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Blixtolyckor — mix av elektriskt,
termiskt och multipelt trauma

(I varje stund ror sig néra 1 800 askvider 6ver jordens yta.
Fuktig varm luft som stiger uppédt bildar &skmoln.
Uppatstigande vattendroppar i molnen &r positivt laddade,
och de méter nedatfallande ispartiklar (negativt laddade),
vilket ger upphov till en elektrisk uppladdning. Den elekt-
riska laddning som byggts upp laddas ur av blixtar mellan
moln (vilka &dr vanligast) eller av blixtar mot jorden, s k
jordblixtar, vilka kan ge upphov till skador pa4 minniskor
och byggnader.

Verkningen av blixtnedslag avgors bl a av amplituden och
durationen av stromimpulsen. Medelblixtens amplitud 4r ca
30 000 ampere och varar i ca 0,1 ms.

Den luft som blixten gar igenom expanderar kraftigt nér
den upphettas, och en tryckvag uppstér. Det dr denna som ger
upphov till &skmuller. Tryckvégen kan, om den sprider sig i
markplanet, na ett tryck pd omkring 50 kPa, vilket ar till-
rackligt for att spranga fonsterrutor pa upp till 100 meters av-
stand eller ge upphov till ett ansenligt trycktrauma fér en per-
son i ndrheten.

Aska och brinder som orsak till skada

Askvider och blixtar har i alla tider fascinerat och skrimt
ménniskan. Ett rejélt ovider ger inte sillan stora rubriker i
kvillstidningarna. Askvider ir dock en relativt ovanlig orsak
till brandskador p& egendom, vilka drabbar villor oftare 4n
hyreshus. Direkttraffar ar séllsynta. Vanligare forekommer
nedslag eller 6verspanning i radio/TV eller andra elanlidgg-
ningar. Till exempel under ar 2000 orsakade blixtnedslag
138 brander i byggnader och 72 brénder i skog och mark som
kravde insats av Rdddningsverket.

Risken att tréffas av blixten dr mycket liten, och det &r fa
som avlider pd grund av en blixtolycka; ca 0,2—0,8 avlid-
na/miljon invanare och &r i Sverige [1]. I medeltal sjuk-
husvardas 17,5 personer/ar i Sverige for skada orsakad av
askvader (blixtskador eller chock vid asknedslag utan att di-
rekt ha traffats av blixten). Motsvarande data finns fran andra
lander [2-5]. 57 procent av de sjukhusvardade &r mén, och
flest skadas i aldrarna 15—24 ar [6]. I Sverige 6verlever 2—4
personer/ar (ca 70 procent) efter ha traffats av blixten, vilket
stimmer vil med internationella data [7-9].

Naturligt for vara breddgrader ar att de flesta skadorna

2328

ammanfattat

Askovader och blixtar har i alla tider haft stark psyko-
logisk inverkan pa betraktaren och darfér varit om-
gardade med manga myter och historier.

De flesta som skadas drabbas sommartid, utomhus
och under fritidsaktivitet i narheten av trad. Cirka 17
personer/ar sjukhusvardas i Sverige efter blixtolyck-
or, och 0,2-0,8 personer/miljon invanare och ar avli-
der i blixtolyckor.

Da individen i samma 6gonblick utsatts for extrema
temperaturer och elektriska och mekaniska krafter
blir skadepanoramat unikt.

Blixtolyckor kan initialt orsaka asystoli, andningsstil-
lestand och dilaterade ljusstela pupiller, symtom
som ofta spontant gar dver nar och om patienten
aterhamtar sig.

Det primara omhandertagandet av blixtskadade fol-
jer det som galler for multitrauma, elektriska olyckor
och brannskador, dvs de handlaggs enligt de riktlin-
jer som finns beskrivha i bland annat ATLS (ad-
vanced trauma life support), ABLS (advanced burn
life support) eller A-HLR (advanced heart-lung resus-
citation). Det finns dock speciella skeenden som &r
unika for den blixtskadade patienten och som ar vik-
tiga att kanna till for en framgangsrik handlaggning.

sker pa dagtid, under sommarhelger och i sddra Sverige. De
flesta skadas utomhus i samband med fritidsaktiviteter och i
ndrheten av ett trdd [1, 7, 10-12]. Det dr ocksa farligt att vistas
pa Oppna falt eller pa vattnet nar askan gar [1]. Skademe-
kanismen vid inomhusskador ar att ha pratat i telefon eller
nyttjat/varit i kontakt med andra elektriska apparater vid
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Fakta 1

Blixtens generella skademekanismer

— Smaltning i nedslagspunkten. Vid blixtnedslag kan den utveck-
lade vdrmen smaélta metall. Den smélta, upphettade metallen
kan antédnda brannbart material, t ex textilier, i nérheten.

— Splitterverkan. Nr blixten passerar fran en ledare till en an-
nan, t ex genom en vagg, kan en mycket stark splitterverkan,
som rent mekaniskt skadar nérstaende, uppsta.

—Elektriska 6verspéanningar. Sena elektriska fel. Vid ett direkt
nedslag i, eller néra, en byggnad kan héga spénningarioch
mellan elektriska installationer uppsté. Overspénningarna kan
sekundért skada apparater och elektriskt isoleringsmaterial
(vilket kan ge upphov till brand &ven en tid efter nedslaget).

blixtnedslaget [1, 5]. Blixtens generella skademekanismer
beskrivs i Fakta 1.

Blixtens skademekanismer for ménniska

Det specifika for blixtskador och det som gor skadepanora-

mat unikt ar att individen i ett och samma 6gonblick utsitts

for kombinationer av extremer av hog temperatur och elekt-
riska och mekaniska krafter.

Blixten utgors av en kraftig likstrémspuls som depolarise-
rar kroppens excitabla vivnader (t ex muskulatur och nervvév-
nad). Den kraftiga tryckvag som orsakas av blixten och den
eventuellt forekommande kraftiga muskelkontraktionen kastar
blixtoffret bort fran nedslagsplatsen, vilket ofta begriansar ex-
poneringstiden for bade elektricitet och varme [13].

Viavnadsskadan avgors av stromstyrkan som passerar, vil-
ken i sin tur avgors av viavnadens resistans, elektriska mot-
stand och exponeringstiden (i enlighet med Ohms och Joules
lagar). Risken for termiska vidvnadsskador ér séledes storst
dér strommen gar genom smala kroppsdelar och vévnader
med hogt elektriskt motstand (t ex ben och muskulatur) [14,
15]. De som i stéllet skadas av vixelstrom far ofta mer utta-
lade brann- och vivnadsskador, da de inte sillan, pa grund av
kramp i tvérstrimmig muskulatur, inte kan slédppa taget om
stromkéllan.

Vid cirka var tredje blixtolycka ar det fler dn en person
som skadas, antingen genom direkt eller indirekt kontakt med
blixten eller av att de kastas omkull av tryckvagen [7, 12].

Fem huvudmekanismer vid blixtolyckor finns beskrivna
[7,8,13,16]:

— Direkttraff.

— Overforingsskada (flashover). Blixten triffar ett objekt i
nérheten och studsar till en person, och strémmen »flyter«
over kroppsytan, forangar hudfukt och antdnder kldder.

— Kontaktskada. Blixten slar ned i ett objekt som personen
haller i, t ex ett paraply.

— Stegspéanning (step voltage). Vid ett blixtnedslag sprider
sig strommen Over marken likt ringar pa vattnet.
Stromstyrkan avtar med avstdndet frdn nedslaget, vilket
gor att individer som ror sig mot eller frdn nedslagsplatsen
far en spanningsskillnad mellan de bada fotterna, och
strom leds genom kroppen.

— Tryckvag. Personer kan slds omkull eller trumhinnor
sprangas.

Organspecifika effekter

Hud. Sex typer av hudskador efter blixtolycka finns beskriv-
nal1, 8-10,12,13,15-18]:
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Figur 1. 16-rig flicka
som talade i telefon
under dskovéder
adrog sig blixtmar-
ken till héger pa hal-
sen.

— Blixtmarken (ocksa kallade: julgransmérken, dendriter,
feathering, keraunografiska mérken, Lichtenburg-figu-
rer); patognomona for blixtskada. De bildar ormbunkslik-
nande monster av langa, forgrenade, ibland brunfirgade
hudefflorescenser. Blixtmdrken férekommer hos ca 20
procent av dem som triffats av blixten. P4 6verlevande for-
svinner de spontant efter ett par timmar (Figur 1).

— Linjéra brannskador; delhudsbrédnnskador over fuktiga
omraden, sérskilt i hudveck.

— Punktformiga brinnskador; vilavgrinsade, multipla,
punktformade fullhudsbrinnskador. Brannskador i form
av ingdngs- och uttrddesmérken forekommer men inte lika
frekvent som vid andra hogspanningsolyckor.

— »Termiska« (flam)skador; sedvanliga del- eller fullhuds-
brannskador som ses hos ca 20 procent av skadade; oftast
sekundara till att t ex klader fattat eld.

— Kontaktbrannskador; fullhudsbrannskador ofta orsakade
av metallforemal, t ex nycklar eller smycken som smalt.

— Ljusbageskador; del- eller fullhudsbrannskador som upp-
statt efter det att elektrisk energi omvandlats till virme
utanfor kroppen (joniserade luftpartiklar med mycket hog
temperatur).

Nervvévnad. Ett blixtnedslag har en stor psykologisk chock-
verkan och kan utlosa panik bland ménniskor i narheten. Det
forekommer att mdnniskor bldndas, kastas omkull, forlamas
eller forlorar medvetandet, vilket forstas bidrar till chocken
[7,9,13, 16].

Depolariseringen av nervvidvnad kan utlosa en kraftig ske-
lettmuskelkontraktion som kastar individen till marken med
frakturer, ledluxationer eller muskelrupturer som f6ljd.
Frakturer, t ex pa halskotpelaren eller i kraniet, liksom intra-
cerebrala, sub-/epidurala samt petekiala blddningar i hjirnan
kan uppsta. Blodningar i och kring hjdrnans hinnor ar vanli-
ga dodsorsaker hos blixtskadade [1, 2]. Hjdrnan kan skadas
(koaguleras) av varmen och av sekundért hjarnddem av vari-
erande orsak [1, 2, 7].

Hos blixtskadade &r ofta dilaterade ljusstela pupiller ett
initialt symtom, vilket inte nddvandigtvis indikerar dalig pro-
gnos eller dod [16, 17]. Orsaken anses vara kranialnervspa-
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verkan. Effekter pa autonoma nervsystemet yttrar sig med la-
bilt blodtryck, takykardi och bronkospasm [16].

Flera mekanismer tros ligga bakom de neurologiska folj-
derna efter en blixtolycka. Nerver kan skadas direkt av strom-
pulsen eller av virmeutvecklingen. Det elektriska motstandet
i nervvdvnad &r lagt, men vad som hénder i nervceller nér
strom passerar dr inte helt klarlagt. Det har foreslagits att ka-
liumpermeabiliteten fordndras sé att aktionspotentialens tros-
kelvérde sénks, eller att aktiva proteiner i nervcellen genom-
gér strukturella férandringar [2, 19].

De neurologiska effekterna av en traff direkt mot huvudet
kan indelas i fyra »grader« [11, 19]:

— Hypoxisk encefalopati, blodningar eller direkta termiska
viavnadsskador, vilka ar letala.

— Global encefalopati med ofta endast partiell &terhdmtning.

— Fokal neurologisk dysfunktion med successiv, langsam,
forbéttring.

— Neurologiska symtom f6ljda av en snabb och fullstindig
aterhdmtning.

Vad giller eventuella bestdende neurologiska men varierar
data anmérkningsvért mycket i litteraturen; alltifran osanno-
likt samband mellan blixtolycka och bestdende men till att
>50 procent far bestdende men [8,10,14,16,17,19-21]. Ofta
klumpas blixtskadade samman med andra hogspanningsska-
dade, vilket forsvarar slutsatserna.

Vanligaste beskrivna neurologiska sequelae ar koncentra-
tions- och minnessvarigheter samt emotionella besvir, be-
teendestorningar med angest/oro och depression [7, 8,10, 14,
17,19, 21]. Dessa symtom beskrivs ocksa frekvent vid andra
elektriska hogspanningsskador [14, 22]. Symtombilden an-
tyder att det ror sig om ett neuropsykologiskt syndrom och
kan inte forklaras bara som ett psykologiskt reaktionssitt.
Neuroradiologiska undersokningar har inte kunnat pavisa
strukturella férandringar. Man har vidare inte funnit nagot
samband mellan dem som har aterupplivats och eventuell f6-
rekomst av neuropsykologiska symtom [7, 8, 14].

En del av dem som har 6verlevt en traff erfar amnesi av va-
rierande grad och duration. Initialt forekommer ocksa kram-
per, ataxi, apraxi, konfusion, afasi, hallucinationer, medvets-
16shet och reflexpaverkan [7-10, 13, 16, 19, 21].

Pareser med stora variationer avseende varaktighet och lo-
kalisation &r karaktéristiska. Pareser kan forekomma i krop-
pens alla muskelgrupper och uppsta direkt eller med viss la-
tens (<36 timmar). De dr mestadels 6vergdende (minuter),
men exempel finns dér de slappt forst efter flera &r. Smértor i
benen forekommer bade initialt och som ett bestdende men
efter skadan [9, 10, 16].

Andra beskrivna sena neurologiska foljder ar cerebelldra
syndrom, parkinsonism, epilepsi, muskelatrofi, amyotrofisk
lateralskleros, myelo- och neuropatier [11, 21].

Oron. Skador pa n vestibularis kan medfora olika grader av
neurogen eller konduktiv horselnedséttning och/eller yrsel.
Tryckvégen spricker inte séllan ena eller bdda trumhinnorna

[13].

Ogon. De initialt dilaterade, ljusstela pupillerna normaliseras
ofta snabbt, men cirka héilften av blixtskadade far bestaende
6gonsymtom pé grund av skador som kornealesioner, hyph-
ema, retinaskador [2, 23]. Overgdende dubbelseende och ini-
tial blindhet férekommer, och utveckling av katarakt finns
beskriven manader till ar efter skadan liksom vid andra elekt-
riska skador.

Cirkulation och andning. Nér likstrém passerar hjartat depo-
lariseras myokardiet med asystoli som foljd; nér strommen
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passerar andningscentret i hjairnstammen orsakar den respi-
ratorisk paralys. I de flesta fall atergér hjartat spontant till si-
nusrytm efter en stund, men den respiratoriska paralysen an-
ses kvarsta ldngre. Utan snabbt insatta aterupplivningsatgér-
der blir offret darfor hypoxiskt, arytmier tillstoter, och indi-
viden avlider av ett sekundart hjartstillestand. Ventrikelflim-
mer kan ocksa uppsté i samband med &terupplivningsforsok
[10, 11, 16]. Det ar vanligt med ST-férandringar (EKG-for-
andringar kan ses veckor till manader efter olyckstillféllet)
samt forhojda hjartenzymer [7, 16]. Direkta skador pa myo-
kardiet kan ocksa orsakas av kontusionen fran tryckvigen
och av virmeutvecklingen nir strommen passerar genom
viavnaden. Tromboser forekommer sillan, och i de fall dessa
rapporterats har trombosen utvecklats inom tva veckor efter
skadan hos individer med andra predisponerande faktorer,
t ex kérlsjukdom [17].

Efter elektriska olyckor kan i enstaka fall fokala myokar-
diella fibroser orsaka ventrikelflimmer i ett sent skede. Detta
motiverar inte férlingd monitorering av alla blixtskadade om
de inte uppvisar symtom efter det forsta dygnet.

Spasm i perifera karl kan ge symtom som (6vergéende)
cyanos och perifer cirkulationsinsufficiens. Orsaken tros vara
direktstimulering av det sympatiska nervsystemet, och till-
standet dr néstan alltid 6vergaende [10].

Primér behandling

Det priméra omhéndertagandet och behandlingen av blixt-
skadade foljer i stort det som géller for andra former av trau-
man, elektriska olyckor och brinnskador, t ex det som be-
skrivs i ATLS (advanced trauma life support), ABLS (ad-
vanced burn life support), A-HLR (advanced heart-lung re-
suscitation). Vissa speciella hansynstaganden for blixtskada-
de kan dock podngteras for att forbattra 6verlevnadschanser-
na och det slutliga behandlingsresultatet.

Den som har traffats av blixten blir inte elektriskt laddad och
ar foljaktligen inte farlig att ta i. Var forsiktig med metallfore-
mal pa skadeplatsen, da de kan vara upphettade. Limna ned-
slagsplatsen snarast om &skvidret fortsétter, eftersom blixten
faktiskt, till skillnad mot i ordspraket, kan sl& ned tva gnger pa
samma plats. (Platsen har genom det forsta nedslaget visat att
forhallandena for ett blixtnedslag dr gynnsamma.)

Behandlingen bestar initialt av livsuppehallande atgérder
med inriktning pa sviktande organ. Vid olyckor med flera
skadade prioriteras aterupplivning av hjart- och andningsstil-
lestand. A-HLR paborjas omedelbart och skall fortséttas tills
patienten &r cirkulatoriskt och respiratoriskt stabil eller otve-
tydigt dod. Aterupplivningen bor utstriickas lingre én i andra
aterupplivningssituationer, da blixtoffer, om de 6verlever
primért, har béttre prognos &n t ex multitrauma- och hjart-
patienter. Uppfattningen att blixtskadade lattare skulle kunna
aterupplivas efter en lidngre tids hjartstillestdnd forefaller
dock vara felaktig [1, 16].

Nir det primédra omhéndertagandet enligt ATLS: ABC -
sakring av luftvig och immobilisering av halsrygg (airway),
andning (breathing), cirkulation (circulation) — dr genomfort
paborjas den sekundédra bedémningen, och man inriktar sig
da pé att utesluta andra skador genom en systematisk genom-
gang av kroppen fran hjissan till fotvalven.

Kardiella arytmier behandlas enligt géngse principer.
Forlamningar dr ofta 6vergadende om de inte orsakas av ska-
dor pé ryggmérgen. Kramper behandlas t ex med bensodi-
azepiner. Overgdende medvetsloshet kan féorekomma utan
synbara skador — lingre medvetsloshet medfér DT-under-
sokning for att utesluta intracerebrala processer [10, 16].

Briannskador behandlas enligt gingse principer (vétsketera-
pi enligt Parklandformeln: 2—4 ml/kg/procent brinnskadad
kroppsyta). Det specifika for blixtskadade &r att muskelskador
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inte uppstar i samma utstrickning som vid andra hogspén-
ningsolyckor och darfor sillan kraver lika mycket vétska.

Myoglobinuri kan férekomma men bér inte, som vid andra
hogspanningsolyckor, tolkas som ett tecken pa djupa vévnads-
brannskador da den oftare ar orsakad av ruptur eller mekaniskt
trauma én av forbranda muskler. Myoglobinurin &r heller inte
lika uttalad och brukar dérfor vara relativt snabbt overgéende.

Fasciotomier behdver inte utforas lika frekvent som vid
andra hogspanningsolyckor. Kirlspasm kan initialt orsaka di-
stala cirkulationsproblem (blekhet, cyanos). Cirkulationen
normaliseras ofta inom ndgon timme [7]. Overvaka den peri-
fera cirkulationen regelbundet tills kédrlspasmen har slappt!
Om perfusionsnedsittningen kvarstar och/eller annan orsak
till cirkulationsproblemen kan misstdnkas bor ytterligare in-
terventioner 6vervigas. Sekundéra perifera cirkulationspro-
blem, som kan bero pa kompartmentsyndrom efter frakturer
eller annan vivnadsskada, kan dock kridva fasciotomi.

Klockor och andra cirkulért sittande foremal avldgsnas for
att forebygga atsnorning om/nir vivnadsodem bildas. Fast-
branda foremal kan initialt limnas kvar men bor kylas for att
undvika fortsatt vivnadsskada. Nedkylning av eventuella
brannskador och foremal begridnsar vdvnadsskadan men
maste ske direkt efter olyckan for att vara meningsfull.
Betink hypotermirisken! Inte sillan har patienten legat med-
vetslos pé kall mark i regn.

Det psykosociala omhidndertagandet omfattar krishante-
ring och stdd som vid andra trauman. Det ar viktigt att upp-
méarksamma koncentrations-, minnes- och beteendestérning-
ar, eftersom dessa kan bli bestaende men ocksa da de till sin
natur kan komplicera rehabiliteringsarbetet [8, 14, 17].

Blixtsnabba rad

Om tidsintervallet mellan blixt och askmuller &r mindre &n tio
sekunder ar askvidret farligt ndra. Det dr da bést att undvika
hoga platser eller foremél, elektriska ledningar och metall-
stiangsel, vattendrag och 6ppna platser. Skydd kan sokas i bil,
i hus med éaskledare eller av armerad betong eller pa en plats
som inte har ett utsatt lige. Det hjilper inte att ha gum-
mistovlar pa sig, och det &r inte bilens gummidéick som skyd-
dar utan metallkarossen som fungerar som en »Faradays
bur«. Diacken utgoér tvartom en risk om man &r ute och kor, ef-
tersom ett blixtnedslag kan orsaka punktering.

Slutkommentar

Blixtolyckor &r séllsynta, och tyvérr dr systematisk kunskap
om bade skadepanoramat och, framfor allt, sena sequelae brist-
fallig. Méangdmassigt forefaller litteraturen om blixtskador
vara god, men de flesta artiklarna ar av fallbeskrivningskarak-
tar. Det som inte dr ursprungligen dokumenterat i patientens
journal kommer inte med i sammanstillningen. Artikel-
forfattarna forefaller dessutom vilja att redovisa sammanstill-
ningar 6ver de fragor de dr intresserade av att belysa, och res-
terande information &r inte sillan bristfallig. Det ar darfor ett
rimligt antagande att forekomst och frekvens av symtom kan
ha storre utbredning &n vad som hér har angivits [20]. Det ar
ocksa rimligt att livshotande tillstand, uppenbara symtom och
symtom som forekommer initialt &r mer uppméarksammade
och bittre dokumenterade 4n bifynd, vaga symtom och sena
besvir [4]. Framfor allt verkar behovet av att studera sena se-
quelaes forekomst och patofysiologi vara speciellt angeldget.

k
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

There are several misconceptions even among hospital personnel regarding
damages and injuries caused by lightning. Few health care providers have expe-
rience from lightning injuries as they are rare and different (DC) from the more
common high-voltage (AC) injuries. Furthermore, fatalities are uncommon.
Burns do occur but are usually minor. Most lightning injuries occur in the sum-
mer season during outdoor leisure activities and in the vicinity of atree or other
large structures. In Sweden, on average, approximately seventeen persons per
year are hospitalised and 0.2-0.8 persons per million inhabitants and year die due
to lightning injuries. The primary treatment follows the general guidelines for
other trauma, electrical, and burninjuries, i.e. asis described in the standardised
ATLS, ABLS, or A-HL R programmes. However, thereare some minor pointsthat
are different and may be stressed for afavourable outcome. In this paper these are
addressed together with the epidemiology, effects and treatment of lightning in-
juriesthat are specific for Sweden. Unfortunately, littleisknown, apart from what
is described in smaller case series, of the long time sequel ae experienced by this
patient population and further research is therefore particularly warranted in this
respect.

Fredrik Huss, UIf Erlandsson, Vernon Cooray, Gunnar Kratz, Folke
Sjoberg

Correspondence: Fredrik Huss, Dept of Plastic Surgery, Hand Surgery und Burns,
BRIVA, Universitetssjukhuset, SE-581 85 Linkdping, Sweden

2331



