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Akutte og kroniske skader etter stramulykker

Sammendrag

Bakgrunn. Stremulykker er alvorlige,
potensielt livstruende, hendelser med
betydning for spesielt hjerte- og kar-
system, nervesystem, muskel- og skje-
lettsystem og hud (brannskader). Elek-
trobransjen papeker at helsevesenets
oppfelging av stremskadede er vilkarlig
og derfor ikke sikrer optimal behand-
ling. Formalet med denne artikkelen er
a gjennomga litteratur om mulige
skader etter stramulykker og foresla
anbefalinger for oppfelging av personer
som har veert utsatt for slike ulykker.

Materiale og metode. Det ble gjennom-
fort litteratursgk i Medline, Embase,
Biosis, Healthline, Cochrane Library og
Science citation index, i tillegg til flere
sgkemotorer og offentlige norske
baser. Ut ifra sgket gjennomgas akutte
og kroniske effekter av stremulykker,
og det utformes anbefalinger om
oppfelging av skadede. Disse ble revi-
dert etter en heringsrunde til 23 medi-
sinske og bransjerettede instanser.

Resultat og fortolkning. Alvorlige akutte
helseeffekter omfatter hjertestans,
respirasjonssvikt, brannskader
(herunder «indre brannskade», der for
eksempel muskelvev nekrotiserer),
skader pa nervesystemet og nyresvikt.
| tillegg kommer traumer etter fall.
Mulige kroniske effekter forefinnes
forst og fremst i nervesystemet, dels
som encefalopati og psykiske skade-
virkninger, dels i ryggmarg og perifere
nerver. Det er viktig & veere
oppmerksom pa at det kan forekomme
en lengre symptomfri latenstid for
visse kroniske nerveskader. Det gis i
denne artikkel anbefalinger for akutt-
vurdering, indikasjoner for hospitalise-
ring og senere oppfelging av personer
som har veert utsatt for stremulykker.
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11990 ble det i Tidsskriftet rapportert erfa-
ringer fra behandling av 18 pasienter innlagt
med stromskade over en tidrsperiode ved et
stort sentralsykehus i Norge (1), og i det nes-
te decennium ble det rapportert ca. 50 strom-
skader arlig i hele landet (2). Det foreligger
data som tilsier at dette er en betydelig un-
derrapportering av det totale antall strom-
skader (1). Ifelge bransjeorganisasjonene
(NELFO — Foreningen for EL og IT Bedrif-
tene og EL & IT Forbundet) har medlemme-
ne rapportert varierende kvalitet pa den opp-
folging de har fatt i helsevesenet etter stro-
mulykker.

Bransjeorganisasjonene tok med denne
bakgrunn kontakt med Statens arbeidsmilje-
institutt (STAMI) for a fa belyst arbeidsrela-
terte stromulykker. En selvbestaltet arbeids-
gruppe (forfatterne) ble nedsatt hesten &r
2001 med stotte av Arbeids- og administra-
sjonsdepartementet for a belyse disse pro-
blemstillingene. Oppgaven var & utforme og
formidle anbefalinger for oppfelging av per-
soner som hadde vert utsatt for stromulyk-
ker.

Med stremulykker forstas utilsiktede hen-
delser der elektrisk strom er involvert. Elek-
trisk strom kan fremkalle skade ved strom-
gjennomgang i vev (termisk skade (3), ev.
andre mekanismer (4, 5)) eller ved lysbue-
danning (brannskader pé grunn av gnistdan-
ning i luften mellom stremferende materia-
ler). Ved stremgjennomgang er kroppen en
del av stramkretsen, og da er stromstyrke og
stromvei avgjerende for skadegraden. Ener-
gimengden som tilferes, oker med ekende

stromstyrke (I), som igjen er avhengig av
motstand (R) 1 vevet og stremmens spenning
(U) etter Ohms lov (I = U/R). Ved hayspent-
ulykker (>1 000 volt) kan store energi-
mengder overfores i brekdeler av et sekund,
ved lavspent skal en stromgjennomgang
normalt vare minst et par sekunder for a
veere farlig. Man regner med at strom fra arm
til arm gir relativt storre risiko for hjerte-
komplikasjoner pd grunn av at stremveien
passerer hjertet.

Skader i forbindelse med stremulykker
kan representere forskjellige kombinasjoner
av akutte fallskader, brannskader og skader
pa indre organer samt nerver og muskler. I
denne artikkelen begrenser vi oss til skader
som er typiske for stromulykker, dvs. som
fortrinnsvis er knyttet til stremgjennom-
gang. Skader som for eksempel er knyttet til
fall, forbrenninger eller inhalasjon av toksis-
ke stoffer ved brann er behandlet annetsteds
(6). Stremskadene kan vise seg akutt eller et-
ter en kortere eller lengre latenstid, sistnevn-
te omtales her samlet som kroniske skader.

Formélet med denne artikkelen er & gi en
oppdatert oversikt over akutte og kroniske
helseeffekter av stremulykker, skissere kort-
fattede anbefalinger for akuttvurdering, in-
dikasjoner for hospitalisering og oppfelging
etter stromulykker.

Metoder
Det ble gjennomfert en litteraturgjennom-
gang, som var utgangspunkt for en oversikt
over mulige sammenhenger mellom strem-
ulykker og forskjellige plager. Dokumenta-
sjonen ble vurdert i arbeidsgruppen, hvor-
etter det ble formulert anbefalinger for opp-
folging av skadede. Anbefalingene ble sendt
ut pa hering. Tilbakemeldingene er vurdert
av arbeidsgruppen, og mange av disse er in-
kludert i de reviderte anbefalinger.
Litteraturgjennomgangen bygger pa egne
arkiver og sok i databasene Medline, Emba-
se (Exerpta Medica), Biosis, Healthline,

Hovedbudskap

Stremulykker har alvorlige akutte
helseeffekter, spesielt for hjerte,
muskler, hud og nervesystem

Det er viktig a felge opp pasienter som
har veert utsatt for stramulykke, bade
akutt og i forhold til kroniske helse-
effekter

2453



MEDISIN OG VITENSKAP

Ramme 1

Kriterier for oppfglging

Skadet som oppfyller minst ett av
felgende kriterier skal til sykehus
umiddelbart etter nedvendig farstehjelp

Har veert utsatt for hgyspent
Har veert utsatt for lynnedslag

Har veert utsatt for lavspent stramgjen-
nomgang med sannsynlig stremvei
gjennom kroppen

Har veert bevisstlgs eller omtaket rett
etter ulykken

Har brannskader

Har tegn pa nerveskader (for eksempel
lammelser)

Cochrane Library og Scin (Science Citation
Index). Sekeord var electric* injur* (* betyr
at man inkluderer alle ord med nevnte stam-
me) og en rekke effektparametere, som «re-
port», «underreport», «medicaly, «healthy,
«wound», «injury», «complication». I til-
legg ble det skt i databaser til Lovdata,
Departement, Forskrifter og Odins stette-
litteratur og de internasjonale Google og
Alta Vista. Vi inkluderte kasusbeskrivelser
og flere studier der man presenterte pasient-
oppgjerelser uten kontrollgruppe, idet det
fantes ytterst f kliniske eller epidemiologis-
ke studier med kontrollgruppe. Sa langt det
er mulig refereres det til originalarbeider,
men noen oversiktsartikler er ogsa inkludert.

Vare forslag til anbefalinger har vert pa
hering hos 23 forskjellige medisinske og
bransjerettede instanser, herunder Den norske
leegeforening, Norsk nevrologisk forening,
Norsk anestesiologisk forening, Norsk ar-
beidsmedisinsk forening og Norsk forste-
hjelpsrad.

Resultater
Mulige organspesifikke stramskader
Nedenfor gjennomgas spesifikke skader et-
ter stromulykker samlet etter organsystem.
I hvert avsnitt behandles forst de akutte for-
hold og deretter mulige kroniske skader.
Hjerte- og karsystemet. Sinusknute og
AV-knute er sarlig sarbare for elektrisk
strom (7), og «husholdningsstrom» med fre-
kvens pa omkring 50—60 Hz er seerlig risika-
belt i forhold til utlesing av ventrikkelflim-
mer (8). Vedvarende takykardi og S-T-
segmentendringer kan ses uker etter ulykken
(8, 9). Kronisk atrieflimmer kan forekomme
som komplikasjon til stremgjennomgang i
hjertet (8). EKG-forandringer (saerlig ST-T-
segmentendringer) ses ikke sjelden i akutt-
stadiet, men hvis EKG er normalt i akutt-
stadiet, er det neglisjerbar risiko for hjer-
teskade og arytmier (8, 10—15), selv om
senere arytmier er rapportert (16).
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Skader pa kar, herunder trombosering,
akutt og subakutt, er velkjent (9, 17). Mindre
kjent er at skade pé intima kan disponere for
sene tromboser, og at skade av ern@ringskar
1 veggen pa storre arterier kan disponere for
senere aneurismeutvikling (18). Cerebral
vengs trombose er beskrevet i flere tilfeller
(19), og sterre/mindre hjerneinfarkter fore-
kommer, men overses antakelig ofte. Mindre
kar er som regel mer utsatt for skadelig ter-
misk pévirkning enn sterre kar (17).

Huden. Denne er stort sett alltid utsatt for
storre eller mindre forbrenninger, men intakt
hud kan allikevel godt dekke betydelig skade.

Nyre. Henfall av sa lite som 2 g muskel-
vev gker mengden kreatinkinase (CK) i se-
rum med en faktor pd ca. 10 (med halve-
ringstid ca. 20 timer) (20). Myoglobinuri ses
hos inntil halvparten av de skadede som blir
hospitalisert (21), mens nyresvikt pa grunn
av dette er meget sjeldent (21). Eventuell
nyrepavirkning er som regel fullt reversibel
ved rikelig vaesketilforsel (21, 22).

Muskel- og skjelettsystemet. Smerter 1
muskler, sener og ledd er vanlig etter strom-
ulykker (23). Muskelbrist, senerupturer og
brudd kan forekomme pa grunn av fall eller
stromutloste sterke muskelkontraksjoner. P&
grunn av den heye temperaturen som kan
oppsté nér strem passerer gjennom vev med
stor motstand, for eksempel beinvev, kan
man se betydelige nekroser i omkringlig-
gende vev (24). En vanlig benevnelse pa det-
te er «indre brannskade». Man mé i tillegg
vaere oppmerksom pé utvikling av kompart-
mentsyndromer.

Stremulykker gir altsé okt risiko for ned-
satt mikrosirkulasjon, hvilket kan forarsake
skadeutvikling i nerver, muskler og sener
(4). Det er pavist en overhyppighet av nak-
ke- og skulderplager i en ellers frisk gruppe
elektrikere som hadde opplevd alvorlig
stromgjennomgang  sammenliknet med
elektrikere som ikke hadde opplevd dette i
lopet av de siste seks ar for undersokelsen
(Goeffeng LO, Haugen A, Melheim O,
Veiersted KB, Kjuus H. Electric accidents
and musculoskeletal complaints among
electricians. Abstract. 3rd International
Scientific Conference on prevention of
Work-Related Musculoskeletal Disorders
(PREMUS), Helsinki, Finland, September
21-23,1998; 144).

Sanseapparatet. Horselsskader av bade
perifer og sentral natur forekommer s vidt
hyppig etter stremulykker at audiometri ber
utfores (25, 26). Spesielt har man satt sgke-
lys pa redusert hersel omkring 3 kHz (26),
men ogsd hoyere frekvenser synes 4 bli ram-
met.

Det er rapportert at prematur utvikling av
sen katarakt vil oppstd hos ca. 5% av dem
som har veert utsatt for heyspentskader (27).
Disse skadene viser seg ofte forst ar etter
ulykken (27).

Sentralnervesystemet affiseres ofte (1, 13,
22, 28, 29). Det manifesterer seg i form av
desorientering eller kortvarig bevisstloshet,
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av og til lammelser (herunder av respira-
sjonssenteret) og sensibilitetsforstyrrelser,
som uttrykk for pavirkning av hjerne, rygg-
marg og perifere nerver (1, 29, 30). Disse til-
standene er ofte reversible, men sentralner-
vese skader gir hyppigere enn vanlig antatt
senfalger (31).

Ved nevrofysiologiske undersgkelser kan
man finne patologiske utfall ved testing av
hjernestammereflekser («evoked respon-
ses») (23). Det er ogsa beskrevet en nevrolo-
gisk sykdomstilstand som har stor likhet
med amyotrofisk lateralsklerose (32, 33).

En mulig encefalopati manifesterer seg
forst og fremst i form av utfall av kognitive
funksjoner, med reduksjon av innprent-
ningsevne, n&rhukommelse, langtidshu-
kommelse, oppmerksomhet, forstielse og
konsentrasjonsevne og med okt mental trett-
barhet og sprakforstyrrelser (18, 34). Man
kan observere redusert demmekraft, darlig
og skiftende humer, umotiverte raserianfall,
utvikling av depresjoner og ogsa psykoser
etter stramulykker (34, 35). Posttraumatisk
stressyndrom er beskrevet (36).

Som regel er alvorlige skader pa sentral-
nervesystemet varige, men enkelte synes a
veere reversible. Christensen og medarbeide-
re (37) beskriver en pasient som fem dager
etter ulykken gradvis utviklede tetraplegi,
med full remisjon etter seks maneder.

Mekanismene er stort sett ukjente for sen-
folger i nervesystemet som manifesterer seg
etter uker eller méneder. Det finnes teorier
om at stremgjennomgang kan gi subtile
membranskader, «electroporation» eller
proteindenaturering, som kan fore til skade
etter viss latenstid (4, 38). Apoptose er en
annen mulig mekanisme (39) som er beskre-
vet for skadede motoriske enheter (40) og
ved nevromuskulere sykdommer (41).

Det perifere nervesystem. Blant 182 pa-
sienter hospitalisert etter stromskader fant
Butler & Gant 17 med skader i det perifere
nervesystem, 13 av disse hadde varige ska-
der (18). En vanlig mekanisme for varige
skader er fibrosert vev, sarlig, men ikke
bare, der nerver passerer gjennom trange
kanaler (ved for eksempel albue, handledd
og fibulahodet). Grube og medarbeidere
fulgte 22 pasienter etter lavspentulykker og
64 etter hoyspentulykker (32). Hos totalt 11
oppstod 18 tilstander med senfolger med
lokalisert perifer nevropati, hvorav halvpar-
ten gjenstod etter 5-9 &rs oppfelging.
Kinnunnen og medarbeidere har beskrevet
en pasient som utviklet nevropati i n. medi-
anus og ulnaris. Symptomene debuterte
noen uker etter en hoyspentulykke, tiltok i
lopet av ett ar og vedvarte i hvert fall i hele
oppfolgingstiden pé tre ar (42).

Det autonome nervesystem pavirkes ofte i
akuttstadiet, med forstyrrelser i tarmfunk-
sjon, blerefunksjon, temperaturregulering,
blodtrykksregulering og vasomosjon — s&r-
lig i huden (43). Slike forstyrrelser er vanlig-
vis reversible, men noen kan bli kroniske
(43). Det er beskrevet kronisk refleksdystro-
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fi maneder etter ulykken, muligens som fol-
ge av initial skade av blodforsyningen til
nerveskjeden og lokal perinevral fibrose
(43).

Diskusjon

Vi har funnet at den medisinske litteraturen
beskriver en rekke akutte og kroniske helse-
effekter av stromulykker. Det er nedvendig
med god handtering av pasientene i helsetje-
nesten, og vi gir her vare anbefalinger om
dette.

Anbefalinger for henvisning til sykehus
Forstehjelp, varsling og henvisning til syke-
hus av stromskadede. Kriterier for hvem
som ber henvises/legges inn i sykehus frem-
gér av ramme 1. Disse gjelder selvfolgelig
for alle som utsettes for stremulykker, men i
hovedsak berorer det yrkeseksponeringer.
Da elektrikere (og «hobbyelektrikere») ikke
sjelden arbeider i hoyden nar de far elektrisk
stot, er risikoen for fallskader stor. Prinsip-
pene for forstehjelp finnes i Norsk indeks for
medisinsk nodhjelp (6).

NB! Kontakt nedtelefon 113!

Selv om det er fa tegn til ytre skader, kan
det veere alvorlige skader av indre organer.
Fallskader kan pa den annen side vare sa
omfattende at de overskygger stromskadene,
som derfor kan oppdages for sent for opti-
mal behandling.

Hvis man er usikker pa om den skadede
tilfredsstiller ett av punktene nevnt i ramme
1, ber vedkommende i hvert fall tilses av
lege, og trolig helst sendes til sykehus. Dette
tilsier at den legen som eventuelt kommer til
skadestedet — eller som moter en stremska-
det i allmennpraksis/pa legevakt — snarest
bor forseke & klarlegge forhold omkring
ulykken, dvs. om det er en lav- eller hoy-
spenningsulykke, stromvei, varighet av kon-
takt med stremkilden, opplysninger om fall
og opplysninger om den skadede har vert
desorientert/bevisstles eller har vist funk-
sjonsutfall. Av trygderettslige og arbeids-
rettslige grunner ber alle arbeidstakere som
far stremskader under arbeid tilses av lege,
uansett om det synes a dreie seg om baga-
teller.

Pasienter som ikke henvises til sykehus.
Det ber i flertallet av tilfellene utfores en
konsultasjon 2—3 dager etter uhellet, og de
samme forhold som er nevnt ovenfor ber
vurderes. I arbeidsmessig sammenheng er
det aktuelt at bedriftshelsetjenesten hvis mu-
lig foretar videre oppfolging, med tanke pé &
avdekke potensielle senfolger.

Vi anbefaler at hvis stromskadede ikke
folges opp av andre grunner, for eksempel
komplikasjoner til akutteffekter, s skal de
undersgkes av egen lege eller bedriftslege
igjen etter ca. et halvt ar. De fleste mulige
senfolger er manifestert pa dette tidspunktet.
Det ber tas opp relevant anamnese og foretas
orienterende nevrologisk undersekelse og
muskel- og skjelettundersekelse samt audio-
metri og ev. synsundersgkelse.
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Ramme 2

Anbefalinger for observasjon/undersgkelser i sykehus

Alle som tilfredsstiller ett eller flere av innleggelseskriteriene nevnt i ramme 1 ber umiddelbart
undersgkes med felgende:

Relevant anamnese

Legen bar forsgke a klarlegge forhold omkring ulykken, dvs. om det er en lav- eller hgyspen-
ningsulykke, streamvei, varighet av kontakt med stremkilden, opplysninger om fall og opplys-
ninger om den skadede har veert desorientert/bevisstlas eller har vist funksjonsutfall

Klinisk undersokelse/spesialundersokelser

Bevissthetsniva: Er vedkommende klar/orientert og kan gjere rede for seg? Desorientert?
Talevansker? Ved avvik fra det normale er det aktuelt med CT eller MR av hjernen
Sirkulasjon/hud: Blodtrykk males pa begge armer. Puls forsgkes registrert i aa. radialis, ulna-
ris, femoralis, tibialis posterior og carotis. Hudtemperatur? (Symmetrisk lik?) Registrere ev.
cyanose eller blekhet pa ekstremitetene. Undersgke hele kroppen for ev. brannsar
Nevrologisk undersekelse: Fullstendig nevrologisk undersgkelse ber snarest utfares. | motta-
kelsesavdelingen foretas orienterende nevrologisk undersgkelse. Syn/hersel ber testes
Muskel- og skjelettundersokelse: Bevegelse i alle starre ledd ber testes (inklusive i nakken),
med spesiell forsiktighet ved mistanke om ortopedisk skade. Kirurgisk vurdering med tanke

pa utvikling av kompartmentsyndrom ved minste mistanke.

EKG-undersokelse foretas etter falgende regler:

Normalt EKG og normal troponinverdi: Nytt EKG unedvendig.
Forhoyet troponinverdi: Nytt EKG etter 24 timer (og felges opp)

Patologisk EKG og normal troponinverdi: Nytt EKG etter 24 timer
Forhoyet troponinverdi: Nye EKG-er etter klinisk vurdering

EKG sterkt patologisk Monitorering (hjerteovervaking)
(Husk at troponinstigning ferst kommer 2—4 timer etter skaden)

Qvrige blodprever:

CK Normal og ingen mistanke om muskelnekrose eller sirkulasjonsforstyrrelser:

Ny prove etter 24 timer aktuelt

Normal, men mistanke om muskelnekrose eller sirkulasjonsforstyrrelser:

Ny prove, intervall individualiseres
Forhoyet:

Nye prover, intervall vurderes, men senest etter 4-6 timer
Sterkt forhoyet: Nye prever raskt. Vurdering av kirurg snarest mulig med tanke pa revisjon
av nekrotisk muskulatur med/uten kompartmentsyndrom.
Kreatinin-/karbamid-/leverpraver: Vurderes parallelt med CK

Urinundersekelse: Urinstiks normal: Ingen oppfelging
Urinstiks patologisk: Oppfelging avhenger av blodprevesvar

Felgende supplerende undersokelser ber vurderes subakutt:
Nerveledningshastighet/EMG i ekstremitetene
MR av ekstremiteter for vurdering av dype muskelskader
MR av hjerne/medulla ved mistanke/tegn til skade av hjerne/ryggmarg
Nevrologisk spesialistvurdering der felgende funksjonstester kan bli aktuelle: somato-
sensorisk fremkalt respons, auditivt fremkalt respons og visuelt fremkalt respons

Audiometri
@yelegeundersakelse

Der data fra ovenfornevnte undersgkelser tyder pa skade, er oppfelgingsundersekelser viktig

for & vurdere mulige senfalger

Ved betydelige brannskader skal alltid Brannskadeavsnittet ved Haukeland Universitetssyke-

hus kontaktes.

Anbefalinger for observasjon/
underspkelser i sykehus

Alle som tilfredsstiller ett eller flere av kri-
teriene nevnt i ramme 1 ber umiddelbart
undersekes. Det bar foretas:

— Relevant anamnese

— Klinisk undersekelse/spesialundersekelser
— Undersgkelse av bevissthetsniva

— Undersgkelse av sirkulasjon/hud

— Nevrologisk underseokelse

Muskel- og skjelettundersokelse
EKG-undersgkelse og troponinblodprever

— @vrige blodprever: CK, kreatinin/karba-
mid/leverpraver
— Urinunderseokelse

En mer utfyllende beskrivelse av foreslatte
prinsipper for oppfolging i sykehus fremgér
av ramme 2. Der data fra ovenfornevnte un-
dersgkelser tyder pd skade, er oppfoelging
viktig for & vurdere utviklingen av eventuel-
le senfolger. Ved brannskader av betydning
skal alltid Brannskadeavsnittet ved Hauke-
land Universitetssykehus kontaktes.
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Sykehus som behandler personer med
stromskade skal sende epikrise til fastlege
og bedriftshelsetjeneste (der det er aktuelt).
Epikrisen skal inneholde relevante data fra
ovenfornevnte undersgkelser, eventuelle be-
handlinger og anbefalinger om eventuell

oppfolging.

Konklusjon

Det omfattende undersokelsesopplegget som
er aktuelt akutt — serlig i alvorlige tilfeller —
er viktig av hensyn til optimal behandling,
men ogsa for & vurdere utvikling av eventuel-
le senfolger. Det kan hjelpe pasienter til tidlig
a vaere oppmerksom pé symptomer og funn,
men kan ogsa ha betydelige trygde- og erstat-
ningsmessige implikasjoner, fordi det ofte
kan vaere vanskelig & dokumentere sammen-
heng mellom ulykken og senfolger som ut-
vikler seg etter en viss latenstid.

I denne artikkelen har vi ikke tatt opp
behandling av kompartmentsyndrom, brann-
skader etc. Vi sammenfatter oppfatninger slik
de fremkommer i tilgjengelig, spesielt nyere
litteratur, der det i flere artikler er forslag om
retningslinjer for oppfelging (1, 12, 22). Vi
héper at de anbefalinger vi har utarbeidet her
vil tas til etterretning i bransjen og det medi-
sinsk-faglige miljo for & kvalitetssikre opp-
folging av skadede etter stromulykker.

For videre informasjon henvises til Sta-
tens arbeidsmiljeinstitutts hjemmeside
(www.stami.no/stromskader) og Arbeids-
medisinske veiledninger (www.nhi.no/amv).

Vi takker Arbeids- og administrasjonsdeparte-
mentet for finansiell og annen stette til prosjektet.
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