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En skredulykke krever umiddelbar innsats 

for å redde liv

En skredpasient er en traumepasient inntil 

det motsatte er bevist

Kjernetemperatur for bruk i triage av hypo-

terme pasienter bør måles i oesophagus

Ved hjertestans og tid under snø  60 min 

(eller kjernetemperatur  30 °C) bør invasiv 

oppvarming vurderes dersom pasienten har 

frie luftveier, et s-kaliumnivå  8 mmol/l og 

fravær av dødelige skader

Snøskred kan utløses spontant eller ved menneskelig aktivitet og krever 

store redningsressurser. Søk og redning i snøskred er en sammensatt 

oppgave, preget av fysisk og mentalt stress. Retningslinjene for resusci-

tering av skredtatte kan oppfattes som komplekse og uoversiktlige, noe 

som kan medføre suboptimal håndtering og økt belastning for hjelpe-

mannskapene. I denne artikkelen oppsummerer vi prinsippene for 

medisinsk behandling av skredtatte.

Det har i Norge gjennomsnittlig omkommet
5,7 personer årlig i snøskred de siste 40
årene (1). Til sammenligning omkommer
ca. 150 personer årlig i Nord-Amerika og
Europa til sammen (2). I perioden 1995 –
2005 omkom det 31 personer i snøskred i
Norge, mens det de neste ti årene ble regi-
strert 61 omkomne. Det er usikkert om tal-
lene er uttrykk for en reell økning, da mate-
rialet er lite og variasjonene i snøforhold og
eksponeringstimer per år er store. Snøskred
og skredulykker er komplekse prosesser der
vi fortsatt har mye å lære – både mekanisk,
psykologisk, redningsteknisk og medisinsk.
Vi skal i det følgende i all hovedsak konsen-
trere oss om det siste.

Grunnlaget for forståelsen av overlevel-
sessjanser hvis man blir tatt av skred og be-
handling av skredtatte kommer i all hoved-
sak fra to sveitsiske studier (3, 4). Av full-
stendig begravde skredofre døde 52,4  %,
mot kun 4,2  % av dem som bare var delvis
begravd. Primær dødsårsak ble oppgitt til å
være asfyksi (65  %), asfyksi kombinert med
hypotermi (25  %) og traumer (10  %).

Overlevelseskurven for snøskred viste at
91  % var i live etter 18 minutter. Deretter falt
overlevelsen kraftig – ned til 34  % etter 35
minutter, også kalt «kvelningsfasen». Etter
35 minutter flatet kurven ut. Dette ble opp-
fattet som at de som overlevde ut i denne
fasen, måtte ha frie luftveier og tilgang til en
luftlomme som tillot tilstrekkelig med ven-
tilasjon og oksygenering. I denne såkalte
mulighetsfasen sto pasientene i fare for å
utvikle både hypoksi, hyperkapni og hypo-
termi, senere kalt «trippel-h-syndromet» (5).

Artiklene satte fokus på det som kom til å
bli mantraet for å overleve en skredulykke:
•   Snøskred er svært farlig; unngå å bli tatt

av skred
•   Dersom du blir tatt av skred; unngå å bli

begravd
•   Dersom du blir begravd; bli lokalisert og

gravd frem så snart som mulig
•   Overlevelse > 35 minutter er ikke mulig

med mindre luftveiene er frie og det fore-
ligger en luftlomme

Det har siden 1994 foregått en utvikling når
det gjelder alle de ovenstående momentene.
Kameratredning redder liv, og for søk og
lokalisering av skredtatte har stadig nye
modeller og brukergrensesnitt av elektro-
niske sender-mottakere sett dagens lys. I dag
er det vanlig med en treantennersteknologi,
som i tillegg til retning også angir dybden
den skredtatte ligger på. Det er gjort studier
på organisert utgravningsteknikk, slik at
man kan mer enn halvere tiden det tar å
grave ut personer som ligger dypt (6). Der-
som man skulle bli begravd er det utviklet en
form for pustelunge som skal øke oksygene-
ringen og redusere hyperkapni, med påføl-
gende redusert varmetap på grunn av mindre
respirasjonsarbeid (7, 8).

Likevel, det eneste punktet som viser seg
virkelig å hjelpe er å unngå å bli begravd i
skred. På den forebyggende siden er stadig
flere blitt oppmerksom på skredfare gjen-
nom mediene og sosiale medier, skredvars-
ling, økt kurs og opplæring. Hvorvidt dette
har hatt noen effekt, er usikkert.

For dem som likevel velger å ferdes i
skredfarlig terreng, er den såkalte ballong-
sekken blitt anbefalt og er relativt populær
blant brattkjørere. Den består av et oppblås-
bart element som utløses dersom skikjøreren
blir tatt av skred. Ved prinsippet invers seg-
regasjon er tanken at skiløperen, som ved
hjelp av sekken har økt sitt volum med
150 – 200 liter, etter hvert skal flyte opp mot
overflaten av skredet og slik unngå å bli
totalt begravd. En relativt ny studie (som
inkluderer snøskred i Norge) viser at selv
om mortaliteten reduseres fra 22  % til 11  %,
gir en slik sekk på ingen måte gi noen
garanti mot bli begravd, heller ikke er den
noen garanti for å overleve en skredulykke
(9). Videre konkluderer forfatterne med
at villigheten til å ta større risiko når man
bruker en slik sekk, trolig oppveier den inn-
tjente mortalitetsreduksjonen.

Som ved all annen risikobeheftet aktivitet
sitter vi dermed igjen med at våkne veivalg
og gode vurderinger fortsatt vil være det vik-
tigste virkemidlet for å unngå snøskred – og
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dermed overleve. Dessverre kan vi bare for-
utsi skredfare til en viss grad, og det vil fort-
satt skje ulykker. Skiløpere og rednings-
mannskaper som ferdes i skredutsatt terreng
(bratthet > 30° eller utløpsområder), bør der-
for bære personlig sikkerhetsutstyr som (mi-
nimum) inkluderer elektronisk sender-mot-
tager, spade og søkestang. Personlig sikker-
hetsutstyr for brattkjøring er mer komplekst
og omtales ikke videre her.

Siden 1990-årene er det blitt publisert en
rekke reviderte retningslinjer med tilhørende
algoritmer for behandling av skredtatte. I
Europa har den internasjonale fjellrednings-
kommisjonens medisinske kommisjon ICAR
MedCom (International Commission for
Alpine Rescue) stått i spissen for de fleste.
Den siste utgaven ble publisert som en del av
ERC-retningslinjene (European Rescuscita-
tion Council) høsten 2015 med følgende
hovedbudskap om forskjellige pasientkate-
gorier (10):
•   Pasienter med hjertestans som har vært

begravd < 60 min (> 30 °C): Hypoterm
hjertestans foreligger ikke, avansert hjerte-
lunge-redning «som vanlig»

•   Pasienter med hjertestans som har vært
begravd > 60 min (< 30 °C) og har frie luft-
veier: Mistenk hypoterm hjertestans, avan-
sert hjerte-lunge-redning til sykehus der
det er mulighet for invasiv oppvarming

•   Pasienter med hjertestans som har vært
begravd > 60 min (< 30 °C), ufrie luftveier
og asystole på EKG: Død på grunn av
asfyksi, hjerte-lunge-redning ikke indisert

Dødsårsaker i skred
Etter 2001 har det kommet flere studier om
overlevelsessjanser i snøskred. Av de mest
interessante er Boyd og medarbeideres
undersøkelse fra 2009 med data om 204
dødsfall i Canada (11). Den største forskjel-
len sammenlignet med studien fra Alpene (4)
var den høye andelen traumatiske dødsfall –
hele 24  % (9 – 42  %, avhengig av aktivitet). I
tillegg viste det seg at hos de 75  % døde med
asfyksi som primær dødsårsak ble det funnet
et større traume (definert som Injury Severity
Score  15) hos hele 13  %. Den kanadiske
overlevelseskurven ble dermed vesentlig
mer pessimistisk – med 77  % i live etter ti
minutter og bare 7  % etter 35 minutter (12).

Én forklaring på dette kan være økt tetthet
i snøen på grunn av høyere luftfuktighet i
områdene på vestkysten av Canada. Ved
økende tetthet inneholder snøen mindre luft,
og hypoksi inntrer dermed raskere dersom
hodet er begravd (5). Videre er terrenget i
Canada noe annerledes enn i Alpene, det er
flere objekter som trær og steiner som bidrar
til større eksponering for traumer dersom
man ukontrollert sklir nedover en fjellside.
Kort utgravningstid ble også tolket å kunne
gi økt andel traume som dødsårsak.

Vi finner det rimelig å sammenligne Norges
geografi og klima mer med Canada enn med
de høyereliggende Alpene, men store regio-
nale forskjeller bidrar til at en eventuell norsk
overlevelseskurve for snøskred antagelig ville
ha vist betydelige variasjoner, avhengig av
sted og tid på året.

En betraktning som bør nevnes, er at i Boyd
og medarbeideres materiale ble dødsårsaken i
omtrent halvparten av tilfellene fastslått ved
obduksjon (11). I likhet med det som er tilfel-
let her i landet, er det i Alpene få obduksjoner
av skredofre – dødsårsaken blir som oftest
fastslått av legen på skadestedet. Fra enkelte
upubliserte skredulykker vet vi at dødsårsaken
er blitt revidert etter obduksjon. Tallene kan
altså være beheftet med en del usikkerhet, men
de fleste eksperter er enige om at antallet trau-
mer antagelig er høyere enn først antatt. En
skredpasient bør derfor behandles som en
traumepasient inntil det motsatte er bevist.

Prognostiske faktorer
Forskere har i en årrekke forsøkt å finne
gode prognostiske faktorer som kan være til
hjelp ved triage og behandling av skred-
pasienter med hjertestans. Hensikten har pri-
mært vært å kunne identifisere dem som kan
ha nytte av avansert resuscitering både pre-
og inhospitalt. Boyd og medarbeidere publi-
serte i 2010 en systematisk oversikt over
prognostiske faktorer (13). Vi skal kort kom-
mentere noen av disse.

Tid under snøen og kjernetemperatur
Både den sveitsiske og den kanadiske over-
levelseskurven viser at fallet i overlevelse er
brattest de første 10 – 30 minuttene og at økt
tid under snøen er assosiert med dårlig pro-
gnose. Forutsatt at det er tilstrekkelig med
oksygen, vil en person som puster selv etter
denne perioden etter hvert utvikle hypotermi

I de nye fjellvettreglene er hensyn til vær- og skredvarsel tatt med som eget punkt. Nyhetsgrafikk.no/scanpix, etter Turistforeningen/NTB scanpix
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(kjernetemperatur < 35 °C). Dersom kropps-
temperaturen blir lav nok (og pasienten ikke
dør av andre skader i mellomtiden), vil ved-
kommende kunne få en hypoterm hjertestans,
enten spontant eller ved utgravingstidspunk-
tet – en «redningsdød» (rescue collapse) (14).

Tid under snøen har vært oppgitt som et
substitutt for måling av kjernetemperatur.
Målet har vært å anslå en maksimumstid før
irreversibel asfyksi inntrer dersom luftveiene
er okkludert av snø og en minimumstid for
utvikling av potensielt nevroprotektiv hypo-
termi hos en pasient som har tilstrekkelig ven-
tilasjon og oksygenering. Inntil nylig var
dette tidsestimatet 35 minutter. Det var basert
på utflating av overlevelseskurven, der man
ikke fant overlevere utover 35 minutter i fra-
vær av luftlomme og frie luftveier (3, 4). Fort-
satt overlever ingen med ufrie luftveier lenger
enn 35 minutter, men tidsestimatet er i de nye
retningslinjene likevel utvidet til 60 minutter.
Dette begrunnes i økt mengde data som viser
at sannsynligheten for utvikle protektiv hypo-
termi før det har gått 60 minutter er svært liten
(14). For øvrig er det svært lav overlevelse
hos dem som blir funnet med asystole som
primærrytme, uansett tid under snøen (15).

Temperaturfallet i snøskred er oppgitt å
være 0,6 – 9 °C per time, men studiene har
svakt kunnskapsgrunnlag, da målemetodene
ofte er beheftet med usikkerhet. I svært
mange av de publiserte tilfellene fra Alpene
er temperaturen blitt målt med termistor-
baserte øretermometre. Vi viste i en egen stu-
die at slike målinger i felt har en betydelig
feilmargin og anbefaler øsofageal tempera-
turmåling for alle hypoterme pasienter der
kjernetemperaturen er av vesentlig betydning
for at man skal kunne ta en beslutning (16).

Grensen for når en nevroprotektiv hypo-
termi inntrer er uklar. Det er anslått at oksy-
genforbruket i hjernen reduseres med 5 – 7  %
for hver grad reduksjon i kjernetemperatur
< 35 °C. Ved kjernetemperatur < 32 °C kan
alle typer arytmier oppstå, dog er det ikke
beskrevet vellykket invasiv oppvarming av
hypoterm hjertestans i skred med kjernetem-
peratur > 30 °C. I de siste retningslinjene er
derfor en kjernetemperatur på 30 °C anbefalt
å være øvre grense for hva man bør oppfatte
som potensiell hypoterm hjertestans, med
påfølgende mulighet for overlevelse ved hjelp
av invasiv oppvarming (forutsatt frie luft-
veier, fravær av dødelige skader og et s-kali-
umnivå < 8 mmol/l) (10). Dette korresponde-
rer med et estimert maksimalt temperaturfall
på ca. 7 °C per time, som er noe mer konser-
vativt enn tidligere angitt.

Luftlomme – hva er egentlig det?
De fleste dødsfall i snøskred skyldes kvel-
ning, og overlevelse utover 35 minutter er
ikke mulig uten frie luftveier og luftlomme (3,
4, 11). Med økende tetthet i snøen øker sann-

synligheten for rask kvelningsdød (5, 12). I de
første retningslinjene ble det vektlagt at man
skulle se nøye etter luftlommer. Erfaringer
har vist at dette ofte er svært vanskelig i prak-
sis, da hulrom ofte kollapser under utgraving.

I dag defineres luftlomme som «ethvert hul-
rom foran nese eller munn», og for alle prak-
tiske formål oversettes det oftest til «fravær av
snø/is i nese og munn». Funn av en definert
luftlomme bør derimot oppfattes å være en
selvstendig positiv prognostisk faktor.

Kalium
I 1990 ble s-kaliumnivå foreslått som en
prognostisk markør ved aksidentell hypo-
termi med hjertestans (17). Studien viste at
de som overlevde, hadde lavere s-kalium-
nivå enn de som omkom. Dette er siden blitt
brukt i skredmedisinen for å kunne identifi-
sere de pasientene der videre resuscitering er
nytteløst. I skred har det overlevd voksne
med et s-kaliumnivå på 6,4 mmol/l (18), og
et barn har overlevd aksidentell hypotermi
med et s-kaliumnivå på 11,8 mmol/l (19). I
mange år var det derfor konsensus at pasien-
ter med et s-kaliumnivå < 12 mmol/l skulle
vurderes resuscitert til normotermi.

Mangel på flere overlevere med høyt s-ka-
liumnivå de siste årene har ført til en endring
i anbefalingene: En skredpasient med hjerte-
stans og s-kaliumnivå > 8 mmol/l (i fravær
av andre årsaker til hyperkalemi) vil trolig
ikke vil overleve (10).

Konklusjon
De få skredulykkene som skjer i Norge
utløser ofte store ressurser i form av red-
ningsmannskaper med svært variert bak-
grunn. Retningslinjene for behandling av
skredtatte er under kontinuerlig revisjon –
i takt med ny informasjon og forskning.

Prognosen for dem som graves ut med
hjertestans er dyster. Helsepersonell bør
kjenne til prognostiske faktorer – både for å
identifisere potensielle overlevere, men
også for å unngå unødvendig langvarig resu-
scitering.
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