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Nedkjeling av bevisstlgse pasienter som er vellykket gjenopplivet etter hjertestans,
gker sjansene for overlevelse med godt nevrologisk resultat

Varme hjerter — kalde hoder

Noen overlever hjertestans takket vare raskt innsettende

hjerte-lunge-redning og defibrillering med gjenoppretting

av oksygentilferselen til hjernen. De fleste som overlever,
f&r samme funksjonsniva som fer hjertestansen, men noen over-
lever dessverre med anoksisk skadet hjerne som felge av gjenopp-
living ved normal kroppstemperatur og kritisk redusert oskygen-
tilforsel til hjernen. Denne tilstanden gir hay sykelighet og dede-
lighet.

1 begynnelsen av 1940-arene ble kontrollert senking av kroppstem-
peraturen brukt som behandlingsform ved alvorlige hodeskader,

og i 1950 ble kontrollert hypotermi introdusert som metode for
beskyttelse av hjernen under apen hjertekirurgi. Kliniske og
eksperimentelle studier har senere gitt betydelig innsikt i behand-
lingen av akutte nevrologiske skader ved traumatiske hjerneskader,
hjerneslag og hjertestans. Nér hjernen kjoles ned til 3233 °C,
reduseres bade inflammatoriske prosesser, mengden eksiterende
aminosyrer og volumet av skadet vev, og det funksjonelle sluttresul-
tatet bedres (1). Motsatt virker feber negativt, spesielt feber over

39 °C (2). Likevel har det hittil ikke vaert dokumentert nytte av tera-
peutisk hypotermi ved hypoksisk hjerneskade hos nyfedte, hode-
skader eller koronar bypassoperasjon (3 —5).

Det er derfor et viktig gjennombrudd nér né to gode, randomiserte
kliniske studier med over 350 pasienter fra 13 sykehus i Australia
og Europa har vist en signifikant behandlingseffekt av hypotermi
hos komatese pasienter som har overlevd prehospital hjertestans
(6, 7). Kontrollert nedkjeling av hele kroppen til 32—-33 °C

i 1224 timer okte sjansen for overlevelse og gav bedre nevrolo-
giske resultater hos pasienter som var bevisstlgse tross en sirkulato-
risk vellykket gjenoppliving etter bevitnet hjertestans som folge av
ventrikkelflimmer (6, 7). Man ma behandle 5 — 6 slike pasienter for
a sikre én pasient med normal eller tilneermet normal hjernefunk-
sjon etter seks maneder (5, 6). De nye internasjonale anbefalingene
(8) bygger pa disse to studiene, og forslag til praktiske retnings-
linjer for norske sykehus presenteres i dette nummer av Tidsskriftet
(9, 10).

Spersmalet er ikke lenger om vi skal starte terapeutisk nedkjeling
av slike pasienter, men ndr og hvordan vi skal organisere tilbudet til
flest mulig. Nedkjelingen ber startes raskt, effektivt og gjerne
prehospitalt og fortsette i sykehus med kontrollerte metoder. Utkas-
tene til norske retningslinjer ber vaere utgangspunkt for det videre
arbeidet med 4 etablere nasjonale retningslinjer pa linje med dem
som i dag eksisterer for hjerte-lunge-redning. Dette vil sikre et
faglig oppdatert behandlingstilbud uansett sykehus. Tiltak for & oke
antallet pasienter som overlever hjertestans, ma folges av tiltak for
a beskytte hjernen hos dem som overlever og som er bevisstlose.
Terapeutisk avkjeling vil ikke nedvendigvis bety dramatisk okt
ressursbruk, forutsatt at nye nasjonale retningslinjer ogsa har
prognostiske kriterier for nér slik behandling ber avsluttes, og
ressursene ma brukes péa de pasientene som har en brukbar sjanse
til & overleve.

Vi er inne i en turbulent omstilling i norsk helsevesen. Helse-
reformen skal kommersialisere sykehusene, og aksjelovens dnd
hersker i foretaksstyrene. Det merkes godt i den kliniske hverdag.
Ved alle sykehus foregar det betydelige budsjettnedskjaeringer og
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stillingsreduksjoner. Nar terapeutisk hypotermi innferes, ma det
folge ressurser til utstyr, opplering og intensivplasser. Spersmaélet
blir derfor: Har vi rad til & etablere slik behandling? Har vi rad til

a la vaere? Skal alle sykehus som behandler pasienter som har over-
levd en hjertestans, ha ansvar for behandlingen? Hvem skal avgjore
om norske helseforetak har rad til & etablere slik behandling?
Helseministeren? Sosialkomiteen? Norsk Resuscitasjonsrad?
Helsedepartementets eieravdeling? Styrene i de regionale eller
lokale helseforetakene? De lokale fagmiljeene? Slike spersmal ma
dreftes nar lederen i Norsk Resuscitasjonsrad i dette nummer av
Tidsskriftet anbefaler at «ansvarlige avdelinger» ved norske
sykehus som «barende prinsipp» ber innfere kontrollert nedkjeling
i respirator pa intensivavdeling i 12 —24 timer for pasienter som
«ikke er vaken innen ca. 10 minutter etter at pulsgivende hjerte-
rytme er reetablert» etter gjennomfert gjenoppliving (10).

Det skal ikke st pa viljen, men det kan komme til & sta pa kroner.
Kanskje et forsteoppslag i VG og Dagsrevyen far saken pé dags-
ordenen. Mye tyder dessverre pd at slike tilfeldigheter styrer mye av
dagens prioriteringsbeslutninger. I mellomtiden kan vi i alle fall
begynne med det enkleste: Hindre at pasienter som overlever etter
hjertestans, far feber. Det skulle ikke koste sa mye.
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