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Forord till andra upplagan

Den forsta upplagan av denna rapport skrevs 1996. Sedan dess har flera
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forandringar.
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Norrlands Universitetssjukhus, Umea, dr Bruce C. Paton, Clinical Professor
of Surgery, University of Colorado, School of Medicine, Denver CO, USA
samt dr Murray Hamlet, tidigare verksam vid US Army Research Institute of
Environmental Medicine, Natick MA, USA.

Det avsnitt som forfattats av dr Ingvar Holmér, professor i klimatfysiologi,
Arbetslivsinstitutet, Stockholm, har reviderats och uppdaterats av forfattaren.
Tva nya avsnitt har tillfogats: ”Drunkningstillbud”, av dr Murray Hamlet
och ”Laviner”, av dr Bruno Durrer, Lauterbrunnen, Schweiz och dr Hermann

Brugger, Bruneck, Italien.
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Universitetssjukhus, Umed, dr Karl-Axel Angquist, professor i kirurgi,
Norrlands Universitetssjukhus, Umea, dr Per-Ola Granberg, professor i
kirurgi, Karolinska sjukhuset, Stockholm, dr Daniel Danzl, Professor och
Chairman, Department of Emergency Medicine, University of Louisville,
Louisville, KY, USA, samt dr Gordon Giesbrecht, Professor of Physiology,
University of Manitoba, Winnipeg, Kanada

Vi onskar sarskilt framfora vart tack till Karin Hedlund, som dgnat manga
timmar at ytterst vardefull hjalp med redigering och utskrift av manuskriptet.
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Per Kulling
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Forord till forsta upplagan

Sveriges skiftande geografi med fjallomraden, lang kuststracka, manga sjoar
och langa avstand samt Iag omgivningstemperatur en stor del aret medfor
risker for nedkylning.

Svensk sjukvardspersonals kunskaper om hypotermi, dess uppkomst och
behandling behover forbattras. Det kravs darfor bade bra och lattillgangliga
faktaunderlag, samt att &mnet beaktas vid utbildning och 6vning. Detta ar
bakgrunden till att Socialstyrelsen framstallt en rapport om hypotermi som
skall kunna anvéndas vid utbildning, men som ocksé kan anvandas av
sjukvardspersonal i arbetet.

Denna rapport har pa uppdrag av Socialstyrelsens utarbetats av bitradande
Overlékare Helge Brandstrom, anestesikliniken och docent UIf Bjornstig,
kirurgkliniken, Norrlands Universitetssjukhus, Umea.

Arbetet har bedrivits som ett projekt och ordférande i projektets styrgrupp
har varit medicinalradet Karl-Axel Norberg, Socialstyrelsen. Ovriga i
projektet medverkande har varit professor Sten Lennquist, dr Borje Renstrom
och avdelningsdirektdr Ulla Wistrand.

Referenspersoner har varit professor Per-Ola Granberg, professor Ingvar
Holmér och med. dr Anders Holmstrom.

Under arbetets gang har ocksa professor Daniel F. Danzl (University of
Louisville), director Murray P. Hamlet (U.S. Army Research Institute of
Environmental Medicine) och Rear Admiral, doctor William J. Mills (An-
chorage) bidragit med kunskaper, forskningsdata samt erfarenheter fran
praktisk handlaggning av hypotermifall. Av rapportens bilagor har bilagorna
2, 4 och 5 forfattats av dr B. Renstrom. Bilaga 3 har skrivits av professor I.
Holmér.

Som komplement till denna rapport kommer ett utbildningsmaterial att
publiceras.

Claes Ortendahl
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Hur manga grader?

Temperaturerna anges i grader Celsius.
Motsvarande temperatur i Fahrenheit anges i kolumnen l&ngst till vanster.

Figur 1. Skala féor omvandling av grader Fahrenheit till grader Celsius*.

Fahrenheit Celsius Fahrenheit Celsius
95 35 63 17,22
94 34,44 62 16,67
93 33,89 61 16,11
92 33,33 60 15,56
91 32,78 59 15

920 32,22 58 14,44
89 31,67 57 13,89
88 31,11 56 13,33
87 30,56 55 12,78
86 30 54 12,22
85 29,44 53 11,67
84 28,89 52 11,11
83 28.33 51 10.56
82 27,78 50 10

81 27,22 49 9,44
80 26,67 48 8,89
79 26,11 a7 8,33
78 25,56 46 7,78
77 25 45 7,22
76 24,44 44 6,67
75 23,89 43 6,11
74 23,33 42 5,56
73 22,78 41 5

72 22,22 40 4,44
71 21,67 39 3,89
70 21,11 38 3,33
69 20,56 37 2,78
68 20 36 2,22
67 19,44 35 1,67
66 18,89 34 1,11
65 18,33 33 0,56
64 17,78 32 0

*C =(F-32)x5/9. Varje 5 °C motsvarar 9 °F.
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Inledning

Accidentell hypotermi definieras som en oplanerad sankning av kroppstem-
peraturen till under 35 °C. I féljande rapport avhandlas hypotermins historik,
epidemiologi, patofysiologi och behandling.

Manniskans formaga att uppratthalla en konstant inre kroppstemperatur
(37 °C +0,5 °C) ger henne mojlighet att leva och dverleva vid kraftigt
varierande omgivningstemperaturer. Vid en omgivningstemperatur pa cirka
27 °C befinner sig manniskan i ett tillstand av termoneutralitet, vilket betyder
att vi i vila och utan klader kan uppratthalla en normal kroppstemperatur utan
behov av vare sig varmeisolerande material eller vdrme producerad genom
huttring eller fran yttre varmekallor. Vid omgivningstemperaturer pa mellan
+15 och +60 °C kan vi fortfarande uppratthalla en konstant inre kroppstem-
peratur utan Klader, forutsatt att luften som omger oss &r torr och att kroppens
varmereglerande mekanismer fungerar. Nar omgivningstemperaturen sjunker
under +15 °C tvingas vi 0ka var fysiska aktivitet och ta pa oss klader for att
hélla oss varma. Vid annu lagre omgivningstemperaturer maste vi séka skydd
och 6ka fodointag och muskelarbete for att halla varmen.

Manniskan ar utrustad med saval perifera som centrala termoreceptorer,
vilka tar emot signaler for reglering av kroppstemperaturen. De perifera
receptorerna, av vilka de flesta sitter i huden, registrerar forandring ar i
omgivningstemperaturen. De centrala receptorerna registrerar temperaturfor-
andringar i blodet och i kroppskarnan.

Signalerna fran de perifera och centrala receptorerna sénds via nerv banor i
ryggmargen till temperaturregleringscentrum i hypotalamus dar en integre-
ring av termosignalerna sker.

Nér huden blir kall eller kroppstemperaturen sjunker under 37 °C, aktive-
ras varmereglerande mekanismer for att begransa varmeforlusterna (perifer
vasokonstriktion) och 6ka varmeproduktionen (huttring).

Hos en frisk individ kan enbart huttring i sig ge en tva- till femfaldig 6k-
ning av varmeproduktionen. Huttring utgors av osynkroniserade, hogfre-
kventa muskelkontraktioner i agonister och antagonister, i kombination med
langsamma, synkroniserade, centralt utlésta muskelkontraktioner vilkas
intensitet varierar over tiden. Omvéant kan varmeavgivningen vid stigande
ké&rntemperatur 6kas tiofaldigt genom svettning och avdunstning.

Varje skada eller patologiskt tillstind som skadar afferenta eller efferenta
nervbanor mellan termoreceptorerna och malorganen, eller som paverkar
temperaturregleringscentrum i hypotalamus, kan helt eller delvis eliminera
kroppens forsvar mot temperaturstorningar. Den resulterande hypo- eller
hypertermin paverkar patientens halsotillstand och &r i extrema fall livsho-
tande.

Vid hypotermi galler att:

« vid en temperatur i kroppskarnan pa mellan 35 och 32 °C (lindrig hypo-
termi) kan de varmereglerande mekanismerna fungera i maximal omfatt-
ning i syfte att forhindra eller reducera ytterligare nedkylning av kroppen.
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« vid en kdrntemperatur pa mellan 32 och 28 °C (mattlig hypotermi) funge-
rar de varmereglerande mekanismerna inte langre i full utstrackning utan
borjar svikta.

* vid en karntemperatur l&gre &n 28 °C (grav hypotermi) har varmeregle-
ringen vésentligen upphort.

* vid en kdrntemperatur under 26 °C &r kroppen poikiloterm och kommer
slutligen att anta samma temperatur som omgivningen.

Hypotermin maste korrigeras sa att en normal karntemperatur aterstalls.
Detta kan visa sig sig vara en ytterst vansklig uppgift.

HYPOTERMI
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Historik

Vetenskapliga utvarderingar av kyla och dess effekter pa manniskokroppen
paborjades redan i slutet av 1700-talet. Innan dess hade kyla anvands under
arhundraden for behandling av olika akommor, framférallt feber, inflammat-
ioner och kramper. Accidentell hypotermi maste ha varit vanligt forekom-
mande, dven om man inte alltid kande igen tillstandet. Ett av de kanske
tidigaste omnamnandena av hypotermi aterfinns i Bibeln, Forsta Konunga-
boken, kap. 1:1-4.

Kung David var nu gammal och alderstigen. Trots att man bredde tacken
over honom hade han svart att halla sig varm. Konungens man sade till
honom: Herre, 1at oss soka upp en ung ordrd kvinna, som kan betjana
och varda dig. Om hon far ligga i din famn, herre konung, blir du varm.”
Sedan sokte de runt hela Israels land efter en vacker flicka. De fann Avis-
hag fran Shunem och férde henne hem till kungen. Det var en mycket
vacker flicka, och hon vardade kungen och hjélpte honom.

Hypotermi omtalas i flera andra skrifter, bland annat i verk av Hippokrates,
Aristoteles och Galenius — dock inte alltid med nagon storre insikt — och dess
behandling har alltid varit kontroversiell (Paton 1983, Danzl 1988, Danzl et
al. 1988).

De basta beskrivningarna av hypotermi aterfinns i militarhistoriska verk.
Vid manga slag hade kylan en avgorande betydelse for resultatet. Xenofon
deltog 401 f.Kr. i Cyrus den yngres félttag och marscherade tillsammans med
10 000 grekiska soldater fran Sardis till Babylon (Bagdad) och tillbaka Gver
de armeniska bergen. | detta, ett av de dldsta historiska dokumenten som
beskriver hur en armé decimeras pa grund av kyla, omtalas hur manga av
dessa soldater drabbades av forfrysningar som resulterade i amputationer och
dodsfall (Spelman 1749).
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Figur 2. Ett av de aldsta historiska dokument som beskriver hur en armé
decimeras pa grund av kyla (Spelman 1749).

Det ryktas dven att Alexander den store foll i koma pa grund av hypotermi
under ett av sina félttag; detta drabbade d&ven manga romerska legionarer nar
de gick dver bergspassen i Alperna. Hannibal forlorade ar 218 f.Kr. 20 000
av sina 46 000 méan nér de gick éver Pyrenéerna i norra Spanien och dérefter
Over Alperna for att komma ned till Podalen (Bangs & Hamlet 1983).
Napoleon startade sitt falttdg 1812 med en styrka pa 650 000 man, men nar
han lamnade Moskva i oktober 1812 fanns endast 110 000 kvar, och av dessa
var det knappt 2 000 som lyckades komma tillbaka till Frankrike i stridsdug-
ligt skick. Tusentals dog av kold och skador. Under detta falttag inforde hans
chefskirurg, Baron D.J. Larrey, gnuggning av forfrysningsskador med sng,
en behandling som, trots sin felaktighet, anvandes av den svenska armén
anda in i forra arhundradet. | den svenska arméns sjukvardshandbok fran
1932 kan man lasa: ”For allmén nedkylning rekommenderas badning i iskallt
vatten”. For lokal forfrysning: ”Gnidning med snd tills vdrme och kéansel
aterkommer.” | en arméorder fran 1958 kan man under rubriken ”Minnesreg-
ler for sjukvardsman” lasa: “Tinas upp med massage, dock inte med sno”.
Larrey noterade &ven att ”de som placerats ndrmast lagerelden av mystiska
orsaker avled”, vilket &r en viktig iakttagelse i ljuset av vad vi nu vet om
“uppvarmningschock”.
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Figur 3. En utforlig och hogst empirisk beskrivning av kdldens effekter pa
en retirerande armé (Larrey 1832).

Manga av Napoleons soldater 6verlevde genom att de slaktade sina hastar
och tog skydd inne i den varma kroppshalan, men manga blev ocksa inne-
stdngda nér djurkroppen fros till under natten och gjorde det omojligt att ta
sig ut (Larrey 1832; Brantigan & Paton 1978).

Mera narliggande fall av hypotermi aterfinns i den svenska historien. |
augusti 1718 marscherade Carl Gustaf Armfelt med 10 750 man under sitt
befél fran Duved i Jamtland till Trondheim i Norge, som han dock inte
lyckades erévra. Under retrétten pa nyaret 1719 rakade hans armé, som nu
var decimerad till endast 5 150 man, ut for en svar snéstorm och endast 1 700
man déverlevde marschen dver fjallet. Provinsiallakaren Samuel Naucler gav
1756 en lysande beskrivning av den kliniska bilden vid hypotermi och
beskrev behandlingen av "en man, som efter utseende var till dods frusen,
men blev hulpen till livs” (Naucler 1756) (se bilaga 5).

Under Krimkriget (1854-56) dog 6ver 1 000 franska soldater av hypo-
termi. Under forsta vérldskriget drabbades 115 000 engelska och 80 000
franska soldater av forfrysningar eller skyttegravsfot. Under andra vérldskri-
get invalidiserades inte mindre &n 90 000 amerikanska och ¢ver 200 000
tyska soldater pa grund av olika kylarelaterade skador.

Trots dessa erfarenheter och anvandning av modern kladsel och utrustning
fortsétter kylan att orsaka kylskador under modern krigféring. Under Yom
Kippurkriget i Israel 1973 fick ett stort antal soldater kylskador nér de
vistades uppe pa Golanhéjderna. Vid Goose Green under Falklandskriget
1982, dar temperaturen inte sjonk under -4 °C nattetid, var hypotermi och
forfrysning, men framférallt KFI-skador (KFI = kyla, fukt och langvarig
immobilisering), vanligt forekommande (Francis 1984; Andrews 1987).
Under samtal om Gulfkriget 1991 framfoérde Rear Admiral William Mills
fran Anchorage asikten att stora forluster mycket vl skulle ha kunnat uppsta
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pa grund av kyla om Bagdad hade erévrats och de allierade hade tvingats att
forflytta sig upp i de irakiska bergen, detta eftersom soldaterna endast var
utrustade med sommaruniformer (William Mills). Detta kylaproblem skulle
senare komma att drabba kurderna pa flykt 6ver de irakiska bergen.
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Epidemiologi

Accidentell hypotermi definieras som en oplanerad sdnkning av kroppskér-
nans temperatur till under 35 °C (Mackowiak et al. 1992). N&ar man talar om
hypotermi ar det lampligt att dela in fallen i priméra (friska personer som
ovantat exponeras for kyla) och sekundara (skadade eller personer med andra
sjukdomar sdsom cancer, sepsis och hypotyreoidism, vilka kan predisponera
for eller orsaka hypotermi).

En annan viktig indelning dr akut hypotermi, personer som snabbt kyls
ned, till exempel i kallt vatten, och kronisk hypotermi, dar nedkylningen gatt
langsamt, till exempel nar man gatt vilse, svultit och under dagar kampat for
sitt liv for att till sist duka under i kylan. Vid den akuta hypotermin hinner
mindre patofysiologiska omstallningar ske &n vid den kroniska hypotermin,
vilket ocksa paverkar omhandertagande och prognos.

| Sverige orsakar hypotermi arligen mellan 30 och 45 dodsfall (Albiin &
Eriksson 1984; SCB 2000). Denna siffra kan i verkligheten vara hogre, ett
antale dodsfall klassificerade som “drunkning” trots att personen burit
flytvast, kan i sjalva verket ha orsakats av hypotermi. Aven ett antal dldre
som hittats doda utomhus och inte obducerats, och dar den troliga dédsorsa-
ken ansetts vara cerebrovaskulér eller kardiovaskuldr sjukdom, kan ha avlidit
till f6ljd av hypotermi.

Dd&dlig hypotermi i civilbefolkningen drabbar huvudsakligen tre grupper.
Den forsta och storsta av dessa grupper utgors av alkoholpaverkade personer
(Hirvonen & Huttunen 1976; Albiin & Eriksson 1984). Den andra gruppen,
personer med psykiska storningar eller demens, har tidigare inte varit till-
rackligt uppmarksammad. Den tredje gruppen bestar av personer som nar de
agnat sig at utomhusaktiviteter drabbats av olyckor under potentiellt farliga
forhallanden: personer som fallit i kallt vatten, blivit strandsatta eller har gatt
vilse i kallt och blasigt vader, eller som skadats och darfor inte kunnat finna
eller ta sig till skydd. Hypotermi bland personer pa fjallturer ar inte helt
ovanligt i Sverige. En sadan olycka var Anaris-katastrofen 1978, i vilken atta
unga personer omkom. Vid en mera nyligt intraffad olycka, rakade en familj
i ndrheten av Treriksroset 1998 ut for en sndstorm. Fadern gav sig ivég for att
skaffa hjélp medan hustrun och barnen stannade kvar i taltet. Taltet begrav-
des under snon, och rdddningsmanskapet lyckades finna familjen endast tack
vare att en hand séags sticka upp ur snén. Alla 6verlevde, men hustrun och
barnen drabbades av uttalad hypotermi och fadern adrog sig svara forfrys-
ningsskador.

En olycka 1986 i Mount Hood i Oregon, USA, &r ytterligare ett tragiskt
exempel pa faran med kyla och ovéntad svar vaderlek. Vid detta tillfalle
fastnade elva ungdomar i en sndgrotta nar de rakade ut for en kraftig sno-
storm under ett forsok att bestiga Mount Hood (Wilkerson & Hamlet 1988).
Nio omkom och endast tva dverlevde.

Héndelserna pa Mount Everest maj 1996, da nio bergsbestigare fran fyra
olika expeditioner omkom, &r ett extremt exempel pa dodsfall orsakade av
hypotermi och forfrysning uppe i bergen. Faktorer sésom utmattning, extrem
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kyla, hypoxi, bristande erfarenhet och daligt omdéme bidrog samtliga till den
dodliga utgangen (Krakauer 1998).

Forekomsten av hypotermi i Nederlanderna ar 1,1 per 100 000 invanare,
vilket motsvarar incidensen i Sverige. | Holland har man identifierat tva
grupper av offer; personer som drabbas av hypotermi pa grund av att de faller
i kallt vatten och personer som drabbas av nedkylning under andra omstan-
digheter. Kallt vatten-gruppen var yngre (38,9 ar, jfr 55,2 ar) an icke kallt
vatten-gruppen. Patienterna som fallit i kallt vatten avled som resultat av att
de hamnat under vatten, medan den andra gruppens patienter avled pa grund
av komplikationer till hypotermin (Bierens 1995).

Hypotermi i samband med olyckor i glesbygdsomraden, sérskilt under den
kalla arstiden, ar sannolikt vanligare &n vad vi tror. Svara kroppsskador
forsamrar kraftigt eller eliminerar helt formagan till varmereglering och
resulterar i en 6kad mortalitet (Jurkovich 1987). Pa grund av kroppsskador
kan reflexkedjan, fran hudreceptorerna till temperaturregleringscentrum i
hypotalamus brytas, feedback-systemet stdras och individens forsvar mot
hypotermin rubbas eller helt slas ut. Om detta intréaffar avger den drabbade
individen passivt vdrme till omgivningen och kroppstemperaturen sjunker
snabbt i motsvarande omfattning.
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Predisponerande faktorer

Ett flertal faktorer bidrar till utvecklingen av hypotermi. Dessa kan grovt
indelas i sddana som minskar varmeproduktionen, de som okar varmeforlus-
terna och de som forsdmrar varmeregleringen.

Tillstand med minskad varmeproduktion

Hog alder atfoljs av minskad muskelmassa och forsamrad neuromuskular
koordination, faktorer som bada nedsatter formagan till huttring (Young
1991). Aldre personer har dartill en minskad formaga att 6ka sin metabola
varmeproduktion och respiratoriska kvot (Goldman et al. 1977; Maclean &
Emslie-Smith 1977; Reuler 1978). Nyfodda har ocksa, speciellt under de
forsta timmarna efter fodseln, svart att 6ka sin varmeproduktion. Deras stora
kroppsyta i forhallande till kroppsmassan och sparsamma subkutana fettlager
bidrar till deras utsatthet. Redan inom nagra timmar efter férlossningen
borjar det nyfédda barnet anpassa sig till den nya omgivningen och inom fem
dygn kan den nyfodde vid exponering for kyla snabbt 6ka sin lipolys och
omvandla sitt forrad av brunt fett till varme (Perlstein et al. 1974; Himms-
Hagen 1984; Robinson & Seward 1986; lyengar & Bhakoo 1991).

Vid vissa endokrina sjukdomar, sasom hypothyreoidism och hypofysinsuf-
ficiens, ar bade varmeproduktionen och energikonsumtionen minskade.
Nettoeffekten ar dock en nedsatt formaga att uppratthalla kroppstemperatu-
ren vid kyla. Svalttillstand av skilda slag reducerar det subkutana fettlagret,
vilket medfor forsamrad varmeisolering av kroppen samtidigt som det
begransar mojligheten till kompensatoriskt 6kad forbranning.

Tillstand med O6kade varmeforluster

En intakt hud utgor vart skydd mot omgivningen. Hudsjukdomar som
psoriasis och dermatiter 6kar varmeforlusterna (Grice & Bettley 1957; Krook
1960; Reuler et al. 1977). Brannskador ger ocksa 6kade varmeforluster, bade
genom hudskadan och pa grund av den 6kade avdunstningen fran den branda
ytan. Sedvanlig behandling med kallt vatten eller fuktiga omslag paskyndar
varmeforlusterna (Livingston & Groggins 1984).

Alkohol 6kar varmeforlusterna. Trots att alkohol ger en 6kad ké&nsla av
varme och valbefinnande, har en studie fran norra Sverige visat att alkohol ar
en av de vanligaste bidragande faktorerna till hypotermi. | denna studie var
ungefar tva tredjedelar av hypotermifallen med dédlig utgang alkoholpaver-
kade (Albiin & Eriksson 1984). Dessutom interagerar alkohol med varje
kand neurotransmittor, inklusive serotonin och dopamin. Alkohol vidgar i
viss grad hudkarlen och okar pa detta satt varmeforlusterna, men vid kraftig
exponering for kyla slas den kérlvidgande effekten av alkohol ut sdvida
forgiftningen inte &r mycket uttalad (Johnston et al. 1996). Viktigast ar dock
att alkoholen, genom att grumla medvetandet och férsaimra omdomet, okar
risken for att personen utsétter sig for kyla. Alkohol sanker cellernas frys-
punkt och kan pa s vis, atminstone teoretiskt, minska risken for forfrysning.
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Alkoholpaverkade personer har dock visat sig dverleva vid lagre kroppstem-
peraturer &n nyktra individer, mojligen tack vare en sympatolytisk effekt som
innebar en minskad risk for ventrikelflimmer (Huttunen & Hirvonen 1977;
Granberg 1991).

Tillstand med forsamrad varmereglering

Skador pa centrala nervsystemet (CNS) kan direkt paverka hypotalamus
funktion och ge upphov till vasodilation, vilket i sin tur leder till varmefor-
luster. Traumatiska skador sdsom intracerebrala bldningar och subduralhe-
matom liksom sjukdomstillstand sasom Mb Parkinson, Mb Alzheimer och
neoplasier, kan paverka varmeregleringen negativt (Fox et al. 1970; Chang &
Gill 1981). Patienter med anorexia nervosa har en bristande varmereglering,
vilket i kombination med deras daliga nutritionsstatus och sparsamma
subkutana fettlager leder till att de lattare drabbas av hypotermi (Mecklen-
burg 1974).

Vid tvarsnittslesion av ryggmargen upphor férmagan till varmereglering
distalt om skadan. Nar formagan till vasokonstriktion upphdr blir den
skadade personen funktionellt poikiloterm inom det drabbade omradet
(Pledger 1963; Ashworth et al. 1982; Altus et al. 1985; Menard & Hahn
1991).

Neuropatier, som vid diabetes mellitus, férsamrar vdrmeregleringen. Men
aven forhojd plasmaosmolalitet vid okontrollerad eller daligt kontrollerad
diabetes mellitus, forefaller ha en negativ effekt pa hypotalamus varmeregle-
ring. Detta ar sérskilt mérkbart vid hypoglykemi och ketoacidos, men aven
vid tillstand av uremi. (Swartz et al. 1983; Neil et al. 1986; Guerin & Meyer
1987; Jonsson & Gamble 1991).

Flera olika lakemedel paverkar den centrala varmeregleringen negativt,
saval i terapeutiska som toxiska doser. De vanligaste utgors av benzodiazepi-
ner, fentiaziner och cykliska antidepressiva (Kallenback et al. 1981), men
aven lakemedel sdsom erytromycin, klonidin, flufenazin, atropin och beta-
blockerare kan inverka negativt pa den perifera varmeregleringen. En
overdos av vilken drog eller vilket lakemedel som helst som leder till koma
paverkar varmeregleringen och okar risken for hypotermi.

Vid trauma paverkas varmeregleringen kraftigt. Skador pa hud och musku-
latur kan forsamra eller eliminera signalerna fran de perifera termorecepto-
rerna. Hypovolemi och hypotension paverkar den centrala varmeregleringen.
Vata eller nerblodade klader 6kar varmeforlusterna. | en studie av Jurkovich
et al. (1987), i vilken skadorna Kklassificerades enligt Injury Severity Score
(ISS), en anatomisk skadeklassifikation, hade hypoterma patienter en hogre
mortalitet &n normoterma personer med motsvarande skador. I en liknande
studie, men dar TRISS metodologi anvandes (en kombination av fysiologiska
parametrar och ISS), kunde detta fynd emellertid inte verifieras (Steinemann
et al. 1990). TRISS ar mojligen en mindre tillforlitlig skala for hypotermi.
TRISS-skalan kan exempelvis tolka ett l1agt blodtryck som tecken pa uttalade
skador medan hypotensionen i sjélva verket kan vara orsakad av hypotermin,
och skalan kan darfor dverskatta skadans svarighetsgrad. Hypotension ar till
exempel normalt vid lagre kroppstemperaturer (Danzl et al. 1995).
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Forutom att risken for hypotermi &r stor vid traumatiska skador, kan hypo-
termin ocksa paverka den traumatiska skadan. Hypotermi kan orsaka svara
koagulopatier. Kaskadsystemet paverkas negativt, trombocytantalet sjunker,
trombocyternas funktion forsamras och tillstandet kan slutligen utmynna i
disseminerad intravaskular koagulation, DIC-syndrom (Kashuk et al. 1982;
Sabapathi et al. 1986; Britt et al. 1991; Ferraro et al. 1992; Rohrer & Natale
1992).
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Varmeforluster och
omgivningsfaktorer

Fysiologiska varmeforluster

Manniskokroppen producerar varme, cirka 80-90 watt i vila, vilket motsva-
rar effekten hos en glodlampa. Vid mattlig fysisk anstrangning kan siffran
tredubblas och vid kraftig fysisk anstrangning kan varmeproduktionen
tiodubblas. Storre delen av denna varme avges via huden. Varmeavgivningen
fran kroppsytan sker genom konvektion (luftstromning via vind eller rorel-
ser), konduktion (via kalla foremal eller vatskor), stralning som ar minimal
vid god varmeisolering fran klader, och via avdunstning av svett eller vatten.

Hela 580 kcal (2 430 kJ) varme avges for varje liter svett som avdunstar.
Detta utgor ett effektivt hinder mot temperaturékning vid kraftig fysisk
anstrangning da svettningen kan uppga till mellan en och tva liter per timme.
Perspiratio insensibilis, 750 1200 ml/dygn, fran lungorna och de dvre luftva-
garna bidrar ocksa till varmeférlusterna genom avdunstning.

Nar man utsatts for kyla minskas blodflodet till huden, och pa sa sétt aven
varmeforlusterna, genom vasokonstriktion. | forsta hand drabbas hander och
fotter. Nar vasokonstriktionen &r som mest uttalad minskar hudperfusionen
fran ett basalt varde pa 200-500 ml/min till ett sa lagt varde som 20-50
ml/min. Blodkaérlen till huvudet ar endast sparsamt forsérjda med sympatiska
fibrer, vilka forsvinner helt nar kérlen trader in i hjarnparenkymet. Detta ar
andamalsenligt, eftersom blod och varmeforsérjningen till hjarnan annars
skulle bli nedsatt i kalla klimat. Detta leder emellertid till stora varmeforlus-
ter pa grund av huvudets rikliga perfusion. Hos en pakladd person i vila som
saknar huvudbonad sker 50 procent av varmeforlusterna via huvudet vid -10
°C och en &nnu storre andel vid -20 °C (Froese & Burton 1957). Huvudet
fungerar alltsa som en skorsten genom vilken varme kan stromma ut. Varme
forloras dven via luftvédgarna, men detta sker framst genom avdunstning, inte
genom att slemhinnorna avkyls (Goheen S et al. 1997). Kyleffekterna av vind
och vata paverkar framforallt balen. Varmeforlusterna fran balen okar
markant om kladernas isolerande formaga férsamras genom paverkan av
vind och véta.

Varmeforluster i vatten

Vattnets varmeledande férmaga ar upp till 25 ganger storre an luftens vid en
och samma temperatur. Detta medfor stora varmeforluster, dven i relativt
varmt vatten. | vatten med en temperatur lagre dn 30-32 °C hotas termoneut-
raliteten, vilket leder till att metabolismen okar. Flera faktorer &r avgérande
for var var kritiska vattentemperatur ligger, dvs. vid vilken vattentemperatur
som var kroppskarnan borjar kylas ned, daribland varmeisolering fran klader,
det subkutana fettlagrets tjocklek, kvoten mellan kroppsyta och kroppsmassa
samt vattnets temperatur (Smith & Hanna 1975, Steinman 1995). Den hogsta
kritiska vattentemperatur som noterades av dessa forfattare hos magra
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individer var 35 °C. Hos kraftigt 6verviktiga personer kan den kritiska
vattentemperaturen vara lagre an 30 °C.

Nér den kritiska vattentemperaturen underskrids 6kar metabolismen och
varmeproduktionen linjart i forhallande till minskningen av vattentemperatu-
ren. Kroppen for dock hér en ojamn kamp. Nar kroppstemperaturen sjunker
under 32 °C ar huttringen patagligt nedsatt och kan ibland helt ha forsvunnit.
Viljeméssiga forsok att 6ka varmeproduktionen genom okad fysisk aktivitet,
som att simma eller trampa vatten, leder, via konvektion, till 6kade varmefor-
luster. Den drabbade hamnar i en ond cirkel som leder till ytterligare fortsatt
nedkylning.
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Figur 4. Overlevnad i vatten som en funktion av temperatur och tid.
”Granszonen” utgdr de vattentemperaturer vid vilka 50 procent kan
forvantas forlora medvetandet, vilket oftast leder till drunkning. "Dédlig
zon” utgor de vattentemperaturer vid vilka ingen dverlevnad férvantas.
Den heldragna linjen forutsager 50 procent dverlevnad, baserat enbart
pa hypotermi (diagrammet modifierat efter Molnar 1946; Hayward 1975,
1984).

| ett flertal rapporter (Molnar 1946; Keatinge 1969; Hayward 1975 (a);
Boutelier 1979; Tikuisis 1997) har man forsokt att forutsaga dverlevnadsti-
den i vatten vid olika temperaturer. Dessa tidsangivelser kan ge en végled-
ning, men forekomsten av vagor, strommar och kroppsskador kan minska
dessa tider pétagligt. A andra sidan antyder erfarenheterna fran férlisningen
av M/S Estonia den 28 september 1994, da 859 personer omkom, endast 137
Overlevde, att Haywards och Keatinges siffror méjligen &r en underskattning
och att det forekommer stora individuella skillnader mellan de Gverlevande.
Overlevnadstiden for vissa individer med stark vilja att dverleva ar sannolikt
langre an vad man forutspatt. Dock &r det sa att medvetsloshet (pa grund av
hypotermi) och hég sjo medfor stor risk for drunkning genom aspiration da
den drabbade i medvetslost 1&ge rullar i vattnet.
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Varmeforlusterna 6kar under simning eller vattentrampning, i synnerhet
under ryggsim ndar man har bakhuvudet nere i vattnet. Detta hanger samman
med huvudets bristande formaga att begransa varmeforlusterna med hjalp av
vasokonstriktion. Flera forfattare konstaterar ocksa mycket riktigt att nar
vattentemperaturen ar tillrackligt 1ag uppstar hypotermin snabbare vid
kroppsrorelser an i vila (Hayward 1975(b); Keatinge 1961; Hayward &
Keatinge 1981). Vid simning i vatten med en temperatur pa 10,5 °C 6kade
varmeproduktionen 2,5 ganger, men hypotermi uppstod anda (Hayward
1975(b)). Trots detta fann man vid studier av personer som simmade Over
Engelska kanalen pa 1950-talet att deras rektala temperaturer 1ag pa 34-38,3
°C efter 18 timmar i 16-gradigt vatten. Detta forklarades med simmarnas
relativt kraftiga subkutana fettlager och den htga metabolismen under
simningen (Pugh & Edholm 1960).

Vattnets barkraft i strommande vattendrag eller i forsar minskar pa grund
av forekomsten av luftbubblor, strdmvirvlar och bottenstrommar. Detta
innebdr att &ven personer med flytvést kan dras ned under vattenytan och
drunkna. Dessutom kan snabb nedsénkning i kallt vatten utldsa en ”flamtre-
flex” ("gasp reflex”), atféljd av okontrollerbar hyperventilation och taky-
kardi. Denna "koldchocksreflex” kan leda till uttalad alkalos, risk for kram-
per, aspiration och ventrikelflimmer. Hos vissa personer kan denna reflex
delvis trénas bort genom upprepad exponering for kallt vatten.

Saledes kan alla vattentemperaturer under 21 °C, kallt vatten, utgora ett
allvarligt hot mot var temperaturreglering med hypotermi som féljd. En
person som forefaller ha drunknat, trots flytvast, kan i sjalva verket ha en
uttalad hypotermi och kan kanske raddas till livet. I fall d&r “drunkningsoff-
ret” har befunnit sig under vattenytan i vatten kallare &n 21 °C i mindre &n 60
minuter kan hypotermin ge en skyddseffekt pa hjarnan och patienten kan
vara mojlig att radda (Siebke 1975). Detta géller i storre utstrackning for sma
barn &n for vuxna, men det finns minst ett fall rapporterat dér en vuxen
person som varit totalt nedsankt under vatten i 15 minuter kunde aterupplivas
med endast latt neurologisk paverkan som foljd (Chochinov et al. 1998). Det
finns flera rapporter om barn som varit nedsankta under vatten under langre
perioder, &nda upp till 66 minuter, och som kunnat aterupplivas utan besta-
ende men (Sekar 1980; Bolte 1998). (Se Dykreflex, bilaga 1, under rubriken
Overlevnadsfaktorer, forsta stycket.)

| manga fall kan personer som fallit i kallt vatten inte simma mer &n nagra
fa minuter innan de drunknar. Dessa personer dr som regel inte hypoterma,
men muskeltrétthet och forsémrad neuromuskuldr koordination intrader
snabbt i kallt vatten och medfor att man inte langre Klarar att utfora simrorel-
ser. Nar sadana personer behandlas efter ett drunkningstillbud bor storre
uppmarksamhet dgnas at problemen med hypoxi och drunkning an den
lindriga hypotermin (Tipton et al. 1999).

Vindpaverkan

Vind okar risken for hypotermi och forfrysning. Den hypoterma effekten
forklaras av konvektion, vinden for bort den uppvarmda luften omkring den
exponerade personen; ju higre vindhastighet desto snabbare sker detta. Aven
laga vindhastigheter medfor accelererade varmeforluster da det isolerande
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lagret av uppvéarmd luft omkring kroppen fors bort av vinden. Detta leder till
stora varmeforluster hos den drabbade som standigt maste tillféra huden
mera varme for att undvika att den kyls ned till omgivningstemperaturen. Vid
uttalade varmeforluster kan lokala kylskador uppsta pa exponerade kroppsde-
lar, sdsom ansiktet. Langvarig exponering kan leda till en generell sankning
av kroppstemperaturen. Dr Paul Siple (1945) har berdknat den sammanlagda
effekten av vind och kyla i ett "vind-kylaindex” (wind chill index’). Detta
index anger vilken temperatur som vid vindstilla vader kravs for att astad-
komma samma kyleffekt som viss kombination av vindhastighet och tempe-
ratur gor.

Tabell 1. Tabellen visar kyleffekten pa bar hud vid olika vindstyrkor.
Exempel: -10 °C i kombination med en vindhastighet pa 15 m/s motsvarar
-33 °C vid vindstilla vader (efter Paul Siple).

Vindhastighet Temperatur °C
(m/s) 0 -5 -10 -15 -20 -25 -30
Motsvarande temperaturminskning p& oskyddad hud vid lugnt vader

Vindstilla 0 -5 -10 -15

Svagvind (1.5-3.5) -4 -14

Mattlig vind (3.5-8) -10 -21

Frisk vind (8-14) -15 -25

Hard vind (14-20) -18 -27

Halv storm (21-25) -19 -28

o " aarc S Eng nor o fen kg

Vind-kylafaktorn har raknats om pa basis av nya experiment. Aven om
siffrorna har andrats nagot jamfort med dr Siples, ar principen for vindens
kylande effekt densamma (Osczevski 1995, Danielsson 1996).

Ett team bestaende av vetenskapsman och medicinska experter fran Ka-
nada och USA samarbetade under 2001 for att ta fram ett nytt vind- kylain-
dex. Forskningsavdelningen vid Canadian Department of National Defence,
som har omfattande kunskaper om hur soldater paverkas vid kall vaderlek,
bidrog till detta arbete genom experiment utforda med frivilliga forsoksper-
soner.

Det nya indexet ar baserat pa varmeforlusterna fran ansiktet, den del av
kroppen som &r mest utsatt for den harda vaderleken under vintern. Forsoks-
personerna exponerades for en rad olika temperaturer och vindhastigheter i
en kyld vindtunnel. De bar vinterkladsel och endast ansiktet var direkt
exponerat for kylan. For att simulera andra faktorer som paverkar varmefor-
lusterna fick forsokspersonerna ocksa ga pa en rullande matta och testades
med bade torra och vata ansikten.

For att sékerstalla att det nya vind-kylaindexet motsvarar kanadensarnas
krav pa ett anvandbart index genomforde Environment Canada enkatunder-
sokningar runtom i landet. Detta nya index uttrycks i temperaturliknande
enheter, vilket &r det format som de flesta kanadensare foredrar.

Eftersom vind-kylaindex anger hur kylan upplevs pa huden utgor det inte
en faktisk temperaturangivelse, och skrivs darfor utan gradtecken. Man
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skriver till exempel, ”Idag ar temperaturen -10 °C och vind-kylaindex ar -
20”.

Foljande tabell &r hamtad fran The Meteorological Service of Canada och
representerar de fOr narvarande mest aktuella berdkningarna av vind-
kylaindex. Denna tabell, som har godkénts av myndigheter i Kanada och
USA, bor ersétta &ldre tabeller for att berdkna vindens kylande effekter.

Tabell for berakning av vindens kylande effekter.

MMut 5 0 5 10 -15 20 -25 -30 -35 -40 -45 -50
V1o

km/h

5 4 -2 7 13 19 24 30 -3 -41 -47 53 58
10 3 3 9 15 21 27 -33 -39 45 51

15 2 4 11 17 23 -29 -35  -41  -48 54

20 1 5 12 -18 -24 -31 -37 -43 49 56

25 1 6 -2 -19 25 -32 -38  -45 -57

30 0o 7 13 20 26 -33 -39  -46 -59

35 o -7  -14 20 27 -33 40  -47 [ 60 |

40 1 7 <14 21 27 34 41  -48 [ 61 |

45 1 -8 15 21 28 35  -42  -48 | 62 |

50 1 8 15 22 29 -85  -42  -49

55 2 9 15 22 -29 -3 43 50 -

60 2 9 16 23 -30 37 43 50 [ 64 |

65 2 -9 16 23 -30 -37 -44 51 [ 65 |

70 2 -9 16 23 -30 -37 44 51 | 66 |

75 3 -10 -17 24 31 38 45 52 m

80 3 10 -17 24 31 38 45 52 [P -67

R. Osczevski 1995, Defence R&D Canada

Tt = Luftens faktiska temperatur i °C

V1o = Vindhastigheten vid tio meters hojd i km/h (i enlighet med rapportering fran vaderobservationer)
Troskelvarden:

Risk for forfrysning vid lAngvarig exponering  -25

Forfrysning kan intraffa inom tio minuter -35 Varm hud som exponeras plotsligt.
Kortare tid om huden &r kall initialt.
Forfrysning kan intraffa inom tva minuter -60 Varm hud som exponeras plotsligt.

Kortare tid om huden &r kall initialt.
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Minuter till férfrysning for fem procent av den kansligaste delen av
befolkningen

Igmperatur i 15 20 o5 30 .35 -40 45 -50
Vindhastighet

(km/h)

10 * * 22 15 11
20 * * 14 10 7
30 * 18 11 8 6
40 42 14 9 6 5
50 27 12 8 5 4
60 22 10 7 5 3
70 18 9 6 4 3
80 16 8 5 4 3

R. Osczevski 1995, Defence R&D Canada

* = Forfrysning osannolik
Vindhastigheten i km/h mats pa standardhojden tio meter vid matning med anemometer (i enlighet med
rapportering frAn vaderobservationer).

Figurtext:

Forfrysning kan intraffa pa tva minuter eller kortare tid
Forfrysning kan intraffa efter tre till fem minuter 5
Forfrysning kan intraffa efter sex till tio minuter 10

Vindens kylande effekt ses inte bara vid "naturlig vind” utan ocksa vid
luftstrommar skapade pa annat satt, till exempel fartvind, luftstrommar fran
flygplansmotorer och nedsvep fran helikopterrotorer. En person som star
under nedsvepet fran en helikopter i mycket kallt vader kan snabbt drabbas
av forfrysning. Olycksoffer som skall fraktas med helikopter maste skyddas
ordentligt fran rotorvinden. Vta i kombination med blast paskyndar varme-
forlusterna fran kroppen i an hogre grad.

Varmeledning

Direkt 6verforing av varme till omgivningen eller till kalla foremal kan
orsaka patagliga varmeforluster. Detta far sarskilt stor betydelse for skadade
patienter som lamnas liggande pa kall mark utan ett varmeisolerande un-
derlag.
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Patofysiologi

Nervsystemet

Vid exponering for kyla stimuleras initialt neuronen i det centrala nervsyste-
met (CNS), men dérefter sjunker hjarnans metabolism linjart med 6-10
procent per grad Celsius vid kroppstemperaturer pa mellan 35 och 25 °C
(Michenfelder & Milde 1991). EEG avflackas vid temperaturer under 33 °C,
och vid temperaturer under 19-20 °C upphér EEG-aktiviteten (Ehrmantraut
et al. 1957; FitzGibbon et al. 1984). Avsaknad av tecken pa elektrisk aktivitet
utgor i dessa situationer inte tecken pa hjarndod, utan innebar endast att
aktiviteten temporért inte l&ngre &r matbar. Den cerebrovaskuléra autoregle-
ringen bibehalls intakt tills kroppskarnans temperatur har sjunkit under 25
°C.

Onskan att finna varme, skydd och mat utgor kanske de forsta kliniska
tecknen pa sjunkande kroppstemperatur. Minnet och omdomet forsamras
redan pa ett tidigt stadium vid nedkylning, personen fattar felaktiga beslut,
talet blir sluddrigt och medvetandet grumlas. Forvirring och psykosliknande
tillstdnd med hallucinationer forekommer vid lagre karntemperaturer.
Medvetandegraden sjunker sa smaningom och de flesta personer blir koma-
tosa vid 30 °C. Denna gréans ar dock inte absolut och kan variera i bada
riktningarna. Vissa patienter med rektaltemperaturer sa laga som 28 °C kan
fortfarande svara pa tilltal. VVad avser reflexer ses hyperreflexi vid 35-32 °C,
men ersatts darefter av hyporeflexi. Pupillerna vidgas vid 32 °C och 6gonro-
relser, ljusreflexer samt senreflexer forsvinner vid 27 °C.

Cirkulationssystemet

Hjartat

Kyla orsakar inledningsvis takykardi och perifer vasokonstriktion. Detta
tillstand atfoljs av tilltagande bradykardi och vid 28 °C ses en 50-procentig
sénkning av den normala hjértfrekvensen (Blair 1964; Sinet et al. 1985).
Denna bradykardi orsakas av en férlangsammad spontandepolarisering av
pacemakercellerna och &r féljaktligen inte behandlingsbar med atropin
(Preston 1976). Hjartminutvolymen och det arteriella medelblodtrycket
sjunker successivt i takt med sjunkande kroppstemperatur tills hjartstopp
intr&ffar i form av asystoli eller ventrikelflimmer. Om en funktionell rytm
fortfarande kvarstar vid 25 °C, ar hjartminutvolymen som hogst 45 procent
av den normala. Aven efter uppvarmning kan de kardiovaskulara omstall-
ningarna, inklusive kontraktilitet, metabolism och perifera vaskulédra funkt-
ioner, tillfalligt finnas kvar.

EKG

Initialt ses en forlangning av PR-intervallet, efterfoljt av en bredddkning av
QRS-komplexet och, mest karaktéaristiskt, QT-intervallet. En J-vag (Osborn-
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vag), en oftast positiv vag vid 6vergangen mellan QRS-komplexet och ST-
strackan, kan upptrada nér temperaturen sjunker under 32 °C. Denna upptra-
der oftast i avledningarna Il och V6. J-vagens storlek okar med fallande
temperatur. Detta kan utgora ett diagnostiskt, dock inte ett prognostiskt,
tecken. J-vagen ses ibland dven vid CNS-skador och hos patienter med
sepsis. Den &r sdledes inte patognomon for hypotermi. En markerad J-vag
kan utseendemassigt simulera hjartinfarkt och ar saledes differentialdiagnos-
tiskt viktig med tanke pa den 6kande anvandningen av tidig trombolytisk
behandling utanfor sjukhuset (Glusman et al. 1990). Akut trombolytisk
behandling skulle vara ytterst olamplig for en patient med hypotermi och
paverkat koagulationssystem, speciellt om patienten inte har en hjartinfarkt
utan en J-vag. dr Mills fran Anchorage, som har stor praktisk erfarenhet av
behandling av hypotermipatienter, havdar emellertid att J-vagen i praktiken
inte ses lika ofta som litteraturen anger.

Arytmier

Vid kroppstemperaturer under 32 °C kan arytmier av alla typer forvéntas,
saval vid nedkylning som vid uppvarmning (Emslie-Smith 1958; Duguid et
al. 1961; Edwards et al. 1970; Clements & Hurst 1972). Férmaksarytmier
antas utlosas av formaksdistensionen, medan ventrikuléra arytmier sannolikt
har en multifaktoriell genes. His-Purkinje-systemet &r kansligare for hypo-
termi &n myokardiet i dvrigt, vilket leder till en sankt ledningshastighet och
majlighet till spridning av de elektriska signalerna. Minskningen av led-
ningshastigheten, langre an den absoluta refraktarperioden, kan ge upphov
till re-entryfenomen, vilket i sin tur kan leda till sval ventrikulara extraslag
som ventrikelflimmer. Vid hypotermi okar saval amplituden som durationen
hos aktionspotentialen (Bjornstad 1991). Detta i kombination med den sankta
ledningshastigheten i ett ojamnt nedkylt myokard kan resultera i block, re-
entryfenomen och arytmier. Slutligen kan dven isolerade elektriska foci i det
hypoterma hjértat utlésa arytmier (Covino & Beavers 1958). Elektrolytrubb-
ningar, sarskilt hyperkalemi, kan ytterligare komplicera situationen. Ett av
hypotermin framkallat "kalciumoverskott” i myokardcellerna har ocksa
uppmatts. Detta kan predisponera for “Torsades de pointes”-liknande aryt-
mier. Av hypotermin inducerad asystoli och ventrikelflimmer orsakas
sannolikt delvis av re-entryfenomen, kalciuméverskott och isolerade elekt-
riska foci.

Saval asystoli som ventrikelflimmer kan uppsta spontant vid kroppstempe-
raturer under 25 °C. Vissa forfattare havdar att asystoli ar det oftast fore-
kommande, medan ventrikelflimmer &r iatrogent utlosta (Southwick &
Dalglish 1980; Bangs 1984; Ferguson 1985). Slutresultatet &r dock det-
samma. Hypovolemi, hypoxi och terapeutiska atgarder utgor potentiella
etiologier for bada tillstanden: t.ex. prekordiell stimulering vid hantering,
endotrakeal intubation, central kateterisering, syra-basrubbningar, autonom
dysfunktion samt koronar vasokonstriktion (Swan et al. 1953; Vandam &
Brunap 1959; Westin et al. 1961; Mouritzen & Anderson 1965; Lloyd &
Mitchell 1974; Swain et al. 1984).
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Blodkarlen

Perifer vasokonstriktion utgdr kroppens initiala forsvarsmekanism mot
varmeforluster. Kylan méarks forst i handerna, fotterna och ansiktet. Vid
kylapaverkan sluts arteriovendsa shuntar i hander och fotter, vilket leder till
kraftigt minskat blodflode i huden i syfte att minska varmeforlusterna fran
huden och bibehalla temperaturen och cirkulationen i kroppskérnan. Blodflo-
det till halva kroppsytan och en tredjedel av kroppsvolymen kan pa detta satt
kraftigt reduceras. Den perifera cirkulationen kan aterstéllas under en be-
gransad period, varmt blod tillats under en kort stund floda genom extremite-
terna. Pa detta satt kan kroppen uppratthalla en viss funktion i hander och
fotter och samtidigt spara varme. Om varmebalansen ar god kan denna cykel
upprepas 3—4 ganger, "Lewis Hunting Wave phenomenon”, (Lewis 1930;
Vangaard 1990). Nar kroppstemperaturen sjunker ytterligare forsvinner dock
detta fenomen och ersatts av en bestaende perifer vasokonstriktion. Den
perifera vasokonstriktionen leder till en 6kad blodvolym i kroppskarnans
kapacitanskarl, vilket i sin tur leder till en 6kad diures, kyldiures och till ett
Okat uttrade av vétska till interstitiella rummet. Hos vissa hypotermioffer
upptrader vasodilatation, oftast preterminalt, vilket kan leda till en extrem
varmekansla som till och med kan fa offren att ta av sig kladerna. Detta
skulle kunna vara en forklaring till s.k. paradoxal avkladning (Wedin, 1979).

”Afterdrop”

Begreppet “afterdrop” innebdr att temperaturen fortsatter att sjunka dven
efter att den hypoterme patienten har avlagsnats fran den kalla miljon. Tva
faktorer bidrar till detta fenomen. Den forsta &r en fortlpande utjamning
mellan kroppens varma, centrala delar och periferin. Den andra &r returflodet
av kallt blod fran periferin till kroppens centrala delar med atféljande sank-
ningar av karntemperaturen (Davies et al. 1967; Webb 1973; Hayward &
Steinman 1975; Golden & Hervey 1977; Reuler 1978; Jessen 1979; Harnett
et al. 1980, 1983; Steinman 1987). ”Afterdrop” ar saledes en kombination av
tva processer: dels en passiv forlust av varme till kalla omraden, dels en mera
aktiv forlust av varme via cirkulationen av varmt blod till en kallare periferi
(Giesbrecht & Bristow, 1992). ”Afterdrop” &r mest markant vid stora tempe-
raturskillnader mellan kroppens perifera och centrala delar samt nér blodflo-
det till periferin 6kar. Mycket kraftiga "afterdrop” har iakttagits vid upptining
av frysta extremiteter, innan karntemperaturen hunnit stabiliseras.

Den kliniska signifikansen av “afterdrop” ar avhangig av vilken lagsta
temperatur som nas och temperaturfallets omfattning. Ett "afterdrop” pa 1,5
°C fran 34 °C till 32,5 °C utgor en liten klinisk risk. Daremot kan ett “after-
drop” av samma storleksordning, men fran 30 °C till 28,5 °C, medfora att
patienten hamnar i ett temperaturintervall med hog risk for arytmier.
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Huttring Huttring

Uppvarmning -
Afterdrop

Figur 5. ”Afterdrop” ar den del av kurvan som indikerar fortsatt temperatur
sankning trots paborjad uppvarmning. Notera aven att huttring vid
nedkylning och uppvarmning ligger nagot forskjutet i relation till
varandra. Nar huttring startar under uppvarmningen bestams inte bara av
kroppstemperaturen, utan dven av tillgangen till glukos. Om huttring
startar, men sedan avstannar, skall glucos- och/eller insulinbrist misstan-
kas och atgardas.

Koagulationssystemet

Hypoterma patienter utvecklar ofta koagulationsrubbningar och diffusa
blodningar (Diaz et al. 1984). En forklaring till detta &r att kogulationssyste-
mets enzymaktivitet hAmmas vid laga temperaturer (Ferrara et al. 1990; Reed
et al. 1990, 1992). Hypotermi med temperaturer under 33 °C ger upphov till
en koagulopati som ar funktionellt likvardig med en 50-procentig forlust av
koagulationsfaktorer, trots normala koagulationsfaktornivaer (Johnston et al.
1994).

Koagulationsprover varms vid analys normalt upp till 37 °C. Detta kan
leda till den motstridiga bilden av normala koagulationsprover fran en patient
som de facto bloder. Adekvat behandling i denna situation &r ofta uppvarm-
ning, inte tillforsel av koagulationsfaktorer. | den akuta situationen kan man
dock tvingas till att ge koagulationsfaktorer parallellt med att patienten varms
upp.

Trombocytopeni pa grund av direkt benméargsdepression och sekvestrering
av trombocyter i mjalte och lever kan ocksa orsaka blédning (O’Brien et al.
1982; Pina-Cabral et al. 1985; Rosenkrantz 1985). Vid inducerad hypotermi
har trombocytantalet visats sjunka fran i medeltal 184 000 till 37 000/ml
(Shenagq et al. 1986). Hyperkoagulation uppstar ibland och ger en bild
liknande den vid DIC. Den bakomliggande mekanismen antas vara frisatt-
ning av tromboplastin fran hypoterma vavnader, cirkulationssvikt samt
frisdttning av katekolaminer och steroider (Carden & Nowak 1982). Intres-
sant att notera ar att i samband med nedkylning av huden kan en 6vergaende
stegring av trombocytfunktionen uppsta. Detta skulle, tillsammans med
vasokonstriktion och dess foljder, kunna forklara den 6kade incidensen av
koronara och cerebrala tromboser vintertid (Keatinge et al. 1984).
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Respirationssystemet

Vid snabb och kraftig exponering for kyla, speciellt i kallt vatten, utldses
forst en flamtreflex som foljs av en kraftigt 6kad andningsfrekvens. And-
ningsfrekvensen kan bli sa hog att respiratorisk alkalos uppstar, vilken i sin
tur kan leda till kramper, sdnkt medvetande, ventrikelflimmer och drunkning.
Nar k&rntemperaturen sjunker, minskar dock aven andningsfrekvensen. Vid
temperaturer under 30 °C ar andningsfrekvensen 5-10/min och andningen ar
ytlig. Om temperaturen sjunker ytterligare paverkas andningsregleringen i
forlangda margen. Andningen kan inte langre stimuleras av koldioxidretent-
ion eller respiratorisk acidos. Den mukocilidra transporten minskar, vilket
Okar risken for pneumoni. Luftvégssekretet blir alltmer hdogviskdst och ett
"icke-kardiogent lungédem” kan utvecklas pa grund av vatskeuttrade ur
lungkapillarerna (Morales & Strollo 1993). Detta kan i sjalva verket ocksa
vara kardiogent utlost, sa till vida att det kan vara triggat av ett kraftigt
sympatikuspaslag som leder till akut pulmonell hypertension och exsudation
av plasma till alveolerna, med atféljande lungédem. Elasticiteten i thorax
avtar alltmera, eftergivligheten minskar och andningsmusklerna blir alltmer
ineffektiva. Sammantaget bidrar dessa faktorer till utveckling av respiratorisk
insufficiens (Okada & Nishimura 1990).

Njurfunktion och vatskebalans

Vid exponering for kyla uppstar forandringar i vatskebalansen som blir
alltmer uttalade ju lagre kroppstemperaturen sjunker. | tidiga stadier av
hypotermi ger den perifera vasokonstriktionen upphov till en dkad central
blodvolym, vilket i sin tur leder till 6kad diures. Denna kyldiures startar 10
till 20 minuter efter pabdrjad exponering for kyla och kan bli sa patrangande
att den leder till ofrivillig urinavgang. Kyldiures har tidigare uppfattats som
en vattendiures, orsakad av en nedsatt frisattning av antidiuretiskt hormon.
Humanstudier har dock visat att kyldiuresen &r en osmolar diures, med
natrium och klorid som framsta bestandsdelar (Lennquist 1972). Den bakom-
liggande mekanismen for diuresen ar den 6kade katekolaminfrisattning som
uppstar vid exponering for kyla (Lamke et al. 1972). Denna leder till perifer
vasokonstriktion, 6kad central blodvolym och 0kat perfusionstryck i njurarta-
rerna. Den peritubuldra kapillara resorbtionsformagan ar en avgérande faktor
vid den transepiteliala natriumtransporten. Ett 6kat kapillart tryck, sekundart
till det 6kade perfusionstrycket i njurartarerna, 6kar den hydrostatiska
gradienten mot vilken natrium transporteras, vilket resulterar i en minskad
aterresorbtion av natrium. Natrium forloras darfor via urinen, med atféljande
vatskeforluster (Lennquist 1971, Granberg 1991). Kyldiuresen resulterar i en
progredierande hemokoncentration och en minskad blodvolym. Férutom
forlusterna av vatska via urinen, sker aven ett uttrade av vétska till det
interstitiella rummet vilket leder till att blodvolymen ytterligare reduceras.
Vilken av dessa mekanismer for omfordelning av blodvolymen som domine-
rar varierar med hur snabbt hypotermin utvecklas samt dess varaktighet och
svarighetsgrad. Bada mekanismerna ger samma slutresultat — hypovolemi —
vilken kan bli allvarlig vid uttalad och langvarig hypotermi. Detta maste
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beaktas ndr man tar hand om hypoterma patienter. En hypoterm patient har
dartill ofta kimpat mot kyla, sn6 och blast. Hart arbete i kall och torr luft
okar vattenforlusterna pa grund av den 6kade ventilationen och svettningen,
det ar dessutom ofta svart att ge extra vitsketillférsel utomhus. Slutligen
ké&nner sig patienten ofta inte torstig. Samtliga dessa faktorer bidrar till att
forvarra hypovolemin (Lennquist et al. 1974). Dessa faktorer maste darfor
ocksa beaktas. Oforsiktig hantering vid transport kan, pga. den hypotermiut-
l6sta hypovolemin, leda till blodtrycksfall, kraftigt nog att utlésa saval
arytmier som chock.

Warten | mat

(it == Frieovars g intag
] Seqaseneg | nuage ock ke eller flvlum

Figur 6. Effekterna av hypotermi p& vatskebalansen hos manniska (modi-
fierad illustration efter Maclean & Emslie-Smith 1977).

HYPOTERMI
SOCIALSTYRELSEN



Klinisk bild

Diagnosen hypotermi ar latt att stélla nér det galler en patient som fallit i
iskallt vatten eller hittats i en lavin (akut hypotermi). Det kan vara svarare att
stélla ratt diagnos vid lindrig hypotermi och oklar exponering (kronisk
hypotermi, dar nagon under langre tid sa sakteliga tappat kroppstemperatur).
Tidiga, vaga symptom inkluderar hunger, illamaende, tystnad, trotthet, daligt
humor, nedsatt koordinationsformaga och forvirring. Medvetandegraden
sjunker successivt, men i sallsynta fall kan personen fortfarande vara vaken
och prata vid 28 °C. Det géller sarskilt barn och alkoholpéaverkade. De flesta
blir dock medvetslosa nar temperaturen nar ned till 3026 °C.

Huden blir kall och blek, sarskilt dver extremiteterna. Pulsarna i handle-
den, ljumsken och pa halsen blir svaga och langsamma och kan till slut inte
palperas. Blodtrycket &r oftast ométbart, hjartljuden ddmpade eller ohdrbara.
Andningen &r langsam och ytlig. Hyperreflexi ses vid 35-32 °C, darefter
upptrader hyporeflexi och under 27 °C intréder areflexi. Pupillerna blir
fixerade och dr dilaterade vid temperaturer under 27 °C. De mentala forand-
ringarna inkluderar tidigt angest, daligt omdome och neurotiska beteenden.
En patient som raddas i detta stadium kan ha en stord verklighetsuppfattning
och kan senare beskriva situationen pa ett satt som inte stimmer med faktiska
uppgifter. Med sjunkande temperatur tillkommer apati, hallucinationer och
psykos (Sameson 1984). Preterminalt ses inte séllan ”paradoxal avkladning”,
vilket innebér att personen klar av sig utan nagon naturlig forklaring (Wedin
et al. 1979, Albiin & Ericsson 1984). En forklaring till detta kan vara nagon
form av receptorstorning i temperaturregleringscentrum i hypotalamus, en
annan den tidigare ndmnda preterminala vasodilationen. Det &r viktigt att
kanna till fenomenet da fyndet av ett helt eller delvis avklatt offer ibland
felaktigt tolkas som tecken pa att ett brott begatts.

Muskeltonus dkar vid nedkylningens bdrjan och 6vergar i huttrande som ar
maximalt vid 35 °C. Huttrandet avtar déarefter och upphér vid cirka 33 °C
som resultat av saval uttdmning av glykogendepaerna som direkt nedkylning
av muskelcellerna. Andra orsaker till att huttring avstannar kan vara paver-
kan av droger, alkohol eller uppvarmning av huden. Okande muskelrigiditet
foljer, vilket s& smaningom leder till uttalad stelhet som i extrema fall kan
likna likstelhet. Forutom att huden &r kall och blek ses ofta &ven kylskador,
exkoriationer och hemorrhagiska 6dem.
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Tabell 2. Funktionella férandringar vid olika temperaturer.

37°C Normal temperatur

36 °C Okad metabolism

35°C Maximal huttring. Grans for hypotermi.

33°C Huttring avtar. Abnormt EEG.

32°C Hjartarytmier, J vag. Forvirring.

31°C Blodtrycket knappt matbart.

30 °C Andning avtar, andningsfrekvens 5-10/min. Semikomatos.

28 °C Bradykardi, ventrikelfimmer kan uppsta vid yttre stimuli.

27 °C Viljiemassiga rorelser upphor. Senreflexer forsvinner. Ingen pupillreaktion.
26 °C De flesta personer &r nu medvetslosa. Andningsfrekvens 4-7/min. Poikilotermi.
25°C Spontant ventrikelflimmer eller asystoli kan upptrada.

20-19 °C EEG visar ingen aktivitet.
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Laboratoriefynd

Blodstatus

Saval hematokritvardet som hemoglobinnivaerna stiger som resultat av
kyldiuresen, och det &r darfor latt att felbedoma blodforluster. Leukocytanta-
let sjunker pa grund av benmargsdepression och sekvestrering i lever och
mijalte. Darfor kan leukocytantalet vara lagt eller normalt, &ven om hypo-
termipatienten &r septisk (Blair 1964; Lewin et al. 1981; Shenaq et al. 1986).
Trombocytantalet sjunker likasa pa grund av direkt benmargsdepression och
sekvestrering av trombocyter i mjalte och lever (O’Brian et al. 1982; Pina
Cabral 1985; Rosenkrantz 1985).

Syra/bas-balans

| fall av akut hypotermi efter plotslig nedsénkning i kallt vatten kan den
respiratoriska alkalosen, orsakad av hyperventilation, bli sa uttalad att den
leder till kramper. Alkalosen atfoljs av en tilltagande respiratorisk och
metabolisk acidos. Den respiratoriska acidosen orsakas av andningsdepress-
ion. Den metaboliska acidosen orsakas av ketogenes i levern, laktatbildning
vid huttring, férsdmrad perifer cirkulation som f6ljs av vavnadshypoxi samt
minskad hjartminutvolym. Korrekt tolkning av blodgasanalyserna har varit
ett synnerligen kontroversiellt &mne. Bor data korrigeras for patientens
aktuella temperatur eller inte? Tidigare anvandes Severinghaus matematiska
korrektion, och det korrigerade vérdet jamférdes med normalvardet for
patientens aktuella temperatur (Severinghaus 1966; Severinghaus & Astrup
1986). Detta tillvagagangssatt anvands inte langre. Istallet jamfors helt enkelt
de okorrigerade blodgasvardena vid 37 °C med normalvardena vid 37 °C
(Swain 1988; Swain et al. 1990).

Optimalt pH for blod vid 37 °C ar 7,42 och elektrokemiskt neutralt pH,
dvs. pH=pOH, for intracellulart vatten vid 37 °C &r 6,8. Rahn har hévdat att
denna pH-differens pa 0,6 skall bevaras vid alla temperaturer. Eftersom
neutralt pH stiger vid sjunkande hypotermi borde blodets pH géra detsamma.
En relativ alkalos i vdvnaderna &r fysiologiskt tilltalande och flera studier
stoder Rahns hypotes. Om denna pH-differens inte uppratthalls sjunker
natrium-kaliumpumpens effektivitet (Rahn 1974; Rahn et al. 1975; Ream et
al. 1982; Baraka 1984; Baraka et al. 1992). Sammantaget talar detta for att
den kardiovaskuldra och metabola stabiliteten hos den hypoterme patienten
ar storst vid en latt alkalos. Detta tillstand uppnas lattast genom analys av
blodgasvarden vid 37 °C utan korrigering for aktuell temperatur. Déarefter
justeras patientens ventilation och syra/basstatus till pH 7,42 och PCO2 5,0-
5,3, fortfarande vid 37 °C. Detta ger den 0nskade alkalosen vid patientens
aktuella temperatur, eftersom blodets pH 6kar med fallande temperatur. Man
skall dock ha klart for sig att de flesta syra/basrubbningar korrigeras spontant
under uppvarmningen, varfor évervakning och expektans forordas. En
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aggressiv behandling av acidosen med bikarbonat bor undvikas eftersom
detta ofta leder till en uttalad metabolisk alkalos under uppvarmningen.

Elektrolytstatus

Serumelektrolyter maste kontrolleras och féljas kontinuerligt under upp-
varmningen. Elektrolytvardena fluktuerar med kroppstemperatur, expone-
ringens langd och uppvarmningsteknik. Nagon tillforlitlig trend finns inte.
Kaliumvardet ar vanligen lagt vid kronisk hypotermi (Astrup et al. 1981;
Koht et al. 1983; O’Connor 1986), men det motsatta forhallandet kan ocksa
férekomma. Hypokalemin orsakas huvudsakligen av att kalium vandrar in i
muskelcellerna och endast i liten utstrackning av kaliures (Boelhouwder et al.
1987). Hyperkalemi ses ibland vid akut hypotermi (immersionshypotermi).
Orsaken tros vara att natrium-kaliumpumpen inte fungerar normalt vid
temperaturer under 30 °C, vilket leder till lackage av kalium fran cellerna.
Viktigare ar dock att hyperkalemin skall fora tankarna till krosskador,
njursvikt orsakad av hemolys efter att personen varit under vatten, eller att
det helt enkelt &r ett preterminalt tillstand med tilltagande celldéd och dérav
foljande utslapp av kalium. Hypotermi och hyperkalemi &r potentiella
riskfaktorer for ventrikelflimmer, varfor serumkalium maste foljas kontinuer-
ligt. Profylaktisk behandling med bikarbonat, insulin och/eller kalcium bor
Overvégas. FOr den initiala behandlingen rekommenderas dock vatska
intravendst for dilution och endast i andra hand glukos och insulin. Hyperka-
lemi ar ett prognostiskt daligt tecken som tyder pa uttalade cellskador. En
serumkaliumniva pa >10 mmol/l kan, véagd tillsammans med 6vriga faktorer,
vara tecken pa att patienten ar dod och inte kan aterupplivas.

Hyponatremi pa grund av osmolar diures ar vanligt, framforallt vid kronisk
hypotermi.

Blodglukos

Vid akut hypotermi stiger blodglukosvérdet initialt genom katekolaminindu-
cerad glykogenolys. Langvarig exponering for kyla med huttring, utmattning
och tomda glykogendepaer leder senare till hypoglykemi. Kylainducerad
glukosuri ar vanlig och skall inte tolkas som tecken pa normoeller
hyperglukemi. I osakra fall, eller om det inte finns m&jlighet att omgaende
méta blodglukos, ges 30 ml 30-procentig glukos efterfoljt av 250- 500 ml
varmd 5-procentig glukos (37-40 °C). Vid kvarstaende hyperglykemi under
uppvarmningen skall diabetes eller hemorragisk pankreatit misstankas.
Insulin &r verkningslost vid temperaturer under 30 °C och skall d&rfor inte
ges forran patientens temperatur har stigit till 6ver denna niva. Annars finns
en risk for iatrogen hypoglukemi efter uppvarmning.

Ovriga prover

Urea- och kreatininvardena &r ofta hoga pa grund av de nedkylda njurarnas
oférmaga att utséndra kvaveprodukter. Amylasvardet &r ibland forhojt
(MacLean et al. 1974) och kan tyda pa associerad pankreatit. Ischemisk
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pankreatit anses orsakas av mikrocirkulatorisk kollaps i den nedkylda
pankreas. Graden av hyperamylasemi kan enligt White (1982) vara korrele-
rad till risken for att patienten avlider.
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Behandling

Vid behandling av hypotermipatienter maste hansyn tas till huruvida hypo-
termin utvecklats snabbt eller Iangsamt, dvs. om den ar “akut” eller "kro-
nisk”. Behandlingsstrategin ar ocksa beroende av huruvida patienten ar vid
medvetande eller inte.

Vid akut hypotermi, till exempel nar patienten hamnat i kallt vatten, gar
nedkylningen sa snabbt att uttalade glykogen , vétskebalans och elektrolyt-
rubbningar inte hinner utvecklas. Uppvarmningen kan darfor ske med mindre
risk for hypovolemi, vatskebalans och elektrolytrubbningar.

Vid kronisk hypotermi, till exempel nar nagon gatt vilse i fjallen och lider
brist pd mat och dryck, sker stora forandringar i kroppen. Glykogendepaerna
toms. Kyldiuresen och de interna vatskeforlusterna till interstitiella rummet
leder till hypovolemi. Acidos och elektrolytrubbningar utvecklas. Dessa
forandringar maste beaktas under uppvarmningen och atgarder vidtas for att
folja och korrigera rubbningarna.

Omhandertagande utanfor sjukhus

Den forsta person som anlénder for att hjalpa en hypoterm patient kan stéllas
infor svara vaderleksforhallanden, som snostorm eller storm ute till havs.
Detta kan gdra det svart att utfora ens den forsta uppgiften, namligen att
skydda patienten fran fortsatta varmeforluster och fortsatt sjunkande kropps-
temperatur (Mills 1992). Grundregeln for handlandet skall vara: radda,
undersoka, torka och varmeisolera och dérefter transportera (Steinman
1987).

Det ar osannolikt att den forsta person som hittar den nddstéllde ar lékare.
| tatorter ar det troligare att upphittaren ar en granne eller ambulanssjukvar-
dare. Ute i terrdngen kan det vara en annan fjallvandrare eller skidakare som
forst hittar patienten. Vid svara utomhusforhallanden &r det viktigt att komma
ihdg att raddarna inte far utsatta sig sjalva for faror. Den nodstallde blir inte
hjélpt av att dven raddaren drabbas.

Da det aven for medicinskt utbildad personal kan vara mycket svart att
avgora vad som &r basta atgard ar det mycket viktigt att tidigt etablera radio-
eller telefonkontakt med en lakare som kan ge instruktioner och foresla
atgarder.

Medveten patient

Den hypoterme, men fortfarande medvetne patienten, ar ofta forvirrad, talar
sluddrigt, ar apatisk och har en franvarande blick. Huttrande av alla grader
forekommer, fran mattligt till sa uttalat att patienten inte kan ligga stilla och
formligen "hackar tander”. Vissa patienter kan huttra valdsamt, medan andra
patienter med samma grad av hypotermi ibland inte huttrar alls. Sma barn,
aldre och drog- eller alkoholpaverkade personer brukar inte huttra.

| beddmningen av den medvetne hypoterme patienten skall, savitt mojligt,
inga en detaljerad anamnes. Patienten skall tillfragas om andra sjukdomar
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och skador, droger och lakemedel och om intag av mat och dryck. Om
patienten hittats i terrangen fragar man dessutom om exponeringens langd.

For att sakerstalla att livshotande tillstand uppmarksammas bor bedom-
ningen folja stegen AB C D E. Att i alla lagen forsoka insamla undersok-
ningsdata i A B C D E-ordning ar dock improduktivt. Det ar & andra sidan
lika omgjligt att beskriva detta logiskt utan hjélp av en viss ordningsfoljd.
Resten av denna beskrivning av bedémningen av hypotermipatienter kommer
déarfor att handla om de specifika A B C D E-komponenter som kan identifie-
rats som sammanhangande med det hypoterma tillstandet.

Undersokningen av patienten maste omfatta:

A Airway management and cervical spine control — kontrollera och sakra
fria luftvégar, stabilisera halsryggen.

Breathing — kontrollera och sékra att patienten andas.

Circulation — kontrollera cirkulationen, puls, blodtryck och perifer ge
nomblédning. Stoppa synlig blddning.

Disability — kontrollera medvetandegrad och grov neurologi, stabilisera
kotpelaren vid tecken pa neurologisk paverkan.

Exposure and environmental control, degrees and dry — tag av vata
kl&der, gor en grov bedémning av synliga skador, isolera med torra filtar
eller motsvarande, mat temperaturen.

O 0Ow

m

A Airway management and cervical spine control: Luftvégarna skall
kontrolleras, sakerstall att dessa ar fria och att det inte finns nagon risk for
obstruktion. Ge oxygen, 4-6 I/min pa nasgrimma eller 40-60 procent pa
mask, helst uppvarmd och befuktad s att ytterligare varmeforluster forhind-
ras och risken for arytmier minskas (Budd 1986; Mills 1992; Bowman 1993;
Lloyd 1996).

Stabilisera halskotpelaren. Vid kontroll och etablering av fria luftvagar
maste man komma ihag att en skada pé halskotpelaren samtidigt kan fore-
ligga. Tidig immobilisering ar darfor av avgorande betydelse for de flesta
svart skadade patienter.

B Breathing: Kontrollera att patienten andas spontant. Andningen &r oftast
mycket langsam, med andningsfrekvens sa lag som 5-10 andetag per minut.
Tidalvolymen kan vara mycket liten och andningen ytlig. Vid avsaknad av
spontanandning maste patienten ventileras.

C Circulation: Cirkulationssvikt ar precis lika livshotande som sviktande
andning. Kontrollera om patienten har puls, och i sa fall om pulsen &r
regelbunden samt dess kvalitet i Gvrigt. Hos hypoterma patienter kan det vara
mycket svart att finna nagra pulsar. Forsok forst att palpera radialispulsen,
och om detta inte gar, pulsen i arteria femoralis. Som sista utvag palperas
efter carotispulsen pa ena sidan. Palpera i minst en minut med varm hand.

Blodtrycket kan vara omojligt att mata pa grund av i sig mycket lagt blod-
tryck eller pd grund av att artarerna blivit styva och inte kan formedla nagra
pulsvagor.

Hypoterma patienter som &r vid medvetande kan ges en varm, sot dryck,
t.ex. varm choklad eller saft. Varm mat och dryck tillfor viss vdrmeenergi
och bidrar till uppvarmningen men kan inte forvantas tillféra kroppen nagra
storre varmemaéngder. Den viktigaste aspekten &r kaloritillférseln, som
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brénsle for ytterligare huttring och ddrmed varmeproduktion. Om véatska ges
intravendst, maste den vara uppvarmd. Ge initialt 250-500 ml 5-procentig
glukos i fysiologisk koksaltlosning, uppvarmd till 37-40 °C. Registrera om
mojligt EKG under transporten. Vid mycket kraftig huttring ar det svart att fa
en avlésbar kurva. Hantera patienten varsamt och undvik kraftiga stimuli
som riskerar att utlosa ventrikelflimmer. Efterhand som patienten varms
upp Okar risken for hypovolemi och uppvarmningschock, savida inte adekvat
vatsketillforsel satts in.

D Disability: Bedom patientens medvetandegrad. Kontrollera om patienten
kan rora pa armar och ben, vid tecken pa kotpelarskada och/eller neurologisk
paverkan stabilisera kotpelaren.

Patientens medvetandegrad kan bedémas med hjélp av forkortningen AVPU,
som star for:

A (Alert)

V (Verbal stimulus)
P (Painful stimulus)
U (Unresponsive)

Vaken

Reagerar pa verbala stimuli
Reagerar pa smartstimuli
Ingen reaktion

Utfor sa snart som majligt en mer noggrann neurologisk undersokning enligt
Glasgow Coma Scale (GCS). Aven om bedémningen enligt Glasgow Coma
Scale inte ar prognostisk — den neurologiska skalan innehaller ingen motsva-
righet for hypotermi — skall den anda registreras, eftersom trenden under en
langvarig transport kan vara vardefull.

Glasgow ComaScale
OPPNAR OGONEN
Spontant

Vid roststimulus

Vid smartstimulus
Oppnar ej dgonen

P N w b

VERBAL RESPONS
Orienterad

Forvirrad
Osammanhangande ord
Oforstaeliga ljud

Inga ljud

P N w ks~ O

MOTORISK RESPONS

Folier uppmaningar

Lokaliserar vid smartstimulus
Avvérjer vid smartstimulus
Bojmonster vid smartstimulus
Strackmaonster vid sméartstimulus
Ingen reaktion pa smartstimulus

P N wWw s~ o

Lagg ihop poéngsiffrorna. Ju lagre slutpodng, desto allvarligare &r patientens
tillstand.

E Exposure and environmental control, degrees and dry: Se till att patien-

ten blir torr — behandla patienten sa att ytterligare varmeforluster forhindras.
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Vata klader skall avlagsnas ytterst forsiktigt; vid uttalad hypotermi skall
kladerna klippas bort. Varmeisolera patienten med hjélp av filtar, sovsackar,
bubbelplast och/eller raddningspasar.

Undvik langvariga behandlingsforsok i falt. For sa snabbt som mojligt
patienten till en plats skyddad mot vind, regn och snd. Skydda darefter
patienten fran ytterligare varmeforluster. Skalet till att vata klader skall
avlagsnas ar att dessa snabbt leder bort varmen fran kroppen. Varmeisolera
patienten med extra filtar. Placera extra isolering 6ver huvudet och fotterna.
Inpackningens ytterlager bor vara vind- och vattentatt. Om omstandigheterna
inte tillater att vata klader tas av ar alternativet att lata dessa sitta kvar och
lagga pa isolerande material utanpa de vata kladerna. Pa detta sétt skapas en
form av vatvarmande omslag. Om yttre varmekallor, sasom varmvattenflas-
kor, 1aggs runt omkring den drabbade forbattras effekten ytterligare.

Exogen varme kan tillforas pa flera satt — varmvattenflaskor, kemiska
varmedynor, Heat Pac®-systemet, uppvarmning av underarmarna och
underbenen i varmvatten (Vangaard & Gjerloff 1979, Giesbrecht 2000) samt
genom inhalation av uppvarmda gaser. Man maste dock tanka pa att &ven om
dessa metoder tillfér varme, varmer flera av dem &ven upp huden och slar
darmed ut huttrandet (Giesbrecht 1994, 2000). Om huttrandet upphor kan
den naturliga uppvarmningen forlangsammas, dven om det kan kiannas
behagligt for patienten. Om patienten ar helt vaken och huttrar kraftigt kan
det darfor vara effektivare och snabbare att torka och varmeisolera patienten
och forlita sig pa huttringseffekten for att dstadkomma uppvéarmning, an att
tillfora exogen varme som riskerar att sla ut huttringen och darmed forlang-
samma processen.

Om patienten inte huttrar alls kommer karntemperaturen sannolikt att
fortsatta sjunka och forbli Iag. | detta fall kan en forsiktig tillforsel av varme
till balen forhindra fortsatt nedkylning och majligen dven bidra till en
langsam uppvarmning av hjartat. | samtliga utom de allra lindrigaste fallen
skall patienten hallas i horisontalldge tills han/hon har varmts upp och ar
vaken och Klar.

Exogena varmekallor som varmvattenflaskor, kemiska varmepasar och
liknande kan komma upp i hoga temperaturer. Var darfor forsiktig sa att
direkt kontakt mellan varmekallan och patientens hud undviks, eftersom kall
hud med dalig genomblddning latt drabbas av brannskador.

Utomhus, och i synnerhet vid daligt vader, kan det vara svart eller omojligt
att mata temperaturen. | tatorter med korta transportavstand &r det inte
nddvéndigt att mata patientens temperatur forrdn han/hon anlénder till
sjukhuset.

Tva faktorer &r av betydelse vid temperaturmétning: termometertyp och
anatomisk matplats.

Elektroniska termometrar &r bra, men inte alltid tillforlitliga, speciellt inte i
kyla. Alkaliska batterier ar opalitliga vid laga temperaturer: Litiumbatterier
tal kylan béttre och varar langre. Anvand en termometer som atminstone kan
méta ned till 20-25 °C (Reisinger et al. 1979). En vanlig patienttermometer
kan som regel endast méta ned till 34 °C, men detta kan vara tillrackligt for
att atminstone kunna visa att ett hypotermioffers temperatur ar lagre an 35
°C. Trumhinnetermometrar har blivit alltmer populéra eftersom orat ar latt att
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komma &t och métningen gar snabbt och enkelt. Matresultaten blir dock inte
alltid korrekta vid matning i utomhusmiljo, manga trumhinnetermometrar
visar felvarden medan andra inte visar nagra vérden alls vid laga omgiv-
ningstemperaturer (Rogers 1999).

Matstalle: prehospitalt kan temperaturen matas i esofagus, rektum, munha-
lan, axillen och orat.

Esofageal temperaturmétning — ger bast uppfattning om hjértats tempera-
tur och kan utforas under transporten till sjukhus.

Rektal temperaturmétning — adekvat, skall dock helst géras tio cm upp i
rectum. Knappast praktiskt utforbar i manga fall.

Oral temperaturmatning — paverkas av patientens medvetandegrad. Hos en
medvetslds patient som legat pd mage med 6ppen mun skulle sédan matning
givetvis vara mycket missvisande. Hos en fullt vaken patient kan sadan
matning ge tillrackligt korrekta varden avseende temperaturen i munhalan,
men resultatet kan anda vara vilseledande Iagt i forhallande till kroppskar-
nans temperatur.

Temperaturer uppmatta i axillen ar nastan alltid felaktiga eftersom hud-
temperaturen paverkas av omgivningstemperaturen.

Orat &r lattdtkomligt och &r darfor en frestande plats for temperaturmét-
ning. Termometrar for métning av trumhinnetemperaturen ar otillforlitliga,
men Metraux-termometern for matning av temperaturen i yttre horselgangen
har visats sig tillforlitlig for anvandning pa féltet (Walpoth 1994).

MedvetslGsa patienter

En medvetslds, hypoterm patient befinner sig i ett kansligt metaboliskt
tillstand och kan avlida om uppvarmning inte sétts in. Omhandertagandet ar
en utmaning och omfattar ett helt igenom fysiologisk tdnkande (Mills 1992).
Nar kalla, stela och cyanotiska patienter hittas med fixerade och dilaterade
pupiller och utan mérkbar puls skall grundinstallningen vara att: ”’no one is
dead until they are warm and dead” (”ingen &r dod forran han ar varm och
dod”) (Edwards et al. 1970; Gregory et al. 1972; Auerbach 1990). Varje
tankbar atgard maste vidtas for att fa patienten till sjukhus dar full ater-
upplivning kan sattas igang.

Undersokningen av patienten skall omfatta:
A Airway management and cervical spine control
B Breathing
C Circulation
D Disability
E Exposure and environmental control, degrees and dry

A+B Airway management and cervical spine control, and Breathing:
Etablera och vidmakthall fria luftvagar och adekvat ventilation. Andningen
kan vara bade langsam och ytlig, och det kan vara svart att avgéra om den ar
tillracklig. Grundregeln &r: vid tveksamhet — handla! Aven om patienten
andas spontant ges oxygen med hogt flode, 4-6 I/min pa nasgrimma eller 40—
60 procent pa mask.

Behovet av oxygen ar mindre hos en hypotermipatient &n hos en normo-
term person; Kkriterierna for tillforsel av oxygen vid hypotermi behdver darfor
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inte vara desamma som vid normotermi; likafullt minskar oxygen risken for
ventrikuldra arytmier. Ge om mdjligt varm och befuktad oxygen. Kall
oxygen kan sénka patientens temperatur ytterligare, men &r trots detta
vardefull. Forvara inte gasflaskorna pa en kall plats eller direkt pA marken
eller i snon. Den varmemangd som tillfors med uppvéarmd luft eller oxygen &r
liten, men kan bidra till att stabilisera patientens tillstdnd och forhindra
ytterligare varmeforluster (LIoyd 1996). Lattviktsutrustning for att tillfora
varm, befuktad oxygen under faltférhallanden finns framtagen (Danzl et al.
1995). Enligt Harnett et al. (1980) &r tillforsel av varm, befuktad inhalerad
luft en saker teknik som kan anvandas pa faltet.

Indikationerna for intubation &r desamma som for normoterma patienter.
Oral intubation skall véljas i forsta hand, eftersom erfarenheten har visat att
nasotrakeal intubering kan leda till blédningar fran nasofarynx. Ibland, nar
det inte gar att 6ppna patientens mun, har man dock inget val. Var noga med
att fixera tuben val och var forsiktig med cuffslangen sa att den inte bryts av
nar den stelnar i kylan (Dahlgren et al. 1988). Det anses att intubering kan
utlésa ventrikelflimmer, men detta motségs av data fran en studie av 428
hypoterma patienter av vilka 117 intuberades. Ingen av de intuberade patien-
terna utvecklade ventrikelflimmer (Danzl et al. 1987). Réadslan for att utlosa
ventrikelflimmer far inte hindra intubation i de fall ddr denna éatgard ar
nddvéndig.

C Circulation Hjartstopp kan vara svart att diagnosticera hos en hypoterm
patient. Pulsen kan vara omojlig att palpera och andningen kan vara sa
langsam och ytlig att den 6verhuvudtaget inte gar att observera. Hjartkom-
pression av en svart nedkyld patient med knappt markbar hjartverksamhet
kan utlésa ventrikelflimmer som kan leda till doden. Hjart-lungréaddning,
HLR, far darfor inte paborjas om patienten andas, stonar eller ror sig, inte
heller om EKG visar isolerade QRS-komplex, aven om rytmen ar langsam
och oregelbunden.

EKG-6vervakning kan visa sig vara svar att genomfora. De flesta monito-
rer har inte testats for anvandning vid temperaturer under 15 °C. Var ocksa
beredd pa att elektroderna kan vara svara att fa att hafta vid huden. Nalelek-
troder kan vara av varde. EKG kan forvantas visa langsam hjartfrekvens,
breda komplex, J-vag eller ventrikelflimmer. Kurvans amplitud kan vara
mycket lag och skymmas av artefakter pa grund av huttring. Pa grund av den
ldga amplituden i EKG-registreringen kan det ibland vara mycket svart att
skilja pa asystoli och ventrikelflimmer. En halvautomatisk defibrillator kan
"feltolka” EKG:t och skall darfor anvandas med forsiktighet.

HLR far inte inledas forran det klart har pavisats att hjartstopp foreligger,
vilket i praktiken innebar att ett EKG maste kopplas, och detta kan i prakti-
ken forst ske pa skyddad plats eller under transport i ambulans eller helikop-
ter. Daremot kan det vara fordelaktigt att ventilera patienten och detta kan
paborjas aven vid tveksamhet vad galler hjartverksamheten.

Manga forfattare har rekommenderat att HLR skall ske pa "halvfart”
(Danzl 1991). Men &ven om hjartfrekvensen minskar linjart med temperatu-
ren, behéver HLR nédvandigtvis inte ges i langsammare takt 4n normalt. Den
kompressionshastighet som teoretiskt sett ger maximal fyllnad av vanster
kammare bor véljas, d&ven om denna hastighet forvisso kan vara svar att
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berédkna. Rekommendationen blir darfor att ge HLR i halv till normal kom-
pressionstakt. Hjartkompression kan vara svar att utfora pa grund av stelhet i
brostvaggen och resulterande cardiac output kan darfor vara lagt. Om HLR
pabarjas och tydlig effekt i form av puls eller EKG-komplex inte kan astad-
kommas maste behandlingen &nda fortga hela vagen in till sjukhuset. Om
EKG-6vervakningen visar bild som vid asystoli eller ventrikelflimmer kan
tre defibrilleringsforsok goras med 2 Ws/kg upp till 200 Ws (Tacker et al.
1981; McDonald 1982). Defibrillering &r dock séllan framgangsrik vid
temperaturer under 30 °C (Lloyd & Michell 1974). Ventilering under pa-
gaende HLR eller ventileringsstdd vid bibehallen cirkulation skall ske med
minskad andningsfrekvens, eftersom en uttalad respiratorisk alkalos annars
latt kan uppsta, vilket i sin tur predisponerar for ventrikelflimmer.

Atskilliga hypoterma patienter har dverlevt efter manga timmars HLR
(Gilbert 2000). Om det inte finns ndgon associerad sjukdom eller skada som
skulle kunnat orsaka patientens dod, skall HLR fortsatta till dess att patienten
ar varm. Patienten kan dodforklaras forst om uppvarmning skett till minst 33
°C utan kardiell respons.

Intravenos vatsketillforsel

Fri venvdg och intravends vétska skall 6vervédgas. Perifera vener kan vara
extremt svara att lokalisera. Intraosseds infusion till hypoterma patienter har
annu inte rapporterats, men ar ett alternativ nar inga andra infusionsvégar star
till buds. Ge 250-500 ml 5 procentig glukos i fysiologisk koksaltldsning,
forvarmd till 37-40 °C. Det &r av avgorande betydelse att utrustning for
uppvarmning av intravendsa vatskor och isolering av infusionsslangar finns
tillganglig. Temperaturen i kylaexponerade droppldsningar sjunker snabbt
och kommer i oskyddade slangar att frysa till is inom tva till tre minuter.
Trauma i kombination med hypotermi kan stélla krav pa tillforsel av for-
varmd vétska i stora méngder. Kalla infusionslsningar (<37 °C) som ges till
traumapatienter kan orsaka eller forvérra hypotermi och 6ka mortaliteten.

Infusion under +37 °C

l l

Vasokonstriktion Myokarddepression, for-
samrad kontraktion, for-
/— l&ngsammad hjartfrekvens
Hypoxi (syrebrist) Acidos (ansamling
av syror)

CHOCKUTVECKLING!

Figur 7. Infusion av kalla infusionsl@sningar, <37 °C, forvarrar patientens
tillstdnd (Borje Renstrom).

HYPOTERMI
SOCIALSTYRELSEN



D Disability: Beddm patientens medvetandegrad. Kontrollera om patienten
kan rora pa armar och ben, vid tecken pa kotpelarskada och/eller neurologisk
paverkan stabilisera kotpelaren.

Patientens medvetandegrad kan beddmas med hjalp av forkortningen
AVPU, som star for:
A (Alert) - Vaken
V (Verbal stimulus) Reagerar pa verbala stimuli
P (Painful stimulus) Reagerar pa smartstimuli
U (Unresponsive) Ingen reaktion

Utfor sa snart som mojligt en mer noggrann neurologisk undersokning enligt
Glasgow Coma Scale (GCS).

E Exposure and environmental control, degrees and dry: Férmagan att
uppratthalla den skadade personens kroppstemperatur maste anpassas till
forhallandena pa faltet. Tag forsiktigt av vata klader och isolera med torra
filtar, sovséackar, bubbelplast eller raddningssackar. Fragan om huruvida
uppvarmning skall inledas i falt har varit kontroversiell med tanke pa risken
for uppvarmningschock nar perifera karl dilateras hos en person som forlorat
vétska under nedkylningen. For nérvarande (2002) finns inga effektiva
metoder tillgangliga for uppvarmning av en svart hypoterm patient i falt, sa
problemet med alltfér snabb uppvarmning ar darfor inte aktuellt. Uppvarm-
ning i falt inriktas istallet pa att forhindra ytterligare varmeforluster, snarare
an att aktivt hoja kroppens karntemperatur. Lindrigt nedkylda, huttrande
patienter kan behova hjélp med att bli torra och védrmeisolerade. De kommer
sedan att varma upp sig sjalva. En kraftigt nedkyld patient daremot, maste
svepas in ordentligt och skyddas fran blast, sné och regn. Om en exogen
varmekalla finns tillganglig bor dessa anvandas, dock med forsiktighet.
Eftersom varmekallan inte far anbringas direkt mot huden, minskar upp-
varmningsférmagan och effektiviteten hos alla dessa metoder, och det ar sa
gott som omgjligt att varma upp patienten for mycket. Den traditionella
uppvarmningsmetoden, att ldgga den drabbade och rédddaren tillsammans i en
sovséck, ar en mycket gammal metod, men farskare experimentella data talar
for att kroppskontakten kan gora att den drabbade slutar huttra sa att metoden
i sjalva verket forlangsammar uppvarmningen (Giesbrecht 1994). Om
dessutom den del av hudytan genom vilken varmeutvéxling &ger rum &r
begransad, och om personerna har klader pa sig, kan den varmeisoleringen
ytterligare forhindra mer signifikant varmeutvaxling. Metoden kan forvisso
vara behaglig for patienten, men bor inte forvantas astadkomma nagon
snabbare uppvarmning. For patienter som initialt inte huttrar, kan detta
forfarande dock vara battre an att inte tillféra nagon varme alls. Mét tempera-
turen. Anvand en termometer som atminstone kan mata temperaturer ned till
+20-25 °C. Mét temperaturen oralt, rektalt eller i 6rat med en Metraux-
termometer.

Patientens lage

Patienten skall, om majligt, hallas i horisontallage, savél under pagaende
raddningsforsék som under transport och inne pa sjukhus. Detta ar sarskilt
viktigt att komma ihag under raddning med helikopter, dar uppvinschning av
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patienten i vertikallage (som visas i figur 8) kan utlésa en doédande hypovo-
lemisk chock. I vissa raddningssituationer ar det dock inte mojligt att lyfta
patienten annat &n i vertikallage.

Figur 8. Att lyfta hypoterma patienter i horisontallage kan radda liv.

Antichockbyxors effekt vid hypotermi ar daligt utredd (Kolodzik et al. 1988).
FOr hypoterma patienter som redan har en maximal vasokonstriktion torde
antichockbyxor inte géra nagon storre nytta. Dessutom torde dessa byxor 6ka
risken for kompartmentsyndrom, muskelnekroser och perifera forfrysnings-
skador, och de rekommenderas darfor inte for hypoterma patienter.

Transport

All terréngtransport av hypoterma patienter skall ske varsamt. Oavsett vilket
transportmedel som anvands maste risken for ytterligare varmeforluster
under transporten beaktas. Har géller det aterigen att isolera patienten sa
mycket som mojligt.

Det har tidigare ansetts att inga uppvarmningsforsok bor goras under
transporten, darfor att patienten ar ”saker” i en "metabol frysbox” om
karntemperaturen &r under 28 °C. Risken for ventrikelflimmer 6kar dock ju
lagre k&rntemperaturen &r och det ar darfor béattre att forsoka hoja karntempe-
raturen an att lata den forbli 1dg. Om hjartaktivitet foreligger finns det en
mojlighet att uppvarmningen kan vara av varde, om sa bara for att férhindra
"afterdrop”. Om det inte finns nagon hjartaktivitet kommer inte nagon
uppvarmningsmetod att vara effektiv. Risken for att astadkomma vasodilatat-
ion, uppvarmningschock och blodtrycksfall &r mycket liten, savida inte
transporten varar lange och mycket aktiva uppvarmningsforsok gors utan
samtidig vatsketillforsel.

Placera uppvarmningsanordningar sasom varmvattenflaskor eller kemiska
varmare, om sadana finns, runt balen, i axillerna och ljumskarna, dock inte
direkt mot huden eftersom kall hud sarskilt Iatt drabbas av brannskador. L&gg
patientens armar éver brostet med handerna placerade pa uppvarmningsan-
ordningen. Vid transport i det fria, pa en bar, maste man se till att hander och
fotter halls isolerade sa att forfrysning forhindras. Varsam hantering,
bibehallande av horisontallage, val varmeisolerad och torr patient samt
adekvat ventilation ar de viktigaste atgarderna under transport. Upp-
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varmning av transportfordonet har sannolikt obetydlig inverkan, eftersom
isoleringen runt patienten forhindrar att det blir nagon avgérande varmeut-
vaxling. I helikopter, ambulans eller i annat fordon med varme bér omgiv-
ningstemperaturen hallas vid 25-30 °C. Overvakningen under transporten
bor om mojligt inkludera EKG-0vervakning. Pulsoximetri ar séllan tillforlit-
ligt pa hypoterma patienter pa grund av den uttalade vasokonstriktionen, och
matvarden erhallna fran fingrar med kraftig vasokonstriktion kan vara helt
otillforlitliga. Uppratthallande av fria luftvagar, ventilering och HLR skall
folja de riktlinjer som redan beskrivits. Patienten skall transporteras till en
sjukvardsinrattning med tillgang till hypotermiutbildad personal och resurser
for uppvarmning under kvalificerad dvervakning.

Omhéandertagande pa sjukhus

Initiala atgarder och prover

A Airway management and cervical spine control

B Breathing

C Circulation

D Disability

E Exposure and environmental control, degrees and dry

A Airway management and cervical spine control: Kontrollera att luftvagen
ar fri och att det inte finns ndgon risk for obstruktion. Ge oxygen, 4-6 I/min.
pa nasgrimma eller 40-60 procent pa mask, helst uppvarmd och befuktad sa
att ytterligare varmeforluster forhindras. Oxygen minskar risken for arytmier
(Budd 1986; Mills 1992; Bowman 1993; Lloyd 1996). Om endotrakeal
intubation ar motiverad skall patienten forst syresattas ordentligt pa mask
innan intuberingsforsok utfors. Indikationerna for intubation &r desamma
som for normoterma patienter. Oral intubation rekommenderas med tanke pa
blédningsrisken vid nasal intubation, forutsatt att munnen gar att 6ppna
tillrackligt.

Monitorera patientens syresattningen: Satt forst pa patienten en pulsoxi-
meter, men var beredd pa felaktiga matvarden pa grund av den uttalade
perifera vasokonstriktionen (Clayton et al. 1991). L&gg in en artérkateter for
matning av intraarteriellt blodtryck och arteriell blodprovstagning.

Séatt ned en ventrikelsond: Dilatation av ventrikeln och dalig gastrointest-
inal motilitet forekommer ofta och 6kar risken for krakning och aspiration.

Stabilisering av halskotpelaren — vid kontroll och etablering av fria luftva-
gar maste risken for en halskotpelarskada beaktas. Tidig immobilisering ar
darfor av avgorande betydelse for de flesta svart skadade patienter.

B Breathing: Kontrollera att patienten andas. Andningen &r oftast mycket
langsam, det ar inte ovanligt att andningsfrekvensen &r sa lag som 5-10
andetag per minut. Tidalvolymerna ar sma och andningen ytlig, vilket gor att
det kan vara svart att avgéra om patienten andas eller inte. Vid avsaknad av
spontanandning skall patienten ventileras.

C Circulation: Overvaka EKG kontinuerligt. Kontrollera att patienten har
puls och om den &r regelbunden, tunn eller valfylld. Hos hypoterma patienter
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kan det vara mycket svart att 6verhuvudtaget finna nagra pulsar. Forsok forst
att palpera radialispulsen; om denna inte kan palperas, sok i arteria femoralis
och som sista utvag carotispulsen pa ena sidan. Palpera i minst en minut med
varm hand.

Blodtryck kan vara svart eller omdjligt att méata pa grund av mycket Iagt
blodtryck eller pa grund av att artérerna blivit styva och inte kan formedla
nagra pulsvagor. Lagg om majligt in en artarkateter.

Etablera intravends infart perkutant eller med hjélp av frilaggning. Central
venkateter ar vardefull for bedémning av vatskebehoven, men far inte ga ned
i hoger formak pga. risken for arytmier (Shields & Sixsmith 1990). Kateter i
arteria pulmonalis (PA) kan dven den utlésa arytmier och maste reserveras
for komplicerade fall. Inséttning av en PA- kateter i kalla blodkarl har dven
visat sig medfora risk for perforation av arteria pulmonalis (Pace 1977,
Morris & Jande 1982; Morris et al. 1985). Kvarliggande urinkateter (KAD)
ar nodvandig for matning av diuresen. Anvand KAD med temperaturavkan-
nare.

Vétsketerapi: Vid lindrig hypotermi, mellan 35 och 32 °C, kravs séllan
aggressiv vatskebehandling, eftersom de flesta vétskebalansrubbningar
korrigeras spontant nar patienten borjar att ata och dricka. Vid mattlig (32-28
°C), och i synnerhet vid uttalad hypotermi (<28 °C), kan stora vatskebalans-
rubbningar férvantas, ofta kombinerat med en signifikant dehydrering (Nose
1982; Hamlet 1983). Hemokoncentration med hematokrit pa upp till 60
procent, orsakad av kyldiures och forluster till interstitiella rummet kan
forvantas. Blodviskositeten ckar med tva procent per grad Celsius sankt
temperatur.

Elektrolytforandringar skall foérvantas, men ar avhangiga omstandigheterna
som orsakat hypotermin samt eventuella andra pre-existerande sjukdomar.
Kyldiuresen utgérs huvudsakligen av en natriures, vilket medfor ett 1agt
serumnatrium. Kaliumnivaerna kan vara saval laga som hoga. En lag niva ses
vid kronisk hypotermi och orsakas da framforallt av en intracellular ansam-
ling av kalium i muskelcellerna. Hyperkalemi orsakad av en defekt natrium-
kaliumpump kan ibland ses vid akut hypotermi med temperaturer under 30
°C i kombination med hypoxi, vilket leder till Iackage av kalium fran cellerna
till blodet. Hyperkalemi ses &ven vid samtidigt forekommande krosskador,
njursvikt, hemolys eller asfyxi, sasom vid trauma eller lavinolyckor. Hyper-
kalemi vid uttalad hypotermi anses utgora ett daligt prognostiskt tecken
(Hauty et al. 1987). Mair (1994) fann att ett serumkalium pa 6ver 9 mmol/l,
ett pH pa mindre &n 6,50 och en blodningstid langre an 400 sekunder var
daliga prognostiska tecken hos lavinoffer. Vid drunkningstillbud i kallt
vatten utgjorde dock samma fynd inte tecken pa délig prognos.

De flesta patienter med en temperatur pa under 32 °C skall initialt ges
250-500 ml uppvéarmd (37-40 °C) 5-procentig glukos i fysiologisk koksalt-
I6sning som far ga in under de forsta 15 minuterna. Ringerlaktat bor undvi-
kas, eftersom levern vid hypotermi har svart att metabolisera laktatet. Be-
démning av den fortsatta vatsketerapin skall utféras enligt gdngse normer for
normoterma patienter. Overvaka patienten pa sedvanligt satt, folj klinisk bild,
mét det centrala ventrycket samt ta lungréntgen. Anvéandning av PA-kateter
innan patienten har hunnit varmas skall undvikas och bdr endast évervagas i
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de allvarligaste fallen (Eisenberg et al. 1984). Kombinationen hypovolemi pa
grund av kyldiures, samtidigt trauma och tilltagande vasodilatation under
uppvarmningen kan bli kritisk och leda till uppvarmningschock (Harari et al.
1975). | manga fall av uttalad hypotermi kan snabb vatsketillforsel vara
livraddande (Harari et al. 1975; Bangs 1984; Danzl et al. 1989). Kolloidala
I6sningar har inga fordelar framfor kristalloida, savida det inte samtidigt
foreligger blodforlust.

D Disability: Bedém patientens medvetandegrad med hjélp av Glasgow
Coma Scale (GCS). Utfor sa snart som majligt &ven en mer noggrann
neurologisk undersokning. Vid tecken pa kotpelarskada och/eller neurologisk
paverkan stabilisera kotpelaren.

E Exposure and environmental control, degrees and dry: KI& av patienten
forsiktigt (klipp bort kladerna) och isolera med torra och varma filtar.
Patienten maste hanteras mycket varsamt vid éverflyttning, under transport
och inne pa sjukhuset.

Bekrafta diagnosen genom att méta temperaturen. Folj kdrntemperaturen
kontinuerligt. Mojliga matstallen ar: esofagus, lungartaren, rektum, urinbla-
san, trumhinnan, axillen eller munhalan.

Esofagus: Den mest tillforlitliga och samtidigt minst invasiva méatningen
av karntemperaturen erhalls i mitten av esofagus. Tack vare narheten mellan
esofagus mellersta del och vanster formak mats i realiteten temperaturen i
vanster formak. Om matproben befinner sig i esofagus 6vre tredjedel kom-
mer den for nara trakea och riskerar att paverkas av temperaturen hos inhale-
rade gaser (White et al. 1984, 1985, 1987).

Lungartaren: En Swan-Ganz lungartarkateter kan vara nddvandig for de
svarast nedkylda patienterna for att erhalla en maximal fysiologisk kontroll.
Pulmonalisartartemperaturen, som ar den mest tillforlitliga kdrntemperaturen
som finns tillganglig, kan sedan matas kontinuerligt.

Rektum och urinblasan: Rektum och urinblasan utgor de nast mest tillfor-
litliga matstallena. Bada métstéllen har visat sig aterspegla kdarntemperaturen.
Den rektala temperaturen sjunker ibland langsammare an den esofageala
temperaturen, och det kan &ven finnas en signifikant fordréjning innan den
rektala temperaturen aterstalls under uppvarmning (Webb 1973; Edwards et
al. 1978; White et al. 1987, Giesbrecht 2000).

Den rektala temperaturméatningens noggrannhet ar beroende pa var i rek-
tum temperaturen méts. En glastermometer kan endast inféras 3—4 cm, och
detta méatvarde utgor sannolikt inte den sanna kérntemperaturen. En flexibel
probe som fors in minst 10 cm och ar i kontakt med tarmvaggen aterspeglar
med mycket storre sannolikhet den sanna k&rntemperaturen. Under upp-
varmningen kan rektaltemperaturen ligga flera grader lagre an den esofageala
temperaturen, och om man forlitar sig enbart pa rektaltemperaturen kan detta
ge en felaktig uppfattning om uppvarmningshastigheten. Temperaturen i
urinblasan aterspeglar karntemperaturen pa ett tillforlitligt satt och da manga
patienter behdver en kvarliggande urinkateter kan katetern &ven anvéndas for
temperaturmatning (Lilly 1980). Mé&tning av temperaturen i kastad urin &r
inte lika tillforlitlig som méatning inne i urinblasan och skall endast tillgripas
ndr inga andra metoder star till buds (Ehrenkranz 1986).
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Trumhinnan: Matning av trumhinnetemperaturen har fatt en utbredd an-
vandning eftersom Orat sa gott som alltid ar Iatt att komma at och termomet-
rarna ar taliga och latta att anvanda. Temperaturméatning pa trumhinnan
korrelererar val med temperaturen i hypotalamus, men kan vara smartsam
(Brinnel & Cabanac 1989). Detta faktum har lett till utvecklingen av termo-
metrar som mater den infrardda stralningen fran trumhinnan (IRED, Infrared
Emission Detection Devices) och sedan berdknar temperaturen. Dessa
termometrar dr dock endast tillforlitliga i ett begrdnsat omgivningstempera-
turomrade. Vid for Iag eller for hog omgivningstemperatur kan de uppmatta
temperaturerna avvika kraftigt fran samtidigt uppmatta rektala temperaturer
(Rogers 1999). Av dessa skél kan IRED-termometrar inte rekommenderas
for métning av karntemperaturen ute i falt; de kan mojligen vara anvandbara
i sjukhusmiljo. De flesta studier av IRED-termometrar har innefattat dia-
gnosticering av febertillstdnd hos barn, men inte heller under dessa forhal-
landen &r termometrarna helt tillforlitliga. Tillforlitligheten vid anvandning
av dessa termometrar for hypoterma patienter ar inte visad, och da de upp-
matta temperaturerna kan avvika sa mycket som en till en och en halv grad
Celsius fran rektaltemperaturen rekommenderas anvandning av andra
metoder. Metraux-termometern, som méter temperaturen i yttre horsel-
gangen, inte temperaturstralningen fran trumhinnan, forefaller vara en
noggrannare metod for métning av temperaturen i 6rat (Walpoth 1994).

Axilléra och orala temperaturmétningar ar alltfor osékra for att kunna
anvandas vid behandlingen av den hypoterme patienten.

Laboratorieprover

Laboratorieprover skall innefatta: blodglukos, blodgaser, blodstatus och
leukocyter, elektrolyter, leverfunktionstester, kardiella markdérer inklusive
CK, CKMB och troponin-I eller troponin-T, koagulationsstatus, urea,
magnesium samt amylas. Vid minsta misstanke om Gverdosering av ldkeme-
del eller droger skall &ven intoxikationsprover dvervégas.

Rontgenundersokning: Utfor riktade rontgenundersdkningar om trauma-
tiska skador misstanks. Lungréntgen ger god vagledning for véatskebehand-
lingen och kan anvandas for att bekrafta laget pa en central venkateter och
diagnosticera pneumoni och ARDS. Datortomografi och ultraljud buk kan
Overvégas for traumafall, eftersom den kliniska bedémningen av buken
forsvaras av den kalla, stela och av kyla beddvade bukvéggen.

Uppvarmning

Innan uppvarmningen inleds pa sjukhuset maste patienten vara under full
dvervakning och forsedd med fungerande intravendsa infarter. EKG, blod-
gaser, elektrolytstatus och blodglukos skall féljas noggrant under uppvéarm-
ningen.

Passiv uppvarmning

Grénsen mellan behovet av passiv respektive aktiv uppvarmning ligger
vanligen vid en kroppstemperatur pa 32 °C. | temperaturomradet 35-32 °C
rekommenderas att patienten befrias fran vata klader, torkas, varmeisoleras
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med filtar eller liknande i varm miljo (rumstemperatur 25 °C) och tillfors
varma drycker och kalorier. Uppvarmningshastigheten blir da cirka 0,5-2
°C/timme (Maclean & Emslie-Smith 1977; Danzl 1983; Danzl et al. 1987,
Danzl 1988). | situationer dar kvalificerade resurser saknas och i samband
med katastrofer skall denna metod tillampas &ven for patienter med kropps-
temperatur under 32 °C.

Aktiv uppvarmning

Aktiv uppvarmning krévs nar karntemperaturen &r lagre dn 32 °C. VVarme kan
tillforas externt eller internt, direkt till kroppskarnan.

Extern uppvarmning

Vid aktiv extern uppvarmning tillférs varme via patientens hud (Fernandez et
al. 1970; Meriwether & Goodman 1972). Denna behandling kan utforas pa
manga olika satt, exempelvis med hjalp av varmvattenflaskor, varmefiltar
med cirkulerande varmvatten eller perforerade filtar som blaser varmluft pa
patienten (t.ex. Bair Hugger), varmetak, nedsankning i varmt vatten och
uppvarmning av venblodet i armar och ben (Vangaardteknik). Utrustning for
samtliga dessa metoder finns vanligen tillganglig pa moderna intensivvards-
avdelningar. Uppvarmningsanordningar som kommer i direkt kontakt med
huden skall alltid anvandas med stor forsiktighet, eftersom kall hud latt
drabbas av bréannskador (Crino & Nagel 1968; Cohen 1985; Feldman et al.
1985).

Uppvarmning med forcerad luft — Bair Hugger, eller motsvarande, kon-
struerad for uppvarmning av patienter efter kirurgiska ingrepp, har visat sig
vara en effektiv och atraumatisk metod for att varma upp hypoterma patienter
(Brauer et al. 1999; Kornberger 1999; Deakin 2000).

Aven en barbar modell har utvecklats som kan vara anvandbar i ambulan-
ser och raddningshelikoptrar (Giesbrecht et al. 1998).

Vangaard-tekniken, som anvénds i den kungliga danska flottan (Vangaard
& Gjerloff 1979) bygger pa att man genom uppvéarmning av underben och
armar kan anvanda de ytliga venerna som varmevaxlare. Metoden kan endast
anvandas pa patienter som ar vid medvetande. Patientens bada ben och armar
placeras i 45 °C vatten upp till knana respektive armbagarna. Det &r viktigt
att tillrackligt stor del av alla fyra extremiteterna sanks ned i vattnet och att
vattnet ar tillrackligt varmt. FOrsok har visat att uppvarmningshastigheter sa
hoga som 9,9 °C/timme kan uppnas (Giesbrecht 2000).

Varmvattenbad kan astadkomma uppvéarmning av bade perifera och cen-
trala kroppsdelar. Vid uppvarmning i badkar skall hela patienten séankas ned
sd att bara huvudet sticker upp, och vattnet skall ha en konstant temperatur pa
40-42 °C (Hoskin et al. 1986). Intravenosa infarter skall finnas pa plats innan
patienten l&ggs i badkaret. EKG-0vervakning kan ske med hjélp av telemetri
eller vanliga EKG-kablar med Nobecutansprayade platt- eller nalelektroder.
Patienten laggs pa en hoj- och sankbar bar och sanks sedan ned i vattnet.
Omedelbart innan patienten sénks ned i badet infunderas 500 ml varm (37—
40 °C) 5-procentig glukos i fysiologisk koksaltldsning med relativt hdg
infusionshastighet. Efterhand som de perifera blodkérlen vidgas i det varma
vattnet infunderas ytterligare 500 ml. Infusionshastigheten kan sankas sa
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snart en stabil blodvolym erhallits. Vid ett eventuellt ventrikelflimmer maste
patienten lyftas upp ur vattnet och torkas av innan defibrillering utfors. Det
varma vattnet 6ppnar de perifera karlen. De ytliga kérlen langs armar och ben
absorberar stora varmemangder som i sin tur dverfors direkt till hjartat. P4 sa
satt astadkoms saval extern som intern uppvarmning. Ur cirkulatorisk
synvinkel medfor det hydrostatiska trycket i badkaret en viss kompression av
de ytliga karlen, vilket framjar det vendsa aterflodet. Antichocklage ar dock
viktigt, sa att hypotension undviks. Uppvarmningen brukar ga snabbt och tar
cirka 45 till 120 minuter. Badkarsuppvarmning forsvarar mojligheterna till
hjart-lungraddning och defibrillering och maste darfor utforas av vél utbildad
personal (Frank & Robson 1980). Trots anforda nackdelar har dr Mills i
Anchorage under manga ar framgangsrikt anvant denna metod. Eftersom
varmbadsmetoden forsvarar bade 6vervakning och aterupplivning rekom-
menderar vi att den anvénds med forsiktighet och endast vid lindrig till
mattlig hypotermi hos patienter som &r vid medvetande.

Intern uppvarmning

Flera metoder har beskrivits: inhalation av varm befuktad luft, peritonealla-
vage, thorcolavage, hemodialys och extrakorporeal cirkulation.

Anvandning av varmluftsinhalation bade ute i falt och pa sjukhus finns
beskriven (Moritz et al. 1945; Wessel et al. 1966; Romet & Hoskin 1988;
Lloyd 1991, 1996). Eftersom torr luft transporterar varme daligt maste den
befuktas. Inhalationstemperaturen skall ligga mellan 40 och 45 °C. Upp-
varmningshastigheten 6kar om patienten intuberas, jamfort med om luften
tillfors via mask. En 40 °C aerosol ger en uppvarmningshastighet pa 0,7
°C/timme med mask och 1,2 °C/timme med tub (Miller et al. 1980, 1981).
Denna uppvarmningshastighet motsvarar den som astadkoms vid passiv
extern uppvarmning och ar saledes en langsam metod. Den rekommenderas
darfor inte som enda uppvarmningsmetod, utan bér kombineras med andra
metoder. Den har dock flera tilltalande fordelar. Varm befuktad luft/oxygen
sékerstéller en adekvat oxygenering av patienten, stimulerar den cilidra
motiliteten och minskar mangden av och viskositeten i det kylainducerade
bronkiella slemmet (Morrison et al. 1979, 1982; Linko et al. 1984). Manga
kommersiella befuktare behdver modifieras innan de dnskvarda 40-45 °C
kan uppnas. Vid modifiering av befuktare maste dessa tydligt markas sa att
de inte anvands for rutinbruk och orsakar hypertermi.

Wallace (1997) har varnat for att 6veruppvarmning, >45 °C, av de inhale-
rade gaserna kan ge skador i luftvagarna.

Peritoneallavage &r en enkel, effektiv och saker metod som finns tillgang-
lig pa de flesta sjukhus. Varme tillfors intraperitonealt via skéljning med
isoton dialysvétska med en temperatur pa 40-45 °C (Klarskov & Amter
1976; Soung et al. 1977; Reuler & Parker 1978). Med denna metod kan
detoxifiering samtidigt astadkommas i fall av intoxikation. Saval hypokalemi
som hyperkalemi kan behandlas genom I&mplig justering av dialysvatskan.

Det finns tva sakra metoder att utfora peritoneallavage. Den basta metoden
utfors genom att man i lokalanestesi lagger ett 1-2 cm langt snitt nedanfor
naveln sa att peritoneum exponeras, varefter lavagekatetern under 6gats
kontroll fors in genom peritoneum i riktning mot lilla backenet (Moore et al.
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1981, 1991). Den nast basta metoden ar en halvoppen teknik dar man 6ppet
dissekerar sig ned till fascian i medellinjen och darefter for in en nal genom
fascian och peritoneum, genom vilken en ledare infors. Darefter fors lavage-
katetern in 6ver ledaren (Seldingerteknik). Den slutna metoden, med blind
perforation av bukvéggen, ar forenad med en hog komplikationsfrekvens och
rekommenderas inte. Om patienten tidigare genomgatt bukoperationer skall
oppen teknik anvandas sa att skador pa intraperitoneala strukturer undviks.

Dialysvatskan kan utgdras av isoton koksaltlosning eller dialysvatska med
tillsats av glukos. Vétskan varms till 40-45 °C och upp till 2 liter infunderas,
far kvarstanna 20-30 minuter och aspireras darefter eller far rinna ut med
hjélp av tyngdkraften. Normalt kan ett utbyte pa 6 l/timme uppnas, vilket ger
en uppvarmningshastighet pa 1-3 °C/timme. Dubbla katetersystem med
utflodessug Okar uppvarmningshastigheten (Grossheim 1973; Johnson 1977;
Pickering et al. 1977; Bristow 1978; Jessen & Hagelsten 1978; Desmeules &
Blais 1979; White et al. 1985). Danzl et al. (1995) rekommenderar anvand-
ning av en grovre kateter, t.ex. Arrow 14 Fr drénagekateter, vilket okar
dranageutbytet. Denna form av uppvarmning bor kunna genomforas vid de
flesta sjukhus. Den majliggor dven samtidig HLR om behov skulle uppsta.

Thoraxlavage: Uppvarmning med varm vatska i den ena eller bada pleura
har anvants for behandling av patienter med hjartstopp sekundért till hypo-
termi (Brunette et al. 1987, 1992; Hall 1990; Kangas 1994). Tva relativt
grova thoraxdran (36-40 Fr till vuxna, 20-32 Fr till barn 4-7 och 14-24 Fr
till barn 1-3 ar) sétts in i ena eller bada pleura. Det ena placeras anteriort i
andra eller tredje interkostalrummet i medioklavikularlinjen, och det andra i
bakre axillarlinjen i fjarde eller femte interkostalrummet. En till tre liter
fysiologisk koksaltlosning, forvarmd till 40-42 °C, infunderas dérefter via
det 6vre dranet. En hogflodesvarmevéxlare kan underlatta infusionen.
Vatskan drdneras spontant via det nedre dranet och kan samlas upp i ett
thoraxdranagesystem av standardtyp. Uppsamlingsbehallaren maste tommas
ofta och man maste dven kontrollera att avflodet fungerar sa att en tensions-
hydrothorax undviks. Om man har majlighet att vélja sida bor infusionen ske
via vanster pleura, eftersom en storre del av hjartat da exponeras for den
varma vatskan jamfort med om infusionen sker pa hoger sida.

Hemodialys: Tillgdngen pa tvavagskatetrar som kan ldggas in perkutant
via v. jugularis interna eller subclavia har gjort att hemodialys blivit en
lattillganglig uppvarmningsteknik. Utbytesvolymer pa 200-250 ml/min kan
resultera i en mattligt snabb uppvarmning. Hemodialys kan ofta bli nédvéan-
dig som komplement till andra uppvarmningstekniker, for behandling av
hyperkalemi, intoxikation och muskelskador (Myers et al. 1979; Laub et al.
1989; Tan 1990; Hernandez 1993, Danzl, 2001).

Extrakorporeal cirkulation: Hjart-lungmaskin har blivit standardbehand-
ling vid svar hypotermi. Den stora fordelen med denna metod ar att ett
oxygenerat blodfléde bibehalls dven i handelse av hjartstopp under uppvarm-
ningen (Davies et al. 1967; Kugelberg et al. 1967; Dorsey 1980; Caldwell et
al. 1981; Husby et al. 1990, 1991; Tisherman et al. 1991; Deimi & Hess
1992; Jones & Swann 1994; Vretenar 1994; Mair 1997; Walpoth 1997).

Kardiopulmonar by-pass kan vara antingen partiell eller fullstdndig. Full-
standig by-pass astadkomms via sternotomi i medellinjen, kanylering av

HYPOTERMI
SOCIALSTYRELSEN

53



54

hjartat och anslutning till en hjéart-lungmaskin. Standardmodellen for partiell
by-pass utgors av femoro femoral by-pass innefattande artér- och venkatet-
rar, en mekanisk pump, membran- eller bubbeloxygenator och en varmevax-
lare (Bolgiano et al. 1992; Walpoth 1997). En 16-30 Fr. venkateter fors in
via v. femoralis och upp till 6vergangen mellan v. cava inferior och hoger
formak. En 16-30 Fr artérkateter fors upp via a. femoralis till aortabifurkat-
ionen. Floden pa 2-3 I/min kan hoja temperaturen 1-2 °C var femte minut.
Teknikens anvandbarhet for fall med samtidigt trauma begrénsas av behovet
av fullstdndig heparinisering. Nya metoder med minskat behov av anti-
koagulation har dock utvecklats (Gravlee 1994; Irone et al. 1998). Fram-
gangsrik behandling utan systemheparinisering, men med heparinéverdragna
perfusionskatetrar har genomforts hos en patient med en kroppstemperatur pa
23 °C, hjartstopp och samtidigt intrakraniellt trauma (von Segesser et al.
1991; Wang et al. 1991; von Segesser et al. 1992). Komplikationer till denna
teknik innefattar karlskada, luftembolism, hemolys, ARDS (Adult Respirati-
ory Distress Syndrome) och lungédem. Endotellackage 6kar risken for
kompartmentsyndrom och perifera 6dem. Rapporten fran Mount Hood-
olyckan 1988 innehaller dramatiska exempel pa dessa komplikationer
(Wilkenson & Hamlet 1988). Patienter som aterupplivas med hjélp av
extrakorporeal cirkulation kraver extra noggrann fysiologisk 6vervakning pa
grund av risken for kraftig dvervétskning med atféljande lung- eller hjarno-
dem.

Andra tdnkbara modeller for extrakorporeal uppvarmning, men utan moj-
lighet till samtidig oxygenering, ar uppvarmning via arterio vends, CAVR,
eller veno vends krets 6ver en hogflodesvarmevaxlare (O’Bryne et al. 1989;
Gentilello & Rifley 1991; Gregory et al. 1991; Gentilello et al. 1992).
Kanylerna satts in perkutant och cirkulationen uppratthalls av patientens eget
blodtryck, som bor dverstiga 60 mm Hg.

Aterupplivning

Hjartlungraddning

HLR med yttre hjartmassage kan vara livrdddande for hypoterma patienter
med hjartstopp. Hjartstopp kan dock vara svart att diagnosticera vid hypo-
termi. Ett forhastat beslut att pabdrja HLR av en patient med knappt markbar
hjartverksamhet kan utldsa ventrikelflimmer som kan vara dédande for
patienten. HLR far inte inledas forran det har bekréaftats att hjartstopp
foreligger, vilket i praktiken kraver EKG-verifierad asystoli eller ventrikel-
flimmer, eftersom puls, blodtryck och andning kan vara omgjliga att méta.
HLR far inte paborjas om patienten andas, stonar eller ror sig, eller om EKG
visar isolerade QRS-komplex. Optimal frekvens och teknik for HLR i
samband med hypotermi &r inte kdnd. Myokardiets compliance (eftergivlig-
het) kan vid hypotermi vara kraftigt nedsatt. Althaus et al. (1982) noterade
efter thorakotomi hos en 6verlevande att “the heart was found to be hard as
stone and it is hardly conceivable how effective cardiac massage could have
been”. Thorax- och lungcompliance &r ocksa reducerade (Deal et al. 1970;
Edelman 1974). For att komprimera brostkorgen kréavs saledes storre kraft an
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normalt (\Voorhees et al. 1980; Weisfeldt et al. 1981). Trots de extremt
vanskliga forutsattningarna finns det manga beskrivningar av neurologiskt
helt intakta 6verlevande efter langvarig yttre hjartmassage (Kukarni &
Thomas 1999). | en multicenterstudie av 428 hypotermifall dverlevde 9 av 27
patienter nar HLR pabdrjades ute i falt och 6 av 14 nar HLR inleddes pa
akuten (Danzl et al. 1987). En hypoterm patient dverlevde efter 6,5 timmars
yttre hjartmassage (Lexow 1991) och en annan efter flera timmars ater-
upplivning (Gilbert et al. 2000). Kompressionstakten varierade fran halv till
normal frekvens.

Fri luftvag

Fri luftvag skall sakerstéllas vid behandling av svar hypotermi, oavsett om
HLR ges eller inte. Samma indikationer galler som for en normoterm patient
(Carden 1983; Gillen et al. 1986; Danzl et al. 1989). Den tidigare debatten
betraffande risken for att utlosa ventrikelflimmer vid endotrakeal intubation
ar vasentligen avslutad. I en multicenterstudie med 117 intubationer utlostes
inga arytmier (Danzl et al. 1987). | en annan studie med 40 nasotrakeala
intubationer utlGstes inte heller nagra arytmier (Meriwether & Goodman
1972; Danzl & Thomas 1980). Risken for att utlésa arytmier reduceras
vasentligt om patienten &r val syresatt innan intuberingsforsoket utfors. Oral
intubation rekommenderas speciellt hos patienter med koagulationspaverkan
for att undvika svara nasblodningar. ”Our experience is that these patients
bleed like crazy from damage to the nasal mucosa” (Wilkerson & Hamlet
1988). Ibland kan man pé grund av kylautlst spasm i massetermuskulaturen
inte fa upp munnen pa patienten och i denna situation rekommenderas blind
nasal eller fiberoptisk nasal intubation hellre &n cricothyroidotomi (Danzl et
al. 1995). Om muskelrelaxantia anvands vid intubationen maste man vara
beredd pa en ordentligt forlangd verkningstid och atféljande ventilationsbe-
hov (Mazala et al. 1988; Rodrigo & Ranwala 1988).

Farmakologiska aspekter pa aterupplivning

De farmakologiska effekterna &r i allménhet temperaturberoende: Ju l&gre
temperatur, ju kraftigare proteinbindning och desto langsammare insattande
effekt av lakemedel/droger. Den enterohepatiska cirkulationen och njurut-
sondringen ar nedsatt, vilket resulterar i en langsammare metabolisering av
lakemedel/droger. Abnorma drog/ldakemedelsverkningar bor férvantas. Ett
vanligt kliniskt scenario &r en minskad effekt under hypotermi som progredi-
erar till toxicitet efter uppvarmning (Menard & Hahn 1991). Farmakologisk
stimulering av puls, blodtryck eller andningsdrive &r inte indicerad.
Vasopressorer &r arytmogena och kan inte 6ka den perifera resistensen om
denna redan &r maximal (Kugelberg et al. 1967). Vid takykardi som inte
dverensstdammer med temperaturen skall hypovolemi, hypoglykemi eller
intoxikation misstankas. Om blodtrycket ar sa Iagt att det inte Gverensstam-
mer med det forvéntade vid aktuell temperatur, och om patienten inte svarar
pa kristalloida I6sningar, foreslas i forsta hand en lag dos dopamin (1-5ug
kg/min) (Oung et al. 1992). Steroider &r inte motiverade vid hypotermi,
savida inte tidigare sjukhistoria eller langvarig utmattande exponering gor att
binjurebarksinsufficiens kan misstankas. Naloxon har rapporterats ge positiv
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effekt vid hypotermi orsakad av en dverdos av l&kemedel/droger och vid
spinal chock (Holoday & Fadel 1980; Glick & Guido 1982). Bikarbonat ar
motiverat vid ett arteriellt pH pa <7,20, dock endast i sma doser, med en
startdos pa 50 ml. Annars finns det en allvarlig risk for 6verkompensering
och alkalos efter uppvarmning. A little less, a little later” (Danzl).

Komplikationer vid aterupplivning
Formaksarytmier &r vanliga nér temperaturen sjunker under 32 °C (O’Keefe
1977; White 1982; Okada 1984). Férmaksflimmer gar vanligen éver spontant
vid uppvarmning, och digitalisering rekommenderas inte (Nahun & Phillips
1959; Szekely & Wynne 1960; Beyda et al. 1961). Ventrikulara arytmier av
overgaende karaktar kan ignoreras (Rankin & Rae 1984). Dessa ar oftast
godartade och gar sallan éver i ventrikeltakykardi (VT) eller ventrikelflim-
mer (VF).

Bland antiarytmika grupp IA har prokainamid visat sig 6ka frekvensen VF
i intervallet 25 till 30 °C (Dundee & Clarke 1964). | gruppen IB har lidokain
inte visat sig ha ndgon saker profylaktisk effekt och inte heller visat sig
effektivt for att underlatta defibrillering (Angelakos 1959; Nielson & Owman
1968). I grupp I har bretyliumtosylate visats vara extremt effektivt vid
djurforsok. Tva fall med kemisk ventrikeldefibrillering efter infusion av 10
mg/kg bretyliumtosylate till en patient med accidentell hypotermi finns
beskrivna (Danzl et al. 1982; Kochar et al. 1986). Amiodaron, som ocksa ar
ett grupp 11 antiarytmikum, &r ett tdnkbart alternativ till bretyliumtosylate,
men har inte utvéarderats under hypotermiférhallanden. Magnesiumsulfat i
dosen 100 mg/kg intravendst har beskrivits spontandefibrillera de flesta
patienter vid 30 °C i en serie med inducerad hypotermi (Buky 1970). Be-
handling av bradyarytmier med transvends pacing anses ytterst riskabelt och
innebar en allvarlig risk for VF. Extern pacing rekommenderas (Motin et al.
1973; Pace 1977; Faller & Rauscher 1978; Falk et al. 1983).

Sepsis
Hypotermi kan orsakas av infektion, och infektion kan folja pa en hypotermi.
Sepsis, sérskilt gramnegativ sepsis, &r en av de sjukdomar som ofta leder till
hypotermi. De klassiska infektionstecknen, feber och erytem, ses inte vid
hypotermi. Frossa kan l&tt feltolkas som huttring eller helt saknas. Leuko-
cytantalet &r normalt eller 1agt pa grund av benméargsdepression och sekvest-
rering i lever och mjalte (Biggar 1983). Neutrofil dysfunktion har ocksa
beskrivits (Clardy et al. 1985; Sung et al. 1985). Hypotermi nedsatter saledes
kroppens infektionsforsvar, vilket kan leda till svara bakteriella infektioner
med minimalt inflammatoriskt svar (Lewin 1981). Hypotermi hos en patient
med svar sepsis och positiva blododlingar ar ett daligt prognostiskt tecken
(Pittet 1996).

| en studie av 51 hypoterma barn hade 27 sepsis (Dagan 1984 & Gorodi-
scher 1984). De dominerande patogenerna var stafylokocker, streptokocker,
hemophilusstammar och enterobakterier. Aven om hypotermi ar vanligt hos
barn med sepsis, ar mortaliteten relaterad till sepsistillstandets svarighetsgrad
och inte till hypotermin (Sofer 2000). Langtidsresultaten hos barn som
Overlever dr goda, med normal utveckling och tillvéxt.
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| en studie av aldre hypoterma patienter utford av Darowski (1991) hade de
flesta en missténkt eller diagnostiserad infektion.

Profylaktisk antibiotikabehandling rekommenderas for dessa bada alders-
grupper. En kombination av aminoglykosid och ampicillin har rekommende-
rats (Darowski et al. 1991). Bland vuxna beskrivs infektion hos mellan 1 och
40 procent (Lewin et al. 1981; White 1982; Morris et al. 1985; Danzl et al.
1987). Profylaktisk behandling rekommenderas inte for denna aldersgrupp;
behandling rekommenderas dock vid misstanke om aspiration, lunginfiltrat
eller bakteriuri, eller om det visar sig svart att varma upp patienten. Antibio-
tikavalet styrs av odlingsresultat och den bakteriologiska diagnosen.

Behandlingsresultat

Den l&gsta registrerade temperaturen hos ett barn som dverlevt accidentell
hypotermi &r 15 °C och hos en vuxen 13,7 °C (Gilbert 2000). Vid inducerad
hypotermi &r motsvarande varde 9 °C (Niazi & Lewis 1958; DaVee &
Reineberg 1980; Nozaki et al. 1986). Tusentals barn har vid hjartkirurgi kylts
ned till 15,0 °C utan ndgon bestaende neurologisk paverkan, och induktion
av helkroppshypotermi till 25 °C hos vuxna ar numera rutin vid manga
hjértoperationer.

Overlevnaden &r svar att forutsaga pé grund av den stora variabiliteten i
det fysiologiska svaret pa hypotermi hos manniska. | en multicenterstudie har
varken alder eller kon visats ha nagot sékert samband med mortaliteten
(Danzl et al. 1987). | en regressionsanalys av 234 fall pa schweiziska sjuk-
husavdelningar (Locher et al. 1991) var de mest negativa prognostiska
faktorerna: asfyxi, langsam nedkylning, invasiv uppvarmning, asystoli,
lungddem och utveckling av ARDS. Positiva prognostiska faktorer var:
snabb nedkylning, ventrikelflimmer i motsats till asystoli samt narkotika-
eller alkoholintoxikation.

| en retrospektiv studie av lavinoffer fann Schaller et al. (1990) att hyper-
kalemi kan utgdra en negativ prognostisk faktor. Enligt Mair (1994) ar ett
forhojt serumkalium dock av varierande prognostiskt varde.

Vid Mt Hood-olyckan var fallen med dodlig utgang gravt hyperkalemiska,
>10 mmol/l (Hauty et al. 1987; Wilkerson & Hamlet 1988). | bada dessa
studier kan hyperkalemin dock delvis ha orsakats av asfyxi och krosskador.
En annan forklaring kan vara att offren faktiskt redan var déda nér proverna
togs. | en studie av fjall- och drunkningsolyckor fann Kornberger (1994) att
ett hogt plasmakaliumvarde, lagt pH och férlangd ACT utgjorde starka
prediktorer for dalig prognos hos lavinoffer som sannolikt avlidit innan de
hunnit bli nedkylda; samma faktorer saknade daremot prediktivt varde hos
personer som forst blev nedkylda och darefter drabbades av hjartstopp. Dessa
fynd kan stodja antagandet att de hoga kaliumnivaerna hos Mount Hood-
offren faktiskt utgjorde tecken pa dodens intradande, snarare an en dalig
prognos. Ett enstaka hogt kaliumvérde nar patienten anlander till akutmot-
tagningen bor inte tas som tecken pa en hopplds prognos, men bor bedomas i
relation till samtliga dvriga i fallet involverade faktorer — hypotermins langd,
andra tecken som talar for att patienten troligen ar déd samt kérntemperatu-
ren.
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Svarigheterna i att forutsaga utgangen vid hypotermi kvarstar. En "hypot-
hermia outcome score” har tagits fram fran en omfattande hypotermidatabas
(Danzl 1989). Denna har dock inte visat sig vara praktiskt anvandbar. For
alla praktiska andamal galler fortfarande att: "No one is dead until they are
warm and dead”. Men, som redan har papekats (Auerbach 1990), ”In reality,
some victims are clearly dead when they are cold and dead, and it would be
nice to safely identify them”.

Framtiden

Ett framgangsrikt resultat ar beroende av det koordinerade arbetet hos en rad
personer — raddarna, ambulanssjukvardarna, akutvardspersonalen samt
intensivvardspersonalen. Snabb kommunikation, utbyte av information, saker
transport och kunnig hantering av de instabila offren ar samtliga av avgo-
rande betydelse. Efterhand som dessa l&nkar i kedjan forbattras, kan vi se
fram emot en sankt mortalitet med fler patienter som Gverlever lagre tempe-
raturer och med féarre komplikationer.
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Lokala kylskador

Generell hypotermi och lokala kylskador forekommer ofta samtidigt.

Lokala kylskador kan uppdelas i tva huvudgrupper: forfrysningar och
kylskador utan forfrysning, s kallade KFI-skador (KFI = kyla, fukt och
langvarig immobilisering). Forfrysning klassificeras som ytlig eller djup.
KFI-skador har tidigare benamnts ”skyttegravsfot”, "u-batsfot” eller, med det
engelska begreppet, “immersion foot”.

/ Lokala kylskador

Temperatur <0 °C Temperatur >0 °C
Forfrysning Kylskador utan
forfrysning
=KFI

Figur 9. Kylskador med och utan forfrysning.

Epidemiologi

Genom hela historien har kylskador varit krigets foljeslagare. Under forsta
och andra varldskriget, Koreakriget och Falklandskriget har skadorna pa
grund av kyla varit mycket omfattande (Paton 2000). Trots modern utrust-
ning kunde soldaterna i Falklandskriget inte skydda sig mot kylans och
vatans skadliga paverkan pa de nedre extremiteterna. Kylskador utan forfrys-
ning (KFI) uppkommer efter lang tids exponering (dagar) for kyla och fukt i
kombination med patvingad immobilisering, eller omstandigheter dar man ej
kan byta vata sockor eller skor. Lokala kylskador bland civila ar ofta orsa-
kade av akut exponering for temperaturer under fryspunkten, med forfrys-
ning som resultat. Rapporter om forfrysningar bland bergsbestigare (Foray
1992), snoskoterforare (Schissel 1998; Nissen 1999), skidakare (Smith 1996)
och jagare ar vanliga (Knize et al. 1969; Mills 1973, 1975; Mills et al.1987;
Ervasti et al. 1991; Hashmi 1998; Catermole 1999; Conway & Husberg
1999). Hos civila intraffar de flesta av dessa fall i tatorter, ofta bland hemldsa
eller psykiskt sjuka personer och hos alkoholister (Valnicek 1993; Pinzur &
Weaver1997; Murphy et al. 2000). Under senare tid har inhalation av vissa
gaser bland unga personer och hos personer involverade i industriella olyckor
rapporterats orsaka forfrysning pa grund av snabb avdunstning och avkylning
(Kernbach-Wighton 1998; Kuspis & Krenezlok 1999; George 2000).
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FOrfrysning

Etiologi
Den huvudsakliga mekanismen vid forfrysning &r en nedkylning under
fryspunkten av vavnaderna, vilket kan intréffa vid en rad olika situationer —
exponering for kraftig vindkyla, (Osczevski 1995, Danielsson 1996; Candler
& lvey 1998), exponering for kalla metaller eller kallt vatten (Knize 1969)
eller inhalation av kemiska gaser (George 2000). Varje substans eller miljo-
forhallande som resulterar i snabba varmeférluster fran huden och extremite-
terna, oavsett om det sker via konduktion, konvektion eller avdunstning, kan
ge upphov till forfrysning. Vid lufttemperaturer 6ver -10 °C dr risken for
forfrysning liten, men vid temperaturer under -25 °C &r risken avsevérd
(Danielsson 1996).

Danielsson (1966) fann att efterhand som hudtemperaturen sjunker fran -
4,8 till -7,8 °C okar risken for forfrysning fran 5 till 95 procent.

Klinisk bild

Forfrysningen debuterar ofta med en stickande lokal smarta som dock snabbt
overgar till fullstandig anestesi i omradet. Skadan kan latt forbises, eftersom
smartan inte upplevs som sarskilt svar. Huden ar vitblek, men i detta stadium
ar skadan endast ytlig och kan l&tt tinas upp genom att man varmer upp den
med obehandskad hand eller stoppar in den frusna handen eller foten i en
kamrats varma armhala. Om skadan ldamnas utan behandling hardnar huden,
is bildas i vdvnaderna och kylskadan blir djup. N&r den djupa skadan tinar,
vanligen forenat med starka smartor, blir huden blossande réd, ”flushar”.
Huden blir darefter 6dematts och stora vétskefyllda blasor uppstar under
loppet av nagra timmar. Blasornas innehall &r av prognostisk betydelse.
Blasor fyllda med klar seros vatska, lokaliserade distalt pa fingrarna/tarna, ar
i allmanhet tecken pa att skadan kommer att laka utan vavnadsforluster.
Blodfyllda, mera proximalt belagna blasor, ar tecken pa djup och allvarlig
skada med risk for vavnadsforlust. Blasorna kvarstar i fyra till tio dagar,
varefter innehallet resorberas och blasorna ibland spontant brister. Nar
blasorna torkar ut bildas en hard krusta som ofta &r svart och latt kan feltol-
kas som gangrén. Krustan lossnar spontant tre till fyra veckor efter skadan,
ofta efterlamnande friskt epitel. Nar skadan &r sa djup och svar att cellerna
dor, flushar inte huden vid uppvarmning, utan vavnaden forblir kall och
cyanotisk efter upptining (Orr & Fainer 1952). Inga blasor uppstar heller,
utan istallet borjar de doda omradena, ofta de distala falangerna, att mumifie-
ras inom nagra dagar. Under en tidsrymd av dagar, veckor eller manader
upptrader sa smaningom en demarkationslinje mellan frisk och dod vavnad.
Om omradet lamnas ifred sker inte sallan en spontanamputation. Omradet
med svart, mumifierad hud kan vara stérre an omradet med underliggande
gangran, och vavnadsforlusterna kan vara mindre &n vad som initialt befa-
rats. Infektion, alltfor tidig debridering eller amputation kan leda till onddig
vavnadsforlust, osteomyelit och en hdgre amputationsniva an nodvandigt
(O’Malley et al. 1993).
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Patofysiologi

Utvecklingen av forfrysningsskadan har tva viktiga faser: skador som uppstar
under nedkylningen och skador som uppstar under uppvarmningen.

Nedkylning: Exponering for kyla ger tidigt upphov till vasokonstriktion
atfoljt av vasodilatation under fyra till fem minuter; Lewis’ ”hunting”-
reaktion (1930). Allt eftersom v&vnadstemperaturen sjunker shuntas blodet
forbi de distala kapillarerna (Vangaard 1990). Fortsatt nedkylning leder till
iskristallbildning extracellulart, vilket skadar cellerna. Meryman (1956) fann
att stora iskristaller bildas vid ”langsam” nedfrysning, som den som uppstar
vid kylskador i utomhusmilj6, och att detta ar skadligare for cellerna an
”snabb” nedfrysning i laboratoriemilj6. De extracelluléra iskristallerna
medfor ett 0kat osmotiskt tryck, vilket leder till intracellular dehydrering
(Meryman 1971). Den extracelluldra koncentrationen av elektrolyter och
proteinnedbrytningsprodukter 6kar alltmer, intra- och extracellul&ra pH-
rubbningar uppstar och nedbrytning av intracellulara enzymer féljer. Slutlig-
en skadas dven cellmembranet och natrium-kaliumpumpen, vilket medfér
ytterligare dkad cellvaggspermeabilitet med risk for ytterligare cellskador
(Mazur 1970). Cellskadorna leder till férsamrad mikrovaskul&r cirkulation
och skador pa det kapillara endotelet. Vid uttalad, svar forfrysning kan saval
nerver som muskel- och benvavnad ga i nekros.

Uppvarmning: Under nedkylningsfasen uppstar stas i mikrocirkulationen,
vilket resulterar i vavnadsischemi. Denna skada &r inte uppenbar sa lange
vavnaden ar nedkyld. Foljderna visar sig dock efter uppvarmning. Kapillar-
endotelet har skadats och neutrofiler adhererar till de skadade cellerna.
Aktivering av dessa neutrofiler frisétter fria syreradikaler, tromboxan A2 och
prostaglandiner, vilket i sin tur utléser vasokonstriktion och koagelbildning
(Heggers 1987). Signifikanta fordndringar i trombocyternas funktion intraffar
ocksa — en reperfurationsskada uppstar (Zook et al. 1998).

Behandling av forfrysningsskada

Behandlingsmetoderna har varit manga och varierande under historiens gang.
Den gamla behandlingen, langsam upptining genom att gnugga med is eller
snd, som rekommenderades av Baron de Larrey (O’Sullivan 1995) och som
anvants i dver 100 ar, anvands inte langre. Under och efter forsta varldskriget
borjade uppfattningarna att andras, men det var inte forran arbeten utférda av
Ariev (1955) i Sovjet under 30-talet och av Fuhrman (1947) i USA som
fordelarna med snabb uppvarmning bevisades. Den forsta stora kliniska
studien av patienter publicerades 1961 av Mills, och sedan dess har snabb
uppvarmning i 40-42 °C vatten, med vissa modifikationer, blivit den accep-
terade behandlingen (Mills et al. 1998).

Féljande fallbeskrivning, som har aterges med valvilligt tillstand av dr
William J. Mills Jr, illustrerar den f6ljd av h&ndelser som kan forvéntas vid
en typisk svar forfrysningsskada som behandlas med snabb uppvarmning i
varmt vatten.
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Den har fjortonarige pojken gick ut for att jaga, och vandrade cirka 20 km
under jaktturen. Utomhustemperaturen var -29 °C och vinden endast obe-
tydlig. Han hade pa sig tranga, lanade laderstévlar och galoscher utanpa
dessa. En timme efter att han gatt hemifran kande han att han frés ordent-
ligt om fotterna som nu ocksa gjorde ont. Tre timmar senare hade han
ingen kansel alls i fotterna, de var nu smartfria och han kunde fortsatta att
jaga och kéande sig darfor battre an tidigare. Sex timmar senare kom han
hem, med galoscherna fulla av snd och fastfrusna vid stévlarna. Fotbe-
kladnaden kunde endast med svarighet avlagsnas, varvid kalla, stela och
bleka fotter med gulvit missfargning ’anda upp till fotlederna™ kom i
dagern. Pojken fordes till narmaste sjukhus. Vid undersékning pa sjukhu-
set konstaterades kanslolosa fotter, “’frusna” tar, och kollaberade och
komprimerade trampdynor. Nar 45 minuter gatt sedan fotbekladnaden
tagits av utvecklades en lilaréd demarkationslinje mellan den stela, distala
och den mjukare, proximala vavnaden. Det forfrysta omradet var bade
kansloldst och ororligt.

Fotterna tinades upp i vatten med en temperatur pa 43 °C tills kraftig
blodfyllnad i de distala trampdynorna kunde ses. Den resulterande ’vin-
roda” fargen i distala foten kvarstod tills blasor gradvis uppstod. Forlop-
pet var tillfredsstallande (se fig. 10-13) och han skrevs ut fran sjukhuset
for fortsatt vard i hemmet tre veckor efter skadedebuten. Detta var att
betrakta som en snabb sjukhusbehandlingsomgang av vad som sannolikt
utgjordes av en allvarlig skada. Enligt var uppfattning kunde detta goda
resultat endast ha uppnatts med hjalp av metoden med snabb uppvarm-
ning.

Foto: Dr William J. Mill, Jr.

Figur 10. En kall, stel fot utan kansel eller rorlighet i tarna. Vavnadskom-
pression och méarken efter strumporna ses tydligt. Behandlingen bestod
av bubbelbad och upptining vid 43 °C i cirka 20 minuter.
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Foto: Dr William J. Mill, Jr.

Figur 11. Efter upptiningen uppstod en illavarslande vinrod farg. Detta har
sedan aven noterats i andra fall, oftast vid hogre temperaturer an 43 °C.
Cyanosen kvarstod i cirka sex timmar, d& sma diskreta blasor borjade
bildas. Grov sensibilitet kom tillbaka efter upptiningen och kvarstod fram
till blasbildningen.

Foto: Dr William J. Mill, Jr.

Figur 12. Under de efterféljande 48 timmarna utvecklades stora, klara
bl&sor som till slut strackte sig anda fram till tAspetsarna. Avsaknad av
blasbildning distalt vid forekomst av proximala blasor &r ett illavarslande
prognostiskt tecken.
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Foto: Dr William J. Mill, Jr.

Figur 13. Fyra manader efter skadan ar anatomin fortfarande bevarad,
men forandringar pa grund av den djupa skadan ar tydliga och inklude-
rar forlust av fettet i trampdynorna och subkutant, tidiga kontrakturer i
interfalangeallederna, nagelférandringar, hyperestesier samt hyperhidros.
Epitelialiseringen ar fullstandig. Efter ett ar var sensibiliteten i extremiteten
tillfredsstallande, det fanns latta subkutana vavnadsforluster och interfa-
langealledskontrakturer, med nagra interfalangeala, subartikulara
lesioner synliga vid réntgenundersdkning. Svettningen var 6kad.

Behandling utanfor sjukhus
Ytlig forfrysning

Huden &r fortfarande forskjutbar mot underliggande vévnad. Varm hela
patienten sa fort som mojligt, uppsok skydd, ta pa patienten varm kladsel och
ge varm mat och dryck. V&rm upp den kylskadade kroppsdelen med hjélp av
din egen eller en annan persons kroppsvarme. En varm hand pa en forfrusen
nésa, kind eller haka kan i ett tidigt skede vanda forloppet. En forfrusen hand
eller fot kan varmas upp genom att den placeras under kladerna, direkt mot
huden i armhalan eller pa magen pa en annan person.

Djup forfrysning

Huden &r inte forskjutbar mot underliggande vavnad. Huden &r stel, vit eller
ljust blagra och saknar kansel. Lederna kan ocksa vara stela och orérliga:
handen ser ut som en stel klo. Létta pa atsittande klader omkring skadeomra-
det. Skydda de frusna delarna fran ytterligare varmeférluster och mekaniska
skador. Ta forsiktigt av vata klader och skor och isolera med torra strumpor
eller filtar. Undvik ytterligare skador pa grund av ovarsam hantering av den
forfrusna kroppsdelen. Ge den skadade personen varm sotad dryck. Patienten
far inte roka, snusa eller anvanda tuggtobak da nikotin kan forvarra skadan.
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Transportera patienten varsamt och fortfarande vél varmeisolerad till sjuk-
hus.

Svara beslut maste ibland fattas vid behandling utomhus av en forfrusen
extremitet. Om man kan forvanta sig att det kommer att ta lang tid tills hjalp
anlander och transporten forvantas bli besvarlig, kan det vara sakrare att lata
kroppsdelen forbli frusen &n att tina upp den och riskera att den hinner frysa
pa nytt. Ett forlopp med forfrysning-upptining-ny forfrysning leder till
svarare skador. Om till exempel en bergsbestigare nar fram till lagret med en
forfrusen fot och stoveln tas av och foten far tina, kan foten svullna sa
mycket att det blir omgjligt att fa pa stoveln igen eller att ga pa foten. For-
frusna kroppsdelar bor inte avsiktligt tinas upp utanfor sjukhusmiljé om inte
ett snabbt omhéndertagande och séker och skyddad transport kan garanteras.

Snarast och innan patienten tinas upp ges 600 mg ibuprofen och darefter
var sjatte timme om transporten varar lange.

Behandling pa sjukhus
Upptining

« Skydda den forfrusna kroppsdelen fran trauma. Skador i gransomradet
mellan skadad och frisk vévnad kan bli irreversibla. Massera inte och boj
inte heller fingrar eller tar!

» Tina den forfrusna kroppsdelen i bubbelbad eller i badkar med 40-42 °C
varmt vatten.

» Det &r en fordel om hela patienten ar nedsankt i vattnet under upptiningen.
Vanliga badkar kan anvandas, men kommersiellt tillgangliga behandlings-
badkar med lyft, termostat, stora floden och konstant vattencirkulation ar
dock att foredra.

» Extremitetens livsdugliga delar brukar vanligen flusha eller blodfyllas
kraftigt inom 30 minuter. Extremitetsdelar som inte flushar inom denna
tidsperiod &r troligen inte langre livsdugliga.

Vid Providence Hospital i Anchorage, Alaska anvands Hubbard- eller
Arjobadkar, i vilka hela patienten sdnks ned i 40-42 °C vatten. Denna metod
anvands med gott resultat, bade for perifera kylskador, hypotermi samt
kombinationer av dessa tillstand (Mills).

Efter upptining

* Ge Ibuprofen 600 mg var sjatte timme i fem dagar.

« Om skadan ar ytlig och endast rodnad kvarstar efter upptining kan patien-
ten skrivas ut. Ar skadan svarare, med smartor, bl&sor och svullnad, kan
patienten fortfarande behandlas polikliniskt, men sjukhusinldggning skall
overvagas.

« Vid mer utbredd skada, med blodfyllda blasor eller déliga eller inga
perifera pulsar, maste patienten stanna kvar pa sjukhuset for behandling.

» Mekaniskt trauma och tryck mot den skadade kroppsdelen skall undvikas.
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- Patienten skall vardas pa rena, men inte nédvandigtvis sterila lakan. Den
skadade kroppsdelen placeras i hdglage under de forsta dygnen sa att
svullnad undviks. Skydda kroppsdelen fran lakanen med en lakanshage.

 Vid uttalad svullnad och smérta efter uppvarmning skall kompartment-
syndrom misstdnkas. Mat trycken i olika muskelkompartment. Om tryck-
en ar hoga utfors fasciotomi.

« Blastaket pa blasor fyllda med klar sers vatska kan avlagsnas och bla-
sorna behandlas med steril aloe vera-salva, en mild prostaglandinhdm-
mare. Blodfyllda blasor skall lamnas intakta och tillatas skrumpna av sig
sjalva. Om blasorna brister behandlas de med antibiotikasalva.

Den skadade extremiteten behandlas i bubbelbad tva ganger dagligen vid 40—
42 °C, 20 minuter at gangen, sa att 16s vavnad lossnar och ytliga bakterier
avlagsnas. Tillsatt Klorhexidin- eller Alsol®-16sning i badvattnet. Tidigt i
forloppet bor teknetiumskintigrafi eller trefasskanning (Greenwald 1998)
utforas for att bedoma var den distala gransen for viabilitet gar. Detta har
visat sig vara en bra och tillforlitlig metod for att forutsdga skadeutbredning-
en (O’Malley & Mills 1993). Undersokning med magnetresonanstomografi
(MRT) och magnetresonansangiografi (MRA) ger ocksa en god uppfattning
om cirkulationen i det forfrusna omradet tidigt i forloppet (Barker 1997).

Amputation bor uppskjutas till dess att tillracklig tid har forflutit for att
demarkationslinjen tydligt skall framtréda, dvs. minst 21-45 dagar. Vid
infektion kan en begrénsad amputation dock bli nddvandig tidigt i behand-
lingsforloppet.

Vid kombinerad fraktur och forfrysning skall eventuell yttre blédning
stoppas, uppvarmning utforas sa snabbt som mojligt och frakturen helst
reponeras slutet och fixeras utan éppen kirurgi. Den skadades totala vatske-
balans- och nutritionstillstand skall bedémas. Vid dehydrering tillfors
forvarmd vatska intravendst. Kosten skall vara protein- och kaloririk. Antibi-
otika &r inte nddvandiga savida inte en uppenbar infektion foreligger. Vid
tecken pa sepsis skall bredspektrumantibiotika sattas in. Om patientens sepsis
inte svarar pa antibiotika maste amputation dvervagas (O’Malley et al. 1993).

Trombosprofylax och smartlindring

Trombosprofylax kan astadkommas med hjélp av acetylsalicylsyra (aspirin),
250-500 mg/dag i fem dagar. Heparin har provats, men har inte visat sig vara
av varde. Tillforsel av dextran 40 forbéattrar resultaten vid extremitetsskador
och rekommenderas med en infusionshastighet av 25 ml/ timme (O’Malley et
al. 1993). Uppvarmningen kan vara mycket smértsam och kréva opioider for
att stilla smartan. | ett senare skede kan acetylsalicylsyra eller ett antiinflam-
matoriskt medel av icke-steriodtyp (NSAID) vara tillrackligt. Smartlindring
med hjalp av epiduralblockad kan vara vardefull, bade for omedelbar smart-
lindring och for att astadkomma sympatikusblockad for att forbattra mikro-
cirkulationen (Taylor 1999). Stellatumblockad kan anvandas for att astad-
komma motsvarande positiva effekter pa mikrocirkulationen i vre
extremiteten.

Hyperbar oxygen har anvénts, men bevis pa hur vardefull behandlingen ar,
ar svara att aterfinna. Om sadan behandling skall anvandas, bor den ges
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under de tre forsta dygnen efter skadedebuten. Det finns inga bevis for att
behandlingen hjélper i ett senare skede (Okuboye & Ferguson 1968).

Langsiktig behandling

I svara fall kan behandlingen ta manga manader. Sjukgymnastik, rehabilite-
ring, rekonstruktiv Kirurgi och psykologhjalp &r samtliga nddvéndiga.
Smartor vid exponering for kyla kan kvarsta i aratal och vara mycket svarbe-
handlade.

Langvariga foljdtillstand

Smartor eller domningar vid exponering for kyla &r de vanligaste foljdtill-
standen och dessa kan kvarsta livet ut. Andra komplikationer som kan
kvarsta under lang tid ar hyperhidros, onormal nagelvéxt pa grund av svamp-
infektioner, artrosférandringar (sarskilt hos barn som drabbas av forfrysning
innan slutning av epifyserna har gt rum), avflagnande hud, Raynauds
fenomen, dkad kénslighet for kyla och for senare kylskador. Vissa patienter
kan manga ar efter skadan ga med en hasande gang med det mesta av
kroppsvikten placerad pa hélarna, orsakad av smartor och forlust av proprio-
ception.
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Kylskador utan forfrysning — KFI —
”skyttegravsfot” — “immersion foot”

Klinisk bild

Kylskador utan forfrysning, KFI-skador (kyla, fukt och immobiliseringsska-
dor), uppkommer efter exponering av en extremitet, som néstan alltid utgors
av benet, for kylig och fuktig miljo i tva till tre dagar. Det forsta tecknet ar en
domnad, svullen och 6dematds fot. Inom ett par dagar kan smértorna i det
exponerade benet bli kraftiga och sa kénsligt att patienten inte kan ga. Huden
ar initialt rod, men bleknar snart och blir ofta cyanotisk. Pa grund av 6demet
kan pulsarna vara svara eller omojliga att kdanna. Om tillstandet lamnas utan
behandling kan det kvarsta i sex till atta veckor. Detta tillstand atfoljs ofta av
vark, 6kad smartkanslighet, fissurer och infektioner. | senare stadier, mana-
der eller t.o.m. ar efter skadan, kan 6kad kanslighet for kyla, Raynauds
fenomen och svullnad forekomma.

Patofysiologi

Patofysiologin vid KFl-skador ar svar att forklara. Nagon iskristallbildning
forekommer inte. Under 1940-talet kunde Blackwood och Russel (1944,
1946) demonstrera skador efter exponering for kyla-véta vilka omfattade
samtliga vavnader, men framforallt muskler och nerver. | bilden ingick
degenerativa férandringar i nerv- och muskelvavnaderna och blodkarls-
vaggarna. Lesionens svarighetsgrad beror pa omgivningstemperaturen och
exponeringens varaktighet. Karaktaristiska fynd &r ett vattenfyllt stratum
corneum, sarskilt i huden over fotsulorna (Wrenn 1991). Ytliga nerver kan
vara skadade (Irwin 1997) liksom, i svara fall, aven muskler och blodkarl.

Liknande skador med vattenfylld hud kan uppkomma efter langvarig vis-
telse i varmt vatten (Humphrey & Ellyson 1997).

Behandling av kylskador utan forfrysning

Behandlingen av KFI-skador &r kontroversiell, eftersom inga definitiva
behandlingsmetoder har visats kunna paverka vavnadsoverlevnaden. Den
initiala behandlingen innefattar noggrann rentvattning och torkning samt
hoglage for att minska svullnaden. Tillfor kroppen varme, men hall foten
sval. Pa detta satt reduceras de metabola kraven, medan kroppen ombesdérjer
oxygen- och naringstillférseln. Hamlet (1986) foreslar foljande:

1. Torka foten val. Hall kroppen varm, men foten sval.

2. Patienten skall ligga till sangs med foten i hoglage. Hall foten torr och sval
med hjalp av en flakt.

3. Ge lakemedel mot smartor och infektion efter behov.
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4. Epidural sympatikusblockad med opioid kan vara vardefull for att astad-

komma smartlindring i tidigt skede. Dextran 40 och heparin kan bidra till

att uppratthalla blodflodet.

Optimera néringstillforseln med en hdgprotein- och hogkalorikost.

6. Undvik kirurgi i det tidiga skedet, men om C-reaktivt protein (CRP) stiger
och hog feber eller andra tecken pa sepsis upptrader maste tidig amputat-
ion Overvagas.

o

Kombinerade skador

KFI-skador och forfrysning kan forekomma samtidigt. Kombinationer av
kylskador och frakturer och lacerationer &r inte heller ovanliga, t.ex. vid
lavinolyckor. Slutligen finns aven skador orsakade av forfrysning, spontan
upptining och darefter forfrysning pa nytt (refreezing injuries). Dessa kombi-
nationsskador ar mer svarbehandlade &n enklare skador och slutresultatet &r
ofta daligt.
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Sammanfattning av
rekommendationer for
omhandertagande av hypoterma
patienter

Prehospitalt omhandertagande

Dodforklara inte forran det ar utom allt tvivel att patienten ar dod!

1.  Vid omhé&ndertagande av hypotermipatienten, bedém:

A Airway management and cervical spine control

B Breathing

C Circulation

D Disability

E Exposure and environmental control, degrees and dry

A Airway management and cervical spine control: Luftvagarna maste
kontrolleras sa att det sakerstalls att de ar fria och att det inte finns nagon risk
for obstruktion. Om luftvagen inte ar fri maste sadan skapas manuellt (lyft
upp hakan och dra fram underkaken) eller pa mekanisk vég (oral, nasal
luftvég eller endotrakeal intubering). Indikationerna for intubering &r des-
amma som for normoterma patienter. Intubering av hypotermipatienten kan
emellertid vara svarare att utféra pa grund av stela kékar och lattblédande
slemhinnor. Dessa omstandigheter far dock inte avskracka fran intubering
om luftvagen ar hotad. Ge oxygen, 4-6 I/min pa nasgrimma eller 40-60
procent pa mask, helst uppvarmd och befuktad.

Stabilisering av halskotpelaren — vid etablering av fria luftvagar maste
man komma ihag att en skada pa halskotpelaren samtidigt kan foreligga.
Tidig immobilisering &r darfor av avgorande betydelse for de flesta svart
skadade patienter.

B Breathing: Kontrollera att patienten andas spontant. Vid avsaknad av
spontanandning skall patienten ventileras.

C Circulation: Cirkulationssvikt &r precis lika livshotande som sviktande
andning. Kontrollera om patienten har puls, och i sa fall om pulsen ar
regelbunden samt dess kvalitet i 6vrigt. Hos hypoterma patienter kan det vara
mycket svart att finna nagra pulsar. Forsok forst att palpera radialispulsen;
om denna inte kan palperas, forsok att palpera pulsen i arteria femoralis och
som sista utvag carotispulsen pa ena sidan.

En stor fara vid hypotermi utgdrs av livshotande ventrikuldra arytmier och
hjértstopp; detta &r dock svart att diagnosticera utan ett uppkopplat EKG.
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HLR far inte inledas forran hjartstopp har bekréftats. HLR har inte ndgon
effekt pa dverlevnaden i foljande situationer och skall darfor inte paborjas
nar:

a) en drunknad person har varit under vatten i 6ver en timme

b) personen har uppenbara, dodliga skador

c) offret &r fruset, med sno och is i luftvagarna

d) brostkorgen ar sa stel att hjartkompression inte ar mojlig att utfora.

D Disability: Bedom patientens medvetandegrad. Vid tecken pa kotpelar-
skada och/eller neurologisk paverkan stabilisera kotpelaren. Patientens
medvetandegrad kan beskrivas med hjalp av en av bokstéverna i forkortning-
en AVPU, som star for:

A (Alert) — Vaken

V (Verbal stimulus) — Reagerar pa verbala stimuli
P (Painful stimulus) — Reagerar pa smartstimuli
U (Unresponsive) —  Ingen reaktion

Utfor sa snart som mojligt en mer noggrann neurologisk undersokning enligt
Glasgow Coma Scale (GCS).
E Exposure and environmental control, degrees and dry: Avlagsna vata
kl&der ytterst forsiktigt, isolera med filtar, sovséckar, bubbelplast och/eller
raddningspasar. Lagg pa extra isolering 6ver huvudet och fotterna.

Grader — mat temperaturen. Anvand en termometer som kan mata minst sa
laga temperaturer som +20-25 °C. Mét temperaturen oralt, rektalt eller med
en Metraux-termometer i orat.

2. Vaken patient ges varm dryck. Vid sédnkt medvetandegrad ges vatska
intravendst. Starta med 5-procentig glukos i fysiologisk koksaltlésning
forvarmd till 37-40 °C, men lagg inte ned sa mycket tid pa att astad-
komma en intravends infart att transporten till sjukhus fordrojs. Over-
vag intraosseos infusion vid svarigheter att astadkomma en intravenos
infart. En medvetslos patient ges 30 ml glukos 30 procent intravendst
samt Naloxon 0,2-0,4 mg intravendst for att utesluta hypoglykemi eller
opiatinducerad koma.

3. Transportera snarast mojligt patienten till en sjukvardsinrattning dar
uppvarmning kan ske under kvalificerad évervakning. Patienter som
inte kan flyttas skall placeras pa en plats dar temperaturen ar mellan
20-25 °C. Skydda patienten fran ytterligare varmeférluster. Om patien-
ten &r vaken och huttrar &r tillforsel av extra varme inte helt nddvandig,
men fortsatt att ge varm och kaloririk véatska. Om patienten ar medvets-
I0s och inte huttrar skall varme tillféras i den form den finns tillgénglig,
dock forsiktigt, s att huden inte branns av varmvattenflaskor eller lik-
nande. Den extra varmetillforseln forhindrar ytterligare varmeforluster
och kan reducera "afterdrop”.

4.  Transporttiden ar av avgorande betydelse. Ju langre tid patienten &r
nedkyld, desto storre ar riskerna for komplikationer och forsvarad be-
handling. Transporten maste ske varligt. Temperaturen i ambulansen el-
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ler helikoptern bor hallas pa en niva som kanns behaglig for raddnings-
personalen, 25-30 °C.

« VARNING! Undvik att placera heta féremal direkt pa huden. Véarm inte
upp patienten framfor 6ppen eld. Vid forfrysning maste cykeln forfrysning
— upptining — ny forfrysning férhindras!

Omhéandertagande pa sjukhus

Diagnos och initiala atgarder

A+B Airway management and cervical spine control, and Breathing:
Luftvagarna skall kontrolleras, sékerstall att dessa &r fria och att det inte finns
nagon risk for obstruktion. Om luftvagen inte &r fri maste sadan skapas
manuellt (lyft upp hakan och dra fram underkéken) eller pA mekanisk vég
(oral, nasal luftvag eller endotrakeal intubering).

Stabilisering av halskotpelaren — vid etablering av fria luftvagar maste
man komma ihag att en skada pa halskotpelaren samtidigt kan foreligga.
Tidig immobilisering ar saledes av avgérande betydelse.

Bedom behovet av andningsunderstdd. Ge oxygen, 4-6 I/min pa nas-
grimma eller 40-60 procent pa mask, helst uppvarmd och befuktad. Anslut
en pulsoximeter. Satt ned en ventrikelsond for dranering av ventrikeln.

C Circulation: Bedom behovet av blodstillning, chockfoérebyggande atgarder
och HLR. Overvaka EKG kontinuerligt och kontrollera att beredskap finns
for defibrillering. Om HLR behdver utféras skall denna initialt utféras med
halv normalhastighet (50—-100/min). Behandla livshotande arytmier. Lagg in
intravendsa infarter, en central venkateter och en artérkateter. Mét artértryck
och centralt ventryck. Korrigera dehydrering och aterstall en normal blodvo-
lym. Sé&tt in en kvarliggande urinkateter och mat timdiures. Om nddvéndigt
stimulera till adekvat diures — anvéand i forsta hand mannitol.

D Disability: Bedom patientens medvetandegrad med hjélp av Glasgow
Coma Scale (GCS). Utfor sa snart som majligt en mer noggrann neurologisk
undersokning. Vid tecken pa kotpelarskada och/eller neurologisk paverkan
stabilisera kotpelaren.

E Exposure and environmental control, degrees and dry:

« Vata klader tas av med yttersta forsiktighet.

» GOr ett helkroppsstatus.

« Isolera fran fortsatt nedkylning med filtar i avvaktan pa uppvarmning.

» Maét kroppstemperaturen. Det mest tillforlitliga matstallet &r mitt i esofa-
gus. Om maétning i esofagus inte kan utforas anvands rektal- eller urinbla-
setemperaturen. Trumhinnetemperaturen &r otillforlitlig och orala och
axillara temperaturvarden &r med storsta sannolikhet missvisande vid jam-
forelse med den verkliga karntemperaturen.

Laboratorieprover

Laboratorieprover skall innefatta: blodglukos, blodgaser, blodstatus och
leukocyter, elektrolyter, leverfunktionstester, kardiella markdrer inklusive
CK, CKMB och troponin-I eller troponin-T, koagulationsstatus, urea,
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magnesium samt amylas. Vid minsta misstanke om dverdosering av lakeme-
del eller droger skall &ven intoxikationsprover dvervagas.

Rontga lungorna, halskotpelaren och andra omraden som blivit utsatta for
trauma.

Uppvarmning

Valet av uppvarmningsmetod ar avhangigt patientens tillstand, orsaken till
hypotermin samt vilka resurser och kunskapsnivaer som finns tillgangliga.
Riktlinjer:

Kroppstemperatur >32 °C

 Passiv uppvarmning. Isolera patienten med varma, torra filtar.

* Rumstemperatur 25 °C.

» Vaken patient ges varm dryck och kalorier.

* Om patienten &r medvetslos infunderas varma infusionslésningar; starta
med glukos 5-procentig glukos i fysiologisk koksaltlésning, 37-40 °C.

Kroppstemperatur 32-28 °C

« Valet av uppvarmningsmetod beror pa patientens medvetandegrad och
vilka resurser som finns tillgangliga.

a) En vaken patient kan varmas upp passivt, men om lokala kylskador
foreligger skall en aktiv metod véljas, forutsatt att resurser for och kun-
skaper om aktiv uppvarmning finns tillgéngliga.

b) Patienter med sankt medvetande och medvetsldsa patienter skall varmas
upp aktivt, forutsatt att optimala resurser (se nedan) finns tillgdngliga. Om
sa inte dr fallet skall passiv uppvarmning ske.

Kroppstemperatur <28 °C
Uppvarmning skall ske aktivt forutsatt att optimala resurser finns tillgang-
liga. Om s inte ar fallet skall passiv uppvarmning utforas.

Optimala resurser innefattar:
En intensivvardsenhet med resurser for noggrann 6vervakning och beredskap
for behandling av arytmier samt vatskebalans- och elektrolytrubbningar.
Utrustning for snabb uppvarmning samt kunskaper om vilka férandringar
som kan forvéntas hos en hypoterm patient under uppvarmningen.

Foljande uppvarmningsmetoder kan Overvagas:

Extern uppvarmning Intern uppvarmning

Spontan uppvarmning Varmluftsinhalation (40-45 °C)
Varma filtar, varmetak Peritoneallavage (40-45 °C)
\L/J;)::T\]/E;tmnmg med forcerad Thorax (pleuralavage) (40-42 °C)
Bair Hugger (motsvarande) Hemodialys

Badkar (40-42 °C) Extrakorporeal cirkulation
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Generellt sett, &r en patient med kronisk hypertermi som har utvecklats
langsamt under en tidsrymd av flera dagar i samre metaboliskt skick &dn en
patient som har drabbats av en akut hypotermi i loppet av nagra fa timmar
eller minuter.

Hos den kroniskt hypoterme patienten ar glykogendepaerna témda och
patienten kan ha forlorat stora mangder vatska, bade via kyldiures och
shuntning av vatska till det extracellulara rummet. Elektrolytrubbningar har
hunnit utvecklats, framférallt vad galler kalium. Hos den akut hypoterma
patienten &r dessa forandringar vasentligt mindre uttalade. Vid uppvérmning
av den kroniskt hypoterme patienten maste man darfor vara beredd pa
avsevart storre rubbningar av samtliga fysiologiska parametrar jamfort med
samma parametrar hos en akut hypoterm patient.

Oavsett vilken uppvarmningsmetod som anvands krévs extremt noggrann
dvervakning och beredskap for att:

» folja syra-basbalansen

« folja vatskebalansen

« folja och om nodvandigt korrigera kaliumnivaerna

« korrigera dehydrering och aterstalla normal blodvolym

* stimulera till adekvat diures — anvénd i forsta hand mannitol
* behandla livshotande arytmier.

Transport till mer kvalificerad vardinstans
Detta kan bli ndédvandigt vid:

« otillrackliga lokala resurser

* djup medvetsloshet

* hypotermi i kombination med omfattande trauma som kréver Kirurgisk
behandling

« hypotermi i kombination med svara forfrysningar.

Innan patienttransporten utférs maste patienten vara stabiliserad och det
mottagande sjukhuset vara fullt forberett pa patientens ankomst.

Sammanfattning
Riktlinjerna for handlandet skall vara:

» dodforklara inte en patient i fortid

* hantera patienten varsamt

 for patienten i skydd

« isolera patienten sa att ytterligare varmeforluster undviks
* transportera patienten forsiktigt till uppvarmningsplatsen
« tveka inte att be om rad och hjalp.

HYPOTERMI
SOCIALSTYRELSEN



Katastrofer — Riktlinjer for
prioritering

| situationer med ett stort antal skadade uppstar ofta svara prioriteringspro-
blem, eftersom manga patienter samtidigt har behov av mycket resurskra-
vande vard.

Triage innebér att patienterna sorteras i prioritetsgrupper, sa att de kan
behandlas och avtransporteras i ratt ordning. Prioritering kan anta olika
former och utforas pa en rad skilda nivaer, men det dvergripande malet ar
alltid att ge ratt patient ratt vard i ratt tid och pa ratt plats. Prioriteringen
maste vara en enkel procedur som &r snabb, men anda saker och reproducer-
bar. | tabellen nedan sammanfattas ett vanligt prioriteringssystem, ”P”, som
anvands i Sverige for prioritering utanfor sjukhus.

Beskrivning P Farg

Mycket bradskande 1 Rod

Mycket bradskande 2 Gul

Ej bradskande 3 Gron

Dod Svart/vit

Prioritetsgrupp Mycket bradskande: Rdoda olycksfall som kraver
omedelbart omhéndertagande om
de ras liv skall kunna raddas, t.ex.
luftvagshinder, tens-
ionspneumothorax.

Prioritetsgrupp Bradskande: Gula olycksfall som maste fa
medicinsk behandling inom
4-6 timmar, t.ex. komplicerade
frakturer.

Prioritetsgrupp Ej bradskande: Grona olycksfall med skador som

kan vanta pa behandling langre &n
4-6 timmar, eller olycksfall med
skador som inte
ar forenliga med overlevnad.
Prioritetsgrupp Doda: Svarta/vita, dodsfall, maste
identifieras och markas tydligt sa
att de inte av misstag blir foremal
for fornyad prioritering.

En snabb, enkel och saker bedomning av patienten pa olycksplatsen ar
nddvéndig. ”Triage Sieve” ar ett system som anvénds i England och som
grundar sig pa patientens rérlighet atfoljt av en enkel bedémning av ABC.
Den kapillara aterfylinaden ger en indikation om den perifera genombléd-
ningen och ar enkel och snabb att kontrollera. Vissa miljoforhallanden,
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framforallt morker och kyla, forsvarar dock anvandningen av kapillar
aterfyllnad. | dessa situationer bor pulsen anvéandas. Se nedanstaende tabell.

Tabell 3. Triage Sieve (Prioritering — sallning)

Kan
Rorlighet patienten Ja > P3 Ej bradskande

ga?
Beddbm A och B
(Airway and Breathing)
Luftvagar och Andas Nei > Luftvagen frias, andas
andning (A+B)  patienten? 1 patienten nu?

Nej >

Nej > Dod
Ja > P1 Mycket bradskande
Ja > Beddm andningsfre-
kvensen
<10
eller = Mycket bradskande
>29
10-29 = Beddm C (Circulation)
. . Kapillar >2 sek eller pulsen o
Cirkulation aterfylinad >120 slag/min > P1 Mycket bradskande
Kapillar <2 sek eller pulsen > P2 Bradskande

aterfyllnad <120 slag/min

Systemet START, Simple Triage and Rapid Treatment, ar ett annat system
som anvands i USA. Se nedanstaende tabell.

Tabell 4. Simple Triage and Rapid Treatment system (START)

Andas patienten? Nej > Luftvagen frias, andas patienten nu?
Nej > Dod
Ja > Mycket bradskande
Ja > Beddm andningsfrekvensen
>30 > Mycket bradskande
<g > Kontrollera radialispulsen
Finns radialispuls? Nej > Stoppa blédning
> Mycket bradskande
Ja > Beddm mental status
Foljer uppmaningar? Nej > Mycket bradskande
Ja > Bradskande

Vid bedémningen av hypoterma olycksoffer maste man dock ta hansyn till en
rad faktorer som skiljer sig fran beddmningen av normoterma olycksoffer.
Oavsett vilket system som anvands for vardprioriteringen kan kapillar
aterfylinad (CRT, capillary refill time), puls och andning vara mycket
svarbedomda hos det hypoterma olycksoffret och kan darfor inte omedelbart
anvéndas for hypoterma patienter.

Regeln att placera uppenbart doda personer i den ldgsta prioritetsgruppen
for hjalp och transport galler inte for hypoterma olycksoffer.

Vid katastrofer dar kyla &r ett dominerande inslag, t.ex. dar flera olycksof-
fer raddats fran en bat som kapsejsat i en iskall lv, skall offrens temperatur
beddmas. Om djup hypotermi kan foreligga och ett offer forefaller vara dod
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utan samtidigt forekommande dodliga skador, skall denna person transporte-
ras i den forsta gruppen, dvs. gruppen med hogst prioritet.

| fall av hypotermi skall olycksoffren betraktas som levande tills upp-
varmning och 6évervakning kunnat ske pa sjukhus (se Omhandertagande
pa sjukhus) savida de inte uppfyller nedanstdende kriterier for dodfor-
klaring:

» Endrunknad person som har varit under vattnet i 6ver en timme.
» Uppenbara, dodliga skador.
» Packad sno eller is i andningsvégarna.

Riktlinjer for prioritering vid hypotermi
Prioritering infor transport till sjukvardsinrattning paverkas av méjligheten
att pa ett tillforlitligt satt mata kroppstemperaturen.

Omogjligt att mata kroppstemperaturen

Hog prioritet ("mycket bradskande™) ar misstankt hypoterma patienter
med:

paverkade vitala funktioner

sénkt medvetandegrad eller medvetsldshet
tecken pa djup hypotermi och till synes doda
samtidigt svart trauma.

Lag prioritet ("ej bradskande™) ar misstankt hypoterma patienter med:

« opaverkade vitala funktioner

* inget samtidigt trauma

« avsaknad av livstecken, tecken pa lindrig hypotermi, anledning att for-
moda att kvavning har foregatt nedkylning (under vattenytan i >15 minu-
ter, begravd i sndskred i >30 minuter).

Om termometer finns tillganglig och situationen
medger temperaturmatning galler féljlande
prioritering

Hog prioritet ("mycket bradskande™) ar patienter med:

« paverkade vitala funktioner

» kroppstemperatur under 28 °C och/eller sénkt medvetandegrad
* signifikant trauma och temperatur under 35 °C

Medelhdg prioritet ("bradskande™) ar patienter med:

« opaverkade vitala funktioner
» kroppstemperaturer 28-32 °C och vid fullt medvetande
» kroppstemperaturer 28-32 °C och inget samtidigt trauma.
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Lag prioritet ("ej bradskande™) &r patienter med:

« kroppstemperaturer pa 32-35 °C och normala vitala funktioner

« kroppstemperaturer pa 32-35 °C och vid fullt medvetande

* inget samtidigt trauma

 avsaknad av livstecken och uppfyller kriterierna for dodférklaring.

Omhéandertagande pa sjukhus

Vid manga stora katastrofer ar de omedelbart tillgangliga resurserna otill-
rackliga i forhallande till behoven. Behandlingen av hypoterma patienter far
da ske enligt riktlinjerna for situationer dar optimala resurser saknas, dvs.
med passiv uppvarmning.

Om resurser for optimal vard av enstaka patienter kan frigoras utan att
andra patienter blir lidande, bor handldggningen givetvis modifieras i enlig-
het darmed.
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Bilaga 1 Drunkningstillbud

Dr Murray Hamlet, tidigare verksam vid US Army Research Institute of
Environmental Medicine, Natick MA, USA.
Bearbetad for svenska forhallanden av Helge Brandstrom.

Inledning

Drunkningstillbud innebér ett svart patofysiologiskt angrepp pa den mansk-
liga organismen. Det utgor ocksa en kanslomassigt laddad situation, saval
under raddningsforséken som under transporten och pa akutavdelningen.
Alla inblandade, saval anhériga som radningspersonal, paverkas av det
intraffade och kan ocksa anses vara drabbade av olyckan efter avslutad
behandling.

Det finns relativt sparsamt med vetenskaplig information om drunknings-
processen (Golden et al. 1997). De flesta arbeten har utforts pa hund och det
ar endast nyligen som vi har forstatt att drunkning troligen inte gar till pa
samma satt hos manniskor som hos hundar (Modell et al. 1976). Lakare har
en tendens att dra slutsatser fran andra situationer och 6verfora behandlings-
strategier till drunkning, som t.ex. behandlingsprotokoll for traumatiska
hjarnskador, vilket kanske inte alltid &r tillampligt. Problematiken forsvaras
ytterligare av att utgangen kraftigt varierar fran individ till individ, dven vid
relativt likartade drunkningssituationer. Denna variabilitet i neurologisk
Overlevnad efter vistelse under vatten komplicerar behandlingsrekommendat-
ionerna och majligheten till prognosticering under behandlingens gang.
Lyckade behandlingsresultat med utmadrkta neurologiska resultat har fore-
kommit i ndgra fall efter langvarig vistelse under vatten, dock manga fler
misslyckanden, trots kortare tids vistelse under vattnet. Dessutom finns
betydande kontroverser avseende behandlingen, vilka kommer att beskrivas
langre fram.

Nedsankning i och nedsankning under vatten

Det ar viktigt att skilja pa begreppen nedsankning i (eng. “immersion”) och
nedsénkning under (eng. "submersion”) vatten. Dessa termer anvéands ofta
om vartannat, vilket leder till begreppsforvirring. ”Nedsankning i vatten”
innebdr att personen varit nedsénkt i vatten men med luftvdgarna ovanfor
vattenytan. ”Nedsé&nkning under vatten” &r den term som bast beskriver
drunkningstillbudet och innebdr att hela personen, inklusive luftvdgarna, har
varit helt under vattenytan.

Kallt vatten

Det &r viktigt att definiera vad som &r kallt vatten. Det har visats att kyla
skyddar individen vid drunkning (Norberg et al. 1992; Schmidt et al. 1995).
Kylan sénker vavnadernas, och i synnerhet hjarnans, metabola krav (Modell
1971, 1986). Samtidigt som kylan sénker de metabola kraven okar den ocksa
mojligheterna till dverlevnad (Bierens et al. 1990). Vid ett konsensusmote
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mellan experter i hypotermi och drunkning i Winnipeg, Kanada, definierades
vatten kallare an 10 °C som ”kallt vatten”. Om vattnet &r kallare &n 10 °C
kan viss chans for 6verlevnad férvantas (Conn 1976; Modell et al. 1976;
Orlowski 1979; Huckabee et al. 1996).

Epidemiologi

Drunkning &r ett allvarligt och universellt problem. Varje ar drunknar cirka
300 000 personer i hela varlden. Detta innebér att en person drunknar
varannan minut. | Sverige, med nio miljoner invanare, drunknar en person
var tredje dag. I slutet av 1800-talet drunknade ungefar 1 000 personer
arligen i Sverige (19,6 per 100 000 invanare). Under aren 1940-1950 gjordes
stora anstrdngningar att lara allménheten simma, och antalet dodsfall orsa-
kade av drunkning minskade till 500 per ar (8,2 per 100 000 invanare).
Denna minskningstrend har fortsatt efterhand som allt fler personer har l&rt
sig simma, och den arliga mortalitetssiffran for perioden 1991-2000 &r cirka
150 per ar (1,7 per 100 000 invanare).

Man &r betydligt oftare involverade i drunkningsolyckor an kvinnor. |
Sverige utgjordes 91 procent av drunkningsoffren under ar 2000 av man.
1999 utgjordes 79 procent av mén. Denna obalans skulle kunna forklaras av
mans benégenhet att delta i riskabla utomhusaktiviteter och en tendens hos
maén till storre risktagande i allmanhet.

Personer dver 50 ar ar 6verrepresenterade bland drunkningsoffren. Detta
kan sammanhanga med att denna aldersgrupp inte hade samma mojligheter
att lara sig simma under uppvéxttiden, men dven med en minskad formaga
inom denna aldersgrupp att tala de fysiska pafrestningarna vid ett drunk-
ningstillbud. Drunkning &r, efter trauma, den nést vanligaste orsaken till
dddsolyckor bland barn i Sverige. Enligt Svenska Livraddningsséllskapet ar
sju av tio vuxna som drunknar alkoholpéaverkade. Den amerikanska drunk-
ningsstatistiken ar ganska lik den svenska. Det arliga antalet dodsoffer pa
grund av drunkning &r 1,65/100 000, men i Alaska &r antalet mycket hdgre &n
det nationella genomsnittet: 7,41/100 000. Den mycket hoga siffran i Alaska
beror pa den hoga mortaliteten bland fiskare. Att ramla i vattnet fran en
fiskebat vid Alaskas kuster ar pa grund av det kalla vattnet och den harda
sjon, nastan likvardigt med en dédsdom. Liksom i Sverige utgors de flesta
offren (81 procent) av man. Femtio procent (50 procent) av drunkningso-
lyckorna bland unga pojkar ar forknippade med alkoholkonsumtion och 25—
50 procent av dodsfallen vid batolyckor ar alkoholrelaterade. Drunkning ar
den nast vanligaste orsaken till traumatiska dodsfall bland smabarn och de
flesta dodsfallen intréffar i simbassanger (National Center for Health
Statistics 2000).

Drunkning sker vid manga olika typer av situationer, sarskilt i samband
med utomhusaktiviteter under varen, sommaren och den tidiga hosten. De
vanligaste situationerna utgors av simning utomhus, fall i vattnet fran
smabatar, ofta nara land, och olyckor vid vandring, skridskoakning eller
snoskoterakning pa tunn is.
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Patofysiologi

Foljande beskrivning géller for drunkning i saval kallt som varmt vatten.
Skillnaderna i patofysiologi ar obetydliga, fransett att chanserna for dverlev-
nad &r storre bland offer som hamnar i kallt vatten, da hypotermin i viss man
skyddar nervvavnaden. De metabola och fysiologiska forandringarna vid
hypotermi som har beskrivits i tidigare avsnitt i huvudrapporten galler i allt
vasentligt aven for patienter med hypotermi pa grund av vistelse under
vatten.

Direkt nar en person ramlar i kallt vatten, oavsett om det sker fran en bat
eller genom isen, utloses en flamtreflex, engelskans ”gasp reflex”. Om offren
sjunker sa snabbt att de redan ar under vattenytan nar flamtreflexen utloses
andas offret in kallt vatten (Longheed et al. 1939). Ventilationen okar
darefter upp till femfaldigt. Denna hyperventilation sanker PaCO2, vilket kan
leda till tetani. Frmagan att halla andan vid nedsankning under vattenytan i
kallt vatten &r mycket begransad. Perifer vasokonstriktion leder till minskat
muskelblodfléde. Det systoliska blodtrycket stiger (fran normalt 130 till 180—
190) sekundart till utséndringen av adrenalin. Hjartminutvolymen kar fran
fem upp till tio liter per minut, dvs. till dubbla normalvérdet, och férmaksoch
ventrikuldra extrasystolier kan leda till hjartstopp (Keatinge & Hayward
1981) eller ventrikelflimmer. Alla dessa arytmier kan orsakas av myokardiell
irritabilitet till foljd av snabba pH-férandringar, hypoxi och hypo- och/eller
hyperkalemi. Langvarig vistelse i vattnet, som nar offret flyter omkring i
flytvast, utan vatskeintag och med samtidig kyldiures, kan ge upphov till
hypovolemi.

Alla drunkningsoffer andas inte in vatten. Tio till femton procent uppvisar
torra lungor (Modell1971). Antingen det beror pa laryngospasm eller pa en
snabb resorbtion av sma vattenvolymer sa forefaller lungorna torra. Vid en
forsta anblick skulle man tro att dessa offer borde ha en béttre chans att
overleva, men sa har inte visat sig vara fallet. Den sammanlagda hypoxitiden,
oavsett om den beror pa aspiration av vatten eller laryngospasm ar den
bestdmmande faktorn som avgor dverlevnaden.

Djurmodeller har visat att de kardiella lesionerna efter nedsankning under
vatten liknar de som uppstar i hjartan som exponeras for htga koncentration-
er katekolaminer (Eliot et al. 1979; Karch1986). Dessa lesioner kan vara
orsakade av kraftig stress vid drunkning. Djur fortsétter ofta att andas under
vattnet efter att de tvingats ned under vattenytan. Intervjuer med personer
som varit ndra att drunkna har visat att sa ibland &ven kan vara fallet med
manniskor. Fortsatt andning under vattnet kan ha vissa skyddande effekter,
vilka skall beskrivas langre fram.

Drunkning i sGtvatten

Aspiration av sotvatten antas leda till en viss hemolys och hyperkalemi
(Modell & Moya 1966). Efterhand som vattnet av osmotiska skél lamnar
alveolerna och tas upp i systemcirkulationen sker en relativ 6kning av
blodvolymen. Sétvatten, som ar hypotont i forhallande till plasma, spader ut
blodet och 6kar den intravaskuldra volymen (Conn 1979, Conn & Bar-
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ker1984). Det nu hdgre osmotiska trycket intracelluldrt gor att vattnet tranger
in i erytrocyterna som svéller och lyserar, vilket leder till utstromning av
hemoglobin och intracellulart kalium i serum. Serumkaliumnivaerna stiger.
Samtidigt sker en relativ minskning av serumkalcium och serummagnesium.
Alveolar surfactant skoljs ut, vilket leder till en ventilations-
perfusionsobalans och hypoxi (Modell et al. 1968). Det kan dock noteras att
mycket fa 6verlevande har nagra storre specifika elektrolytrubbningar.

Drunkning i saltvatten

Drunkning i saltvatten medfor att plasma av osmotiska skal tranger in i
alveolerna och lungvavnaden (Giammonna & Modell 1967). Havsvattnets
osmolaritet ar tre till fyra ganger hogre an blodets, vilket innebér att protein-
rik vatska dras ut fran blodet och in i alveolerna (Modell et al. 1967). Efter-
hand som luft och vatten aker in och ut ur luftvagarna genereras ett tjockt,
skummigt och proteinhaltigt material som hindrar offrets ventilation (Green-
berg et al. 1982). Detta atfoljs av minskad blodvolym och ¢kade plasmaelekt-
rolyter. Darefter ses en nedsattning av hostreflexen och 6kade skador pa
lungparenkymet.

Slutresultatet vid drunkningstillbud, oavsett om det sker i sot- eller saltvat-
ten, dr en progredierande hypoxi.

Overlevnadsfaktorer

Aven om 6verlevnadsrapporter inte forekommer i ndgot stérre antal, finns det
dock flera rapporter om personer som 6verlevt timslang vistelse under vatten
utan neurologiska foljdskador (Fields1992). Det finns manga personer som
overlevt halvtimmeslanga vistelser under vatten, men i intervallet en halv-
timme till en timme minskar chanserna till 6verlevnad dramatiskt. Tva
faktorer har spelat en roll for dessa personer 6verlevnad (Elixson 1991;
Gooden1992). Den forsta ar dykreflexen (Hayward et al. 1984; Gooden
1992), en vagalt medierad reflex som utldses nér ansiktet och pannan kyls av
i samband med att ansiktet sanks ned under vatten. Vid denna reflex uppstar
en signifikant bradykardi och blod shuntas fran periferin och centrala organ
till forman for det cerebrala blodflodet. Hjarn-hjart-lung-cirkulationskretsen
uppratthalls pa den évriga kroppens bekostnad. Denna reflex &r en skyddsre-
flex som gor det mojligt for vissa daggdjur som t.ex. sélar att dta, men kan
ocksa spela en roll vid besvarliga forlossningar. Den andra faktorn, sekundéar
till dykreflexen, innebér att nar dykreflexen &r aktiv sker en betydande intern
nedkylning vid fortsatt respiration under vattnet eftersom lungorna fylls med
kallt vatten som sedan absorberas till den centrala lung-hjart-
hjarncirkulationen. Djurmodeller med denna nedkylning forklarar den
uttalade séankning av den centrala kroppstemperaturen som ses hos vissa barn
som vistats under vatten (Giammonna 1971).

Fragan har stallts huruvida personer i kallt vatten dor av hypotermi eller av
drunkning. Svaret &r att nastan alla dor av drunkning. Det viktiga &r huruvida
den flytvast som de har pa sig kommer att halla upp ansiktet ovanfor vatteny-
tan nar de forlorar medvetandet. Om sa inte &r fallet drunknar de flesta. Om
ansiktet halls upp forlorar de forst medvetandet och sa smaningom, beroende
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pa kroppsstorlek, det subkutana fettlagret, isolering fran klader och vattnets
temperatur och tillstand, dér drunkningsoffren av hypotermi. Nedkylningen
forsvarar dessutom mojligheten till 6verlevnad genom att personen snabbt
forlorar formagan att koordinera simrorelser eller kunna gripa med nagon
kraft. De kan darfor inte utféra manga av de handlingar som ar nodvandiga
for att Overleva i kallt vatten, som att hanga fast vid andra personer, vrakdelar
eller en upp- och nedvand bat.

Behandling

Behandling utanfor sjukhuset

Det anses allmént att om man kan faststalla att personen varit under vattnet i
60 minuter eller langre, bér HLR och aterupplivning inte paborijas.

Aven om det har hant att personer dverlevt efter s& lang tid som 66 minuter
under vatten (Bolte 1988), kommer de allra flesta personer som vistats under
vattnet i en timme eller mer att ha omfattande neurologiska skador, oavsett
vilken behandling man ger dem. Personer med andra skador oférenliga med
overlevnad eller med asystoli pa grund av samtidigt trauma bor inte heller bli
foremal for aterupplivningsforsok.

Omhéndertagandet utanfor sjukhus innefattar att ta sig fram till patienten,
fria luftvdgarna och forhindra aspiration vid krakning (Giammonna 1971;
Emergency Cardiac Care Committee and Subcommittees 1992; Kyriacou et
al. 1994). Borja omedelbart ventilera patienten och oxygenera med 100
procent O,, om mojligt med positivt slutexpiratoriskt tryck (PEEP). Intubera
vid behov. Starta HLR om patienten &r pulslds. En patient som varit i sotvat-
ten kan uppvisa en annorlunda bild jamfort med en patient som varit i
saltvatten. Den forsta patienten har lite eller inget vatten i lungorna, medan
den andra har ett tjockt och skummande sputum. | det senare fallet maste
man darfor ha en god suganordning till hands och vara beredd pa storre
svarigheter nar det galler att dstadkomma fri luftvag. Alla drunkningspatien-
ter, d&ven om de &r vid medvetande och klara mentalt, bor 1aggas in for
observation i minst fyra till sex timmar. Raddningspersonalen bor vara
beredd att informera lakaren om férhallandena omkring olyckan, hur lange
patienten varit under vattnet, vattnets temperatur, hur lang tid det gatt innan
aterupplivningen startats efter att patienten raddats ur vattnet, hur lang tid
transporten tagit, information om eventuella trauman och hur vaken patienten
verkat vara under transporten. Exakt information om i vilket skick patienten
hittats — medvetandesankt med intakt hjartverksamhet och andning, eller
slapp, komatts med fixerade och dilaterade pupiller, eller med asystoli,
underlattar lakarens beslut om huruvida behandlingen skall fortsatta eller om
aterupplivningsforsoken skall avbrytas.

Omhandertagande pa sjukhuset

Asymptomatiska patienter

Asymptomatiska patienter skall observeras i minst fyra till sex timmar pa
akutavdelningen. Ta lungrdntgen, ge extra syrgas, och ta prov for analys av
blodgaser, etanol och toxikologi-screening. Sekundéra lungférandringar kan
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uppsta flera timmar efter drunkningstilloudet. Var saker pa att dessa kompli-
kationer i sa fall uppkommer medan patienten fortfarande befinner sig pa
sjukhuset och inte i hemmet for att han/hon skrivits ut for tidigt!

Symptomatiska patienter

Alla patienter som uppvisar tecken pa nagon form av paverkan (angest,
takypné, dyspné, synkope, ihallande hosta eller paverkade vitala funktioner)
skall ges syrgas med hogt flode, 10-15 I/min pa icke-aterandningsmask och,
om behov foreligger, intuberas. Kontrollera blodgaser, ta lungréntgen och
satt ned en ventrikelsond for dranering av luft och annat magsacksinnehall.
Noggrann skotsel av luftvdgarna ar mycket viktigt eftersom krékning och
aspiration ofta férekommer. Bronkdilaterare kan vara av varde vid behand-
ling av bronkkonstriktion eller bronkirritation efter att patienten varit under
vattnet.

Behandlingen av en kpmatds patient med hjartstopp &r den verkliga utma-
ningen. Intubera omedelbart och ventilera med 100 procent oxygen med
PEEP, starta HLR (Norberg et al. 1992; Schmidt et al. 1995). Om patienten
ar uppenbart hypoterm reduceras andningsfrekvensen och HLR-takten i
relation till den aktuella kroppstemperaturen. FOrsok i det inledande skedet
att astadkomma ett PaO pa 150 mm Hg (20 kPa) s att risken for hypoxi
minimeras, och ett PaCO pa 30 mm Hg (4 kPa). | ett senare skede bor det
optimala vardet for PaO2 och PaCO2 faststallas individuellt for den enskilde
patienten, med ledning av hur svar lungpaverkan och cerebral paverkan ér.
Om arteriellt pH &r lagre an 7,25 ges en liten méngd natriumbikarbonat. Ta
sputumodling. Overvag att satta in en Swan-Ganz-kateter. Det ar i allménhet
klokare att inledningsvis anvanda vatsketillforsel for att behalla hjartminut-
volymen &n vasopressorer. Om vasopressorer ar nddvéndiga, kan dopamin
och dobutamin hjélpa. Ge mannitol for att halla igang diuresen och minska
det intrakraniella trycket. Kalciumblockerare kan vara av vérde for att
forhindra neurologiska skador, &ven om denna behandling for nérvarande ar
experimentell. Kortikosterioder har inte visat sig vara av sa stort varde vid
behandling av drunkningsoffer som man tidigare antagit.

Vid samtidig hypotermi, varm till 32-34 °C och bibehall denna temperatur
12-24 timmar (N. Engl. J. Med. 2002:346, 549-63).

Aterupplivningen ar lika angelagen oavsett om patienten &r hypo- eller
normoterm, men om en nedkyld patient varms upp snabbt, innan blod- och
vatskevolymerna har aterstallts uppstar blodtrycksfall. Andning, vétskeba-
lans, elektrolytrubbningar och syra-bas-balans maste samtliga atgéardas
samtidigt med att uppvarmningen inleds. De flesta drunkningspatienter
uppvisar inte sa stora blodvolymminskningar, eftersom exponeringstiden
vanligen varit relativt kort. Om patienten daremot varit utsatt for langvarig
exponering, t.ex. efter fartygsolyckor, maste man vara beredd pa att vétske-
forlusterna kan vara stora.

Prognostiska faktorer

Den absolut varsta drunkningsmiljon utgors utan tvekan av obehandlat
kloakvatten. Drunkningsolyckor i samband med urpumpning av kloaksystem
och kommersiell dykning i kloakledningar &r nastan alltid dodliga. Aspire-
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ring av oljeprodukter som flyter pa vattnet efter fartygsforlisningar ar ocksa
sa gott som alltid doédande. Aspirering av andra kemikalier, 16sningsmedel
och frammande material, framforallt sand, forsamrar ocksa utsikterna
(Hunter & Whitehouse 1974). Klor i klorerade simbassénger betraktades
tidigare som ett problem, men numera ar man pa det klara med att den storsta
faran utgdrs av vattnets hypotonicitet (Karch 1986). Dessutom h&mmar
kloret, &ven om det inte avdddar, vissa av de organismer som, om de fick
chansen, annars skulle kunna bdrja véxa i lungorna i ett senare skede. Vid
odling kan sadana organismer initialt komma att betraktas som saprofyter.
Dessa odlingar bor dock sparas, och om pneumoni tillstoter bor resistensbe-
stamning utforas (Ender & Dolan 1997). Tjocka alger fran stillastaende polar
med avfallsvatten &r ocksa hoggradigt destruktiva for lungvavnaden.

Tillvagagangssattet vid bedomning av prognosen ar viktig (Modell 1971;
Conn et al. 1979). En del av problemet &r att svaret pa behandlingen varierar
kraftigt, och att tidiga prognostiska parametrar eventuellt inte ar tillforlitliga
nér slutresultatet bedoms (Modell 1986). Pa grund av denna stora variabilitet
ar det oftast befogat att ”ge dem en chans”, dven om det finns ett antal
signifikanta kriterier for ett negativt slutresultat. Orlowskis kriterier for
daliga prognostiska faktorer inkluderar: tre ar eller yngre (Fields 1992), varit
under vattenytan i mer &n fem minuter, inga aterupplivningsforsok utférda
under minst tio minuter efter att patienten dragits upp, patienten komatos vid
ankomsten till akutmottagningen och arteriellt pH 7,1 eller lagre. Andra
kriterier innefattar: Glasgow Coma Scale-podng <5 och tid under vattnet
langre &n tio minuter (Dean & Kaufman 1981). Orlowski havdar att om tre
eller fler av dessa kriterier foreligger ar chansen att patienten klarar sig
mindre &n fem procent (Orlowski 1987; Orlowski et al. 1989; Quan 1993).
Goda prognostiska tecken innefattar snabbt aterstéllande av spontanandning,
aterhamtning av hjartverksamheten, forbattrad syresattning, reaktiva pupiller
och 6kande medvetandegrad (Conn et al. 1980). Till andra goda prognostiska
omstandigheter hor: ju kallare vatten desto battre (Suominen et al. 1997), ju
kortare tid under vattnet och snabbare inséttning av aterupplivningsférsok
desto battre och ju kortare tid till avtransport desto béttre. Dessa kriterier bor
anvandas bade av raddnings- och ambulanspersonal utanfor sjukhuset och av
sjukhuspersonal for bedémning av den fortsatta behandlingen (Modell et al.
1976).

Kontroversiella fragor

Drunkning i varmt vatten har vanligen en ogynnsam utgang. Vid drunk-
ningsolyckor i kallt vatten forbattrar hypotermin chanserna till overlevnad
efter att patienten sjunkit under vattenytan (Conn 1976; Biggart et al. 1990;
Pearn 1992; Golden 1997) och sa har langt rader har ingen kontrovers. Men
avseende fragan om pa vilket satt dverlevnadschanserna forbattras rader
daremot osakerhet — sker det via nedkylning av hjarnan? Eller tack vare
dykreflexen? Faktum kvarstar att verlevnaden vid likartade drunkningso-
lyckor i kallt vatten varierar kraftigt (Bohn et al. 1986). Hos barn kan ned-
kylning, via direkt vdrmedverledning till omgivningen, kallt vatten, inverka i
hogre grad eftersom barn absolut sett har mindre huvuden &n vuxna. Detta
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har dock inte kunnat visas matematiskt. Matematiska modeller har dock visat
att inhalation av kallt vatten 6kar bade nedkylningsgraden och nedkylnings-
hastigheten. En fortsatt ventilation med kallt vatten, med dykreflexen aktiv,
skulle kunna bevara en selektiv cerebral cirkulation och orsaka en tillracklig
grad av cerebral hypotermi for att vara skyddande. Aven en minskning av
hjarntemperaturen pa 2 till 3 °C skulle kunna ha signifikanta skyddande
effekter, eftersom syrebehovet minskar med 6-10 procent for varje grad
Celsius som temperaturen sjunker. Aven om dykreflexen, med dess selektiva
paverkan pa den cerebrala cirkulationen och den perifera organperfusionen,
kan variera kraftigt fran individ till individ, har den en skyddande effekt som
kan bidra till den cerebrala dverlevnaden. Denna variabilitet, och skillnader-
na vad galler tidpunkten for nar laryngospasm upptréder och forsvinner samt
skillnader i kroppsmassa skulle kunna forklara den mycket stora variabilite-
ten i Overlevnad hos drunkningsoffren.

De flesta l&dkare anser numera att den cerebrala skadan vid drunkning &r en
reperfusionsskada. Pl6tslig ischemi med fordrojd ateretablering av flode
leder till en massiv frisdttning av cytokiner och vaskulér kollaps med ¢kad
endotelial permeabilitet, vilket leder till snabbt progredierande hjarndédem.
Samma process dger rum i lungorna, med 6kad permeabilitet och lungddem
som foljd. Pl6tslig avkylning av lungorna och hjarnan forefaller reducera de
vaskulara effekterna nagot och ha en skyddande effekt efter att patienten
hamnat under vattnet.

Det finns en uttalad kontrovers avseende anvandning av extrakorporeal
perfusion for drunkningspatienter (Lavelle & Shaw 1980; Biggart et al. 1990;
Lewis et al. 1990; Walpoth et al. 1990; Letsou et al. 1992; Norberg et al.
1992; Kallas & O"Rourke 1993; Quan 1993; Waters et al. 1994). Forespra-
karna for det ena synsattet anser att det finns en stor sannolikhet for hjarn-
skador efter aterupplivning av ett drunkningsoffer med asystoli. Hjart- och
lungfunktionen ateretableras for att resultera i ett levande men hjarnskadat
barn (Allman et al. 1986; American Heart Association 1986). Foresprakarna
for det motsatta synséttet anser att drunkningsoffer med asystoli som varit i
kallt vatten skall ges alla de chanser till verlevnad som hjart-lungmaskinen
kan erbjuda.

Extrakorporeal cirkulation erbjuder allt den ”drunknade” behdver: oxy-
genering, lagtryckscirkulation till huvudet och bevarande av en sankt tempe-
ratur samtidigt som den cerebrala perfusionen uppratthalls. Kalium kan bade
spadas ut och elimineras och olika vétskebehandlingsregimer kan genomfo-
ras; samtliga dessa faktorer ar av avgorande betydelse for éverlevnaden.

Hastigheten med vilken behandlingen skall sattas in, huruvida patienten
bor perfunderas och vilka kriterier som bor anvandas for att bedéma om
behandlingen skall upphora ar alla viktiga omraden for fortsatta studier inom
detta amne. Liksom vid andra akuta medicinska tillstdnd kan beslutet invol-
vera selektionskriterier for anvandning av hjart-lungmaskin och vilka tekni-
ker som bor anvandas. Tid under vattnet, patientens alder, vattnets tempera-
tur, hjartfunktionen vid raddningstidpunkten och tidsatgangen vid raddningen
inverkar samtliga pa den neurologiska 6verlevnaden. En algoritm som
innefattar dessa kriterier for beslutet att anvanda hjért-lungmaskin borde
utarbetas; sa har dock annu inte skett.
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Nér patienten anlander till sjukhuset maste pumpteamet vara berett att fatta
beslut om patienten skall behandlas eller inte. Beslutet maste fattas snabbt,
patienten kan inte vanta. Ett antal fall med lyckad behandling med hjart-
lungmaskin som fatt stor uppmarksamhet i massmedierna har fatt allmanhet-
en att tro att nastan alla offer for drunkning i kallt vatten kan réddas, vilket
dessvarre inte ar sant. Detta medicinska, legala och etiska sporsmal kan inte
I6sas enkelt eller snabbt. En klar identifiering av selektionskriterierna for
anvandning av hjart-lungmaskin ar av avgérande betydelse for rationellt
fattade beslut betraffande vilka patienter som skall fa denna behandling
(Kemp & Sibert 1991).

Nar skall man avbryta
livraddningsfOorsoken?

Om patienten uppfyller tre eller flera av Orlowskis kriterier, erhaller HLR
och &r varmare dn 35 °C, men inte uppvisar nagon kardiell aktivitet eller
nagot neurologiskt svar, kan aterupplivningsforséken upphora efter 30
minuter. Om patienten &r hypoterm och har legat under vattnet kortare tid &n
60 minuter bor HLR utféras samtidigt med att patienten varms till 32— 34 °C.
Om patienten atertar cirkulation, bibehall da kroppstemperaturen pa 32-34
°C i 24 timmar (N. Engl. J. Med. 2002:346, 549-63). Om patienten efter
uppvarmning till 35 °C, visar tecken pa uttalade neurologiska skador bor
fornyad neurologisk beddmning goras var tolfte timme for stéllningstagande
till om full intensivvard skall fortsatta eller upphora (Snyder et al. 1981;
Levy et al. 1985; Madl et al. 1993; Chen et al. 1996; Rothstein 2000). Vid
misstanke om totalt och oaterkalleligt bortfall av patientens samtliga hjarn-
funktioner folj da SFS 1987:269 § 1och dess tilllampning SOSFS 1996:5
(M).
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Bilaga 2 F6rebyggande
av kylskador

Ingvar Holmér, professor i klimatfysiologi, Arbetslivsinstitutet, Stockholm
har skrivit foljande text.

Vad ar ’kyla”?

Vad som upplevs som kallt och varmt och vad som anses som en behaglig
temperatur ar i hogsta grad subjektivt. Upplevelserna fargas av erfarenheter,
forvantningar och behov. En erfaren fjallvandrare reagerar for och anpassar
sig till kylan pa ett annat satt an nyborjaren.

Aven om risken for problem 6kar med fallande temperatur, ar det inte
endast temperaturen som avgor problemens svarighetsgrad. Problemen bor
istallet analyseras utifran mojligheterna att skapa en god varmebalans och
vilka anstrangningar, kompromisser och uppoffringar som detta kréver.
Objektivt sett beror pafrestningarna som kolden innebar pa en samverkan
mellan flera klimatfaktorer som tillsammans astadkommer varmeavgivning-
en fran kroppen. Den resulterande varmeavgivningen bestams av de atgarder
som medvetet eller omedvetet vidtas av den enskilde individen; som till
exempel val och anpassning av klé&dsel, skydd och exponeringstid.

Vilka ar problemen?

Kyla och kallt klimat paverkar oss pa manga satt. Nedanstaende faktorer
skapar ensamma eller i olika kombinationer en komplex miljé med hdgre risk
for skador och olyckor &n normalt.

» Kyla innebdr en standig risk att forlora vdrmebalansen. Man bdrjar frysa
om kroppen eller om handerna och fotterna. Vindens kylande verkan eller
kontakt med kalla féremal kan orsaka kylskador.

« Kyla innebér en kraftig mental pafrestning. Férutom att utfora de egentliga
aktiviteterna maste personen dven tanka pa att skydda sig mot kylan. Kon-
centrationen, uppmarksamheten och beslutsfattandet maste delas mellan
ett stort antal uppgifter.

» Skydd mot kylan l6ser vissa problem, men skapar nya. Tung och kraftig
kladsel hindrar rorelser och rorligheten. Handskar och vantar gor att man
blir fumligare. Arbetet blir tyngre, besvarligare och gar langsammare.

 Den 6kade mekaniseringen inom manga arbetsomraden gor arbetet lattare,
men samtidigt k&nsligare for kyla. Eftersom mindre fysisk anstrdngning
kravs behovs istéllet ett 6kat skydd mot kylan.

* Sno, is och vind orsakar ytterligare kéldproblem. Férutom ett okat krav pa
personligt skydd, orsakar detta ofta besvarligare forhallanden pa arbets-
platsen.
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« Kyla, is och sno paverkar effektiviteten och sakerheten hos fordon,
maskiner och verktyg.

« Dagens fritidsvanor (i fjallen och pa sjon) innebar snabba forflyttningar
mellan tatorter och 6demarker med atfoljande risk for forsvarade kommu-
nikationer och hjélpinsatser.

» Théta vaxlingar mellan kallt och normalt klimat kraver standiga anpass-
ningar av kladsel och arbetssatt.

Hur paverkas vi av kylan?

Kyla paverkar individen pa tva satt, dels direkt genom klimatpaverkan och
dels indirekt genom effekter av skyddsutrustningen.

« Okade varmeforluster leder till generell och/eller lokal hypotermi.
« Atgarder for att stdnga kylan ute innebar kompromisser och inskrénkning-
ar som paverkar arbetsmetoder och prestationsférmaga.

En nddvéndig forutsattning for att kunna arbeta och vistas sékert i kyla ar att
individen kan reglera och kontrollera sin varmebalans, sa att jamvikt bibe-
hélls och onddiga varmeforluster elimineras eller begransas. Férebyggande
atgarder ar det basta forsvaret mot nedkylning, dvs. ett medvetet val och
anpassning av kladseln och annan utrustning efter omstéandigheterna. Bland
medvetna atgarder ingar aven reglering av arbetstakten och arbetstiden.
Kombinationen av flexibel klddsel och varierade aktiviteter &r tillracklig for
att mojliggora anpassningar Over ett mycket brett temperaturintervall (se
figur 1). Erfarenhet, kunskap och utbildning i kombination med god utrust-
ning dar nddvéndiga i denna process.

Om vidtagna atgarder &r otillrackliga for att forhindra hypotermi i hela
eller delar av kroppen sétts en rad fysiologiska reaktioner igang, vilka stravar
efter att begrénsa koldens inverkan och skydda viktiga organ. Denna fysiolo-
giska varmereglering ar automatisk och inverkar efter behov pa kroppens
cirkulation, svettning eller varmeproduktion (huttring). Risken for att kylska-
dor skall uppsta bestams av resultatet av denna anpassningsprocess.

Klimat, kladsel, beteende

Varmebalans

Risken for rubbad varmebalans och hypotermi bestdms i forsta hand av
samspelet mellan klimatet, kladseln och beteendet. Eftersom klimatforhal-
landena &r svara att forutsaga eller paverka, maste dvriga faktorer anpassas
efter dessa. Andamalsenligt val av kladsel samt ett fornuftigt beteende i kyla
ar viktiga delar i denna anpassning.

Klimatets paverkan pa kroppen bestams saledes av méjligheterna att upp-
ratthalla en balans mellan kroppens egen varmeproduktion och dess varme-
avgivning. Varmebalansen kan beskrivas med féljande ekvation:

M-W=RES+E+R+C+K+S
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M &r kroppens energiproduktion (metabolism), W dr den energi som anvands
for yttre mekaniskt arbete, RES ar varmeutbytet via andningen (respiration),
E ar varmeutbytet via avdunstning (evaporation), R &r varmeutbytet via
stralning (radiation), C ar varmeutbytet via konvektion (convection), K &r
varmeutbytet genom varmeledning och S &r den mojliga &ndringen i krop-
pens varmeinnehall. M — W utgér kroppens varmeproduktion. Normalt &r
vardet pa W mycket litet och kan da férsummas. Vid gang i uppforsbacke
(t.ex. i bergssluttning) kan dock W uppga till 10-15 procent av M.

Kroppens egen varmeproduktion (M — W) bestdms dels av kroppens basala
energiomséattning och dels av muskelaktiviteten (i form av arbete eller
huttring). Exempel pa de varmeeffekter som kroppen utvecklar vid olika
aktiviteter aterfinns i tabell 1.

Tabell 1. Exempel pa effektutvecklingen vid olika ihallande aktiviteter
och vid huttring.

1 kcal/timme = 1,16 watt

Aktivitet W Kcal/timme
Sova 80 -90 70-80
Sitta, sta 100 - 150 85-130
Latt manuellt arbete 150 - 200 130-170
Latt promenad, 3 km/timme 200 - 250 170 - 215
Tunat armarbete 300 - 350 255 - 300
Snabb promenad, 5 km/timme 300 - 400 255 - 340
Kraftig anstrangning med hela 400 - 600 340 - 500
Mycket tungt fysiskt arbete 600 - 900 500 - 800

Mycket anstrangande sporter,
skidakning, skridskodkning, l6pning 1200 -2 000 1000-1 700
Huttring vid hypotermi 200 - 400 170 - 340

Varmeutbytet med omgivningen &r en fysikalisk process som sker enligt
kanda regler. Varmeenergi éverfors fran en varm yta (huden) till ett kallare
medium. Varme avges genom konvektion, stralning, varmeledning och
avdunstning fran kroppsytan, samt genom konvektion och avdunstning via
andningen.

Konvektion: Luft varms upp vid kontakt med huden (eller olika kladskikt).
Varm luft blir lattare och strommar darfor uppat och bort fran kroppen
("skorstenseffekten™). Ju starkare luftstrom som orsakas av vind eller rorel-
ser, desto stOrre ar vdrmeavgivningen. Lufttemperaturen och vindhastigheten
ar viktiga bestammande faktorer.

Stralning: Varme avges genom “vagrorelser” direkt fran huden (eller
kladytan) till omgivande kallare ytor (jfr varmen som stralar ut fran en 6ppen
eld). Vind och lufttemperatur har ingen inverkan pa denna varmedverforing.

Varmeledning: Varmen 6éverfors genom direkt kontakt mellan huden och
materialet ifrga.

Avdunstning: For att en vétska skall forangas kravs varme. Nar svett eller
vatten pa kroppens yta avdunstar, forloras varme och kroppen avkyls. Vid en
svettavdunstning pa en liter per timme avges 680 watt (580 kcal/timme) om
all avdunstning sker pa hudytan.

Vid andningen befuktas och uppvéarms luften. Eftersom inandningsluften
ar kall och darmed dven mycket torr, gar det at varme for att dels varma upp
och dels befukta den inhalerade luften. Detta géller i sérskilt htg grad nér
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man andas genom munnen, eftersom varmevéxlingen i de dvre luftvagarna
inte utnyttjas.

Varmeutbytet mellan kroppens pakladda ytor och omgivningen varierar
med kladseln, aktiviteten och klimatforhallandena (t.ex. vind och sol). For en
person i vila eller som utOvar en l&tt aktivitet &r varmeforlusterna via and-
ningen cirka 10 procent av effektutvecklingen (se figur 1). Konvektionen
svarar normalt for 50 procent eller mer av all varmeavgivning. Stralningen
svarar for mindre &n 30 procent. Varmeavgivningen via varmeledning ar
forsumbar, utom nar man sitter eller ligger pa kalla ytor. Avdunstning lampar
sig mindre vél for varmeavgivning i kallt vader och utgér normalt mindre &n
10 procent. Anledningen till detta diskuteras nedan, i avsnittet Kladsel.
Konvektion och avdunstning &r de tva former som kan 6ka mest.

Praktisk information

Anvandning av speciella varmevaxlande andningsmasker i kyla ger en
avsevard atervinning av saval varme som fuktighet. Varmeforlusterna via
andningen kan pa detta séatt minskas med 50 procent eller mer.

Oskyddade, varma kroppsdelar (ansikte, huvud) forlorar mycket varme pa
grund av den stora temperaturskillnaden mellan huden och den omgivande
luften. Ett bart huvud med kortklippt har kan avge ca 50 watt vid 10 °C. For
en person i vila och med adekvat kladsel i 6vrigt motsvarar detta sa mycket
som ca 50 procent av den totala varmeavgivningen.
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Figur 1. Ungefarlig varmeavgivning fran kroppen i kall vaderlek.

Vid kraftig fysisk anstrangning dar en hdg hudgenomblddning latt kan
uppratthallas kan de bara handerna avge 100 watt eller mer (10 °C). Ar man
for varm kan de bara handerna saledes anvandas som "kylflansar”. Vid vila
eller latt fysisk aktivitet med tjocka klader pa, ar temperaturen pa utsidan av
kladerna endast négra f& grader hégre &n den omgivande luftens. Atgarder
for att minska enbart varmeutstralningen har darfor begransad effekt (jfr
effekterna av en andningsmask).
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Kladsel

Storsta delen av kroppsvarmen (mer an 85 procent) avges via huden. Detta
innebar i de flesta fall ocksa att varmen kommer att passera igenom ett eller
flera kladskikt. Varmetransporten blir darmed ocksa mer komplicerad. | en
forenklad analys kan kladseln betraktas som ett homogent lager som utévar
ett motstand mot varmeflodet. Detta motstand kan méatas och anvéandas for att
bedoma varmeforlustens storlek. Vardet pa detta motstand (eller varmeisole-
ring) géller for hela kladseln som en enhet. Det anges i sorten m2 °C/W, men
ett popularare uttryck ar det sa kallade clo-vardet (1 clo = 0,155 m2 °C/W).
Clo-vérden mats med hjélp av en termisk docka, i enlighet med den europe-
iska standarden ENV342. Exempel pa nagra clo-vérden aterfinns i tabell 2.

Tabell 2. Exempel pa isoleringsvarden for hela kladsystem (varden i
stillastdende och vid vindstilla vader).

Kladsel clo m2 °C/W

Underbyxor/kalsong, T-tr6ja, shorts, tunna strumpor, sandaler 0,30 0,050

Underbyxor/kalsong, kortdrmad skjorta, tunna byxor, tunna
strumpor, skor

Underbyxor/kalsong, joggingundertrdja + byxor, kn&strumpor,
traningsskor

Underbyxor/kalsong, skjorta, byxor, kavaj, strumpor, skor 1,00 0,155
Underbyxor/kalsong, T-tr6ja, skjorta, byxor, kavaj, termojacka,

0,50 0,080

0,75 0,120

1,25 0,190
strumpor, skor
Underbyxor/kalsong, T-troja, skjorta, byxor, kavaj, termojacka +

1,55 0,225
byxor, strumpor, skor
Underbyxor/kalsong, T-troja, skjorta, byxor, kavaj, ytterjacka med
) - 1,85 0,285
tjockt foder + hangselbyxor, strumpor, skor
Underbyxor/kalsong, kortdrmad undertrdja, skjorta, byxor, kavaj, 200 0310
ytterjacka och byxor med foder, strumpor, skor, huva, handskar ' '
Langkalsonger, langarmad troja, termojacka och byxor, tjockfod- 255 0395
rad jacka och ytterbyxor, skor, huva, handskar ' '
Langkalsonger, langarmad troja, fleecejacka och byxor, tjockfod- 395 0500
rad parkas och ytterbyxor, strumpor, skor, huva, handskar ' '
Arktisk kladsel 4-450 0,62-0,7
Sovséckar 3-12 0,47-1,9

Tabellen anger enbart kladselns clo-varde. Utanpa kladseln finns ett mer eller
mindre orort luftlager som bidrar med ytterligare varmeisolering. I vila och
vid vindstilla vader kan denna varmeisolering uppga till 0,8 clo. Blast och
kroppsrorelser kan sénka vardet till noll clo. En tunnkladd person forlorar
saledes en storre procentuell andel av sin varmeisolering vid rorelse och
effekterna av vindkyla an en ordentligt pakladd person.

Vindens effekter pa den totala varmeisoleringen som tillhandahalls av tre
olika typer av vinterkl&dsel illustreras i figur 2. Kladseln bestod av underklé-
der samt ett isolerande mellanlager. Tre typer av ytterkl&der (jacka och
byxor) med olika grad av luftgenomslapplighet anvéndes. Den tétaste (helt
vindtat) kladseln minskade isoleringen med 40-50 procent vid 10-20 m/s. Ett
porost ytterlager reducerade isoleringen med 80-90 procent. Ett vanligt
vindtatt material av en typ som anvénds i de flesta vinterklader gav en
isoleringsreduktion pa 50-60 procent. | praktiken innebar detta att varmefor-
lusterna néstan fordubblas.
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Kladselns isolerande formaga ar framforallt beroende pa dess formaga att
bevara skikt med stillastaende luft. Isoleringsformagan &r darfor pa det hela
taget direkt proportionell mot kl&dskiktens tjocklek (1,3 clo per cm material).
Vilka fibrer som anvands i materialet spelar mindre roll &n tjockleken.
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Figur 2. Vindens effekter pa varmeisoleringen. Kvarvarande isolering
jamfort med vindstilla forhallanden anges for ytterplagg av tre luftge
nomslappligheter. Siffran 1 ar héggradigt vindtat, 20 ar vindtat och 1 000
ar inte vindtat.

Varm kladsel innebér saledes tjock kladsel. Detta skapar problem nar man
svettas, eftersom en kraftig isolering automatiskt innebar ett hogt angmot-
stand, dvs. svarigheter for den avdunstade svetten att tranga igenom. | kallt
klimat faller temperaturen i kladskikten snabbt, framforallt i de yttersta
lagren. Merparten av angan kondenserar darfor och kan till och med frysa i
de yttre skikten, varvid varme frigors. Denna varme kan transporteras utat,
men fukten minskar isoleringens effektivitet. | situationer med begrénsade
mojligheter till kladbyte och torkning kan detta skapa allvarliga problem nér
kroppens egen varmeproduktion minskar i samband med vila och évernatt-
ning.

En viss ventilation ager rum inne i kladseln nar man ror pa sig. Denna
ventilation bidrar till att pumpa ut varme och vattenanga. En flexibel kladsel
maste saledes kunna ge god ventilation i samband med kraftiga fysiska
anstrangningar.

En viktig tumregel i kallt klimat &r att andringar av kladseln maste goras
innan, eller mycket tidigt vid, forandringar av den fysiska aktivitetsgraden, sa
att svettning motverkas.

Praktisk information

Skillnaden i isolering mellan olika material av samma tjocklek &r liten och
saknar vanligen praktisk betydelse. Ullmaterialets goda egenskaper beror
dels pa materialets tjocklek, dels pa ullfiberns spanst och férmaga att bevara
och aterta sin tjocklek efter sammanpressning. Ull behaller ocksa spansten
vid mattlig fuktabsorption.
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Dun har ocksa en naturlig luftighet som ger god isolering, men forlorar
snabbt sin isolerande formaga nar det blir vatt. Aven bomull forlorar sin
isolerande formaga nar den blir vat.

De flesta syntetfibrer med lamplig struktur kan astadkomma goda isole-
rings- och fuktoverforande egenskaper i kladsel. Syntetmaterial absorberar i
allmanhet endast sma fuktmangder. Fukten binds darfor kapillart eller
kondenserar pa fiberytan. Vid samma svettproduktion innebér detta oftast
mindre mangd fukt i kladerna och d&drmed snabbare torkning.

Som med alla material géller att egenskaperna bevaras langre om kladerna
skots pa ratt satt. Flera expeditioner under extrema forhallanden har emeller-
tid visat att aven om kladerna bars kontinuerligt under flera veckor sa ar den
eventuella forsamringen liten. Kladsel av bade natur- och syntetmaterial har
anvants av bade polarexpeditioner och expeditioner som gett sig ut for att
bestiga Mount Everest. En fordel med manga syntetmaterial &r den hoga
slitstyrkan och den laga vikten.

Varmereflekterande skikt i klader eller sovsackar bidrar mycket litet eller
inte alls till en 6kad varmeisolering. Sa kallade astronautfiltar i tunn folie
eller filt ger vindskydd (vid mattliga vindhastigheter), men ringa forbattring
av isoleringen. Samma grad av vindskydd och isolering kan astadkommas
med en plastsopsack som anvands pd samma satt.

Vindtata material ar nddvéandiga vid kallt och blasigt vader. Dessa begran-
sar vindens effekter till det yttre luftlagret. KI&dseln bor heller inte kunna
pressas ihop av kraftig vind.

Material som "andas”, dvs. slapper igenom vattenanga, &r pa grund av
redan omtalade orsaker inte sarskilt anvandbara i kall vaderlek. Vattenangan
nar oftast inte fram till ytterskiktet, eftersom bade daggpunkt och fryspunkt
ofta uppnas redan i de inre kladlagren. Angan kondenserar till vétska och
vatskan fryser till is. Denna typ av material kan mojligen innebéra nagon
fordel i situationer med tata véxlingar mellan kall och varm omgivning.

Hander och fotter ar starkt beroende av varmetillférseln som sker via blod-
flodet. Det finns inga handskar eller vantar som kan halla handerna och
fotterna varma i stark kyla nér denna endogena varmetillforsel minskar.

Beteende

Som tidigare namnts bestams mojligheten till god varmebalans i kyla av
samspelet mellan klimat, kl&ader och beteende. Bra klddsel och utrustning &r
viktiga komponenter, men kan inte ersétta kunskap och erfarenhet. Ett
forutseende, fornuftigt och andamalsenligt val och anpassning av kladseln,
utrustningen och beteendet efter varierande omsténdigheter ar av avgoérande
betydelse.

Svettning skall sa langt méjligt undvikas vid langre vistelser i kyla. Flexi-
bel kladsel och stdndig anpassning av kladsel och aktiviteter &r avgdrande for
god varmereglering. Varmeregleringen kan hérvid &ven underléttas genom
att temporart anvanda hander och huvud som varmeflansar. Blast paskyndar
varmeforlusterna &ven om man bar vindtéta ytterplagg.
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Beddmning av koldpaverkan
Problem och risker kan bedémas for olika typer av hypotermi.

* Generell hypotermi
» Lokal nedkylning
— Nedkylning av extremiteter
— Vindkyla
— Kontaktkyla
— Nedkylning av luftvdgarna
* Hypotermi i vatten

Generell hypotermi

Pa basis av den ovan skisserade varmebalansekvationen och relaterade
uttryck for berékning av de olika formerna for varmeavgivning kan man
bestamma det isoleringsbehov som maste uppfyllas av kladseln for att en god
varmebalans skall kunna skapas under olika forhallanden. En speciell metod
(IREQ, Insulation REQuired) har utvecklats for detta &ndamal (1SO
TR11079). Isoleringsbehovet (IREQ-vardet) kan beraknas pa basis av
lufttemperaturen, medelstralningstemperaturen, luftfuktigheten, vindhastig-
heten samt storleken pa kroppens varmeproduktion.

IREQ-vardet ar den isolering som den anvanda kladseln maste tillhanda-
halla under de radande forhallandena for att varmebalans skall kunna uppnas.
For att kunna anvanda IREQ-metoden i praktiken maste man kénna till eller
kunna ta reda pa isoleringsférmagan hos den kladsel som anvénds eller skall
anvandas (se tabell 2). En matmetod for detta &ndamal beskrivs i en europe-
isk standard (ENV342) for skyddsklader mot kyla. Isoleringsférmagan hos
den samlade kladseln mats med en termisk docka. Med hjalp av IREQ-
metoden kan man

» bedtma isoleringsbehovet i faktiska arbetssituationer (figur 3)

* berdkna lamplig maximal arbetstid om den anvénda kladseln inte uppfyller
behovet (figur 4)

« planera arbetsinsatserna efter klimatférhallanden och tillgangen pa
skyddsklader.

Det ar viktigt att komma ihag att IREQ-metoden endast ar vagledande. Den
slutliga anpassningen av saval kladsel som arbetstid maste goras av den
enskilde individen utifran de egna behoven och omstandigheterna. Kladselns
varmeisolering minskas till exempel vid blast (se figur 2). Kroppsrorelser ger
Okad ventilation i kl&derna, vilket kan minska isoleringen med 10-20 pro-
cent.
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Omgivningstemperatur, °C

Figur 3. Kladseln bér ge denna grad av isolering for att en god varmeba-
lans skall uppnas. Hoggradigt vindtata skyddsklader ger i basta fall 3-4
clo. Om hogre varden kravs maste arbetstiden forkortas.
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Figur 4. Beraknad arbetstid vid olika lufttemperaturer vid anvandning av
sju olika isoleringsnivaer med hjalp av kladsel (jfr tabell 2). Vardena
géller for vindstilla vader. Vind sé&nker clo-vardena och gor att ytterligare
kladsel behovs. Ytterplaggens luftgenomslapplighet spelar en viktig roll
(jfr fig. 2). Luftgenomslappligheten for ytterlagret i dessa plagg ar 8 1/m2s.
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Lokal nedkylning

Problemet vid utomhusarbete i kyla &r ofta inte att halla sig varm om krop-
pen, utan att undvika olika former av lokal nedkylning. Som redan namnts &r
en god varmebalans viktig eftersom den bidrar till att minska, dock inte till
att eliminera, risken for lokala kylskador.

Nedkylning av extremiteter

Formagan att halla sig varm om hénder och fétter varierar mycket fran
individ till individ. Den beror delvis pa kunskap, erfarenhet och beteende,
delvis pa fysiologiska skillnader och i vissa fall dven pa medicinska tillstand.
Hénder och fotter ar extremt ké&nsliga for nedkylning. Som tidigare ndmnts
sjunker den interna varmetillforseln mycket drastiskt n&r kroppen borjar bli
kall. Det ar teoretiskt mojligt att berdkna vid vilka kombinationer av tempe-
ratur, vind, isolering med handskar och tid som risk for kylskada uppkom-
mer. Denna typ av berékningar ligger till grund for kurvan i figur 5.
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Figur 5. Tid for fingertoppen att kylas ner till +5 °C vid tva aktivitetsnivaer.
Kladseln motsvarar 3 clo och handskarna 2 clo.

Vid dalig cirkulation i hander och fétter finns en allvarlig risk for forfrysning
redan efter en timme vid 20 °C. En person som arbetar och haller sig varm
om kroppen (hog fysisk aktivitet) kan hélla fingrarna varma vid omgivnings-
temperaturer under fryspunkten, och under ett par timmar vid 20 °C. Kur-
vorna i figuren visar ocksa att vid mycket laga temperaturer ssmmanfaller de
berdknade exponeringstiderna for hela kroppen och for fingrarna (jfr figur 5).

Vindkyla

Vindens kylverkan &r ett valkant fenomen, sérskilt i kallt klimat. Tabell 3
forekommer i olika format i manga skilda sammanhang. Alla emanerar fran
samma kalla, namligen matningar av vindens lokalt kylande effekter pa bar
hud. Kyleffekten (varmeforlust) har sedan sammankopplats med en bedém-
ning av risken for kylskada (forfrysning). Istallet for att ange vid vilken
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varmeforlust olika effekter uppkommer, anges den motsvarande kyltempera-
turen i tabellen. Den ekvivalenta kyltemperaturen motsvarar den temperatur
vid lugnt vader som skulle dastadkomma samma kylande effekter pa huden
som den aktuella kombinationen av lufttemperatur och vind. Detta betrakt-
ningssatt ar pedagogiskt vardefullt eftersom laga temperaturer ger “ratt”
varningssignaler till anvandaren.

Vid en vindstyrka pa 16 m/s (60 km/timme) och en temperatur pa 10 °C &r
effekten pa bar hud densamma som vid 34 °C i vindstilla vader.

Skoter och mopedakning, tolkning, utforsakning etc. kan ge hoga fartvin-
dar som forstarks ytterligare i motvind.

En temperatur under 30 °C innebér en verklig risk for kylskador vid lang
exponering (timmar), medan en temperatur under 60 °C kan ge kylskador pa
nagon minut.

Tabellen &r inte avsedd att anvéndas for bedémning av generell hypotermi.

Tabell 3. Vindens kylande effekter pa bar hud som funktion av vindhas-
tigheten och lufttemperaturen uttryckt i sa kallad ekvivalent kyltempera-
tur (efter ISO-TR11079).

Vind Lufttemperatur

m/s km/h 0 -5 -10 -15 -20 -25 -30 -35 -40
7 -1 -6 -11 -16 -21 -27 -32 -37 -42

5 18 -9 -15 21 -28 -34 -40 -47 -53 -59

8 30 -13 -20 -27 -34 -41 -48 -55 -62 -69

16 60 -18 -26 -34 -42 -49 -57 -65 -73 -80

25 90 -20 -28 -36 -44 -52 -60 -69 =77 -85

Denna tabell ar baserad pa den ursprungliga formeln som utarbetades av Paul
Siple 1945, men vardena har ar baserade pa faktiska vindhastigheter jamfort
med vindhastighetsintervallen i motsvarande tabell i huvudtexten. I USA och
Kanada inférdes under vintern 2002 en modifiering av tabell 3, baserad pa
nya vetenskapliga ron.

Kontaktkyla

Arbetsuppgifter som kréaver hog precision och fingerfardighet maste ofta
utféras med bara hander. Fingrarna och handerna blir fort kalla ndr man tar i
kalla foremal, sarskilt om foremalen ar av metall. Vid temperaturer under
fryspunkten ar risken da stor for lokala smartor, kanselbortfall och forfrys-
ning. Om man tar i aluminium som har en temperatur pa 5 °C sjunker
temperaturen i fingertopparna nastan till fryspunkten inom nagra sekunder
och sjunker sedan successivt till under fryspunkten.

Vatskor har god varmeledningsformaga, varfor alla vatskor med fryspunkt
under 0 °C innebdr en latent risk for kylskador vid manuell hantering. Detta
géller t.ex. branslen och lésningsmedel. Spiller man kall vatska pa en oskyd-
dad hand uppkommer raskt en kylskada. Kalla vatskor bor darfor aldrig
hanteras med oskyddade hander.

Nedkylning av luftvagarna

Vid inandning av kall luft kyls luftvdgarna ned. Ju kallare det &r och ju
hardare man arbetar (andas), desto storre och djupare blir kyleffekterna. En
viss varmevaxling sker i luftvdgarna, sarskilt i de dvre, men detta racker inte
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alltid i extrema situationer. Idrottsman far ofta besvar i luftréren vid traning
och tavling i kyla och utvecklar i manga fall en dverkanslighetsreaktion
liknande astma. Vid latt och mattlig tungt arbete &r risken inte lika stor, men
det finns fortfarande anledning att vid temperaturer under 30 °C skydda
luftvagarna med nagon typ av andningsmask. Olika typer av masker med
varmevéxlingsfunktion finns kommersiellt tillgdngliga.

Hypotermi i vatten

Om man ramlar i kallt vatten dar risken stor for allvarlig hypotermi. Vatten-
temperaturerna i hav, sjéar och vattendrag (i Sverige) under storre delen av
aret ar sa laga att de kan vara direkt livshotande redan efter nagra timmars
vistelse i vattnet. Kroppskonstitution, kladsel och beteende &r viktiga faktorer
som paverkar Gverlevnadstiden. Fetma och sarskilt ett kraftigt subkutant
fettlager hjalper, medan magra och smavaxta personer, sarskilt barn, kyls ned
snabbare.

Klader som inte &r direkt hindrande maste behallas pa i vattnet. Det ar
ocksa viktigt att ligga stilla med flythjélp tills hjalp anlander. Inte ens
skickliga simmare klarar att simma nagra langre strackor i mycket kallt
vatten. Vilken atgard som ar lampligast maste naturligtvis bero pa omstén-
digheterna vid olyckstillfallet, men det galler att bestdmma sig snabbt,
eftersom dven en lindrig hypotermi forsémrar omddmet och handlingsfor-
magan.

De forsta sekunderna i kallt vatten utldser l&tt panik och en haftig and-
faddhet (k6ldchock). Vinnldgger man sig om att Gvervinna detta tillstand tar
det dven i extremt kallt vatten minst 30 minuter innan kroppen blir allvarligt
nedkyld om man ar fullt pakladd.

Torrdrakter gor att man kan vistas i vatten under langre tid, sarskilt om de
ar isolerade. Nér isolerade torrdrakter anvands kan muskelarbete bidra till att
reducera nedkylningstakten, dvs. motsatsen till de rekommendationer som
just lamnats.

Overlevnadstider kan beraknas med ekvationer liknande dem som anvénts
som underlag for figur 3. Forhallandena har ar emellertid mer komplicerade
pa grund av vattnets hoga varmeledningsformaga (25 ganger hogre an
luftskiktet runt kroppen). Diagrammet i figur 6 dr framtaget med hjalp av
Wisslers datamodell och anvénds ofta som underlag for bedémningar. De
angivna clo-vardena &r det "vata” clo-vardet, dvs. skyddet i vatten och
motsvarar ungefar fran latt sommarkladsel till isolerade torrdrakter. Vatten-
temperaturen vid forlisningen av Estonia den 28 september 1994 var cirka 11
°C. Beroende pa tillgangligt skydd, kan den forvantade "6verlevnaden” ha
omfattat allt ifran mindre &n en timme till Gver sex timmar. Flera personer
kunde réddas efter dver sex timmar i vattnet.
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Figur 6. Forvantad tidsatgang tills kroppstemperaturen sjunkit till 34 °C for
personer i stillastdende vatten med smalt hudveck (10:e percentilen).
Vardena for isoleringen via kladseln galler det faktiska skyddet i vattnet.

Hur mycket kyla tal vi?

En frdga som manga staller sig ar hur kallt det kan bli innan arbetet blir
omojligt att utfora? Fragan &r inte sa enkel att besvara. lhallande arbete av
lag intensitet med krav pa manuell precision &r svart att genomfora redan vid
temperaturer kring 0 °C, medan hart arbete som kraver mindre precision kan
utforas vid temperaturer under 20 °C. Som redan beskrivits dr bevarandet av
varmebalansen avgoérande, och faktorer sdsom arbetshelastning, arbetets
varaktighet och skyddsutrustningens kvalitet bestimmer om arbetet kan
fortsdtta. Andra viktiga faktorer &r arbetets typ och organisation (t.ex.
bundenhet till en viss arbetsplats och vissa arbetsuppgifter, jamnt eller
véxlande arbetstempo, mojlighet till raster och pauser samt en varm rast-
plats), tat kontakt med arbetskamrater, fordon och kommunikationsutrust-
ning, avstand, terrangforhallanden, véaderleksutsikter m.m.

Arbete i kyla — ndgra praktiska rad:

 Nedkylning av hander och fotter, sarskilt vid l1ag aktivitetsgrad, ar oftast
bestammande for lagsta lampliga temperatur och maximal arbetstid.

* Vindkylatemperaturer under 30 °C bor foranleda ytterligare skydd och
begransning av arbetstiden medan temperaturer under 60 °C bor féranleda
att arbetet omedelbart stélls in.
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« Isoleringshehovet vid stillastdende arbete ar sa stort att fa praktiskt
anvandbara kladsystem som idag finns pa marknaden kan ge ett kontinuer-
ligt skydd vid temperaturer under ca 10 °C.

« Vid otillrackligt skydd maste arbetstiden forkortas med hansyn tagen till
vilken isolerande kladsel som faktiskt finns tillganglig (k6ldskyddsklader
bor vara testade enligt ENV342).

» Luftvagsskydd bor anvandas vid temperaturer under 30 °C.

» Metaller eller vatskor kallare &n 0 °C far inte beréras med oskyddade
héander.

Nar det blir riktigt kallt &r det ofta inte ndgon mening att forsoka utfora nagot
arbete eftersom effektiviteten och produktiviteten kommer att vara lag. Det
finns dock nédsituationer nar arbetet anda maste utforas. Denna typ av
situationer kan bedémas med hjélp av nedanstaende tabell. En nddvandig
forutsattning for tillampning av siffrorna i tabell 4 ar tillgang till béasta
mdjliga skyddsutrustning (en sjalvklarhet!). Fore varje nytt arbetspass skall
arbetstagaren ha aterhdmtat sig fullstandigt i ett uppvarmt utrymme. Tiderna
anges endast som vagledning och far aldrig anvandas for att pressa nagon.
Eftersom tolerans och anpassningsformaga varierar starkt fran individ till
individ maste varje person vara fri att kunna avbryta arbetet nar situationen
uppfattas som farlig.

Tabell 4. Rekommenderade exponeringstider vid latt respektive hart
arbete (se forutsattningarna ovan).

Lufttemperatur Arbetets intensitet

Lag Hog
-30 °C 40 min 90 min
-40 °C 30 min 45 min
-55 °C <20 min <30 min

Hur kan problemen atgardas?

I kallt klimat blir alla aktiviteter besvarligare, mer kravande och gar lang-
sammare an i milt klimat. Dessa forhallanden maste givetvis beaktas bade
nar man planerar och utfor arbetet. Atgarder bér dven inriktas pa att séker-
stélla en god varmebalans for individen och att i stérsta mojliga utstrackning
underldtta arbetet som skall utforas.

Nagra praktiska exempel pa atgarder:

 Ta hansyn till svarigheterna och problemen redan nar aktiviteterna projek-
teras, planeras och schemaldggs.

 Anpassa arbetstakt, arbetssatt, kladsel och arbetstid efter de radande
forhallandena.

« Ha varma ombyten av klader i beredskap och byt minst en gang dagligen.

» ”Vadra” och torka klader och skor, sarskilt vid l&ngre uppvarmningspau-
ser.

« Kontrollera att tillhandahallen utrustning &r tillracklig och &ndamalsenlig.

» Varva aktivitet med raster av lamplig l&ngd i uppvarmt utrymme.
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» Undvik rokning, sarskilt under korta raster, eftersom rékningen hdmmar
ateruppvarmningen, framfor allt i hander och fotter.

« Skydda arbets- och rastplatser fran blast och utnyttja sol eller extra
varmare.

« Hall verktyg och arbetsmaterial varma.

« Hall ett 6ga pa dina arbetskamrater ("kompissystemet™) och var vaksam
pa tecken pa nedkylning eller forfrysning.

* Se till att forsta hjalpen-utrustning, extra varma plagg och vindskydd finns
latt tillgangliga.

« Hall huvudet varmt!

Med kunskap och erfarenhet kan manga problem losas. Nar man maste vélja
mellan krav pa sakerhet och funktionella krav maste skyddet mot kylan
komma forst. Endast individen sjalv kan avgora nér detta skydd ar tillrackligt
och maste darfor ges frihet att kunna anpassa arbetsbelastningen efter
omsténdigheterna. Detta dr dven en viktig forutsattning for att man skall
kunna uppna hog effektivitet och arbetsférmaga.
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Bilaga 3 Lavinolyckor

Terrang- och klimatférhallanden i Sverige ar sadana att dodsfall i samband
med laviner inte &r lika vanliga i vart land som i Gvriga delar av Europa,
framforallt i Frankrike, Schweiz och de Gsterrikiska alperna. Effekterna av
sndlaviner &r dock desamma, oavsett om olyckan intr&ffar i Sverige, Alperna
eller Himalaya.

Foljande avsnitt innehaller den mest aktuella information som finns till-
ganglig om lavinolyckor och &r baserat pa omfattande praktiska erfarenheter
som betonar vikten av snabb raddning och aterupplivning om liv skall kunna
raddas. Det 6vervdgande antalet dodsfall orsakas av asfyxi, inte av trauma
eller hypotermi. Alla som kan komma att bli involverade i raddning och
behandling av lavinoffer bor vara fullstandigt inforstadda med de principer
for omhandertagandet som beskrivs nedan.

Dr Bruno Durrer, Lauterbrunnen, Schweitz och dr Hermann Brugger,
Bruneck, Italien har skrivit féljande text.

Inledning

Under de senaste tjugo aren har 150 personer per ar dodats i lavinolyckor i
Europa och USA (se figur 1). | Alperna var vintern 1999 sarskilt dramatisk,
med ndstan 150 dodsoffer.
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Figur 1. 1981-1998: Ddda i lavinolyckor i Europa och USA.

Den framsta dodsorsaken vid lavinolyckor &r asfyxi. Nya data talar for att
hyperkapni ocksa spelar en viktig roll. Hypotermi och traumatiska skador ar
av mindre betydelse.

Dodsorsaker vid lavinolyckor:
1. Akut asfyxi (ingen luftficka) ca 65 procent
2. Utdragen asfyxi med hypotermi (sluten luftficka) ca 25 procent
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3. Dddliga skador ca 8-10 procent

Nya landvinningar for forbattrad

Overlevnad vid snolaviner

Ny information om chanserna att éverleva sndlaviner och nya diagnostiska
mojligheter har under de senaste aren forandrat bedomningen av lavinoffer.
I slutet av 70-talet beraknades chanserna till Gverlevnad fran den tidpunkt
da personen begravdes i snémassorna pa basis av samtliga da tillgangliga
data Over lavinoffer i Schweiz under 1950-1974 (n: 481). Resultatet blev att
omedelbart efter att lavinen stannat var 6verlevnadschanserna 80 procent.
Efter en timme hade de minskat till 40 procent, efter tva timmar till 20
procent, efter tre timmar till 10 procent och efter 4 timmar till 5 procent osv.

o] N
20 \

0 60 120 180 240

Tid begravd i snbmassorna i minuter

Overlevnadschans
@
S

(se figur 2).

Figur 2. Tidigare framraknade 6verlevnadschanser, 1950-1974 (Schild et
al.).

Lavinraddarna ansag dock att dessa siffror var alltfor optimistiska, och
schweiziska data fran 1981-1991 (n: 933 skidakare med 422 fullstandigt
begravda personer) och 1992-1998 (n: 638 skidakare, snowboardakare + 97
offer begravda i byggnader eller bilar) anvéndes for férnyade berékningar
med mycket storre noggrannhet (se figur 3).
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Figur 3. Chanserna for dverlevnad i 6ppen terrdng och i byggnader eller
bilar/tag.

(Falk, Brugger, EISLF); (Swiss Institute for Snow and Avalanche Research: Eidg. Inst. Schnee- und Lawinen-
forschung). Antal helt begravda 1981-1998: svart kurva. Helt begravda i byggnader (bilar/tag) 1981-
1998: bla kurva. Helt begravda i 6ppen terrang 1981-1991: svart prickad kurva.

Overlevnad efter en lavin kan indelas i fyra faser:

1. Initiala dverlevnadsfasen

2.  Asfyxifasen

3. Overlevnad endast om det finns en luftficka
4. Ré&ddning

Enligt de nya berdkningarna ar sannolikheten for initial Overlevnad mycket
hogre an vad som tidigare antagits. Endast 8 procent av skidakarna dor inom
de forsta 15 minuterna, och da huvudsakligen pa grund av dodande trauma-
tiska skador. Darefter minskar dock sannolikheten for dverlevnad, fran 92
procent efter 15 minuter till endast 30 procent efter 35 minuter, eftersom de
offer som saknar luftficka gar under i asfyxi. Varje kavitet framfor munnen
och nésan, oavsett hur liten och begransad, skall betraktas som en luftficka”.
Beddmningen ingen luftficka” kan endast géras om patientens mun och
nasa ar helt igentappta av sno (eller skrap). Overlevnadschanserna efter 35
till 90 minuter ger vid handen att risken att avlida & minimal for begravda
personer som har en luftficka. Det ar ett ként faktum att snén forhindrar
snabb avkylning (maximalt 3 °C per timme) och att syrgaskonsumtionen
sjunker signifikant efterhand som kroppstemperaturen sanks och personen
forlorar medvetandet. Sannolikheten for 6verlevnad minskar darefter fran 27
procent vid 90 minuter till endast 3 procent vid 130 minuter. Under fram-
gravningen finns dessutom en 6kad risk eftersom luftfickan da oavsiktligt
kan komma att forstoras, och pa grund av en mojlig afterdrop med eventuellt
atfoljande hjartstopp. Overlevnadschanserna for personer begravda i byggna-
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der eller bilar/tag (n: 97) ar béttre an for personer som begravts i 6ppen
terrang.

De langsta 6verlevnadstider for fullstdndigt begravda lavinoffer som do-
kumenterats &r 44 timmar pa en 6ppen bergssluttning (Italien 1972) och 13
dygn i en byggnad (Osterrike 1951).

Praktiska konsekvenser for raddarna

De tva viktigaste faktorerna for 6verlevnaden &r hur snabbt personen gravs
fram och om det har funnits en luftficka eller inte. Om den for narvarande
hoga mortaliteten skall kunna reduceras maste andelen offer som raddas
inom 15 minuter 6ka, och denna uppgift faller i realiteten pa de raddare som
forst anlénder till olycksplatsen.

Det nya tidsmalet for professionella lavinraddare (organiserade raddnings-
aktioner) ar att grava fram personen inom 90 minuter. | byggnader &r dver-
levnadschanserna efter 190 minuter hdgre &n i 6ppna bergssluttningar.

Praktiska konsekvenser for skidorganisationer

Alla som skall aka skidor i fjéllen maste uthildas saval i sakerhetsatgarder
som i basala tekniker for att soka, grava fram och ateruppliva lavinoffer.
Manga skidakare som for narvarande visserligen har lavinsandare vet inte
hur sandarna fungerar, vilket kan fa 6desdigra foljder.

En ”lavinluftpase”, eventuellt i kombination med en "lavinlunga” (jacka
med munstycke som for den utandade luften bakat i syfte att minska risken
for koldioxidforgiftning) kanske kan utgora ett skydd i framtiden, men
forebyggande av lavinolyckor kommer alltid att vara den enda palitliga
sakerhetsatgarden.

Praktiska aspekter pa det medicinska
omhandertagandet pa olycksplatsen
av hypotermi- och lavinoffer

FoOr det praktiska raddningsarbetet, och speciellt vid undervisning av ickeme-
dicinsk personal, bor hypotermin indelas i fem stadier. De Kkriterier som
beaktas vid denna stadieindelning &r medvetandegraden, forekomst eller
avsaknad av huttring, hjartverksamhet samt karntemperaturen.

(Detta indelningssystem skiljer sig nagot fran det som beskrivits i huvud-
texten, men andemeningen dr densamma.)

HT I: Vaken patient som huttrar
Karntemperatur 35-32°C
HT II: Sankt medvetandegrad utan huttring 32-28 °C
HT 11l Medvetsloshet 28-24 °C
HT IV: Till synes ”dod” 24-13,7? °C
HT V: D6d pa grund av irreversibel hypotermi <13,7? (<9?) °C
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Reversibel eller irreversibel hypotermi?

Vid uttalad hypotermi med hjértstopp far icke-medicinsk personal inte
dodforklara patienten pa olycksplatsen.

Innan en patient dodforklaras ute pa faltet skall lakare forst ha uteslutit
uttalad hypotermi. For att kunna stélla denna diagnos kravs EKG och en
falttermometer. For patienter med bevarad hjartverksamhet rekommenderas
maétning av trumhinnetemperaturen, och for patienter med asystoli métning i
esofagus. Aterupplivningsférsok som inleds av felaktiga skl kan medféra
onddiga risker.

De lagsta dokumenterade karntemperaturer som hittills uppmatts vid re-
versibel hypotermi ar 13,7 °C vid accidentell hypotermi och 9 °C vid induce-
rad hypotermi.

Pa grundval av farska data kan ett lavinoffer med ett serumkaliumvarde pa
over 12 mmol/l dodforklaras. Mer information krdvs om var den dvre
gransen gar for reversibla serumkaliumnivaer (orsakade av hemolys, rhab-
domyolys) och om vilka méatinstrument som kan anvéandas pa faltet.

Awven svara traumafall har nyligen vid vissa kliniker kunnat varmas upp
med hjalp av hjart-lungmaskin. Detta innebar att man nu pa platsen maste
faststalla huruvida patienten har en uttalad hypotermi med samtidiga skador,
eller har avlidit till foljd av skadorna och déarefter kylts ned.

Lavinoffer med asystoli:

Asfyxi eller svar men reversibel hypotermi?

Algoritm 1

Algoritm for lavinolycka: professionell riddningsaktion

Lavinoffer utan puls
Undersok olycksofirel samlidigl som det dras fram ur snon, nolera om det finns nagon luftficka, kontrollera luflvagarna, uteslul livshotande skador
EEG visar asystoli

v

Starta hjart-lungraddning HLR

Kroppstemperatur

=32 "C ach/eller lid

begravd <45 min . Ja — Narmaste sjukhus
Fartsatt med HLR [

1 20 min vardsenhet

Karn-
termmperatur

Tid begravd

Kamtemperatur
<32 °C ochieller Ingen luftficka
tid begravd och/eller tiltappta

=43 min luftvagar Upphérmed HLR
Luftficka ochk [
luftvEgar > bed gm.‘om
© > 12 mmol/l asfyxi
Luftficka och .
fria luftvagar (om mer andamalsenligl) > Fortsatt HLR
— Till sjukhus
Luftficka
2;]':2‘;3 :;; <12 mmol Fortsatt HLR
\i o | ™ Sjukhus med
Kardiopulmonar
by-pass

Den framgangsrika behandlingen av hypotermipatienter med hjart-
lungmaskin ledde pa 1980-talet till att inga lavinoffer med avsaknad av
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dodliga skador dodforklarades innan uppvarmningsforsok hade utforts.
Resultaten av hjart-lungmaskinbehandling av lavinoffer med asystoli blev
dock en besvikelse, eftersom hjartstopp hos de flesta begravda lavinoffer var
orsakade av asfyxi och inte av hypotermi.

Vid vardprioritering av lavinoffer med asystoli (och avsaknad av dodliga
skador), spelar differentialdiagnostiken mellan asfyxi och svar hypotermi en
central roll. De diagnoskriterier som anvands i algoritmen ar baserade pa den
mest aktuella informationen om patofysiologin vid hypotermi hos begravda
lavinoffer:

Alla som begravs under en snélavin utan tillgang till luftficka omkommer i
akut asfyxi inom 45 minuter. Efter denna tidsrymd &r forekomsten av en
luftficka det avgorande kriteriet for vardprioriteringen.

Hos hypoterma patienter okar risken for cirkulatoriska stérningar nar
kroppstemperaturen har sjunkit till under 32 °C. For begravda lavinoffer tar
det vanligen cirka 90 minuter for temperaturen att sjunka till denna niva,
dock inte kortare tid &n 45 minuter, om man rédknar med en genomsnittlig
nedkylningshastighet pa 3 °C per timme.

Medicinskt omhandertagande av lavinoffer pa
olycksplatsen

Foljande rekommendationer, som har godkéants av The Medical Commission
for Alpine Emergency Medicine (ICAR), galler for de europeiska alperna
som har manga raddningsstationer och korta flygtransporttider till sjukhus.
P4 andra orter maste dessa rekommendationer anpassas till de lokala radd-
ningssystemen och medicinska resurserna.

Omhéandertagande pa olycksplatsen av patienter
med svar hypotermi och asystoli (HT IV)

Vid allvarlig hypotermi med asystoli, paborjas hjart-lungraddning (HLR)
(inklusive intubering och ventilering, helst med befuktad och férvarmd
oxygen) sa snart det kan garanteras att hjart-lungraddningen kan fortsatta
utan avbrott. Extern hjartmassage ges med samma hastighet som fér normo-
terma patienter.

Huruvida en patient som till synes ar dod (stadium HT 1V) skall skyddas
mot fortsatt nedkylning har varit kontroversiellt (metabolisk frysbox kontra
karntemperaturens nedre grans for irreversibilitet). Under framgravning och
avtransport av en patient kan dock k&rntemperaturen sjunka under den
reversibla grénsen. Av detta sk&l anser de flesta raddningslékare att adekvat
skydd mot fortsatt nedkylning av en patient som till synes ar dod (HT 1V) &r
nodvandigt. Detta astadkommes vanligen genom varmeisolering och varme-
dynor placerade pa balen. Tillforsel av lakemedel och vatska intravenost
anses inte nodvandigt vid hypotermi med asystoli. Det rekommenderas att
dessa patienter flygtransporteras till ett sjukhus med resurser for behandling
med hjart-lungmaskin.
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Omhéandertagande pa olycksplatsen av patienter
med svar hypotermi och ventrikelfimmer

Omhandertagandet pa olycksplatsen ar detsamma som for asystolipatienter-
na. Defibrillering vid en karntemperatur pa under 30 °C anses verkningsldst.

Omhandertagande pa olycksplatsen av patienter
med svar hypotermi med puls

Medvetslos patient: HT 111

Patienten skall hanteras mycket forsiktigt sa att livshotande arytmier undviks.
Huruvida det ar absolut nédvandigt att intubera den medvetslsa patienten pa
olycksplatsen ar fortfarande féremal for diskussion. | Alperna transporteras
patienten med helikopter till sjukhus inom 15 till 20 minuter, och risken for
fortsatta varmeforluster under intuberingen och transporten maste vagas mot
fordelarna med intuberingen. Vid intubering av en patient med kvarvarande
skyddsreflexer maste en intravends infart forst ordnas for tillforsel av lake-
medel. Hos medvetslosa patienter (HT 111) &r de perifera karlen svara att
finna, och att ordna en intravends infart kan vara mycket tidsédande. Ef-
tersom det alltid finns en risk for fortsatt nedkylning av HT Ill-patienter &r
adekvat skydd mot ytterligare varmeforluster extremt viktigt. EKG-
overvakning skall kopplas upp sa snart som mojligt. Det rekommenderas att
dessa patienter transporteras till ett sjukhus med resurser for behandling med
hjért-lungmaskin.

For nérvarande finns det sparsamt med data om riskzonen for utldsning av
arytmier vid hypotermi. | kdrntemperaturintervallet 32—-30 °C anses risken
for ventrikelflimmer vara mycket 1ag. Vid temperaturer under 30 °C och
framforallt under 28 °C 6kar arytmirisken. Nar algoritmer faststalls maste
granserna dock dras pa den sakra sidan — alltid till patientens fordel.
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Algoritm 2

S Prioriteringss .
Beddmnin
<o g Erim [ Behandiing

>_
=-
lv. infart, om mgjligt

utan tidsforlust,
Eventuellt intubation.

Intubation

Ventrikelflimmer

32°-13,7° Asystoli utan asfyxi

Asystoli efter asfyxi

K+ < 12 mmol/L|

<137 °?
<9°?

K+ > 12 mmol/L
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Patienten vid medvetande: HT Il / HT |
Patienter med sankt medvetandegrad maste hanteras mycket forsiktigt sa att
livshotande arytmier inte utldses. Om patienten kan svélja rekommenderas
att ge varma och sétade drycker. De vitala funktionerna maste dvervakas
noggrant. Patienten bor transporteras till ett sjukhus med intensivvardsenhet.
Pa grund av héjden och blasten i bergen uppstar hypotermi ofta vid andra
skador. Uppvarmning av luftvagarna, byte av vata klader mot torra, varma
drycker och varmeisolering bidrar till att férhindra fortsatt nedkylning av
patienten. Oskadade patienter som huttrar (HT I) behdver inte fraktas till
sjukhus.
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Bilaga 4 Anarisolyckan

Dr Bérje Renstrom, tidigare overlikare i anestesiologi, Ostersunds lasarett
(1 2001).

Den 24 februari 1978 gav sig sex friska unga skidakare ivag fran en stuga i
Lunndorrspasset i vastra Jamtland, pa en 14 kilometer lang tur 6ver Anaris-
fjallet till n&sta fjallstuga. De hade riklig utrustning med sig. Férutom
dagsransonen av bland annat smorgasar och nyponsoppa hade de aven med
sig nodproviant och de hade ocksa hyrt tva fjallraddningspaket med vind-
séckar, radioutrustning och spadar.

Den forsta etappen var ett motlut pa tva till tre kilometer 6ver en fjallrygg
och néstan alla blev svettiga. Nar de gav sig ivag var temperaturen -16 °C
och vinden var svag, 5-6 m/s, men vinden tilltog d&refter stadigt, och lokala
kylskador och trétthet borjade snart markas. Nar vadret ytterligare forsdmra-
des med lagt snodrev och en vindhastighet pa 20 m/s beslot gruppen att soka
skydd. Man gravde ett ”dike” i snén, men eftersom platsen néra leden var
blasig lyckades man endast astadkomma ett skydd som var atta decimeter
djupt, och taket av snoblock héll hela tiden pa att blasa av.

Ytterligare tre personer anslot sig till gruppen. Tillsammans hade man nu
fyra vindsackar samt sovsdckar som man dock inte anvéande. Efter att den
person, som skulle bli den enda 6verlevande, forgaves forsokt laga snobi-
vackens tak kunde han inte komma in igen. Eftersom snd hade packat igen
ingangen, fortsatte han istéllet att réra pa sig och at nagot. Varken han eller
tva av de nytillkomna var hungriga eller fros sarskilt mycket. Da de borjade
forsta att de sannolikt skulle frysa ihjal beslot tva av dem att gora processen
kort och gick rétt ut i ovédret.

Andra dagen efter olyckans borjan forsokte den ende dverlevande att med
sina bara hander (eftersom hans vantar hade blast bort och det inte gick att
hélla i spaden med frusna hander) grava fram de andra, men lyckades inte.
Han klarade dock att trots forfrusna hander och fotter ta sig tillbaka till
stugan fyra kilometer darifran, dar han motte ett par personer som kontaktade
fjallraddningen.

Endast en av alla nio 6verlevde, men med djupa kylskador pa hander och
fotter. Tva av de andra, som poliserna i fjallraddningen tyckte hade visat
livstecken, fordes med helikopter till Ostersunds lasarett tillsammans med
den overlevande.

Lardomar: Fjallradion fungerade inte i kylan. Beslutet att stka skydd
fattades pa ett sent stadium och skyddet som astadkoms var daligt. Vid
sOkandet efter skydd borde terrdngen ha undersokts noggrannare; bara 15-20
m at ena hallet fanns det 5-6 m djup sno!

Utrustning blev kvar i ryggsackarna eftersom ryggséackarna inte gick att
Oppna med frusna hander. Vantarna borde ha suttit fast i kladseln.

Kl&dseln var riktig men naturkrafterna var storre. Exempel: kraftiga
pjéaxor, tva par yllestrumpor, damasker, vindtata byxor, skidbyxor, tva par

HYPOTERMI
SOCIALSTYRELSEN



langkalsonger, vindtat jumper, anorak med huva, yllejumper, sportskjorta,
troja, vantar, ylleluva. Byxor och strumpor var genomdrankta med urin.
Urineringsbehoven som uppstod pa grund av kyldiuresen kunde inte hanteras
med de frusna handerna: kladerna vattes ned &nda till skorna.

Hypoterma personer fér inte transporteras sittande i helikopter. Ater-
upplivningsforsok pa sjukhus skall inledas med varm vitska intravendst. Vid
HLR maste man tanka pa att trogflytande viskost blod som har koncentrerats
pa grund av dehydrering behover tid pa sig for att rinna in i hjartat mellan
kompressionerna. Vid nedsatt metabolism leder en alltfor snabb ventilering
raskt till alkalos, eventuellt med forsdmrad syreséttning av hjértat och tetani
som foljd. Med undantag av defibrillering ar det tekniskt mojligt att utfora
dven avancerad HLR under pagaende uppvarmning i badkar.

Tesen ”No one is dead until they are warm and dead” (Ingen ar dod forrén
han &r varm och dod) borde rimligen atféljas av "some victims are clearly
dead when they are cold and dead” (vissa offer &r helt klart doda nér de &r
kalla och doda”) (Auerbach). Efter flera timmars uppvarmningsforsok i
badkar med 40-42 °C varmt vatten, HLR och 41 °C varma infusionslésning-
ar, rorde sig inte termometern Gver sitt lagsta matvarde pa +19 °C i detta fall.
Rektalpalpation avslOjade att det fortfarande fanns is i andtarmen. Obdukt-
ionen visade bland annat att alla dodsoffren var 6dematdsa och hade multipla
ulcerationer i magsackarna.
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Bilaga 5 Provinsiallakare Samuel
Nauclers beskrivning av den
kliniska bilden och behandlingen
vid hypotermi

Ur Kungliga Vetenskapsakademiens handlingar (1756).

En tidig svensk beskrivning fran ar 1756 av hypotermi och dess behandling
aterfinns i provinsialldkaren Samuel Nauclers berattelse: "Om en man, som
efter utseende var till dods frusen, men blev hulpen till livs”.

| korthet beskriver beréttelsen hur en man i 60-arsaldern den 23 mars 1756
spolades upp av stormen pa en klippa vid Gotlands kust. Han antogs vara dod
och bars in i en stuga. Fotterna var forfrusna, tarna var svarta. Hans ben och
armar, mage, brost och ansikte var iskalla. Lederna var styva, 6gonen var
vidoppna och reagerade inte pa beréring. Ingen andning kunde markas och
inga hjartslag kunde horas. Nagon liten varme kunde dock kannas éver
hjartats omrade, varfor Naucler bestamde sig for att forsoka “aterstélla
blodets forlorade omlopp och livaktiga rorelse”. Med omvéaxlande varma och
kalla dukar, frottering och ”Torningens balsam” kunde Naucler till sist, efter
fem och en halv timmes arbete kdnna mannens puls. Efter ytterligare en
timme kunde Naucler med en silversked skilja "kaftarna fran varandra”.

Han varmde nu litet vin och tillsatte 20 droppar av medikamentet “gratia
probatum” och héllde det i mannen. Sa snart mannen fatt det i munnen
vralade han som en oxe och man trodde att han gav upp andan, men tvartom
svalde han efter lite motstand bade vinet och dropparna. Darefter beskrivs
hur mannen blev allt mera vaken och mot aftonen dagen darpa, efter att ha
atit ”havresoppa” och haft en "god 6ppning”, fornojd reste hem (Naucler
1756).
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