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Resume

Recidiverende mavesmerter forekommer hos 10-20% af skolebgrn
og er arsag til 2-4% af alle padiatriske konsultationer. Hos godt
90% betegnes mavesmerterne som funktionelle, idet de ikke kan
forklares af strukturelle eller biokemiske andringer, og medicinsk
behandling har beskeden effekt. Kognitiv adfaerdsterapi af funk-
tionelle mavesmerter hos bgrn er af nyere dato, og ved en syste-
matisk litteraturgennemgang blev der kun fundet fem randomise-
rede kontrollerede studier. Resultaterne fra disse tyder pa, at kog-
nitiv adfeerdsterapi kan reducere smerteintensiteten og antallet af
smerteanfald.

Metode

Segestrategien er i henhold til metode for systematisk sogning
foreslaet af Korsbek et al [1]. Sogningen er foretaget i juli 2006
for perioden 1966-2006 og begrenset til patienter i alders-
gruppen 0-18 ar og engelsksprogede artikler, i folgende data-
baser: The Cochrane Library (Cochrane Reviews), MEDLINE
(via PubMed), Embase og Psycinfo med sogeordene: abdomi-
nal pain, recurrent abdominal pain, nonorganic/ functional/psycho-
somatic/ psychogenic/medically unexplained/somatoform/ idio-
patic (recurrent) abdominal pain, irritable bowel syndrome, func-
tional gastrointestinal disorder(s), functional intestinal disorder(s),
Junctional colonic disease(s) kombineret med cognitive/ cognitive
behavioral/ cognitive behavioural/bebavioral/behavioural inter-
vention/ treatment/ management, therapy. Hvor det var muligt, er
der anvendt MeSH terms (emneord). Randomiserede, kontrol-
lerede kliniske undersogelser og sterre casestudier er inklude-
ret. Der er suppleret med relevant generel baggrundslitteratur
om recidiverende mavesmerter og kognitiv adfzerdsterapi
(KAT) til born.

Definition og klassifikation

Recidiverende mavesmerter blev oprindelig defineret af Apley
& Naish 11958 som tre eller flere episoder af mavesmerter over
en periode pa mindst tre maneder og med smerter steerke nok
til at interferere med barnets aktivitetsniveau [2]. Hos 5-10%
pavises der en veldefineret fysisk sygdom som arsag til smer-
terne [3]. Langt den storste gruppe udgeres siledes af bern
med funktionelle mavesmerter, hvor symptomerne kan have
et karakteristisk menster (som f.eks. ved irritabel tyktarms-
syndrom) eller vaere uden et genkendeligt monster i relation

til f.eks. affering, spisning eller fysisk aktivitet. Et symptomba-
seret system, der blev foreslaet i 1999 til klassifikation af funk-
tionelle mavesmerter efter de sikaldte ROM II- kriterier, in-
kluderer funktionel dyspepsi, irritabel tyktarmssyndrom,
funktionelle mavesmerter, abdominal migrane og aerofagi
[4]. Klassifikationen er endnu ikke valideret, og den kliniske
anvendelighed kritiseres, idet mange born med funktionelle
mavesmerter ikke opfylder kriterierne for disse undertyper
[5]. Indtil videre anvendes Apleys kriterier fortsat i de fleste vi-
denskabelige studier, hvor born med organiske mavesmerter
ofte ekskluderes, siledes at born med recidiverende maves-
merter bliver identisk med gruppen af bern med funktionelle
mavesmerter.

Udredning og vanlig behandling

Et barn med recidiverende mavesmerter er ofte en klinisk ud-
fordring. Kombinationen af bekymrede forzldre, et barn,
som lider, og laegen, som kan vare bange for at overse en al-
vorlig fysisk sygdom, samtidig med at der ikke er evidensba-
serede retningslinjer for udredning eller behandling af tilstan-
den, medferer risiko for, at barnet udszttes for langvarige, po-
tentielt farlige og unedvendige undersegelsesforleb [6].
Specifikke symptomer som vagttab, gastrointestinal bled-
ning, persisterende feber, kronisk sveer diare og betydelig op-
kast er associeret med en hejere praevalens af organisk syg-
dom. Derimod er der ikke tilstraekkelig evidens for, at karak-
teren af mavesmerter, forekomst af associerede symptomer
som appetitloshed, kvalme, hovedpine, ledsmerter, psykoso-
ciale faktorer som angst, depressionssymptomer, adfzerdspro-
blemer eller nylige negative livsbegivenheder sikkert adskiller
bern med funktionelle mavesmerter fra born med organiske
mavesmerter [7].

Den geengse legelige hindtering af funktionelle mave-
smerter er som regel at informere familien om karakteren af
smerterne med beroligelse om, at der ikke er en alvorlig fysisk
sygdom til stede, og at smerterne vil gd over med tiden [8]. Ca.
40% af born med funktionelle mavesmerter vil opna remission
uanset denne leegelige radgivning, hvilket tyder pd, at den har
begraenset klinisk vaerdi [9]. I to nyere Cochrane- reviews om
henholdsvis medikamentel og diztetisk behandling af bern
med recidiverende mavesmerter konkluderes det, at hverken
fiberkost eller laktosefri kost er effektive behandlinger, mens
enkelte farmaka som pizotifen, famotidin og pebermynteolie
muligvis har effekt hos bern med visse undertyper af funktio-
nelle mavesmerter (henholdsvis abdominal migrane og irrita-
bel tyktarmssyndrom) [10, 11]. Den fortsatte mulighed for at
mavesmerter, som initialt betragtes som funktionelle, senere
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Figur 1. Udviklingsorienteret
biopsykosocial forklaringsmodel
for funktionelle mavesmerter
hos bgrn [15].
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kan forklares med en organisk sygdom, og at endringer i
symptombilledet kan indicere nye undersogelser, betyder, at
behandleren ma have en pragmatisk tilgang og fokusere pa,
hvad der lindrer eller afhjelper smerterne og de smerterelate-
rede problemer.

En biopsykosocial forklaringsmodel for funktionelle
recidiverende mavesmerter

Den przcise genese for funktionelle mavesmerter er ukendt.
Born med tilstanden udger formentlig en meget heterogen
gruppe, hvor der kan vere en reekke forskellige udviklings-
veje for smerteanfaldene. En dysregulation i sammenspillet
mellem centralnervesystemet og det enteriske nervesystem
formodes at spille en vigtig rolle for patogenesen. Mulige be-
tydende faktorer for denne dysregulering er familizer disposi-
tion med visceral hyperalgesi og en abnorm tarmreaktivitet
over for fysiologiske stimuli (maltider, udvidelse af tarmen og
hormonelle ndringer), fysiske (inflammation og infektion)
og psykiske (forzldres skilsmisse, faglige problemer, sygdom i
familien mv.) stress- stimuli [12-15] (Figur 1).

Barnets smertemestring, zengstelsesniveau og omgivelser-
nes respons pa klagerne fremhzves ofte som vigtige vedlige-
holdende faktorer for smerterne. Det er vist, at adaptive me-
stringsstrategier, hvor barnet forseger at tilpasse sig smerten
ved at regulere sin opmarksomhed eller kognition (f.eks. ved
positiv teenkning, accept, afledning og minimering) er korre-
leret til feerre smerter, mens undvigende eller passive strate-
gier, hvor barnet forseger at orientere sig vak fra smerten el-
ler ledsagende emotioner (f.eks. ved undgaelse, fornzegtelse
og ensketenkning) er korreleret til flere smerter [16].

I modeller pa social indlering fremhzves det, at adfzerds-
mzessige respons som f.eks. smerte- rapportering og mestring
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indleeres via rollemodeller i familien (modelling) og ved for-
steerkning (reinforcement) via omgivelsernes respons. I flere
studier af nyere dato underbygges det empirisk, at disse me-
kanismer har betydning for sdvel berns smerterapporte-
ring/adfzerd ved gastrointestinalt ubehag som for senere ud-
vikling af irritabel tyktarmssyndrom [17-19]. Endvidere har
man i kontrollerede undersegelser pavist, at »smertebern«
med komorbide emotionelle symptomer rapporterer om
storre smerteintensitet og hejere grad af funktionspavirkning,
samtidig med at de er mere modtagelige over for omgivelser-
nes respons pa deres klager [20, 21]. Savel born med funktio-
nelle som organiske mavesmerter har sammenlignet med so-
matisk raske bern en signifikant hejere forekomst af netop
emotionelle symptomer/forstyrrelser [22, 23]. En reekke bio-
logiske og psykosociale faktorer synes siledes i et komplekst
indbyrdes samspil med hinanden at have betydning for ud-
losning og vedligeholdelse af mavesmerterne. Ekspertgrupper
anbefaler derfor, at en biopsykosocial forstaelsesramme an-
vendes i sivel udredning som behandling [24, 25].

Kognitiv adfeerdsterapi til bgrn — generelle principper
Kognitiv adfzerdsterapi (KAT) til bern er baseret pa voksen-
programmer, som er forsegt tilpasset berns udviklingsniveau
og feerdigheder. Det centrale i behandlingen er, at barnet lz-
rer at identificere dysfunktionelle tanker, leerer at forsta for-
holdet mellem tanker, folelser, adfzerd og kropslige reaktioner
og udvikler mere konstruktive kognitive strategier. KAT er
formentlig derfor mindre egnet til born under 7-8 ar eller
bern med et udviklingsniveau lavere end svarende til det al-
derstrin [26]. Som generelt behandlingsprincip anferes ofte, at
jo yngre barnet er, jo mere konkret skal den kognitive treening
og terapi vare, og jo mere vagt vil der vaere pa adfeerds- og
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indleeringsorienterede metoder. I takt med stigende alder,
modenhed og resurser er det i hojere grad muligt at bringe
sprog og teenkning i anvendelse og dermed at introducere de
kognitive metoder. Den familizere kontekst er af speciel be-
tydning hos bern. Ofte inddrages forzldrene og eventuelt so-
skende aktivt i behandlingen [27].

KAT-programmer til bern bestér typisk af: 1) en indle-
dende fase med psykoedukation, hvor forstielsesramme, ved-
ligeholdende faktorer for et givent symptom/problem samt
rationalet og fokus for behandlingen gennemgas med barnet
og familien, og mil for behandlingen formuleres, 2) en aktiv
behandlingsfase, hvor metoder til at modificere teenkningen
og til at ndre vedligeholdende adfzrd, fysiologiske reaktio-
ner og emotioner introduceres, og 3) en afslutningsfase, hvor
det sikres, at barnet (familien) har forstiet centrale pointer og
kan anvende de presenterede teknikker.

Kognitiv adfaerdsterapi til bgrn med funktionelle
mavesmerter — specifikke principper

KAT til bern med funktionelle mavesmerter tager udgangs-
punkt i en biopsykosocial forstielsesramme, hvor begreber og
overvejelser fra teorier om coping og stress, kognitiv udvik-
ling, social indlering (modelling) og operant betingning (rein-
forcement) kan integreres i en arbejdsmodel (Figur 2) [28-30].
Malet med behandlingen er ikke nedvendigvis at opna fuld-
stendig smerteopher, men at formidle strategier til familien
for at reducere barnets smerteadfeerd og angstelse for smer-
terne samtidig med, at barnets fysiske aktivitetsniveau og op-
levelse af kontrol over smerterne ages. Adfeerdsmassige tek-
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nikker sdsom fysisk treening, afslapningsteknikker, biofeed-
back og forstaerkning af hensigtsmaessig smerteadfzerd har til
formal at endre attituder og adfzerd, som kan initiere, vedli-
geholde eller forvaerre smerterne. Kognitive teknikker har
primeert fokus pa at opmuntre barnet til fuldstzendigt eller
delvist at fokusere pa en tanke eller et billede for dermed at
mindske dets opmzrksomhed pa og perception af smerter.
Kombinationen af oget fysisk aktivitet, nedsat muskelspzn-
ding og @ndrede kognitive faktorer medferer sandsynligvis
smertereduktion gennem en raekke fysiologiske mekanismer
herunder aktivering af endogene opioide og nonopioide
smertedempende systemer [31, 32]. Kronisk hovedpine er
indtil videre den eneste smertetilstand hos bern, hvor der er
god evidens for effekten af KAT, mens der endnu kun er ud-
fort ganske fa kontrollerede KAT-studier med bern med
funktionelle mavesmerter [33].

De fem randomiserede, kontrollerede kliniske studier, som
blev fundet i nerverende systematiske litteraturgennemgang,
er forskellige bade mht. patientpopulation, inklusionskrite-
rier, kontrolgruppe, komponenter i behandlingen, varighed af
behandlingen og effektmal (Tabel 1). I de to zldste studier
blev KAT-gruppen sammenlignet med henholdsvis bern pa
venteliste og born som fik standardbehandling [34, 35], mens
man i to nyligt publicerede studier undersogte effekten af en
lignende KAT-protokol i kombination med standardbehand-
ling i forhold til standardbehandling alene [37, 38]. I alle fire
fandt man, at bern i KAT-gruppen og deres forzldre rappor-
terede om enten signifikant mindre smerte eller feerre smerte-
anfald end kontrolgruppen efter endt behandling og ved
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Tabel 1. Randomiserede kontrollerede kliniske studier af kognitiv adfaerdsterapi (KAT) til bgrn med funktionelle mavesmerter.
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Antal forsggspersoner

Studie kriterier

Studie Patientkilde KAT/kontrol Alder inklusion eksklusion Intervention
Sanders et al, 1989, Rekruttering fra N =16, 6-12 ar Apleys kriterier Stgrre kirurgi, KAT versus
Australien [34] peadiater, familie- n=8n=8 organisk sygdom, venteliste
laege og via medie- laktoseintolerans,
annoncering konstipation, diare,
psykisk sygdom,
forsinket udvikling
Sanders et al, 1994, Rekruttering fra N =44, 7-14 ar Apleys kriterier Som i 1. studie + KAT versus
Australien [35] paediater, familie- n=22,n=22 medicin SPB
laege og via medie-
annoncering
Humphreys et al, 2000, Rekruttering via N=61 4-18 ar Apleys kriterier Organisk forklaring F (kontrol-
USA [36] medieannoncering og F=15% pa smerterne gruppe) versus
sundhedsfagpersoner F+BF =15 (ikke specificeret) F + BF, F + BF +
(ikke specificeret) F + BF + KAT = 16 KAT, F + BF +
F + BF + KAT + KAT + foraeldre-
foreeldre =15 stgtte
Robins et al, 2005, Rekruttering fra N =69 6-16 ar Apleys kriterier Organisk sygdom, KAT + SPB
USA [37] peediater og n=40,n=29 psykologisk behand-  versus SPB
familieleege efter ling det seneste ar
medieannoncering
Duarte et al, 2006, Rekruttering fra N =32 5-13 ar Apleys kriterier Organisk sygdom KAT + SPB
Brasilien [38] peediatrisk special- n=15n=17 versus SPB

afdeling for gastro-
enterologi

BF = biofeedback; F = fiberdizet (10 g fiber per dag); KAT = familiebaseret kognitiv adfaerdsterapi; SPB = standard-paediatrisk behandling.

eventuel opfelgning. Den femte randomiserede kontrollerede
undersogelse var en evaluering af et otte uger langt multimo-
dalt behandlingsprogram, hvori man integrerede fiberdizet,
biofeedback, KAT og forzldrestatte [36]. 72% af de bern, som
modtog kombinerede behandlingsformer, rapporterede om
smerteophor lige efter endt behandling sammenlignet med 7%
i kontrolgruppen bestdende af bern, der udelukkende fik fi-
berdizt. Imidlertid var det pa grund af det multimodale be-
handlingsprogram ikke muligt at udtale sig om den specifikke
effekt af KAT. I alle fem studier var der tale om forholdsvis
korte, individuelle terapiforleb pé 4-8 sessioner og med mere
eller mindre inddragelse af forzeldre. KAT-komponenterne

varierede i studierne, men inkluderede overordnet psykoedu-
kation efterfulgt af selvmonitorering, hvor barnet blev be-
vidstgjort om sammenhzng mellem egne tanker, folelser, ad-
feerd og fysiske symptomer, og praktiske ovelser i smerte-
hindtering (Tabel 1). Hensigtsmassig kommunikation
mellem forzldre og barn med henblik pa at mestre smerterne
blev fremmet gennem undervisning om betydningen af fami-
liens adfzerd og respons i forhold til barnets smerter.

I to storre casestudier fandt man, at boern med funktionelle
mavesmerter, som blev behandlet med KAT, angav smerte-
reduktion, selv om den manglende sammenligning med en
kontrolgruppe gjorde det svaerere at drage egentlige konklu-
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Tabel 1. Fortsat.

3843

Varighed af
behandling/opfglgning

Mal

Resultater

Behandlingsprotokol

8 sessioner over
8 uger/3 mdr.

Selvrapporteret smerte

Foreeldre og leerer obs. af
smerteadfaerd

Obs. af foraeldre-barn-interaktion
Psykiske mal: Ja

Behaviour Checklist

Connors Teacher Scale

Behandlingsgruppen hurtigere
smertereduktion og mere
smertefri ved 3-mdr.s opfglgning
(88% versus 38%)

Psykoedukation
Foraeldreforsteerkning af hensigtsmeessig
smerteadfaerd
Styrkelse af barnets smertemestring:
Selvmonitorering
Relaksationsteknikker
Positiv selvtale
Afledning
Engagement i »gode« aktiviteter
Guidede forestillinger
Selvadminstration af belgnning
Forebyggelse af relaps

6 sessioner over
8 uger/6 og 12 mdr.

Selvrapporteret smerte
Foraeldre obs. af smerteadfeerd
Maternel pleje/omsorg
Patient-coping/tilpasning
Pavirkning af aktivitetsniveau
Relapsrate

Foraeldreforventning og tilfredshed

med behandling
Psykiske mal: Ja
Child Behaviour Check List

Hgjere rate af fuldsteendig
smerteophgr i behandlings-
gruppen, lavere relaps ved
6 og 12 mdr. opfglgning og
mindre funktionspavirkning
Stgrre foreeldretilfredshed
med KAT-behandling

Som i 1. studie reduceret
til 6 sessioner

6 sessioner over
8 uger/ingen opfglg-
ning

Selvrapporteret smerte
Forzeldre obs. af smerteadfaerd
Medicin

Skolefraveer

Forbrug af sundhedsydelser
Psykiske mal: Nej

Aktive behandlingsgrupper
feerre smerter efter behandling
(72% versus 7%)

BF kombineret med KAT

indeholdende psykoedukation, relaksations-
teknikker, forsteerkning af hensigtsmaessig
smerteadfeerd, distraktion og forebyggelse
af relaps

5 sessioner over
10 uger/6-12 mdr.

Patient- og foraeldrerapporteret:
Smerteindeks
Somateringssymptomer
Funktionspévirkning

Psykiske mal: Nej

Behandlingsgruppen faerre
smerter efter endt behand-
ling og ved opfglgning og
mindre skolefravaer

Psykoedukation
Foraeldreforsteekning af hensigtsmaessig
smerteadfaerd
Styrkelse af barnets smertemestring:
Andedraetsgvelser
Fantasigvelser
Relaksationsteknikker
Positiv selvtale
Omstrukturering af katastrofetaenkning
Forebyggelse af relaps

4 sessioner over
ca. 16 uger/ingen
opfglgning

Patient- og foreeldrerapporteret
hyppighed og intensitet af
smerteanfald

Andring af smerteteerskel
(mekanisk tryk algometer)
Psykiske mal: Nej

Behandlingsgruppen feerre
smerteanfald efter endt
behandling

Ingen &ndring af smerte-
intensitet eller smerteteerskel

Psykoedukation
Foraeldreforsteerkning af hensigtsmeessig
smerteadfaerd
Styrkelse af barnets smertemestring:
Fysisk treening
Relaksationsteknikker
Tankestopteknik
Positiv selvtale
Distraktion ved aktiviteter
Guidede forestillinger

sioner. I det ene casestudie fik 16 bern, der var henvist til psy-
kolog med funktionelle mavesmerter, en individuelt tilrette-
lagt behandling (efter det enkelte barns symptomer og smer-
teadfeerd) bestdende af selvmonitorering, forstzerkning af
rikkesygeadfeerde, relaksationsteknikker, fiberdizet og krav
om skolegang. Efter endt behandling rapporterede 81% af for-
zldrene, at barnets smerter var reduceret eller forsvundet, og
at der var mindre skolefraver og forbrug af sundhedsydelser
[39]. I det andet casestudie blev 18 bern, der var henvist til
padiatrisk afdeling for funktionelle mavesmerter (i henhold
til Rom II-klassifikationen), behandlet med KAT i form af re-
laksationsteknikker og guidet forestilling. Behandlingsvarig-

heden varierede (3-9 sessioner af en times varighed, en gang
ugentligt). Efter endt behandling var mavesmerterne for-
mindsket hos 89%, og bernene havde mindre skolefraver,
feerre legekontakter og eget social aktivitet [40].

Diskussion

Selv om recidiverende mavesmerter, ofte i form af funktio-
nelle mavesmerter, er en af de hyppigste kroniske smertetil-
stande i barnealderen og associeret med en hej forekomst af
emotionelle problemer og pavirkning af barnets funktionsni-
veau, er den videnskabeligt baserede viden om behandling af
tilstanden fortsat meget sparsom.
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Det primzre fokus for intervention ved familieorienteret
KAT af funktionelle mavesmerter er psykosociale faktorer,
som kan vare vedligeholdende for mavesmerterne. Forskning
i omradet er mangelfuld, idet der kun er publiceret en hand-
fuld forholdsvis sma randomiserede, kontrollerede studier
med bern. Resultaterne fra disse er dog lovende, idet KAT sy-
nes effektivt at kunne reducere smerteintensitet og/eller antal
af smerteanfald. Der er imidlertid fortsat en reekke spergsmal,
som ber adresseres i fremtidige studier for at underbygge en
videnskabelig evidens. Der er behov for sterre KAT-studier
med brug af standardiserede redskaber til vurdering af effek-
ten af behandlingen i forhold til ikke alene smerter, men ogsa
andre relevante variable som livskvalitet, funktionsniveau og
forbrug af sundhedsydelser. Ligeledes er der behov for oget
viden om kognitive processer hos savel raske bern som bern
med funktionelle mavesmerter for at kunne undersege hypo-
tesen om specifikke dysfunktionelle tanker. De foreliggende
undersogelser gor det ikke muligt at vurdere, hvilke kompo-
nenter i KAT-behandlingen der er effektive og nedvendige til
forskellige typer af patienter og i forhold til forskellige effekt-
mal. Det er muligt, at bestemte undergrupper af born med
funktionelle mavesmerter i henhold til ROM II-kriterierne
og/eller bestemte psykosociale karakteristika har brug for en
differentieret og skreeddersyet KAT-behandling. F.eks. skal
der sandsynligvis ydes mere omfattende behandling til de
bern, som bade har funktionelle mavesmerter og en emotio-
nel forstyrrelse.

Forud for etablering af KAT i en klinisk praksis vil cost-
benefit-analyser og undersogelser af effekten af behandlingen
i forskellige kliniske rammer og i kombination med andre ty-
per af behandlinger sdsom dizt og medikamentel terapi savel
som behandlingens langtidseffekt vere relevante. Endelig vil
KAT til bern med funktionelle mavesmerter forudszette en
nem adgang til behandlingen tidligt i et patientforleb. Disse
bern henvises ofte til psykiatrisk/psykologisk behandling ef-
ter et langt forleb med somatisk udredning, som kan fast-
holde familien i en bekymring for organisk sygdom og der-
med gore det sveert at introducere psykologisk intervention.
Vigtige elementer i en implementering af KAT vil derfor ogsa
vere undervisning med udgangspunkt i en biopsykosocial
forklaringsmodel af relevante faggrupper om funktionelle
mavesmerter hos bern og udbygning af eksempelvis borne-
og ungdomspsykiatriske ydelser til disse patienter.

Korrespondance: Charlotte Ulrikka Rask, Hgjagervej 7, DK-8240 Risskov. E-mail:
c.rask@dadlnet.dk
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Patofysiologi ved accidentel hypotermi

Hypotermi er ikke bare en kold krop

Reservelaege Sgren Finnemann Rudolph,
reservelaege Teit Mantoni & afdelingslaege Bo Belhage

Bispebjerg Hospital, Research Unit for Anaesthesia and
Intensive Care og Anastesiologisk Afdeling Z

Resume

Forstaelse af de patofysiologiske forandringer ved accidentel
hypotermi er afggrende for at kunne traeffe rationelle beslutninger
om behandling. Prognosen kan vare god, safremt tilstanden er-
kendes og behandles korrekt. Med faldende kernetemperatur ses
progredierende organdysfunktion, der er reversible ved opvarm-
ning. Andre reaktioner opstar under genopvarmningen, hvor szr-
ligt genopvarmningsshocket har haft fokus. Mere detaljeret viden
om genopvarmningsshocket er fremkommet, og denne gennemgas
i artiklen.

Den menneskelige organismes kernetemperatur reguleres
normalt mellem 36,4 °C og 37,5 °C. Hojere temperatur ses
f.eks. i forbindelse med fysisk arbejde og tales godt, mens
lavere kernetemperatur tiles darligere.

Accidentel hypotermi (AH) er et utilsigtet fald i kerne-
temperatur til under 35 °C og inddeles i let (35-32 °C), mode-
rat (32-30 °C) og sveer hypotermi med kernetemperatur under
30 °C.

Risikofaktorer for udlesning af AH er tilstande med pavir-
ket central termoregulation, autonom dysfunktion og nedsat
evne til varmeproduktion eller mangel p4 isolering (Tabel 1).
Born og 2ldre [1] er serligt disponerede for AH. Alkoholin-
toksikation er den hyppigst forekommende risikofaktor [2].

Arligt indleegges der ca. 85 personer med diagnosen
»virkning af nedsat temperatur«. Hertil kommer ca. 35 per-
soner med forfrysninger og ca. 43 personer med drukning
(inkl. ikkefatale). Det pracise antal dedsfald er ukendt, men
det skennes, at ca. 20 personer arligt dor af AH [3].

Kendskabet til AH er baseret pa data fra terapeutisk hypo-
termi (f.eks. neurokirurgi og hjertestop), kasuistikker, dyrefor-
sog og ekstrapolerede eksperimentelle data fra forsog med
mild kuldepévirkning af mennesker. Forsog med dyb hypo-
termi hos mennesker er udfert i koncentrationslejrene under
2. verdenskrig. Ud over det abenlyst uetiske er resultaterne af
sa darlig kvalitet, at de ikke er brugbare.

I det danske klima forekommer AH endemisk, og de fleste
lzeger vil mode patienter med tilstanden. Normalt holdes
kernetemperaturen gennem en balance mellem varmepro-
duktion og varmeafgivelse. Varmetabet sker fra huden og
lungerne ved evaporation, varmestraling, konvektion og kon-
duktion.

Legemets kompensation for varmetab er tosidig: Yder-
ligere varmetab soges begrenset, og varme genereres. De
kompensatoriske mekanismer initieres af hudreceptorer, hvis
afferente signaler gar til en refleksbue, der medierer perifer
vasokonstriktion, samt til hypothalamus. Her medieres et hur-
tigt respons via det autonome nervesystem (iser sympatikus),
et langsommere endokrint respons og et respons, der sikrer en
adzekvat psykisk reaktion - vi fryser, tager toj pa og gar inden-
for. Hypothalamus integrerer ogsa blodtemperaturen [4]. Ved
dybere grader af hypotermi med temperatur under 32 °C af-
tager de kompensatoriske mekanismer og kropsfunktioner,
samtidig med at metabolismen aftager. Svert hypoterme pa-



