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Resume

Introduktion: Formalet med studiet var, at undersgge fglgende
faktorers association med cerebral status ved udskrivelse hos den
hypotermibehandlede patient: 1) tiden fra kollaps til opstart af
terapeutisk hypotermi (TH), 2) tiden fra kollaps til opnaelse af
maltemperatur (32-34 °C), 3) tiden fra opstart af TH til opnaelse
af maltemperatur samt 4) tiden for opvagning efter opnaelse af
normoterm status. Endvidere undersgges hvilken betydning hen-
holdsvis alder over/under 70 ar og udlgsende arytmi har for den
cerebrale status ved udskrivelse.

Materiale og metoder: Studiepopulationen bestod af 55 genop-
livede, men forsat komatgse hjertestoppatienter, der havde veeret
indlagt, og som havde modtaget TH. Resultatmalene var cerebral
status ved udskrivelse scoret ud fra cerebral performance category
(CPC) og 30-dages mortalitet.

Resultater: Inden for de studerede tidsintervaller fandtes ingen
signifikant sammenhang mellem den cerebrale score ved udskri-
velse og tidsforlgbet fra henholdsvis kollaps til opstart af TH, kol-
laps til opndelse af maltemperatur og fra opstart af TH til maltem-
peratur. Der ses en ikkesignifikant tendens til darligere »cerebralt
resultat« og hgjere 30-dages mortalitet hos patienter, der var over
70 ar og havde asystoli som udlgsende arytmi. Derimod fandtes at
jo leengere tid der gik fra opnéelse af normal temperaturstatus til
opvagning des darligere »cerebralt resultat« (p = 0,000).
Konklusion: Af de opstillede preediktorer fandtes kun, at tiden fra
normal temperaturstatus til opvagning var signifikant associeret
med det »cerebrale resultat«.

Hvert ar far ca. 3.300-3.500 personer hjertestop i Danmark, og
heraf overlever kun 5-6% i mere end 30 dage [1], og hovedpar-
ten udskrives med vasentlige neurologiske sequelae [2].
11991 viste et dyreforseg pa hunde, at terapeutisk hypo-
termi (TH) umiddelbart efter genoplivning fra hjertestop for-
bedrede det cerebrale udfald. Disse resultater blev eftervist i
flere andre dyreforseg, inden behandlingen i slutningen af
1990’erne blev anvendt pd mennesker i to randomiserede stu-
dier i henholdsvis Australien og i et europzisk multicenterstu-
die. I begge studier fandt man en gunstig effekt af terapeutisk
hypotermi pa cerebralt resultat og mortalitet [3, 4]. Disse re-
sultater har fort til en international anbefaling fra International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) af terapeutisk hy-
potermi til voksne hjertestoppatienter uden for hospital med
enten ventrikelflimmer (VF) eller ventrikulaer takykardi (VT)

som udlesende arytmi, og hvor hjertestoppet formodes at
vere kardielt betinget [5].

P4 den baggrund har flere hospitaler her i landet indfert
terapeutisk hypotermi som standardbehandling til fortsat
komatese patienter efter hjertestop [6].

Formalet med dette studie var at undersoge associationen
mellem cerebral status ved udskrivelse hos den hypotermibe-
handlede patient og henholdsvis: 1) tiden fra kollaps til op-
start af TH, 2) tiden fra kollaps til opndelse af maltemperatur
(32-34 °C) og 3) tiden fra opstart af TH til opnielse af maltem-
peratur. Endvidere undersoges associationen mellem cerebralt
resultat og tiden for opvagning efter opnaelse af normoterm
status, samt hvilken betydning henholdsvis udlesende arytmi
og alder over/under 70 ar har for den cerebrale status ved ud-
skrivelse og 30-dages mortalitet.

Da det tidligere er beskrevet, at henholdsvis return of spon-
taneous circulation (ROSC) og basic life support (BLS) har ind-
flydelse pa savel cerebralt resultat som mortalitet efter hjerte-
stop [7], blev der udelukkende foretaget deskriptiv statistik p&
disse parametre.

Materiale og metoder

Studiedesign og population

Undersogelsen var et historisk kohortestudie. Patienterne in-
kluderedes ud fra folgende kriterier: hjertestop uden for ho-
spital, forsat komatese (Glasgow coma score < 8), alder over 17
ir og behandlet med terapeutisk hypotermi pa Arhus Univer-
sitetshospital, Skejbys intensivafdeling i perioden 2. oktober
2004 til 3. december 2006.

Eksklusionskriterier var: 1) hjertestop efter: traume, aorta-
dissektion, intracerabral bledning, massiv blodning, 2) koagu-
lopati (dog ikke trombolysebehandling), 3) sveer komorbidi-
tet, eksempelvis fremskreden cancer, 4) cerebral pavirkning
for kollaps svarende til en CPC-score pi 3-5 og 5) hvis det
ikke var muligt at estimere patientens CPC-score ved udskri-
velse.

Der ekskluderedes ni patienter. Studiepopulationen bestod
herefter af 55 patienter. Heraf var 18 patienter enten over 71
ar eller havde haft asystoli som udlesende arytmi.

Behandling

Praehospitalt har alle 55 patienter modtaget hjerte-lunge-red-
ning (HLR) af ambulancepersonale. Under transporten pibe-
gyndes ofte behandling med isposer og infusion af 4 °C koldt
NaCl eller Ringer- Acetat. Ved ankomst til Arhus Universitets-
hospital, Skejby, fortsettes denne nedkeling, indtil patienten
er klar til fortsat behandling i keledragt (Figur 1). Tidspunktet
for opstart af keling defineres som det tidspunkt, hvor der op-
startes en given form for hypotermibehandling af sundheds-
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Figur 1. Hypotermibehandling med kgledragt. Kale-
apparatet ses forrest i billedet.

fagligt personale. Efter opn3else af maltemperatur (32-34 °C)
fastholdes denne i 24 timer, hvorefter genopvarmningen sker
langsomt med 0,5 °C i timen. Ved opnéelse af normoterm
temperatur (36 °C) seponeres sederingen, hvis patientens til-
stand tillader det. Efter endt intensiv behandling overflyttes
patienterne til Kardiologisk Afdeling eller til hjemsygehus til
fortsat rehabilitering eller afventning af opvagning.

Dataindsamling

Patientidentificering blev seogt via intern registrering. Afkla-
ring af in- og eksklusionskriterier blev foretaget ud fra jour-
nalnotater.

Data er ved de prahospitale data suppleret eller erstattet af
data, der er indhentet fra LP-12-defibrillatorudskrift, ambu-
lancejournal, legeambulancejournal og hjertestopdatabasen.
Oplysninger omkring keletider, legemstemperatur og opvag-
ning er indhentet via patientdata- managementsystem, pa-
tient- og ambulancejournal. Hvor patienten var overflyttet til
hjemsygehus, blev modtagerafdelingen kontaktet pr. brev for
kopi af relevant journalmateriale til vurdering af den cerebrale
status ved udskrivelsen.

Cerebral status

Cerebral status ved udskrivelse fra hospital blev vurderet ud
fra CPC 1-5 [8]. Resultatet blev efterfolgende dikotomiseret til
godt cerebralt resultat (CPC 1-2) og darligt cerebralt resultat
(CPC 3-5). Endvidere registreredes 30-dages mortaliteten.

Statistisk analyse

Signifikanstest af forskellen mellem de, der klarede sig godt,
og de, der klarede sig darligt, blev ved kontinuerte variabler
foretaget ved hjalp af uparret t-test, hvor data var normalfor-
delte, og Wilcoxons rank-sum-test, hvor det ikke var muligt
at logaritmetransformere til en normalfordeling. Ved katego-
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riske variabler anvendtes X?-test eller Fishers eksakte test ved

strata under fem til signifikansvurdering.

Der beregnedes relativ risiko (RR) for et godt resultat sam-
menlignet med et darligt af de i formalet neevnte praediktorer.
Signifikansgreensen blev valgt til p < 0,05.

Resultater
Demografiske data fremgar af Tabel 1. Konsmeessigt var der
betydeligt flere maend (82%) end kvinder (18%).

Der fandtes i undersogelsen ingen signifikante sammen-
haenge mellem den cerebrale status ved udskrivelse og tiderne
fra kollaps til opstart af TH, kollaps til opnaelse af maltempe-
ratur og tiden fra opstartet af TH til maltemperatur (Tabel 2).
Samme resultat fandtes ved udelukkelse af patienter med asy-
stoli som udlesende arytmi og alder over 70 r. Det noteres
endvidere, at mediantiden fra kollaps til opstart af hypotermi-
behandling for patienter over 70 &r var signifikant kortere end
for gruppen af patienter under 71 &r. (71 + r: 42,5 minutter
versus 18-70 ar: 117 minutter, p = 0,009), og at mediantiden
for de med asystoli var kortere - dog ikke signifikant - end for
de med VF som udlesende arytmi (asystoli: 57 minutter versus
VF: 90 minutter p = 0,86).

Ved analyse af tiden fra afsluttet TH til opvagning fandtes,
at blandt de, der vignede op inden for de forste to degn, op-
niede 86% CPC 1-2 (95%-konfidensinterval (KI): 0,697;0,952).
For de, der vagnede efter 3-6 degn, var andelen af patienter,
der opniede CPC 1-2 50% (95%-KI: 0,112;0,882), og blandt de,
der ikke var vagnet op efter seks degn, var der ingen, der
overlevede 0% (95%-KI: 0;0,247), og de registreres derfor alle
13 til CPC5. Det fandtes ved hjelp af Fishers eksakte test, at jo
leengere tid, der gik fra afsluttet TH til opvagning, des darli-
gere cerebralt resultat (p = 0,000).

Mediantiden for ROSC blandt de, der vignede op inden
for de forste to degn, var 23,85 minutter (spzendvidde: 3-47).
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Tabel 1. Patientkarakteristik.

p-veerdi for
resultatvariabel

p-veerdi for

Godt cerebralt Darligt cerebralt dikotom variabel

resultat? resultat? (godt/darligt) (f.eks. ja/nej)
Mand, n (%) . ... 27 (60) 18 (40)
Kvinde,n (%) .. ... 6 (60) 4 (40)
Alder
18-708r,Nn (%) ... 27 (63) 16 (37)
TI+ALN(Y0) « v oo 6 (50) 6 (50) 0,423
Initial hjerterytme
Ventrikelflimren,n (%) .. .............. 29 (63) 17 (37)
Asystoli, N (%) . .......... i 4 (44) 5 (56) 0,297
Hjertestop bevidnet
L 30 (64) 17 (36) 0,005
NEj 3 (43) 4 (57) 0,150 0,411
Basic life support
L 22 (76) 7 (24) 0,000
Nej 11 (50) 11 (50) 1 0,056
Tid fra kollaps til ALS,
min, median (spaendvidde) ............ 9 (3-18) 10 (1-19) 0,210
Tid fra kollaps til Hjertemed. lab.,
min, median (spaendvidde) ............ 75 (18-243) 98 (60-195) 0,246

CPC = Cerebral performance category score; ALS = advanced life support; Hjertemed. lab. = Hjertemedicinsk Laborato-
rium, Arhus Universitetshospital, Skejby. a) CPC 1-2; b) CPC 3-5.

Tabel 2. Deskriptiv statistik for
terapeutisk hypotermi p& Arhus

Godt cerebralt Dérligt cerebralt

Universitetshospital, Skejby. sl szt ot
Maltemperatur = 32-34 °C. Tid fra kollaps til keling, min, median (spaendvidde) . .. .......... 90 (25-301) 85 (1-330) 0,84
Tid fra kollaps til maltemperatur, min, median (speendvidde) . ... .. 370 (163-742) 394 (90-800) 0,85
Tid fra opstartet keling til maltemperatur, min, median (spaendvidde) 230 (25-600) 268 (2-600) 0,69
Samlet kgletid, timer, median (spaendvidde) . ................. 27,5 (23-37,5) 27,5 (11,75-35,5) 0,66
Samlet tid med maltemperatur, timer, median (spaendvidde) . . . . . .. 24 (13,25-30,25) 24 (2,5-26,25) 0,88
Sted hvor keling er opstartet
Ambulance, N (%) . . . . oo 13 (52) 12 (48)
Hjemsygehus, n (%) .. ...t 3 (60) 2 (40)
AL DM @) cococococoonsossosacscocacocosacooosnona 10 (67) 5(33)
Hjertemed. lab., n (%) .. ... ... 7 (70) 3 (30)
CPC = Cerebral performance category score; Afd. | = Intensivafdeling pd Arhus Universitetshospital, Skejby; Hjertemed.

lab. = Hjertemedicinsk Laboratorium, Arhus Universitetshospital, Skejby; a) CPC 1-2; b) CPC 3-5.

For de, der vagnede efter 3-6 dogn, var mediantiden 20,5 mi-
nutter (spendvidde: 16-25), og blandt de, der ikke var vignet
op efter seks dogn, var mediantiden til ROSC 39,5 minutter
(14-59). Der var ingen signifikant forskel pa variansen af ROSC
i de tre grupper (p = 0,524 ), men der var en signifikant forskel
pd middelvaerdierne af ROSC i de tre grupper (p = 0,036).

Der var ingen signifikant association mellem den udle-
sende arytmi og den cerebrale status ved udskrivelse (Tabel 1),
men dog en oget risiko for darligt cerebralt resultat for patien-
ter med asystoli som udlesende arytmi i forhold til VF (RR =
1,50 95%-KI (0,75; 3,01) p = 0,30) (Tabel 3). Analyseret med
mortalitet som resultat fandtes ligeledes en ikkesignifikant
oget risiko for asystolipatienter (RR = 1,86 95%-KI (0,76; 4,54)
p =0,21). Disse resultater zndres kun marginalt ved gennem-
forelse af analysen uden patienter over 70 ar.

Ved analyse af aldersgrupperne »18-70 dr« og »alder over

70 &r« fandtes heller ingen signifikant association mellem al-
der og den cerebrale status ved udskrivelse, (RR = 1,34 95%-KI
(0,68; 2,67) p = 0,42) (Tabel 3) og alder og 30-dages mortalite-
ten (RR =1,79 95%-KI (0,76; 4,24) p = 0,21), men en tendens
mod at hej alder oger risikoen for sivel darlig CPC-score ved
udskrivelse som risikoen for at do som felge af hjertestoppet.
Ved tilsvarende analyser, der blev gennemfort uden patienter
med asystoli som initialrytme, fandtes lignende resultater.

Det ses 0gsa, at gruppen af patienter med en alder over 70
ar har en ikkesignifikant kortere mediantid fra kollaps til
ROSC end patienter under 71 r (18-70 ar: 28 minutter
(speendvidde: 3-58) versus 70 + ar: 18 minutter (spaendvidde:
12-59) p =0,52). Det samme gor sig geldende for patienter
med asystoli i forhold til patienterne med VF som udlesende
arytmi (asystoli: 24 minutter (spandvidde: 17-47) versus VF:
26 minutter (spaendvidde: 3-59), p =0,73).
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Diskussion

Dette studie har vist, at de undersegte tidsintervaller ved op-
start af kelebehandling ser ud til at have mindre betydning for
det cerebrale resultat. Vi fandt desuden, at tiden fra normo-
term status til opvagning havde stor prognostisk betydning
for det cerebrale resultat.

Hos patienter med asystoli som udlesende arytmi og pa-
tienter, der ved kollapstidspunktet var over 70 ar, fandt vi ikke
signifikant forskel pd hverken overlevelse eller cerebral status
ved udskrivelse i forhold til patienter med VF eller patienter,
som tilherte aldersgruppen fra 18-70 ar. Der fandtes dog en
tendens mod, at begge grupper klarede sig darligere inden for
savel mortalitet som cerebralt resultat. Derimod havde netop
disse to grupper betydelig kortere tid fra kollaps til ROSC end
de resterende patienter. Det kan derfor tenkes, at dette for-
hold har varet afgorende i den legelige vurdering af disse pa-
tienter, der oprindeligt ikke opfyldte intensivafdelingens in-
Kklusionskriterier for TH. Den korte tid fra kollaps til ROSC er
sandsynligvis ogsé arsagen til den kortere tid fra kollaps til ke-
ling og kollaps til maltemperatur for disse grupper. Skulle det
forholde sig sidan, at det inden for disse to patientgrupper kun
er de med den allerbedste prognose, der er blevet behandlet,
vil studiepopulationen ikke vere reprasentativ for den ovrige
population af hjertestoppatienter over 70 ar eller med asystoli
som udlesende arytmi, og der kan derfor vere risiko for, at se-
lektionen til hypotermibehandlingen kan have bias.

Tiden fra opstart af keling til opnaelse af maltemperatur er
forholdsvis lang. Der er flere arsager hertil. Det er vanskeligt at
gennemfore en effektiv kalebehandling under transport og
behandling i kardiologisk laboratorium. Heller ikke alle pa-
tienter er egnede til keling med store maengder koldyt, intrave-
nest NaCl. Endelig er den anvendte keledragt velegnet til at
holde patienten nedkelet, men ofte ikke effektiv nok til selve
nedkelingen. Her er gammeldags metoder som véade kolde
lagner og vifte samt isapplikation over de overfladiske arterier
mere effektiv. Det er i nedkelingsfasen ogsa vigtigt at undga
shivering, hvorfor behandling med neuromuskulaert bloke-
rende farmaka ofte er indiceret.

Ved en sammenligning mellem dette studie og de to ran-
domiserede studier samt en statusopgerelse over Rigshospita-
lets forste 26 patienter fandtes, at andelen af patienter, der op-
nir CPC1-2 blandt de patienter, der blev behandlet pa Arhus
universitetshospital, Skejby, er 63% mod henholdsvis 55% i det
europaeiske multicenterstudie, 49% i det australske studie,
mens der blandt Rigshospitalets forste 26 hypotermibehand-
lede patienter var 76%, der scorede CPC 1-2. Nogenlunde
samme tendens ses inden for mortalitet, hvor der blandt pa-
tienterne med den laveste mortalitetsrate kun var 15% af pa-
tienterne fra Rigshospitalet, der dode. Vi fandt i dette studie
en mortalitetsrate pa 19% inden for 30 dage til sammenligning
med det australske, der fandt en mortalitet efter 30 dage pa
51%. THACA-studiet [3] fandtes en mortalitet pa 41% efter
seks méaneder. Sammenligningen er pga. de to randomiserede
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Tabel 3. 30-dages mortalitet og fordeling af cerebral performance category
score ved gruppering i »alle inkluderede«, »ventrikelflimren og 18-70 &r,
»asystoli« og »alder over 70 ar«.

Antal (%)
ventrikel-

alle inklu-  flimren og alder over
Variabel derede 18-70 &r asystoli 70 &r
30-dages mortalitet . . . 15 (27) 7 (19) 4 (45) 5 (42)
CPC1 ............ 20 (36) 17 (46) 2(22) 3(25)
CPC2 . ... 13 (24) 8 (22) 2(22) 3(25)
CPC3 ... 7 (13) 5 (13) 1(11) 1(8)
CPC4 ............ 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
CPC5 ... 15 (27) 7 (19) 4(45) 5(42)

Cerebral performance category score; CPC 1: Bevidsthed, intet neurologisk
deficit; CPC 2: Bevidsthed, moderat neurologisk deficit, kan arbejde; CPC
3: Bevidsthed, alvorligt neurologisk deficit, CPC 4: Koma eller vedvarende
vegetativ tilstand; CPC 5: Dgd.

studiers inklusionskriterier foretaget pa patienter over 18 ar og
med VF som udlesende arytmi.

Fortolkningen af analyseresultaterne ma ses i lyset af pro-
jektets lille dataseet med ringe statistisk styrke til folge. Det er
af den grund heller ikke muligt at konkludere noget egentligt
om associationen mellem kolebehandlingens tidsforleb og
det cerebrale resultat.

CPC-scoren er anvendt til vurdering af den cerebrale status
ved udskrivelse. Vi fandt ingen patienter, der i journalen var
cerebralt scoret. Alle CPC-scoringer er derfor estimeret ud fra
journalnotater, hvilket medferer usikkerhed pa estimatet.

De tre grupperinger af opvagningstid er foretaget pa pro-
tokolniveau pa baggrund af klinisk vurdering.

Da vi ikke har en kontrolgruppe at sammenligne med, er
det i dette studie ikke muligt at vurdere, om terapeutisk hypo-
termibehandling har en egentlig effekt pd patienter med asy-
stoli og en alder over 70 ar. En historisk kontrolgruppe er ikke
relevant at sammenligne med, da der op til studiets start pa
baggrund af ny viden er sket store ndringer i den kardiolo-
giske behandling. En samtidig kontrolgruppe var ikke mulig,
da nzsten alle patienter blev kelebehandlet.

Ovenstaende problemstillinger vil vare relevante at fa
nzrmere belyst i andre studier. Ligeledes vil det vere relevant
at undersoge, hvorvidt der er forskel pa det cerebrale resultat
hos patienter, der holdes i méletemperaturomradet i 24 timer
- mod de 12 timer, som bl.a. det australske studie anvender.

Konklusion

I dette studie fandtes, at de enkelte tidsvariabler af TH inden
for det studerede tidsinterval ikke havde signifikant sammen-
hang med det cerebrale resultat ved udskrivelse. Derimod
fandtes, at jo leengere tid, der gik fra opndelse af normoterm
status til opvagning, des darligere cerebralt resultat og des
storre mortalitet. Denne sammenhzng bygger formentlig pa
leengere tid til ROSC for de, der enten er leenge om at vigne
op; eller som der.
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Studiet viste desuden en ikkesignifikant tendens mod, at
patienter over 70 ir og patienter med asystoli - trods kort tid
til ROSC - klarede sig dérligere end de under 70 &r og de med
VF som udlesende arytmi i forhold til savel cerebralt resultat
som mortalitet.
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Mild terapeutisk hypotermi efter hjertestop
ved hjelp af kontinuerlig dialyse

Afdelingslaege Hikmet Karacan, sygeplejerske Anne Valentin &
overlaege Peder Carl

Hvidovre Hospital, Anaestesiologisk Afdeling

Resume

Introduktion: Mild terapeutisk hypotermi (32-34 °C) til forbedring
af den neurologiske prognose hos patienter, der er genoplivet efter
bevidnet hjertestop, blev fgrste gang beskrevet i 2002. Denne ar-
tikel beskriver en metode til frembringelse og vedligeholdelse af
mild terapeutisk hypotermi ved hjeelp af kontinuerlig dialyse
(CRRT) i 24 timer efter genoplivning ved hjertestop.

Materiale og metoder: Hvis intravengs infusion af 4 °C koldt isoto-
nisk NaCl, 30 ml/kg over 30 minutter ikke var pabegyndt far an-
komst til intensivafdelingen, iveerksattes denne umiddelbart, og
kontinuerlig venovengs haemofiltration (CVVH) blev startet efter
anlaeggelse af dialysekateter. CRRT-behandlingen blev seponeret
efter 24 timer, og passiv genopvarmning blev derefter pabegyndt.
Patienternes cerebrale status blev far udskrivning fra intensivafde-
ling vurderet ved simple kriterier sdsom vagen og orienteret i egne
data.

Resultater: Treogtredive patienter blev behandlet. Mediantiden til
sufficient hypotermi og til etablering af CRRT var henholdsvis 4,2
og 1,7 timer. Den mediane temperatur under behandlingen var
33,2 °C, og varigheden af hypotermi var 24,5 timer. Den passive
opvarmning varede fem timer. Eneste komplikation var bradykardi
uden behandlingsmaessige konsekvenser. Elleve (39%) patienter
kunne udskrives cerebralt intakte.

Konklusion: Den beskrevne kglemetode med CRRT er en anvende-
lig metode til frembringelse og vedligeholdelse af mild terapeutisk

hypotermi. Metoden er specielt egnet til intensivafdelinger, som
i det daglige anvender CRRT i behandlingen af akut nyreinsuffi-
ciente patienter.

Mild terapeutisk hypotermi (32-34 °C) til forbedring af den
neurologiske prognose hos patienter, der bliver genoplivet ef-
ter bevidnet hjertestop, blev forste gang beskrevet i 2002 i to
randomiserede undersogelser [1, 2]. Resultaterne var overra-
skende gode pa sdvel mortalitet som cerebral status.

Virkningsmekanismen er uvis, men sivel mindsket cere-
bralt oxygenbehov, undertrykkelse af frie iltradikaler og ska-
delige enzymatiske reaktioner samt beskyttelse af cellemem-
branerne i centralnervesystemet er muligheder [3].

P4 baggrund af ovenstidende resultater [1, 2] udkom der
12003 anbefalinger for terapeutisk hypotermibehandling efter
hjertestop fra The Advanced Life Support Task Force of the Inter-
national Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) [4]. Heri
anbefales det, at bevidstlese voksne patienter med spontan
cirkulation efter hjertestop uden for hospital keles ned til
32-34°C112-24 timer, nar primeerrytmen er ventrikelflimmer
eller ventrikuleer takykardi. Desuden anfores, at »nedkeling
vil formentlig ogsa vaere gavnligt ved andre rytmeforstyrrelser
eller efter hjertestop pa sygehuset«. Canadian Association of
Emergency Physicians (CAEP) har fremsat lignende retningslin-
jer [5]. En oversigt over indikationer og evidens for hypoter-
mibehandling efter hjertestop samt beskrivelse af praktiske
aspekter og komplikationer findes hos Po/derman [6-8].



