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Sammendrag

Terapeutisk hypotermi etter primært 
vellykket resuscitering redder flere 
og reduserer nevrologisk sekvele. 
Terapeutisk hypotermi bør innføres 
som standardbehandling til resusciterte 
pasienter som ikke raskt våkner hvis 
det ikke foreligger kontraindikasjoner.

Forfatter er leder av Norsk Resuscitasjonsråd
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To studier fra 2002 viste at terapeutisk hypo-
termi gav redusert dødelighet og bedret nev-
rologisk sluttresultat for pasienter med ven-
trikkelflimmer som ble vellykket resuscitert
(1, 2). The Advanced Life Support Task
Force of the International Liason Committee
on Resuscitation (ILCOR) anbefaler nå tera-
peutisk hypotermi som standardbehandling
etter primært vellykket resuscitering (3).
European Resuscitation Council stiller seg
bak denne anbefalingen. En av de viktigste
konklusjonene etter den sjette skandinavis-
ke konferansen om hjerte-lunge-redning i
Stavanger i september 2003 var at terapeu-
tisk hypotermi etter vellykket resuscitering

bør innføres som et bærende prinsipp i be-
handlingen for denne typen pasienter i og
utenfor sykehus. Norsk Resuscitasjonsråd
anbefaler på bakgrunn av dette at behandlin-
gen implementeres også i Norge (ramme 1).

Terapeutisk hypotermi beskytter den iske-
misk skadede hjernen i reperfusjonsfasen
via flere mekanismer. Det antas at beskyttel-
se mot frie oksygenradikaler utgjør en viktig
del av effekten. Terapeutisk hypotermi re-
presenterer et nytt behandlingsprinsipp og er
en utfordring for ambulansetjenesten og for
samarbeidet mellom ambulansetjenesten,
akuttmottaket og intensivavdelingene ved
våre sykehus. Ansvarlige avdelinger må i
samarbeid etablere behandlingsprotokoller
som sikrer kontinuitet i behandlingskjeden.
Ansvarsforholdene må også klargjøres.

I et samarbeidsprosjekt mellom kardiolo-
gisk avdeling, akuttklinikken med akuttmot-
taket, intensivavdelingen og ambulansetje-
nesten ved Sentralsjukehuset i Rogaland ble
terapeutisk hypotermi innført i behandlings-
kjeden for pasienter i Sør-Rogaland for over
ett år siden. I begynnelsen valgte man å satse
på svært enkle behandlingsprinsipper pre-
hospitalt: Hvis pasienten ikke er våken
innen omtrent ti minutter etter at pulsgiven-
de hjerterytme er reetablert, startes nedkjø-
ling med sportsis i lysker og på halsen. Ned-
kjølingen startes straks pasienten bringes
inn i ambulansen før transporten til sykehu-
set. Om nødvendig blir pasienten sedert, in-
tubert og overtrykksventilert. Nedkjølingen
fortsettes i akuttmottaket med enkle midler
(håndklær dyppet i vann eller sprit på pa-
sientens overkropp, armer og bein) før pa-
sienten overføres til intensivavdelingen for
videre nedkjøling til 32–34 °C og respira-
torbehandling i 12–24 timer.

Sentralsjukehuset i Rogaland er i ferd
med å sammenfatte resultatene etter det før-
ste året, men det kan allerede sies at behand-
lingsprinsippet er enkelt og at det fungerer i
praksis. Mer avanserte metoder for nedkjø-
ling vurderes.
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Ramme 1

Anbefalinger fra 
Norsk Resuscitasjonsråd 
om terapeutisk hypotermi

■ Voksne pasienter som fortsatt er 
bevisstløse etter vellykket resuscite-
ring fra ventrikkelflimmer utenfor 
sykehus, bør kjøles ned til 32–34 °C 
i 12–24 timer, respiratorbehandles 
og om nødvendig sederes og kurari-
seres

■ Nedkjøling etter vellykket primær 
resuscitering kan være nyttig også ved 
andre hjerterytmer og ved intrahospital 
hjertestans

■ Nedkjølingen bør starte så snart som 
mulig etter vellykket resuscitering, 
men synes å gi effekt også om den 
skjer forsinket (etter 4–6 timer)

■ Aktuelle avdelinger og enheter må 
samarbeide om å etablere skriftlige 
prosedyrer for nedkjøling som omfatter 
den prehospitale fasen, akuttmottaket 
og den oppfølgende intensivbehand-
lingen før nedkjøling implementeres 
som behandlingsmetode

■ Inntil flere data foreligger bør nedkjø-
ling av barn som fortsatt er bevisstløse 
etter primært vellykket resuscitering, 
bare skje etter nøye vurdering av risiko 
og mulige terapeutiske gevinster

■ Inntil flere data foreligger anbefales 
ikke nedkjøling for pasienter i kardio-
gent sjokk, pasienter med vedvarende 
livstruende arytmier, gravide eller 
pasienter med alvorlige koagulasjons-
forstyrrelser. (Trombolytisk behandling 
utelukker ikke terapeutisk nedkjøling)




