

Hellas

Ogsa i Hellas er det lite bevissthet i befolk-
ningen om muligheten for varige symptomer
etter nakkesleng. Av 130 fortlepende identi-
fiserte ulykkesofre med nakkeslengskade
ble 91 % bra innen fire uker. De gvrige hadde
en betydelig bedring, slik at andelen med be-
sveer var ganske lik den i den generelle be-
folkningen (5). Resultatene ble bekreftet et-
ter en utvidelse av skadegruppen til 180 pa-
sienter, og ogsd andre symptomer som
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vanligvis blir ansett & veere del av det akutte
besversbildet, ble bedret (6).

Tyskland

Prognosen etter akutt nakkeslengskade er
ogsa bemerkelsesverdig god i Tyskland, et
land med stor oppmerksomhet i befolknin-
gen om muligheten for akutte plager, men
lite engstelse for kronisk invaliditet. I en stu-
die med fysioterapi etter nakkesleng rappor-
terte gruppen som fikk aktiv behandling (n
= 47) etter seks uker like mye besver som
en ikke-skadet kontrollgruppe (n = 50),
mens i gruppen som bare fikk en nakkekrage
og ingen annen behandling (n = 50), ble de
skadede bra i lgpet av 12 uker, hvilket indi-
kerer at aktiv behandling er bedre enn krage.
En akutt nakkeslengskade innebaerer saledes
ikke noe storre risiko for kroniske sympto-
mer enn den man kan finne i den ikke-trau-
matiserte generelle befolkning (7).

Eksperimentelle og andre

tilsiktede kollisjoner

I tusenvis av eksperimentelle kollisjoner
med frivillige forsekspersoner som hyppig
fikk akutte symptomer, er det ikke rapportert
om ¢én eneste person med nakkeslengbetin-
gede kroniske symptomer. Dette har veert
kollisjoner med ulike kjoretoyer, pakjorsels-
retninger og kollisjonshastigheter, bruk eller
ikke-bruk av bilbelte, tilstedevearelse eller
fraveer av hodestette, forskjellige hodehold-
ninger i kollisjonsegyeblikket, anspente eller
ikke-anspente nakkemuskler og nylig ogsa
inklusjon av forskjellige aldersgrupper og
bruk av ikke-militere forsekspersoner av
begge kjonn (10). Ved disse eksperimentelle
kollisjoner har hastighetsendringen (Av) av
den pékjerte bil veert oppe i 17 km/t ved pé-
kjorsel bakfra (hvilket tilsvarer en pakjer-
selshastighet pa 26 km/t dersom de invol-
verte kjoretoyer har lik masse). Hastighets-
endringen ved kollisjoner frontalt eller fra
siden var oppe i 34 km/t.

Kollisjoner i forbindelse med radiobilkje-
ring forer til liknende hastighetsendringer
som mange tilsynelatende symptomprovose-
rende pékjerselsulykker med bil. Allikevel er
det ekstremt sjelden at det rapporteres om
kroniske symptomer (11). I studier av sjaforer
i bilkrasjkonkurranser (demolition derby),
som gir samme type nakkesleng som kolli-
sjoner i vanlig trafikk, rapporterte ingen kro-
nisk invalidiserende symptomer, til tross for
at de hadde en karriere med mange hundre
kollisjoner i gjennomsnitt (12, 13).

MR og fasettledd

Det er ikke funnet overbevisende holde-
punkter for en spesifikk kronisk nakkeskade
som genererer varige smerter eller andre
symptomer ved kronisk nakkeslengsyndrom
(1, 10, 14—16). Ved MR-senteret i Trond-
heim var det inntil 1998 gjennomfort
700—-800 undersokelser av nakken etter van-
lig nakkesleng. Tkke ett eneste tilfelle med
entydige posttraumatiske forandringer ble
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Tabell 1 Kriterier for & sannsynliggjere en drsakssammenheng mellom nakkesleng og
kronisk besver. Samtlige kriterier mé vare oppfylt

Adekvat traume

Hastighetsendringen (Av) av den pékjerte bil ma veere minst 17 km/t ved pakjerselsulyk-
ker (hvilket tilsvarer en pakjorselshastighet pa 26 km/t dersom de involverte kjoretoyer er
masselike). Hastighetsendringen ved kollisjoner frontalt eller fra siden ber veere minst
34 km/t

Tidlig start av signifikante symptomer
Uttalte nakkesmerter ber opptre innen 48 timer etter ulykken

Traumatologisk plausibel symptomutvikling
Symptomutviklingen ber folge traumatologiske prinsipper, der symptomer nar maksimal
intensitet innen 48 timer etter ulykken for sé a vise jevn bedring over tid

Negativ pretraumatisk sykehistorie
Det er ingen signifikant sykehistorie med liknende symptomer forut for ulykken

Fraveer av ikke-organiske symptomer og tegn

Folgende, som gjer det umulig & henfore vedvarende symptomer til en kronisk skade, bor
ikke eller i minimal grad vere til stede:

Signifikante ikke-organiske tegn ved undersekelse (f.eks. sensoriske utfall som folger
ikke-anatomiske grenser, «funksjonelle» pareser, konstant feilpeking, overdreven smer-
tereaksjon pa nalestikk etc.)

Uoverstemmende forhold (f.eks. friere bevegelighet av nakken utenom undersekelsen
enn i testsituasjonen, eller dokumentasjon fra tidligere sykehistorie som ikke er i over-

ensstemmelse med pasientens angivelser)

funnet (G. Myhr, personlig meddelelse,
1998). Ut fra eksperimentelle studier, radio-
logiske undersegkelser og allmenn traumato-
logisk viten kan man slutte at den akutte ska-
den i de aller fleste tilfeller kun representerer
en blotdelsskade (muskel- og/eller senefor-
strekning, «neck sprain») (10, 14, 16).

I de senere ar er det ofte sitert en studie
som hevder at smerter fra intervertebralledd
(zygoapofyseale ledd) er det hyppigste
grunnlag for kroniske nakkesmerter etter
nakkesleng (17). Resultatene fra denne stu-
dien indikerer i heyden at nakkesmerter i
noen tilfeller kan stamme fra fasettleddene.
De bekrefter imidlertid ikke at fasettleddene
er blitt pafert noe fysisk traume som er arsak
til plagene.

Behovet for en biopsykososial
forklaringsmodell
Ilys av ovenstéende er det ikke mulig a trek-
ke den enkle slutningen at den kroniske
smerten skriver seg fra simulering eller psy-
kosomatiske faktorer hos disse pasientene
generelt, selv om overdrivelse av sympto-
mer, underyting i nevropsykologiske tester
og underrapportering av symptomer forut
for ulykken forekommer hyppig (14, 18, 19).
Til sammen viser de epidemiologiske stu-
diene i Litauen, Hellas og Tyskland at preva-
lensen av kroniske symptomer etter nakke-
sleng er relativt lik i de forskjellige land, og i
samme storrelsesorden som i den generelle
befolkningen (20). De dokumenterer séledes
at de kroniske symptomene er genuine. Men
sammen med det faktum at man ikke kan pa-
vise noen skade, viser de ogsa at de kroniske

plagene neppe er relatert til selve ulykken.
Litauen-studiene dokumenterer ogsa for
forste gang i en ikke-selektert populasjon av
trafikkofre at det akutte nakkeslengsyndrom
finnes. Det gjenstar & forklare hvorfor den
akutte skaden i noen land utvikler seg til kro-
niske smerter, mens dette ikke skjer i andre
kulturer. For & forsta dette vil vi foresla en
modell der man trekker inn sé vel biologiske
som psykologiske og sosiale faktorer.

Tilfeldig sammenfall

av vanlige plager og traume

De plager pasienter med kronisk nakke-
slengsyndrom rapporterer, er meget vanlige
i den generelle befolkning, der 14 % rappor-
terer om kroniske nakkesmerter (20) og
2,5% om kronisk hodepine (21). Ogsé pé-
kjorsler bakfra forekommer svert hyppig.
Fra forsikringsbransjen opplyses det at det i
2000 var meldt vel 306 000 kjoretoyskader,
av disse var 54 000 kjoretoyer involvert i pa-
kjorsler bakfra (22). Dette betyr at ca. 27 000
kjoretoyer var truffet bakfra, hvilket mini-
mum bergrer 27 000 personer. Pékjorsel av
parkerte kjoretayer uten personer er ikke tatt
med. Basert pé disse tallene vil det vaere mi-
nimum 675 personer med kronisk hodepine
og 3 726 med kroniske nakkesmerter bare
blant dem som ble pakjert bakfra. I tillegg
kommer alle de andre som var involvert i
andre typer kjoretoyulykker (pakjersel for-
fra og fra siden) og som presenterer sin ska-
de som nakkesleng. Av disse vil det kunne
vaere et betydelig antall som tilfeldig utvik-
ler ett av disse symptomene i samme ar som
de blir utsatt for en slik kollisjon.
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Symptomreservoar i befolkningen
Ogsa andre symptomer ved nakkesleng fore-
kommer ofte i den generelle befolkning. Til
sammen utgjer de et symptomreservoar
(symptom pool), som foruten nakkeplager
og hodepine ogsa inneholder ryggsmerter,
parestesier og nummenhet, tretthet, svim-
melhet, ledd- og ekstremitetsplager, stivhet,
nedsatt konsentrasjonsevne, herselsproble-
mer og sgvnforstyrrelser (23). I tillegg til at
dette kan forklare mange av tilfellene med
kroniske plager som kan sees etter nakke-
sleng, er det ogsa et poeng at dette reservoa-
ret er tilgjengelig for direkte pavirkning av
kulturelt betingede psykososiale faktorer
som kan gi endret sykdomsatferd og dermed
noe endret sykdomsbilde og prognose.
Hvorfor disse symptomene oppleves og rea-
geres pa sa annerledes av nakkeslengpasien-
ter enn av andre, og hvordan en eventuell
feiladaptasjon kan generere nye symptom-
kilder, kan forklares av andre faktorer som
er virksomme ved den biopsykososiale mo-
dellen: symptomforventning, -forsterkning
og -henforing.

Symptomforventning,

forsterkning og henfering

I Norge som i Nord-Amerika og mange
andre land har befolkningen fétt en overvel-
dende mengde informasjon om mulige kro-
niske smerter og andre symptomer etter nak-
kesleng. Det er dokumentert utstrakt viten
om symptomer man kan forvente etter et
slikt traume, ogsé blant personer som aldri
har veert i en bilkollisjon. En slik negativ for-
ventningsholdning illustreres bl.a. ved en
nylig gjennomfert studie der forseksperso-
ner ble utsatt for en «placebopakjersel». Be-
vegelsene i bilen var meget liten, mens det
var lagt inn kraftige lydeffekter etc. I denne
studien rapporterte 20 % av forsekspersone-
ne om akutte eller subakutte nakkesleng-
symptomer, selv om det overhodet ikke var
noen mulighet for fysisk skade (24). Det vil-
le veere mer dekkende a kalle disse kollisjo-
nene for «nocebokollisjoner» (av latin no-
cebo — jeg vil skade). Man har holdepunkter
for at nocebofenomenet kan gi opphav til
sykelighet pa ulike mater i ulike kulturer
(25).

Man kan anta at noceboeffekten gjor at
personen har ekt oppmerksomhet pa sym-
ptomer, registrerer normale kroppslige sen-
sasjoner som unormale og reagerer pa disse
kroppslige symptomene emosjonelt slik at
de intensiveres, blir mer illevarslende og
forstyrrende, dvs. symptomforsterkende.
Det er bemerkelsesverdig at i land som
Litauen, Hellas og Tyskland, der nakke-
slengskade ansees som godartet og det kro-
niske nakkeslengsyndrom er meget sjeldent
eller ikke-forekommende, har studier vist at
det ikke finnes noen sarlig forventning om
kroniske symptomer (Ferrari, upubliserte
data, 2000).

Omstendighetene rundt en kollisjon kan
medfore at den involverte fir et umiddelbart
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inntrykk av at selv mindre skader kan vare
alvorlige. Pasientens engstelse kan melde
seg med én gang ambulansepersonalet tar
vedkommende pa en bére, setter pa en hals-
krage og advarer vedkommende mot & rere
seg. Senere kan symptomene bli intensivert
dersom de blir forklart som potensielt far-
lige.

Et annet aspekt ved symptomforsterkning
inntreffer dersom ulykkesofferet gjentatte
ganger blir gjort oppmerksom pé sympto-
mer, f.eks. niar vedkommende kommer i
kontakt med behandler, blir bedt om & regi-
strere sine symptomer etc. I alminnelighet
vil oppmerksomhet mot et symptom forster-
ke det, mens distraksjon minsker besvaret.
Symptomforventningen og -forsterkningen
kan innvirke p& hverandre slik at ulykkesof-
ferets atferd forandres pa en sterkt negativ
mate. Angst for fremtidig invaliditet kan gi
opphav til at pasienten blir passivisert, far
darligere kondisjon og inntar uheldige
kroppsstillinger og holdninger, hvilket ogsa
hos friske personer kan fremkalle smerter
(10). Dette kan bli en ny kilde til organisk
betinget smerte, som igjen kan bli gjenstand
for symptomforsterkning. Pasienten som
ikke innser denne sammenhengen, opplever
at det har utviklet seg en kronisk fysisk ska-
de. Slik blir opprinnelige forventninger til
selvoppfyllende profetier. I dette eksempe-
let genererer psykososiale faktorer en ny kil-
de for smerter.

Pasienten som opplever forsterkede og
skremmende symptomer, kan ogsa enske
eller bli tilbudt medisinering. Smertestil-
lende medikamenter kan som bivirkninger
gi feks. medikamentindusert hodepine,
svimmelhet og kognitive problemer, og det-
te kan pasienten oppleve som skadefolger.

Symptomhenfering (attribusjon) er en
tredje faktor i denne triaden, som leder til at
pasienten opplever at kroniske plager er for-
arsaket av traumet. @kt oppmerksomhet mot
symptomer gjor at tidligere lite patrengende
og stort sett ignorerte symptomer fra daglig-
livet blir betydelig mer fremtredende etter
kollisjonen. De oppleves av pasienten som
nyoppstitt og settes i sammenheng med
ulykken, selv om de fysiske folger av den
akutte skaden forsvinner.

Man kunne forvente at de ovenfornevnte
benigne fysiske arsaker ikke ville vere til-
strekkelige til & gi alvorlige eller signifikan-
te smerter (og sannsynligvis gjorde de det
ikke heller i pasientens fortid), men det méa
tilskrives virkningen av symptomforsterk-
ning at det naturlige godartede preg av be-
svaret endres. En biopsykososial modell er
derfor ikke en ren psykogen modell. Den gér
ut pa at pasientenes forventninger om, vekt-
legging av og henfering av symptomer vil
kunne endre symptomenes karakter, noe
som igjen kan gi nye fysiske problemer. Til
utvikling av det kroniske nakkeslengsyn-
drom kan man sé tilfoye alle bidrag fra
angst, depresjon og — ikke minst — en erstat-
ningssituasjon.

Utredning,

behandling og forebygging

Man kan anta at overdreven utredning i en
tidlig fase kan gi en uheldig okt oppmerk-
somhet omkring skaden. I akuttfasen md
legen vurdere om det er nevrologiske utfall
eller mistanke om skjelettskade. Det anbefa-
les at man ber ha en liberal holdning til & be-
stille rentgen av cervikalcolumna. CT eller
MR er indisert kun ved sterk mistanke om
fraktur eller ved nevrologiske utfall som gir
mistanke om skiveskade, rotaffeksjon eller
medullaskade (26). I det videre forlep er det
viktig at pasientene pa grunn av smerter eller
andre symptomer ikke tror at disse signali-
serer stor fare og dermed faller inn i en pas-
siv sykerolle eller oppseker skadelig be-
handling etter ulykken. Hvis pasienten fryk-
ter konsekvensene av skaden, kan selv milde
og moderate symptomer bli tillagt stor
betydning. Det er da viktig a gi en plausibel
forklaring pa symptomene slik at pasientens
angst for alvorlige skade dempes.

Mange studier viser at passiviserende be-
handling gir langsommere bedring enn in-
gen eller aktiviserende behandling. Pasien-
ten ber oppmuntres til & opprettholde nor-
male aktiviteter, eller iallfall komme i gang
med et aktivt gvelsesprogram med sikte pa a
oppnd normale bevegelsesutslag, selv om
det kan gjore vondt. Halskrage ber ikke bru-
kes. Det er viktig 4 unnga a utvikle darlige
kroppsstillinger og kroppsholdninger og &
unngd oppmerksomhet omkring enhver ny
smerte eller ethvert nytt symptom som métte
opptre. Aktivitet er bedre enn medisiner for
a helbrede tilstanden.

Det er viktig & veere oppmerksom pa at
ikke alle pasienter vil bli bra, og noen blir
heller ikke bedre. Det folger bl.a. av at pla-
gene for en del pasienter er en naturlig ut-
vikling av tidligere plager eller spontant ny-
oppstétte plager som har et langtrukkent
eller kronisk forlep, og som man ikke har
noen god behandling for. Hos noen ytterst fa
kan det ogsd vare andre mekanismer. For
enkelte kan kollisjonen med pafelgende pla-
ger og sykerollen vare en lgsning pad andre
livsproblemer. Man ma heller ikke overse at
simulering av symptomer, bevisst overdri-
velse av plagene og ren forsikringssvindel
forekommer.

Erstatningsmessige betraktninger

Pa bakgrunn av de omtalte data fra Litauen,
Hellas og Tyskland er det sterk tvil om hvor-
vidt krav om erstatning pga. kronisk skade
etter nakkesleng overhodet har noen beretti-
gelse. Fordelen med en konsekvent avvis-
ning av erstatningskrav ville vare at det sen-
des sterke signaler om den gode prognosen
vanlig nakkesleng har, og dette ville kunne
vaere med pa & dempe den negative forvent-
ningsholdningen som skapes og vedlikehol-
des av enkelte helsearbeidere, rettssystemet
og ikke minst mediene. Dette ville ogsé vaere
i trad med det synet som fremkommer i rap-
port nr. 5/2000 fra Senter for medisinsk me-
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todevurdering (26), der det i siste setning
fremkommer folgende: «Det kan synes som
om kartlegging av tiltak som kan vere med
pa a begrense tilstanden til en «akutt, selvbe-
grensende, godartet prosess» vil veare et ho-
vedmal.»

Sa lenge erstatningskrav fremsettes, md
man gjere en individuell vurdering, og i
enkelte tilfeller m& man la tvilen komme den
erstatningssekende til gode. Ved vurderin-
gen ber man imidlertid holde seg til mini-
mumskriterier som ma vere til stede for &
sannsynliggjere en arsakssammenheng mel-
lom ulykken og kroniske plager. Det er nylig
utarbeidet slike kriterier (tab 1) (27).

Oppsummering

Kronisk nakkeslengsyndrom er ikke uteluk-
kende psykosomatisk, heller ikke er det for-
arsaket av en kronisk skade. En biopsykoso-
sial modell som tar hensyn til plagenes spon-
tane forekomst i befolkningen, kulturelt
betinget negativ forventning (nocebo), sym-
ptomforsterkning og symptomhenfering og
samspillet mellom fysiske og psykologiske
arsaker til symptomene er mer anvendbar.
Ut fra denne modellen mé man regne med at
ogsa medisinske utredninger og medieindu-
sert oppmersomhet kan virke symptomfor-
sterkende og symptomfremkallende (23).
Modellen tar ogsé bort stigmaet av en psy-
kiatrisk diagnose.

Leger og andre behandlere som vil hjelpe
pasienten & endre symptomfremkallende
holdninger og atferd, md vere empatiske,
erkjenne realiteten i symptomene og deres
ulike fysiske arsaker og vaere i stand til & in-
formere pasienten om at de kroniske sym-
ptomene ofte skriver seg fra reaksjoner pa
vedkommendes initiale problem.
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