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Resymé

Rescue and treatment of Norwegian avalanche victims is based on international
guidelines from Central European and North American studies. However, the
distribution of death causes in avalanches in our country has never been
investigated earlier. For this reason we studied the 30 avalanches with fatal
outcome in North Norway and Spitzbergen during 1996-2012. We wanted to
assess the feasibility of retrospective record research to study the causes of
death. We searched reports from the rescue teams and the medical records from
institutions that received the avalanche victims to determine the most likely cause
of death.

During the 16 years studied, 48 persons died in 30 avalanche accidents. 39 of
theses (81%) were killed during outdoor recreational activities, 5 (10%) in
vehicles on roads and 4 (8%) in buildings. Only 5 (10%) casualties underwent
autopsy. Asphyxia was the most common cause of death with 22 (46%) of the
fatalities. Trauma was the main cause of death in 8 (16%) cases, drowning in 5
(10%), and the diagnosis mors subita was used in 2 cases (4%). We could not find
appropriate documentation from 9 (19%) fatalities. The majority of the casualties
in the outdoor activity group were men (77%) and the mean age was 38 years.
The study shows a correlation between being caught in topographical traps and
severe trauma, and between not being buried in the snow and trauma. 35
casualties were pronounced dead at the scene, and the clinical documentation of
these cases was in several cases not sufficient to reassess the cause of death.

Despite some missing data, we conclude that the incidence of severe trauma in
Norwegian avalanche casualties is higher than previously expected. This may
suggest that a relatively high proportion of the fatalities cannot be rescued alive,
even with rapid extrication from the avalanche. A prospective national systematic
registry, focused on the patophysiology of avalanche injuries with post mortem
imaging studies and autopsies could help to improve our knowledge of death
mechanisms in the future.

Key words: Avalanche — Asphyxia — Trauma — Hypothermia — on-site treatment —
mountain rescue



Introduksjon

Forekomst av alvorlige skredulykker har okt de siste arene, samtidig som det har
veert en gkning i ferdsel og risikoaksept i skredutsatt terreng (Zweifel et al. 2012,
Horgen 2010). Gjennomsnittlig antall omkomne over de siste 150 arene er 10-11
personer per ar (SSB), men mange av disse har omkommet i store
skredkatastrofer hvor hele garder eller bygder har blitt nesermest utslettet. Slike
katastrofer er sjeldne og rammer bare 3-4 ganger hvert arhundre, men har bidratt
til & heve gjennomsnittet. Norges Geotekninske Institutt (NGI,
www.ngi.no/no/snoskred/Ulykker/ sist besgkt 02.06.2013) har de siste 40 arene
beregnet et gjennomsnitt pa 5,3 dede i sneskredulykker. Siden 2002 har NGI og
redningstjenesten laget omfattende rapporter om meteorologiske, geotekninske
og redningstekniske forhold ved skredulykker, derfor vet vi at de fleste
dodsfallene det siste tidret skjer i forbindelse med friluftsaktiviteter (79 %), mens
11 % blir drept vei, og 10 % i bygninger (NGI, appendix 1). Gjennomsnittsalder
for omkomne i skred i Norge er 33 ar, og 80 % er menn (A. Lunde, pers. komm.),
og utenlandske undersokelser har vist at kvelning (asfyksi) er vanligste
dedsarsak, fulgt av mekaniske traumer, mens hjertestans pa grunn av nedkjeling
forekommer sjeldent (Boyd et al. 2009, Brugger et al. 2009, McIntosh 2007,
Hohlrieder 2007, Tought and Butt 1993). En oversikt over dedsarsaker i tidligere
studier er vist i Appendiks 2.

Prehospitale retningslinjer for behandling av skredtatte i Norge bygger pa
omfattende forskning fra Sentral-Europa (Brugger et al. 2002, Brugger et al 2001,
Brugger et al 1997, Falk et al. 1994). Behandlingsalgoritmen for skredofre som har
veert fullstendig begravd i skredet er utarbeidet av International Commission for
Alpine Rescue (ICAR), og de forste offisielle retningslinjene ble publisert i 2002
(Brugger et al 2002) og sist revidert i 2013 (Brugger et al 2013). Retningslinjene
fokuserer pa fire kritiske prognostiske faktorer: 1) hvor lenge ofret har veert
begravd, 2) hvorvidt det kan pavises en luftlomme omkring pasientens nese og
munn, 3) pasientens kjernetemperatur, og 4) kaliumkonsentrasjon i serum. Det er
viktig & poengtere at de refererte undersokelsene og algoritmen kun tar for seg
fullstendig begravde skredofre, og de utelukker derfor pasienter som er utsatt for
mekaniske traumer uten a ha veert begravd under snemassene.

Undersokelsene fra sveitsiske skredulykker (Falk et al. 1994, Brugger et al. 2001)
kom fram til ”overlevelseskurven” for helt begravde skredofre (vist i Appendix 3)
som dannet grunnlaget for dagens internasjonale behandlingsalgoritmer. Sentralt
i fortolkningen av kurven er at sannsynligheten for 4 overleve var hele 91 % de
forste 18 minuttene, og derfor matte det satses maksimalt pa rask kameratredning
de forste minuttene. Sannsynligheten for a overleve falt s bratt fram til 35
minutter, og forfatterne antok at asfyksi var viktigste dedsarsak i denne fasen.
Deretter flater kurven ut i en platafase som ble tilskrevet at ofrene dede av
gradvis gkende hypoksi og hyperkapni. Det har vaert stilt spersmal om hvor
generaliserbare de store mellomeuropeiske studiene var for andre fjellomrader i
verden, og i en kanadisk studie fra 2011 (Haegeli et al. 2011) ble
overlevelseskurvene til sveitsiske og kanadiske skredofre sammenlignet og det



ble funne et raskere fall i sannsynlig overlevelse i den forste fasen ved kanadiske
ulykker, men samme platafase som i Sveits. Forskjellen ble antatt & skyldes
forskjeller i topografi, klima og sneens beskaffenhet mellom de to omradene.

Det nye ved “overlevelseskurven” var at sannsynligheten til & overleve etter 4 ha
blitt tatt av sneskred falt dramatisk etter de forste 18 minuttene, og denne
kunnskapen har bidratt til utvikling av tekniske hjelpemidler for 4 unnga a bli
begravd eller for & bli gravd fram raskt, dersom man skulle bli tatt av skred. To av
hjelpemidlene, skredsekk og sender/mottaker, har en dokumentert effekt pa
overlevelsesmulighetene (Brugger et al. 2007, Hohlrieder et al. 2005), men i
nyere litteratur blir den menneskelige faktoren ved skredulykker vektlagt i stadig
storre grad (Atkins 2000).

Det finnes per i dag ingen norsk forskningsbasert dokumentasjon pa dedsarsaker
ved skredulykker, med unntak av Stalsberg og medarbeideres funn ved
obduksjon av 12 skredofre fra to nordnorske ulykker pa 1980-tallet (Stalsberg
1989). Forfatterne konkluderte med at hovedarsaken til ded hos de omkomne var
asfyksi, men det ble ogsa funnet mekaniske skader hos noen. Studien viste at det
er vanskelig a skille mellom asfyksi og traume som primeer dedsarsak.
Obduksjonsserien omfatter kun skredofre fra to skredhendelser fra Nord-Norge
og det er derfor usikkert hvor generaliserbar den er. Det er heller ikke publisert
tilsvarende detaljerte og omfattende obduksjonsresultater fra skredulykker
internasjonalt.

Det er ikke usannsynlig at traumer kan veere oversett som primeer dodsarsak eller
bidraende faktor. Forekomsten av mekaniske traumer har veert rapportert til 5.8
% 1 Osterrike (Hohlrieder et al. 2007) og 5,4 % i nordlige deler av USA (McIntosh
et al. 2007). Seinere har Boyd og medarbeidere hevdet at s mange som 24 % av
kanadiske omkomne dode av traumer, og dessuten bidro traumer sammen med
asfyksi ved ytterligere 13 % av dedsfallene. Denne kanadiske studien viste ogsa
at kun 48% av de som dede av traume var fullstendig begravd. Videre beskrev
Boyd et al. at sma traumer i muskler og skjelett kan fremskynde
kvelningsprosessen hos den skredtatte, og derfor fore til at pasienten der i en
kombinasjon av asfyksi og traume. Dette kan vaere vanskelig a skille ved
undersgkelse post mortem (Boyd et al. 2009). Forekomsten av mekaniske skader
som dedsarsak i de sveitsiske studiene bak “overlevelseskurven” var
antakeligvis lav, og kurven ble basert kun pa fullstendig begravde personer (Falk
et al. 1994, Brugger et al. 2001). Mange omkommer imidlertid av traumer uten a
ha blitt begravd (Boyd et al. 2009). Frekvensen av alvorlige mekaniske skader er
derfor viktig for a forsta sannsynligheten for & overleve en skredulykke og hva
som er riktige prioriteringer i redningsarbeid og medisinsk akuttbehandling.

Redningsarbeidet ved skredulykker skjer ofte med en viss grad av risiko for
redningsmannskapene, og vi gnsker i denne studien a belyse forholdene i Norge
for & skaffe et solid beslutningsgrunnlag for planlegging av innsatsen ved
skredulykker. Det er ikke kjent om de norske skredulykkene ligner pa de
sveitsiske eller kanadiske ulykkene, og vi vet lite om hvor godt dokumentert
dodsarsak er i eksisterende pasientjournaler. Det er mulig at kun en prospektiv
registrering av dedsarsaker vil kunne gi gode svar, men for en slik omfattende



nasjonal registrering kan rettferdiggjeres bor man vite om hva som allerede
finnes dokumentert i pasientjournaler. Vi har analysert retrospektivt
redningsteknisk dokumentasjon og medisinske journalopplysninger fra
dedsulykker for & vurdere foreliggende dokumentasjon av dedsarsak og finne
fordelingen av sannsynlige dedsarsaker ved skredulykker i Norge de siste 15
arene.



Material og metode

Studien er en retrospektiv journalbasert gjennomgang av redningstekniske og
medisinske data fra alle dedsulykker ved snoskred i Nordland, Troms, Finnmark
og Svalbard i arene 1996-2012. Oppgaven er del av en storre studie som dekker
hele Norge (Fieler, Lunde og Fredriksen, manuskript under utarbeidelse). En
nasjonal database over redningstekniske og operative forhold ved
snoskredulykker (Lunde, upubliserte data) ble brukt til & identifisere 90
omkomne i Norge i studieperioden, hvorav 48 ble drept i ulykker i de tre
nordligste fylkene og Svalbard.

Redningstekniske og geografiske data ble hentet i den nevnte databasen,
rapporter fra NGI og FORF (Frivillige Organisasjoners Redningsfaglige Forum),
og medisinske data ble samlet inn fra pasientjournaler ved involverte
kommunelegekontor, sykehus og luftambulansebaser. Forflytning av pasienter
ble sporet ved gjennomgang av journalene. Neste behandlingsledd ble
identifisert, og leger som var involvert i behandling eller utfylling av
dedsmelding ble kontaktet per telefon ved behov. Oppsporingsveier for
medisinske data og involverte institusjoner er vist i flytskjemaet i Figur 1.

Data ble registrert i et regneark (MS Excel® versjon nr 12.2.3) for enkle tellinger
og beregning av median, variasjonsbredde, gjennomsnitt og kvartiler.
Variablene ble delt inn i fire kategorier: redningstekniske data, prehospitale
medisinske data, intrahospitale medisinske data og resultater. Under
redningstekniske registrerte vi tidsakse, funndybde pa den skredtatte,
tilstedeveerelse av luftlomme og medbrakt utstyr for egensikring.
Redningstekniske data ble hentet fra NGI- og FORF-rapporter, samt prehospitale
journaler fra helsepersonell pa ulykkesstedet. Under prehospitale data
registrerte vi om pasienten ble erklsert dod pa skadestedet, kliniske funn,
kroppstemperatur og om den forulykkede ble intubert. Prehospitale data ble
hentet fra luftambulansejournaler, prehospitale notater i sykehusets
pasientjournal fra helikopterlege og lokale legekontorers pasientjournal. Under
intrahospitale data ble det registrert kroppstemperatur, kliniske funn,
billeddiagnostikk, blodgassverdier, forsgk pa revarming, kirurgiske inngrep,
intensivopphold og eventuell utfort obduksjon. Intrahospitale data er hentet fra
sykehusjournal pa de respektive sykehusene. Data fra forskjellige kilder ble
sammenlignet for & fastsla dedsarsak.

For a tilstrebe mest mulig objektiv fortolkning av innsamlede data ble det brukt et
forhandsdefinert skjema. Vi vektla objektive kliniske tegn: pupiller, Glasgow
Coma Score (GCS), hjerterytme, kroppstemperatur, funn ved billeddiagnostikk,
laboratorieresultater og obduksjonsfunn hvis slike undersekelser var blitt utfort.
Basert pa dokumenterte funn klassifiserte vi pasientene etter antatt dedsarsak til
en av fem kategorier: asfyksi, traume og kombinasjon av asfyksi og traume,
drukning og mors subita. Asfyksi har vaert satt som dedsarsak der man har funnet
pakket sne i munn og nese ved utgraving, bla ansiktsfarge som tegn pa
deoksygenering av sirkulerende blod, og der alle andre undersgkelser tyder pa
at pasienten ikke var utsatt for traume, men var fullstendig begravd. Traume ble



Figur1l

Data fra Albert Lunde samt
ulykkesrapporter fra NGI

UNN Nordlandssykehuset
Bodgo

Lofoten Helgelands- Hammezrfest UNN

sykehus sykehuset sykehus Svalbard

(NLSH) Mosjoen
Statatens Statens Seakingbase Seaking base | Seaking base

luftambulanse luftambulanse Bode Banak Orlandet
UNN Bronnoysund

Lokale legekontor

Flytskjema for datainnsamling: Data fra Albert Lunde med dato for ulykke og i de fleste
tilfeller pasient-ID og redningsressurser i innsats ble noye demografisk systematisert. De ble
videre samkjort med ulykkesrapporter fra NGI og FORF. Datainnsamlingen startet ved de to
sykehusene med flest tilfeller av snoskredofre UNN og dernest NLSH Bode. Deretter jobbet vi
oss gjennom luftambulansejournalene og seakingjournalene samtidig som vi kontaktet de
aktuelle lokalsykehusene for eventuelle journaler og dedsmeldinger. Da vi hadde hentet ut
alle tilgjengelige journaler fra sykehus, luftambulanse og seaking gikk vi over til & kontakte de
akutelle legekontorene for a fa tilgang pa dedsmeldinger og eventuelle journalnotater pa de
som er blitt erklsert dede prehospitalt av lokal lege. Obduksjonsrapporter er hentet ut via
patologisk avdeling UNN.




pavist med obduksjon, paviste brudd og feilstillinger ved legeundersokelse eller
ved billeddiagnostikk. I de tilfeller der det var tvil om traumet eller asfyksien har
veert primaer dedsarsak ble arsak kategorisert som kombinasjon av traume og
asfyksi, nar traumet var sd omfattende at overlevelse ville veere vanskelig selv om
skredofferet hadde overlevd asfyksien. Drukningstilfellene var apenlyse. Mors
subita ble brukt for to omkomne der denne diagnosen var blitt fort pa
dedsmeldingen, og det ellers ikke fantes sikre dokumenterte funn som kunne
klassifisere den omkomne.

Vi har valgt & ikke presentere statistikk pa kommuneniva og viser ingen oversikt
over enkeltpersoner, da antallet ulykker er lavt og omstendigheter og
presenterte funn ville kunne gjere det mulig for mange a identifisere
enkeltindivider.

Viktige definisjoner brukt under datainnsamlingen er vist i Tekstboks 1.

Tekstboks 1: Definisjoner brukt i
oppgaven Luftlomme

Apent lende (friluff) Tilstedeveerelse av luftrom med
mulighet for gassutveksling
foran nese eller munn. En
pasient har per definisjon ikke
luftlomme dersom nese og munn
er pakket med sng.

Ulykkeskategori definert som
personer tatt under
fritidsaktivitet i dpent terreng.
Gruppen bestar av
friluftsaktiviteter som ski,
snowboard, sngscooter, klatring | Fullstendig begravd

eller fotturisme. Personer der hodet og thorax er
dekket med sng. Alle andre

Bygning . - g
. tilfeller klassifiserer til
Personer rammet av snegskred i .. .
kategorien ikke fullstendig
hus eller hytte.
begravd.
Vei

Personer rammet av snegskred i
kjoretoy pa vei.

Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk Nord (REK Nord, 2012/1914). Skriftlig tillatelse til tilgang til
rapporter fra rettsmedisinske obduksjoner ble innhentet fra Riksadvokaten, og
oversikt over meldte dedsarsaker ble forsgkt innhentet fra Dgdsarsaksregisteret,
men svar fra SSB foreligger fortsatt ikke 03.06.13.



Resultater

Inkluderte, demografi og fordeling pa ulykkeskategori

Vi inkluderte 48 personer som hadde omkommet i sngskred i Nord Norge
perioden 1996 til 2012. De omkomne fordelte seg pa 30 skredulykker, og de
utgjer litt over halvparten av de i alt 90 som omkom i skred i Norge i denne
perioden. 81 % av de nordnorske skredofrene omkom i ulykker som skjedde i
apent lende, og Troms hadde flest skreddedsfall i regionen, med 60 % av de
omkomne. Pa landsbasis utgjer dedsulykkene i Troms 32% av alle skredulykker i
samme tidsrom.

Tabell 1 viser antall omkomne i materialet fordelt pa ulykkesfylke og
skredkategori.

Fylke Antall Fritt lende | Bygning Vei
omkomne

Troms 29 22 2 5

Nordland 12 10 2 -

Svalbard 4 4 = =

Finnmark 3 3 - -

Totalt 48 39 4 5

Tabell 1: Fordeling av omkomne i nordnorske skredulykker i tidsrommet 1996 — 2012 pa ulykkesfylke
og skredkategori (se tekstboks 1). n=48

De aller fleste omkomne tilhorte ulykkeskategorien “apent lende”, i trdd med den
observerte utviklingen av gkende fritidsaktiviteter i eksponert terreng. Hele 27 av
de 30 ulykkene skjedde i dpent lende, og involverte personer som drev med
friluftsaktivitet nar de ble tatt av skredet. I denne gruppen var det 77% menn, og
gjennomsnittsalderen var 38 ar. Median alder var 35 ar (variasjonsbredde 19 - 59,
interkvartiler 28 - 47). For de som ble rammet i bygning eller hus var median
alder hoyere (60 ar, variasjonsbredde 46 — 76). I gruppen med skred i dpent
lende kom 9 personer fra andre land enn Norge, og to av ulykkene involverte
guidede grupper.

Vi fant dokumentasjon pa bruk av egensikringsutstyr i form av sender-/mottaker
hos 35 personer i kategorien apent lende. Bruk av sender-/mottaker-utstyr er blitt
mer vanlig de siste arene, og vi har i vart datamateriale ikke registrert bruk av
sender-/ mottaker for 2007. Av de 35 der man hadde data pa om de skredtatte
hadde eller ikke hadde slikt utstyr, var 13 personer (37%) i besittelse av sender-
/mottaker og hadde denne paslatt ved funn. En person hadde dette utstyret med
seg, men det 13 avslatt i sekken. To av de forulykkede brukte skredsekk, en
ryggsekk med en oppblasbar ballong som man kan utlese manuelt dersom man
blir rammet av skred. Hensikten er a skape oppdrift slik at den skredtatte holder
seg i overflaten a forhindre komplett begravelse. Vi sa ved flere ulykker at
personer hadde sender-/mottaker utstyr, men manglet sondestang og spade,
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eller ikke hadde kjennskap til hvordan sender-/mottakeren fungerte. Fra
rapporter har vi funnet antatt faregrad fra 15 ulykker, ved 10 av ulykkene var
antatt faregrad aktuell dag 3. Skredfareskalaen er ment som et verktoy for
skredfarevarsling og benyttes internasjonalt. Skalaen har 5 tallverdier fra 1 til 5,
der fem tilsvarer meget stor skredfare og all ferdsel i skredutsatt terreng
frarddes. Ved faregrad 1 anser man det for a veere liten skredfare (varsom.no sist
besgkt 02.06.2013, NGI).

Aktivitet og antatt dodsarsak

Opplysninger i pasientjournaler og observasjoner gjort av redningsmannskapene
ble brukt til & bestemme mest sannsynlige dedsarsak. Tabell 2 viser antatt
dodsarsak for omkomne i dpent lende, gruppert etter hvilken type fritidsaktivitet
som ble bedrevet.

Aktivitet Antall | Asfyksi Traume | Traume Ukjent
totalt | (%) (%) kombinert | deodsarsak
med grunnet
asfyksi (%) | manglende
dokumentasjon

Ski 20 10 (26%) - 1 (3%) 9 (23%)

Scooter 8 8 (20%) - - -

Fotturister/skavvelbrekk 2 - 2 (8%) - -

Klatring 6 1 (3%) 5 (13%) - -

Jakt 3 2 (5%) - 1 (3%) -

Alle aktiviteter 39 21 (54%) 7 (18%) 2 (5%) 9 (23%)

Tabell 2: Oversikt over type aktivitet og dedsarsak hos de 39 omkomne som ble tatt av skred i apent
lende

Det er verdt & merke seqg at alle som omkom under snescooterkjering og jakt var
menn.

De forulykkede som ble rammet i bygning eller pa vei, og antatt dedsarsak er vist
i Tabell 3.

Antall Asfyksi (%) Drukning (%) Traume (%) Annen
dedsarsk
(INR)
Hus 4 2 - 1 1
Kjoretoy 5 - 5 - -
Totalt 9 2 5 1 1

Tabell 3: Oversikt over dgdsarsak hos de rammet i bygning og pa vei, n=9

Kvelning (asfyksi) var den dominerende antatte dedsarsaken i totalmaterialet
46%, mens vi fant dokumentasjon som tilsa at mekanisk traume var primeer
dodsarsak hos 8 (16%) av alle de 48 omkomne. Av den sistevnte kategorien var
en tatt av skred i hus, mens resten drev friluftsaktiviteter. Frekvensen av traume
som dedsdrsak var 19 % blant de som omkom i dpent lende og 11 % for de som
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omkom i bygning eller pa vei (x2 = 0,25, ikke signifikant). I tillegg var traume
trolig medvirkende arsak til ded hos 2 personer. Vi mangler grunnlag for
dodsarsak fra 2 ulykker (9 personer), disse tilhegrer friluftskategorien.

Det har vaert antatt en sammenheng mellom asfyksi og fullstendig begravde
pasienter og mellom mekaniske traumer og det a ikke vaere begravd av skredet.
Vi fant dokumentert i redningstjenestens rapporter at 28 personer i dpent lende
kategorien var begravd, det vil si at de ikke var synlige i skredoverflaten, men
ved et av disse tilfellene stakk ski opp av sng og var synlig i overflaten. Vi
mangler data for begravelse pa 2 av de skredtatte. Andelen skredofre som var
rapportert som ikke begravd var 9, dette samsvarte med de 7 som hadde traume
som antatt dedsarsak, en av de med kombinasjon av asfyksi og traume samt en
som omkom av asfyksi. Vi ser en klar sammenheng mellom de som der av traume
og terrengfeller i form av skog der personer blir rammet av treer pa nedfarten,
steinete nedfarter og stup der personer blir fort utfor med snemassene og faller.
Alle de traumatiserte ble lokalisert i relasjon til treer, steinete nedfart kombinert
med fall, eller som folge av lengre fall. I kategorien som rammes pa vei ser vi
risikoen for & bli fort pa havet og omkomme av drukning. Dette kan ogsa skje hos
de som rammes i fritt lende, men vi har ingen slike tilfeller i vart datamateriale.

Drukning var dedsarsak hos 5 (10 %) omkomne i hus eller pa vei, i forbindelse
med at snoskred hadde fort dem pa havet. Dette utgjer 56% av kategorien
rammet i bygning eller pa vei. Det er ytterligere et tilfelle der man er usikker pa
om vedkommende druknet. To omkomne fikk diagnosen mors subita av lege som
skrev dedsmeldingen (4%), i begge tilfellene var de skredtatte i hus nar de ble
rammet.

Beslutningsgrunnlaget for a fastsla dedsarsak

For a fa et bilde av hvor sannsynlig vare retrospektivt antatte dedsarsaker var,
undersgkte vi involverte legers dokumentasjon i pasientjournaler fra
luftambulanse, primaerhelsetjenesten og sykehus. Bare 5 av de omkomne ble
obdusert, hvilket skulle representere en gullstandard for a fastsld dedsarsak.
Dette er bare ca hver tiende forulykkede fra de nordnorske skredulykkene. Alle
var i gruppen av omkomne i dpent lende. En oversikt over hvilke undersokelser
som er utfort og hvor pasientene er erklaert dede er fremstilt i Tabell 4. Ingen
dodsarsaker ble korrigert som felge av obduksjonsfunn.

Ideelt hadde flere obduksjoner veert gnskelig for & gruppere dedsarsakene
sikkert. Siden frekvensen var sa lav, undersokte vi frekvensen av
billeddiagnostikk som kunne stotte antatt dedsarsak. Dette foreld hos 11 personer
i form av traume-CT, rentgen og ultralyd som skulle kunne gi gode indikasjoner
pa traumer eller verifisere anoksisk hjerneskade i forbindelse med kvelning. Vi
fant at 5 pasienter hadde lengre intensivopphold og derfor god dokumentasjon av
dedsarsak gjennom sykehusforlopet.

35 av de forulykkede ble erklsert dede prehospitalt, og i disse tilfellene kan man
stille spersmalstegn ved presisjon pa dedsmelding og dedsarsak. Ved slike
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situasjoner vil individuell praksis og ikke minst situasjonene med vanskelige
arbeidsforhold kunne bidra til feilkilder. Blant de som erklaeres dode prehospitalt
fant vi at 7 omkomne ble funnet forst etter flere degn pa grunn av vanskelige
redningsforhold. Vi antar at det sjeldent har vaert prioritert & undersegke disse
omkomne noye, da det har veert innlysende at de var dede og ikke kunne
gjenopplives. De har ogsa sjeldent blitt fraktet til sykehus for undersgkelse i
etterkant. Hos enkelte finnes det kun dedsmelding som eneste dokumentasjon.
Ved 9 tilfeller har vi ikke klart & finne fram til noen som helst
journaldokumentasjon, heller ikke dedsmeldinger. Vi har ved noen tilfeller der
dokumentasjonen er fraveerende matte benytte oss av dedsmelding som eneste
grunnlag for dedsarsak. I de tilfeller der det var dokumentert klare tegn som
bestred dedsmeldingens diagnose valgte vi & endre dette. Dette gjaldt for 3
tilfeller.

Beslutningsgrunnlag for dedsarsak

Obduksjon Traume

CT

Annen rtg.
undersgkelse

Oppgitt -
antatt
Dgsarsak

Ultralyd

Dokumentert
Kklinisk
undersgkelse
av lege pa

sykehus

Dokumentert
Kklinisk
undersgkelse
prehospitalt

Totalt

Asfyksi 4 4 7 8 12 19 21
Traume 1 - 1 = = 2 7
Asfyksii - o o o o 2 2
kombina

sjon med

traume

Annet, o o o o o - 9
mangler

dods-

arsak

Totalt 5 4 8 8 12 23 39

Tabell 4: Oversikt obduksjon, klinisk undersgkelse og billeddiagnostikk hos nordnorske sngskredofre
i friluftskategorien n=39. Antatt besluttningsgrunnlag for dedsarsaksfastsettelse hos omkomne fra
skredulykker i gruppen som ble tatt av skred under friluftsaktiviteter. I gruppen med ultralyd menes

FAST og FATE undersgkelse. Rontgengruppen er primeert rtg.throax og bekken.

Behandlingsforsok

14 personer ble forsgkt resuscitert, alle i kategorien apent lende. Av de som ble
resuscitert under transport inn til sykehus ble 9 forsgkt gjenopplivet under

ekstrakorporal oppvarming i form av hjerte-lungemaskin eller ekstrakorporal

membranoksygenering (ECMO). Ved to tilfeller ble pasienter fraktet til
lokalsykehus for overflytning til universitetssykehus. Dessuten var lokalsykehus
definitivt behandlingssted for tre pasienter og en ble erklsert ded pa lokalt
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helsesenter. Luftambulanseteam eller redningshelikopter med anestesilege var
involvert ved nesten alle ulykkene, men ved flere tilfeller har lege veert prioritert
pa de overlevende i den skredrammede gruppen og har ikke hatt befatning med
de omkomne. Prehospitalt er det 9 som ble intubert av helsepersonell pa
skadestedet. Vi har data pa kaliumverdi og pH ved innkomst til sykehus pa 10
pasienter. Kalium verdier hadde medianverdi pa 7,7 mmol/L ( variasjonsbredde
2,3-21,9). Median pH var 6,6 ( variasjonsbredde 6,4 — 7,0). Vi fant prehospitale
temperaturmalinger ved bare 3 tilfeller, og alle disse var rektale malinger,
intrahospitalt fant vi temperatur pa 12 av pasientene, inkludert de tre som ogsa
ble malt for ankomst sykehus. Temperaturene var malt rektalt (7) og i blaere (4),
og ved ett tilfelle var det ikke oppgitt hvordan malingen var utfert. Den mediane
temperaturen malt pa sykehus var 29 °C (variasjonsbredde 24 — 36 °C). De
prehospitale temperaturene var 24, 32 og 36,6 °C.
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Diskusjon

Vi har vist at andelen traumer ved sngskredulykker i Nord Norge i tidsrommet
1996 - 2012 var heyere enn publiserte tall fra forskning i Sentral-Europa og
nordlige deler av USA (Hohlrieder et al 2007, McIntosh et al 2007), men samsvarer
godt med nyere kanadiske data (Boyd et al 2009). I vart materiale har vi ogsa
tilfeller av skredulykker der folk blir fort i sjgen og drukner, hvilket vi ikke har
sett publisert i andre studier. Vart funn av 16% traumer i det totale materialet og
19% i dpent lende kategorien representerer skredofre som muligens ikke vil
kunne overleve skredulykken til tross for hurtig innsats pa stedet og kompetent
redningspersonell. Gjennomgdende for de som omkommer av traume er at de
har blitt tatt av skredet i terrengfeller i form av treer, andre hindringer i terrenget,
stup med fall eller skavvelbrekk med fall som folge.

I Norge er fjellene og skikjeringen i likhet med Canada preget av mye skog, i
motsetning til Alpene der skiomradene ofte ligger over tregrensen. Man kan
tenke seg at dette kan vaere en av faktorene for traumatisk utfall da skredtatte
fores ukontrollert inn i omrader med traer. Vi har ikke sett pa klimatiske forhold i
denne studien, men det er nserliggende 4 tro at vart kystklima pavirker sngens
tetthet og fuktighet. Tallene pa dedsarsaker er sprikende mellom Norge og andre
land, hvilket det kan veere naturlige forklaringer pa. Det er allikevel grunnlag for
a stille speorsmalstegn ved tidligere studier og hvilke slutninger man kan trekke
fra utenlandsk forskning. Dersom topografi og klima gjer at forskjellene pa
dodsarsaker er store kan man sporre seg om utenlandske studier er direkte
overforbare til Norge.

Studien viser statistisk at kjonnsfordelingen stemmer med tidligere studier av
samme art der det er en markant overvekt av menn (77%) (Zweifel et al 2012,
Harvey et Singorel 2002). Hva som er arsaken til at flere menn rammes er ukjent.
Man sa ogsa at alle dedsulykker med snescooter tatt av skred var med menn. Vi
har sett at flere bruker engensikringsutstyr ved ferdsel i skredutsatt terreng i
form av sender/mottaker, spade og sondestang hvilket tyder pa at folk er bevisst
at de tar en risiko og ensker a redusere denne. Kameratredningen har blitt tillagt
storst betydning blant livreddende tiltak nar ulykken har inntruffet ( Falk 1994,
Brugger et al 2001, Brugger et al 2007, Haegeli 2011). Det har ogsa veert fokus pa
hurtig og effektiv fremgraving av de skredtatte (Edgerly). Skredleeren stotter seg
til overlevelseskurven fra Alpene (Brugger et al 2001), det er imidlertid viktig &
huske at kurven kun baseres pa totalt begravde skredofre. Var studie har vist at
en stor andel av de som er traumatisert som folge av skred befinner seg i
overflaten og derfor ikke faller inn under denne kategorien. Man kan derfor stille
sporsmalstegn ved en overlevelse pa over 90% de forste 15 minuttene, fordi dette
kun vil veere gjeldende for asfyksirammede.

Det er viktig a rette framtidig fokus mot risikovurderinger og bevisstgjering pa
utfall av et eventuelt skred, forskning viser at ved total begravelse omkommer
rundt 50% (Brugger et al 2001, Haegeli et al 2011). Dale Atkins hevder at veer og
snodekke ikke ngdvendigvis er de primaere faktorene i skredulykker. De fleste
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skredulykker kan unngas da den viktigste arsaken er den menneskelige faktoren
og hvor man velger a ferdes (Atkins 2000). Over tid er det utviklet en rekke
objektive modeller for ferdsel og risikovurdering, ment som veiledning for a
oppfatte faresignaler og gjore gode vurderinger uavhengig av egne emosjoner.
Nar man ferdes i skredterreng gjor man mange valg og vurderinger, derunder
veivalg, veervurderinger, hvem man ferdes sammen med, hvilket utstyr man
beerer og ikke minst hvor stor risiko man er villig til 4 utsette seg for. Etter
vurderinger basert pa erfaring, terreng, vaer og snedekke vil det fortsatt veere en
restrisiko, hvor stor restrisiko man er villig til & ta er individuelt fra person til
person. Tilbudet av turutstyr utvides stadig og det finnes flere risikoreduserende
hjelpemidler, deriblant ballongsekker og sender-/mottakerutstyr. Utstyr for
risikoredusksjon er utviklet for 4 senke restrisikoen, men dersom man velger a ta
storre sjanser med dette utstyret har man ikke redusert restrisikoen. Kanskje har
den faktisk gkt. Dog er det viktig & papeke at den viktigste faktoren for ikke &
omkomme i skred er som den alltid har vaert, & ikke bli tatt. Dette understrekes
sterkt av at vi i den foreliggende studien paviser en sa hoy frekvens av alvorlige,
og ofte dedelige, traumer.

Det har vaert utfordrende for oss a finne god dokumentasjon av dedsarsak i
medisinske journaler. Ved a lete systematisk fra kilde til kilde, har vi klart &
oppspore de institusjoner og legekontorer som har hatt vaert involvert i
skredulykkene. Legeundersokelser som er referert i pasientjournalene er sterkt
avhengig av erfaring og kunnskaper om snoskredskader som den enkelte
involverte lege matte ha. Degdsmeldingene og undersgkelse gjort at anestesilege
eller annen lege pa stedet var i 12 tilfeller eneste dokumentasjon vi kunne finne,
og her har vi sett at diagnoser kan vaere forholdsvis vilkarlig satt, kanskje av
leger uten erfaring med denne typen ulykker, og uten a fysisk kle av pasienten
for & kunne gjere en skikkelig syning av den avdede. Man har til tross for at det
ikke foreligger obduksjon en relativt god oppfatning av skadeomfang hos
pasienter som har veert resuscitert og hospitalisert over tid. Denne
pasientgruppen har omfattende billeddiagnostikk og ofte en veldokumentert
undersgkelseshistorikk. Videre er det vanlig praksis at det kun er en person som
utferer undersokelse og personlig bias kan foreligge. Det innebeerer at en rekke
funn vil kunne veere basert pa subjektive slutninger. Flere av legene som har
veert intervjuet i dette prosjektet har hevdet at det hender de fgler seg usikre pa
diagnosen de skriver pa dedsmeldingen. Mange leger anser pasientjournalen
som et arbeidsredskap for videre behandling og ikke som dokumentasjon for
forskningsrelatert bruk retrospektivt. Dette kan bidra til at man ikke finner data
som man anser som relevant ut fra forskningsperspektiv ved datainnsamling
(Badcock et al. 2005).

Vi observerte ved en ulykke at Sea-Kinglegen, kommunelegen og
dedsmeldingen hadde brukt tre vidt forskjellige diagnoser, henholdsvis
hypotermi, mors subita og asfyksi. Ut fra en telefonsamtale med legen som synte
den avdede har vi kunnet fastsld at asfyksi var en meget sannsynlig arsak til
deden i det samme tilfellet. Dersom vi bare har en enkelt diagnose, uten objektiv
dokumentasjon fra for eksempel en grundig legeundersgkelse, kan denne
dodsarsaken veere usikker til bruk i det foreliggende forskningsprosjektet.
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Billeddiagnostikk i form av CT og rentgen vil kunne gi mer objektive funn med
hensyn pa skjelettskader, traume og anoksisk hjerneskade. I de tilfellene der
pasientene resusciteres inn til sykehus blir det ved flere tilfeller gjort omfattende
billeddiagnostikk, og dokumenterte funn kan sies a vaere mer eller mindre
objektive. Obduksjon vil antakeligvis representere en slags gullstandard for
dodsarsaksdiagnostikk. Stalsberg og medarbeidere gjorde funn som tyder pa at
mekanismen for sirkulasjonssvikten er kompleks. De anslo at i sin
obduksjonsserie at hypoksi forte til kontraksjon av pulmonale arterioler som igjen
forte til pulmonal hypertensjon og lungeedem. I trad med Starlings lov vil den
generelle kompresjonen av kroppen fra sneen ved dyp begravelse fore til et okt
trykk i vevet, som igjen gker trykket i blodkarene. Dette resulterer trolig i en
netto transfusjon av veeske fra blodet til alveoler, som det eneste sted i kroppen
med atmosfaeretrykk. Sympatiske stimuli kan forer til kontraksjon av
splanknikuskar, som bidrar til en gkt tilbakeflow av blod til sentrale
kroppsregioner. P4 grunn av kompresjon av thorax og dermed
respirasjonshemning hemmes den hemodynamiske pumpen. Det eneste stedet i
kroppen der trykket ikke er gkt er i luftfylte hulrom. De ovenfornevnte
mekanismer forer til netto transfusjon og sentralisering av blod til avsnitt med lavt
trykk og derav utvikling av edemer i bade lunge og hjerne. I den samme studien
ble det ogsa vist at det er mulig & bruke blodgass fra den omkomnes aorta til &
skille mellom asfyktisk ded eller ded av annen arsak (Stalsberg et al 1989). Disse
komplekse funnene taler for at skredofre ma underseokes med fokus pa en rekke
mindre vanlige prosesser ved dod. Trolig ber patologer som utforer slike
obduksjoner veere kjent med skredets patofysiologi og vite hva man ber se etter
ved denne typen ulykke. Dette er med pa underbygge viktigheten av et
standardisert system for undersgkelse og obduksjon av skredofre i Norge. Bare 5
av vare 48 skredofre ble obdusert.

Objektiv informasjon i form av billeddiagnostikk, spesielt om anoksisk
hjerneskade og om traumer, vil vaere verdifull informasjon relatert til skredofre.
Vi anbefaler at alle skredofre kjores gjennom en traume-CT for & kunne si noe
sikkert om dedsarsak. Billedinformasjonen er kompletterende og kan pavise funn
som en patolog kan overse. Flere parerende motsetter seg obduksjon, og et
fornuftig alternativ vil vaere a kjore omkomne pasienter gjennom en traume-CT
og full klinisk ytre undersokelse. For & kunne oppna at det sikres mer objektiv
dokumentasjon av dedsarsaker gjennom skikkelig klinisk undersgkelse, og helst
CT eller obduksjon, bor antakeligvis alle sngskreddedsfall bli dokumentert etter
en nasjonal protokoll for slik undersgkelse. En slik innsats for sikrere dedsarsaker
vil veere av betydning for a veie den potensielle fare innsatspersonellet utsettes
for ved skredulykker opp mot mulighetene til & redde livet til de som tas av
skred.

Retningslinjene for redning og behandling av skredtatte personer fokuserer pa
begravelsestid, temperatur og luftlomme som de tre sentrale prehospitale
parametrene. Nar pasienten har vaert begravd over 35 minutter eller
kjernetemperatur er under 32 grader vil tilstedeveerelse av luftlomme og frie
luftveier vaere avgjerende. Dersom pasienten ikke har luftlomme og har ligget
under sneen i over 35 minutter anbefales det a ikke starte resuscitering. Dersom
vedkommende har luftlomme eller dette er uklart anbefales det & starte opp HLR
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dersom omstendigheter tillater dette. Det er viktig & vurdere behandling pa
skadestedet mot redningspersonellets risiko ved & befinne seg omradet. I Norge
er det vanlig 4 la en kompetent Fagleder skred gjore disse risikovurderingene
som stotte for avgjerelsen som politiets Innsatsleder har ansvaret for a treffe.

Sannsynligheten for a overleve kvelning, dersom man ikke blir drept av
mekaniske traumer har vaert undersgkt i en serie forsok med frivillige personer.
Den aksepterte tolkningen av overlevelseskurven forutsetter at en person som
ligger under sngen ikke overlever utover 35 min dersom vedkommende ikke har
luftlomme. Dette innebeerer et luftrom foran munn eller nese som muliggjer
gassutveksling i alveolene. Ved luftlomme vil hypotermi kunne ha en positiv
beskyttende effekt pa hjernevevet, og derfor er det viktig a fa malt
kroppstemperaturen til den skredtatte kort etter framgraving. Ved ankomst pa
sykehus vil kaliumkonsentrasjonen i serum kunne gi en god indikasjon pa
overlevelsesmulighetene (Boyd et al 2010). Anbefalt grense er 12mmol/L.
Dersom kaliumnivaet overskrider 12 anbefaler retningslinjene a avslutte. Maling
av kalium kan pavirkes av pH, og vurdering av blodgassverdier er dessuten
vanskelig hos hypoterme pasienter. Hoyeste malte kaliumverdi hos en
overlevende pasient er 11,6 pa et barn utsatt for aksidentell hypotermi (Dobson et
al 1996). Hypotermien er vist & ha sammenheng med hypoksi og hyperkapni i det
sakalte trippel H syndromet (Brugger et al 2003).

Sammenhengen mellom kroppstemperatur og hvor lenge en person har veert
begravd av sngen avhenger av flere faktorer, blant annet pakledning, og
dessuten har forskjellige undersgkelser vist forskjellige nedkjelingshastigheter.
Fra 0,6 grader per time til 9 grader per time (Locher og Walpoth 1996,
Oberhammer et al 2008, Putzer et al 2010). Til tross for lav innsidens av
aksidentell hypotermi har man valgt a si at i fraveer av alvorlige skader ma en
pasient som har en kroppstemperaturlavere enn 32 grader behandles som mulig
hypoterm, og gjenopplivningsforsok ber forsekes til pasienten er oppvarmet,
fordi hypotermi vil forsinke utviklingen av irreversibel anoksisk hjerneskade
(Brugger et al 2001). Dessuten vil ung alder og helsetilstand kunne veere positive
faktorer for overlevelse (Walpoth et al. 1997). Gullstandard for mal av
kjernetemperatur ved skredulykker er gsofagusprobe.

I folge retningslinjer fra ICAR bor alle fullstendig begravde pasienter fraktes til et
sykehus (Brugger 2001). De som har sirkulasjonssvikt ber flyttes snarest til
sykehus med mulighet for ekstrakorporal oppvarming dersom kaliumnivaet er
lavt. I Norge vil dette tilsvare universitetssykehus. I vart materiale fant vi to
tilfeller hvor pasienten ble tatt til lokalsykehus for videre overforing til
universitetssykehus, hvilket i noen tilfeller er nedvendig for a stabilisere
pasienten for videre transport. Dette skaper allikevel en forsinkelse til definitiv
behandling, men vi har ingen grunnlag for & si noe om dette har pavirket utfallet
for pasientene. Hjertestans hos skredofre er vanligere som fglge av varm asfyksi
enn hypotermi, men dersom pasienten har ligget under sneen med frie luftveier
kan ikke hypotermi utelukkes og gjenoppliving ber kontinueres til definitivt
behandlingssted. De siste retningslinjene ble publiserti 2013 og er vist i
Appendix 4 (Brugger et al 2013). Vi ser ogsa ngdvendigheten av a ha klare
retningslinjer for vaeskebehandling ved skredulykker. Dersom gdemutvikling er
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en sentral faktor bor man avsta fra veeskebehandling sa fremt dette er forenelig
med skadeomfanget.

Vi fant 8 traumer i studien, hvilket var funn av personer i overflate av sng. En var
obdusert og flere av de omkomne hadde apenbare skader. Vi mangler
informasjon om dedsarsak pa 9 omkomne, alle i dpent lende-kategorien,altsa hele
23% av pasientene i denne skredkategorien. Man har ved begge disse ulykkene
veert i kontakt med anestesilege som var pa ulykkesstedet, uten a kunne fastsla
dedsarsak, hvilket belyser hvor vanskelig det kan vaere a fastsla dedsarsak
prehospitalt. Vi tror det er flere tilfeller av traume i materialet som ikke er avdekt.
Det viser seg at det er lett & velge en velkjent mekanisme for ded som asfyksi ved
denne typen ulykker, og at terskelen for & sette traume pa dedsmeldingen er hoy
da tidsfaktoren for kvelning er kort. Vi fant i studiet at 35 personer ble erklsert
ded prehospitalt, 14 ble forsgkt resuscitert med avansert hjerte-lungeredning. 9
av de omkomne ble forsgkt resuscitert pa hjerte-lungemaksin og 9 personer ble
intubert prehospitalt. Ved de som blir forsgkt resuscitert har man utfyllende
dokumentasjon og laboratorieresultater fra innkomst ved sykehus. Ved flere
tilfeller har man kun prehospitalt notat og eventuell dedsmelding som grunnlag
for dedsarsak. Store mangler i datamaterialet apner for spersmal om validiteten i
studiet. Man har ikke lyktes i & fa tilgang pa data fra dedsarsaksregistret da svar
pa soknad ikke foreligger. Dog kan man stille spersmal ved validitet ved
dodsarsaker fra dodsarsaksregistret dersom de er basert pa samme grunnlag
som avdekt i denne studien.

Vi ser ngdvendigheten av en prospektiv studie med fokus pa obduksjon og
standard rapportering for skred etter ulykker i Norge. Dette vil veere med pa a gi
et mer reelt bilde av hva som skjer med de skredtatte og optimalisere
behandlingsmulighetene. I Troms denne sesongen har antall dede i skred
overskredet antall dede i trafikken og ber derfor fa samfunnsfokus for fremtiden i
form av ressurser og forebyggende tiltak.

Konklusjon

Studien er basert pa retrospektiv innhenting av journaldata. Vi fant at det var stor
variasjon i dokumentasjon av medisinske data. I Norge finnes ingen nasjonale
retningslinjer for prehospital behandling av sneskredofre, og det er opp til hvert
enkelt foretak a utvikle prosedyrer. Vi har observert at det i noen tilfeller er
manglende kontinuitet i dokumentasjon og stedvis mangelfull journalfering, og i
enkelttilfeller var det ikke mulig for oss a finne dokumentasjon av
dedsdiagnostikk. Man kan stille spersmalstegn ved validiteten av dedsmeldinger
i de tilfeller der dedsarsak ikke er opplagt og obduksjon ikke utfgrt. Sikre
dodsarsaker hos de som omkommer av sngskred i Norge vil kreve en
standardisert protokoll over hva som skal dokumenteres, eventuelt CT- eller
obduksjon av alle omkomne, og en prospektiv registrering av dataene for a sikre
kvalitet pa registeret.
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Vi fant at 81 % av skredrelaterte dodsfall i materialet var ulykker i forbindelse
med friluftsaktiviteter. I de aller fleste tilfellene lyktes vi & finne beskrivelse av
legeundersgkelse som kunne brukes til & verifisere en sannsynlig dedsarsak. Vi
konkluderer derfor med at forekomsten av traumer var langt hoyere enn tidligere
antatt i fatale nordnorske sngskredulykker. Kvelning var vanligste
dodsmekanisme. Dette har betydning for muligheten til 4 redde livet til
skredtatte, selv om redningsinnsatsen nar fram i lepet av fa minutter etter ulykken
har skjedd.
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faglige diskusjoner og inforamsjon til datamaterialet. Trond Iversen, lege i Bindal
kommune. Espen Stellander og resten av ambulansetjenesten i Tromsg for stotte.
Kjetil Brattlien som har bidratt med informasjon fra NGI. Det rettes ogsa en stor
takk til Tor Andre Skjelbakken og skredgruppa i Troms for gode diskusjoner,
stotte og informasjon under prosjektet.
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Appendix

1. Statistikk over norske snoskredoffer siste 40 ar

Dgde i sngskrediNorge siste 40 ar | %lj

22

2 210 dgde pa 40 ar (5.3 dgde pr. ar)

Turer® =79 % (166 stk, 4.2dgde pr. &r)
18 Vei =11 % (24 stk, 0.6 dode pr. 4r) e
Hus = 10 % (20 stk, 0.5 dede pr. 3r)

16

* Ferdselinaturen  fridellerjobb

W Turer MVei MHus

Appendix 1: aktivitet omkomne i skred siste 40 ar (NGI). Tar man et utsnitt fra de siste 10 ar, fordeler
tallene seg annerledes. Vi ser en gkning i antall skredulykker med fatalt utkom med en markant topp
sesongen 2010/2011 der hele 13 personer omkom i sngskred, derav to i hus, en i bil og de resterende 10
under fritidsaktivitet som henholdsvis ski, scooterkjoring og liknenede (NGI 2012).
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2. Oversikt over tidligere studier

Studie med Antall i materialet Asfyks Traume Hypotmeri Asfyksi i Type
Land (n) i kombinasjon traume
med traume
Stalsberget 17 dede 87% 13% - - Skalle
al. 1989 12 obduksjoner fraktur
Norge Thorax
skade

Hohlrieder 105 tilfeller 91,7% 5,6% 2,7% - -
et al. 2007 36 dede

Innsbruck, 30 obduksjoner

Osterrike

Apepndix 2: Resultater fra fire tidligere studier av dedsarsak i skred.
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3. Overlevelseskurven
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Fig. 2. Survival probability for completely-buried avalanche victims.'* Survival
probability for completely-buried avalanche victims in Switzerland 1981-1998
(n=735)inrelation to time (min) buried under the snow, contrasting victims buried
in open areas (black curve, n=638) with those buried in buildings or on roads
(grey curve, n=97). Median extrication times were 37 min (open areas) and 56 min
(buildings, roads) (P=0.17, Mann-Whitney U-test). In open areas only 16.6% of all
survivors are extricated after the cut-off point of 35min, as compared with 32.7%
in buildings and on roads (P=0.008; Pearson’s chi-square). The respective findings
for the cut-off point of 130 min are 1.7% (open areas) and 16.3% (buildings, roads)
(P=0.001; Pearson's chi-square). The dotted curve represents the survival function
for completely-buried avalanche victims in open areas (n=422) based on the Swiss
data for 1981-1991, calculated by Falk et al.?* Source: Reprinted from Resuscita-
tion, 2001;51:7-15, Brugger H, Durrer B, Adler-Kastner L, Falk M, Tschirky F. Field
management of avalanche victims, with permission from Elsevier.

Appendix 3: Overlevelseskurven slik som Brugger et al fremstilte den i 2001.
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4. ARlgoritme for resuscitering ved sngskredulykker

Avalanche management algorithm

Hospital with

:

i

<12mmol L

Yes or uncertain m

e

CPR"

Appendix 4: Siste publiserte algoritme for prehospital behandling av skredtatte, Brugger et al 2013.
ICAR MEDCOM
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5. Definisjoner

Terrengfelle

Terreng hvor konsekvensene av
skred ofte blir meget alvorlige.
Skog, elvedaler, stup og lignende.

Fullstendig begravd

Hode og truncus under sno

Delvis begravd

Ikke hode og truncus under sng

Luftlomme

Tilstedeveerelse av fri luftvei, ikke
sng i nese og munn.

Begravelsesdybde

Hvor dypt pasienten er begravet i
meter.

FORF

Frivillige Organisasjoners
Redningsfaglige Forum; Rode Kors
Hjelpekorps, Norsk Folkehjelp
Sanitet, Norske Redningshunder,
Norske Alpine Redningsgruppe,
Norsk Radio Relee Liga,
Redningsselskapets
Sjeredningskorps, Rovernes
Beredskapsgruppe, NAKs
Flytjeneste, Norsk Grotteforbund.

ICAR MEDCOM

International Commission for Alpine
Rescue

Overlevelseskurven

En graf som viser prosentvis
overlevelse under sngen mot tid.
Kurven er basert pa totalt begravde
skredofre og er utarbeidet i Sentral-
Europa (Brugger et al 2001, Falk et
al 1994 ) og senere ogsa i Canada
(Haegeli et al 2011).
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