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Bakgrunn: Operasjonspasienten utsettes for varmetap. Det er viktig å forebygge
utilsiktet hypotermi hos operasjonspasienten for å unngå unødige
komplikasjoner som økt oksygenbehov, økt infeksjonsrisiko og kardiovaskulære
problemer.

Hensikt: Å frembringe ny kunnskap om hvilken e�ekt det har å bruke
varmluftsteppe for å forebygge utilsiktet hypotermi hos elektive
operasjonspasienter i generell anestesi.

Metode: Vi gjennomførte et oppdatert systematisk artikkelsøk i databasene
CINAHL (EBSCO), Embase (Ovid), Cochrane Register of Controlled Trials
(Wiley), MEDLINE (Ovid) og ScienceDirect fra januar 2011 til februar 2016 for å
komplementere de eksisterende systematiske oversiktene. Randomiserte,
kontrollerte studier publisert på engelsk og skandinavisk ble inkludert. Vi
vurderte studiene kritisk med tanke på risiko for systematiske skjevheter og
presenterte samlete funn i en narrativ analyse.

Resultat: Vi identi�serte 624 referanser og inkluderte totalt 10 artikler i
analysen. Åtte av ti studier viser positiv e�ekt av tiltaket med preoperativ
oppvarming med varmluftsteppe. Flertallet av disse studiene kan vise til
statistisk signi�kante resultater og har lav risiko for skjevheter.

Konklusjon: Resultatene indikerer at preoperativ oppvarming med
varmluftsteppe har signi�kant e�ekt på å forebygge utilsiktet hypotermi hos
voksne elektive operasjonspasienter i generell anestesi. Oppvarming av
pasientene kan med fordel fortsette peroperativt.

Hypotermi er en komplikasjon som ofte forekommer i
forbindelse med kirurgi og kan være utfordrende å
forebygge. De�nisjonen på hypotermi er
kjernetemperatur under 36,0 grader. Pasienter som
skal gjennomgå kirurgiske inngrep i generell anestesi,
får som regel redusert kroppstemperaturen med 2–3
grader dersom forebyggende tiltak ikke iverksettes (1).

Prognostiske faktorer som alder, kroppsmasseindeks
(KMI), grad av sykelighet (American Society of
Anesthesiologist (ASA)-klassi�kasjon) og
operasjonstid påvirker i hvor stor grad pasienten er
utsatt for hypotermi.



Når pasienten ankommer operasjonsstuen, utsettes
vedkommende med én gang for varmetap. Årsakene til
varmetapet er lav temperatur på operasjonsstuen,
avkledning og desinfeksjon av operasjonsområdet med
kalde væsker.

Infusjon av kjølige væsker og for�ytning fra sengen til
operasjonsbordet utsetter pasienten for ytterligere
varmetap. Ved innledning av anestesi reagerer kroppen
med vasodilatasjon, og den naturlige
termoreguleringen vil ikke fungere som normalt.
Under operasjonen ligger pasienten stille på
operasjonsbordet, og varmeproduksjonen foregår
dermed ved hjelp av basalsto�skiftet. 

Pasienten klarer heller ikke å kompensere for
varmetapet med skjelving på grunn av muskelblokade.
Kroppen omfordeler varme fra sentrale til perifere
deler av kroppen, slik at kjernetemperaturen faller.
Operasjonspasienten taper også varme gjennom
fordamping fra hud, operasjonssår og luftveier (2, 3).

Hele operasjonsteamet er opptatt av å forebygge
hypotermi, og det er et felles ansvar. Dette ansvaret
fremkommer som et eget punkt i sjekklisten for trygg
kirurgi. Sjekklisten har som formål å hindre at
unødvendige komplikasjoner og skader oppstår under
kirurgi (4).

Dersom operasjonspasienten blir hypoterm, øker
risikoen for ulike anestesirelaterte komplikasjoner som
økt oksygenbehov, blødningsfare, infeksjonsrisiko og
unødig ubehag under og etter operasjonen. Samtidig
kan hypotermi forlenge virkningen av anestesimidlene
(3). Ifølge Bozimowski (2) kan hypotermi også føre til
at uønskete kardiovaskulære hendelser oppstår.

Felles ansvar for å forebygge hypotermi

«Anestesisykepleiere har et særskilt ansvar med
tanke på å observere og måle temperatur samt
iverksette tiltak for å forebygge hypotermi.»



Anestesisykepleiere har et særskilt ansvar med tanke
på å observere og måle temperatur samt iverksette
tiltak for å forebygge hypotermi (5).
Anestesisykepleierens ansvar for å forebygge
komplikasjoner og iverksette tiltak pre-, per- og
postanestetisk er stadfestet i funksjonsbeskrivelsen for
anestesisykepleiere (6).

Preoperativ oppvarming de�neres som oppvarming av
pasientens perifere vev eller hudover�ate ved hjelp av
ulike oppvarmingsmetoder i forkant av operasjonen.
Denne oppvarmingen medvirker til temperaturstigning
perifert. Dermed reduseres varmetapet som følge av at
varmen omfordeles fra kjernen til perifere deler av
kroppen (7).

Forskningslitteraturen viser at aktiv oppvarming med
varmluftsteppe er den mest e�ektive
oppvarmingsmetoden for å forebygge utilsiktet
hypotermi hos operasjonspasienten. Når
varmluftsteppet brukes, blåses varm luft fra en
varmekilde inn i et tynt engangsteppe som legges over
pasientens kropp (8).

Vi utførte forberedende søk i aktuelle databaser i
forkant av litteratursøket vårt. I det forberedende
søket fant vi en systematisk oversikt fra 2012 og en
oversiktsartikkel fra 2013. Disse artiklene indikerer at
aktiv preoperativ oppvarming av operasjonspasienten
kan forebygge utilsiktet hypotermi hos
operasjonspasienten (9, 10).

Den metodiske kvaliteten i studiene som ble inkludert
i disse artiklene, er likevel vurdert til å være
varierende, samtidig oppgis det usikre konklusjoner.
Disse oversiktsartiklene omhandler også ulike typer
oppvarmingsmetoder for preoperativ oppvarming, og
anestesimetode varierer på tvers av studiene.

Preoperativ oppvarming



Hensikten med studien vår var å frembringe ny
kunnskap om e�ekten av å bruke varmluftsteppe til å
forebygge utilsiktet hypotermi under operasjon.

Vi valgte følgende problemstilling:

«Hvilken e�ekt kan preoperativ oppvarming med
varmluftsteppe ha på å forebygge utilsiktet hypotermi
hos elektive operasjonspasienter i generell anestesi?»

Denne artikkelen er en systematisk litteraturoversikt –
en systematisk kunnskapsoppsummering av relevante
forskningsartikler som kan gi svar på
problemstillingen. Systematiske litteraturoversikter
blir ofte regnet som kjernen av kunnskapsbasert
praksis og kan bidra til konklusjoner som kan være
nyttige i praksis (11).

Før vi satte i gang med litteratursøk og
litteraturgjennomgang, laget vi en metodisk plan for
hvordan vi skulle utarbeide studien vår. Denne planen
er beskrevet i en egen protokoll, en prosjektplan.
Protokollen kan utleveres ved å ta kontakt med
førsteforfatteren. For å kvalitetssikre rapporteringen
av vår systematiske oversikt har vi gjennom hele
utarbeidelsen anvendt PRISMA-sjekkliste (12).

I 2012 og 2013 ble det publisert en systematisk
oversiktsartikkel og en oversiktsartikkel der formålet
var å klargjøre om preoperativ oppvarming kan
forebygge utilsiktet hypotermi hos
operasjonspasienten (9, 10). Etter at vi hadde vurdert
artiklene kritisk med PRISMA-sjekkliste, valgte vi de
Brito Poveda og medarbeidere (9) fremfor Roberson
og medarbeidere (10).

Hensikt med studien

Metode



Grunnen er at studien til de Brito Poveda og
medarbeidere (9) er en systematisk oversikt og bygger
på randomiserte, kontrollerte studier (randomised
controlled trial, RCT). Vi mener det er nødvendig å
oppdatere de Brito Poveda og medarbeidere (9) fordi
de anvender kvalitetsverktøyet Jadad og har en usikker
konklusjon.

Jadad er et kvalitetsverktøy The Cochrane
Collaboration fraråder å bruke. Begrunnelsen er at
tallskalaer ikke blir ansett som et pålitelig verktøy for å
måle validitet, og at det ikke kommer tydelig frem hva
som ligger til grunn for vurderingen. I tillegg unnlater
verktøyet å se på om randomiseringsprosessen er
skjult på en hensiktsmessig måte (13).

I studien til de Brito Poveda og medarbeidere (9) er
det systematiske artikkelsøket gjennomført i �ere
databaser, og de benyttet ulike variasjoner av både
emne- og tekstord (se vedlegg). Søkestreng er ikke
oppgitt. Inklusjonskriteriene for denne systematiske
oversikten var RCT-studier publisert mellom januar
1990 og november 2011, som testet hvorvidt
preoperativ oppvarming kan forebygge hypotermi hos
elektive operasjonspasienter over 18 år.

Språkavgrensingen var engelsk, spansk og portugisisk,
og totalt inkluderte de 14 artikler. På bakgrunn av
ovennevnte betraktninger valgte vi å utføre et
oppdatert artikkelsøk basert på den systematiske
oversiktsartikkelen som ble utarbeidet av de Brito
Poveda og medarbeidere (9).

I forkant av artikkelsøket utformet vi en søkestrategi
basert på PICO-skjema samt søkeord fra studien til de
Brito Poveda og medarbeidere, som vi valgte å
oppdatere (9). For å strukturere og kombinere
søkeordene riktig er PICO-skjema et godt
hjelpemiddel (14). Emne- og tekstord i kombinasjoner
for populasjon, intervensjon og utfallsmål anvendte vi i
nytt, oppdatert artikkelsøk.

Artikkelsøk og søkeord

https://sykepleien.no/media/2278/download


Vi brukte de samme søkeordene som de Brito Poveda
og medarbeidere (9), men vi la også til nye, relevante
søkeord. Det oppdaterte artikkelsøket foregikk i
perioden oktober 2015 til februar 2016 i ulike databaser
(se vedlegg). Da vi bygger videre på et artikkelsøk
andre har utført, søkte vi etter studier publisert fra
januar 2011 til februar 2016.

I tillegg utførte vi individuelle søk i inkluderte artiklers
referanselister samt siteringssøk. Inklusjonskriteriene
for den systematiske oversikten vår er følgende: RCT
publisert på engelsk eller skandinavisk, som testet
e�ekten av preoperativ oppvarming med
varmluftsteppe for å forebygge utilsiktet hypotermi.

Studiene omhandlet voksne operasjonspasienter
mellom 18 og 85 år som skulle gjennomgå elektive
kirurgiske inngrep i generell anestesi. Vi ekskluderte
studier der det ble anvendt regional anestesi eller
andre oppvarmingsmetoder enn varmluftsteppe.
Utfallsmålene vi var ute etter, var pasientenes
kjernetemperaturer og tilfeller med opprettholdt
normotermi, altså en kjernetemperatur over 36 grader.

To forfattere utførte seleksjonsprosessen uavhengig av
hverandre. I første omgang vurderte vi tittel og
sammendrag opp mot inklusjons- og
eksklusjonskriteriene. Videre innhentet vi alle
potensielt relevante artikler i fulltekst, og til sist
vurderte vi om vi skulle inkludere eller ekskludere
dem. De to forfatterne utførte i tillegg dataekstraksjon
individuelt og samlet til slutt relevante data i to
beskrivende tabeller (tabell 1 og 2 under Resultater). 

Individuelle søk og siteringssøk

Seleksjon og vurdering

https://sykepleien.no/media/2278/download


Først vurderte vi de inkluderte studiene kritisk ved
hjelp av sjekklisten for RCT-studier, som er utarbeidet
av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (15).
Deretter vurderte vi risikoen for systematiske
skjevheter ved hjelp av validitetsverktøyet The
Cochrane Collaboration's tool for assessing risk of bias
(RoB). Sju hovedpunkter gjenspeiler ulike trekk ved
studien som kan gi risiko for systematiske skjevheter
(13).

To forfattere vurderte uavhengig av hverandre hvor
stor risikoen for systematiske skjevheter var i de
inkluderte studiene. De ulike punktene i
validitetsverktøyet (RoB) ble gradert til lav, høy eller
uklar risiko for systematiske skjevheter. Basert på disse
vurderingene fastsatte vi en samlet vurdering av hele
studien. Vurderingene ble så lagt inn i dataprogrammet
RevMan, som fremstiller oppsummerende tabeller
over risikoen for systematisk skjevheter (13).

I prosjektplanen hadde vi først planlagt å utføre en
metaanalyse. Etter litteratursøket vurderte vi den
imidlertid som uegnet fordi det var for stor
heterogenitet i de inkluderte studiene. Årsaken var
sprikende intervensjonsvarighet, varmestyrke, benyttet
måleverktøy og utfallsmål mellom studiene. For å gi en
samlet beskrivelse av resultatene utførte vi derfor en
narrativ analyse.

Begge forfatterne leste grundig gjennom inkluderte
artikler og klassi�serte dem i to kategorier med
undertemaer. Dermed �kk vi en strukturert beskrivelse
og sammenlikning av resultatene til de inkluderte
studiene.

Resultater



Vi indenti�serte i alt 624 referanser gjennom vårt
systematiske artikkelsøk. Av disse skrev vi ut 14 og
leste dem grundig gjennom. Etter å ha vurdert
artiklene i henhold til våre inklusjons- og
eksklusjonskriterier ekskluderte vi ti artikler (�gur 1).
Fire nye studier ble inkludert fra et nytt, oppdatert
artikkelsøk (16–19). Vi vurderte også alle artiklene til
de Brito Poveda og medarbeidere (9) for inklusjon og
eksklusjon, og vi inkluderte seks studier (20–25).
Totalt satt vi igjen med ti artikler som var aktuelle for
videre analyse.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/broback_figur1_0.png?itok=d3D3gG3t


Antall deltakere i studiene varierte fra 27–383,
gjennomsnittsalderen var fra 40–60 år, og
gjennomsnittlig KMI for deltakerne var 25. Alle
deltakerne gjennomgikk elektive inngrep i generell
anestesi, og �ertallet hadde en ASA-klassi�kasjon ≤ III.
Hvilken ASA-klassi�kasjon pasientene har, sier noe om
graden av sykelighet og gjenspeiler pasientens
fysiologiske tilstand i forkant av anestesi (2). I tabell 1
presenterer vi særtrekk ved de inkluderte studiene.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/broback_tabell1.png?itok=ak32hZoQ


Alle inkluderte studier testet e�ekten av preoperativ
oppvarming med varmluftsteppe. Vi klassi�serte
studiene i to kategorier: studier som testet preoperativ
oppvarming, og studier som testet preoperativ
oppvarming der aktiv oppvarming fortsatte
peroperativt. Tabell 2 beskriver intervensjonen
nærmere.

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/broback_tabell2.png?itok=KyObred4


Tre av studiene benytter bare preoperativ oppvarming
med varmluftsteppe for å forebygge utilsiktet
hypotermi (20–22). I artikkelen til Camus og
medarbeidere (20) viste resultatene at en time
preoperativ oppvarming før anestesiinnledning
reduserer utilsiktet hypotermi hos
operasjonspasienten. Både Fossum og medarbeidere
(21) og Kim og medarbeidere (22), som rapporterer om
kortere varighet av intervensjonen, kan vise til
resultater som støtter at preoperativ oppvarming
reduserer utilsiktet hypotermi.

Alle disse tre studiene viser til signi�kante resultater
(p < 0,05), men vi har vurdert de to sistnevnte
studiene til å inneholde henholdsvis høy og uklar risiko
for skjevheter. Denne vurderingen begrunner vi
hovedsakelig med at det foreligger en mangelfull
beskrivelse av om det ble utført en skjult fordeling av
gruppene, samt om utfallsmålene ble blindet for
intervensjonen.

Det er heller ikke gjort rede for eventuelle frafall av
deltakere. Fossum og medarbeidere (21) har i tillegg
anvendt et unøyaktig måleverktøy, noe som var
utslagsgivende for vurderingen vår. Camus og
medarbeidere (20) har etter vår vurdering lav risiko for
skjevheter.

Sju av studiene benytter preoperativ oppvarming
kombinert med peroperativ oppvarming med
varmluftsteppe (16–19, 23–25). I studien til Horn og
medarbeidere (18) viste resultatene at preoperativ
oppvarming i perioder på 10, 20 og 30 minutter
reduserte risikoen for perioperativ hypotermi og
postoperativ skjelving. Kjernetemperaturen var
signi�kant høyere i intervensjonsgruppene
sammenliknet med kontrollgruppen (p < 0,05).

Preoperativ oppvarming med varmluftsteppe

Preoperativ oppvarming kombinert med peroperativ
oppvarming med varmluftsteppe



Perl og medarbeidere (17) oppga ikke p-verdier, men
de konkludere likevel med at kjernetemperaturen var
signi�kant høyere i intervensjonsgruppen
sammenliknet med kontrollgruppene. De Witte og
medarbeidere (24) fant ikke signi�kante forskjeller i
kjernetemperatur mellom kontrollgruppen og
intervensjonsgruppen som �kk preoperativ
oppvarming med varmluftsteppe. Likevel konkluderer
studien med at aktiv preoperativ oppvarming har
signi�kant e�ekt.

Etter vår vurdering har disse tre studiene lav risiko for
skjevheter. I studiene til Andrzejowski og
medarbeidere (23) og Smith og medarbeidere (25)
viser resultatene at den gjennomsnittlige
kjernetemperaturen i intervensjonsgruppen var
signi�kant høyere enn hos kontrollgruppen. På grunn
av stor variasjon i intervensjonsvarighet har vi likevel
vurdert at Andrzejowski og medarbeidere (23) har høy
risiko for skjevheter.

I to av studiene viser resultatene at preoperativ
oppvarming ikke reduserte tilfeller av utilsiktet
hypotermi hos operasjonspasientene (16, 19). Ingen av
disse studiene viser til signi�kante resultater, og
risikoen for systematiske skjevheter er høy i begge
studiene.

Vi begrunner denne vurderingen i hovedsak med stort
frafall av deltakere. I tillegg �kk deltakerne ulik
behandling forut for tiltaket som ble evaluert.
Nicholson (19) benyttet ulike måleverktøy, noe som
kan gi høy risiko for skjevheter. Figur 2 oppsummerer
studienes risiko for skjevheter.



Diskusjon

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/broback_figur2ny.png?itok=eOxAjgbd


Hensikten med studien var å frembringe ny kunnskap
om e�ekten av å bruke varmluftsteppe for å forebygge
utilsiktet hypotermi hos elektive operasjonspasienter i
generell anestesi. Hovedfunnene i denne systematiske
oversikten indikerer at preoperativ oppvarming med
varmluftsteppe har positiv e�ekt på
operasjonspasientenes kjernetemperaturer og kan
bidra til å opprettholde normotermi.

Denne studien viser at det er mulig å redusere graden
av hypotermi ved hjelp av varmluftsteppe. De ulike
utfallene viser de positive tendensene og tyder på at
komplikasjoner ved hypotermi kan forebygges.

Å opprettholde normotermi hos operasjonspasienten
kan være utfordrende til tross for at pasienten blir
varmet med varmluftsteppe under operasjonen (7).
Ifølge Lange (1) er hypotermi en av de mest
ukomfortable faktorene som pasienten assosierer med
kirurgi. Det er dermed viktig å forebygge hypotermi
også for å ivareta pasientens velvære.

Under generell anestesi er pasienten i en spesielt
sårbar situasjon og er ikke i stand til å gi uttrykk for
sine behov (26). Ved kirurgi og anestesi kan
kroppstemperaturen til operasjonspasienten falle med
2–3 grader dersom forebyggende tiltak ikke iverksettes
(1). Derfor er det viktig at anestesisykepleieren har
kunnskap om konsekvensene av hypotermi og kan
forebygge denne tilstanden, slik at pasientsikkerheten
ivaretas.

Ansvaret for å sette i verk forebyggende tiltak der
komplikasjoner er forventet, er forklart i
funksjonsbeskrivelsen for anestesisykepleiere (6). Da
hypotermi kan føre til unødige komplikasjoner hos
operasjonspasienten, mener vi at forebygging av
hypotermi naturlig inngår under krav til faglig
forsvarlighet (27).

E�ekten av preoperativ oppvarming

«Det er viktig å forebygge hypotermi også for å
ivareta pasientens velvære.»



Sessler (28) viser til at aktiv oppvarming forsterker
kroppens evne til å opprettholde kjernetemperaturen
når den utsettes for varmetap. Man kan derfor tenke at
operasjonspasienten kan dra nytte av preoperativ
oppvarming med varmluftsteppe. Av de ti studiene vi
inkluderte, viser åtte av dem at preoperativ
oppvarming med varmluftsteppe har positiv e�ekt på
og kan forebygge hypotermi hos operasjonspasienten
(17, 18, 20–25).

Flertallet av disse studiene viser til signi�kante
resultater og har lav risiko for skjevheter (17, 18, 20, 24,
25). Lav risiko for skjevheter gjør resultatene mer
troverdige, da vi i stor grad kan stole på at resultatene
gjenspeiler virkeligheten (11). Funnene i de to
resterende studiene antyder at preoperativ
oppvarming ikke har e�ekt, men resultatene var ikke
statistisk signi�kante (16, 19).

Disse studiene har dessuten høy risiko for skjevheter,
noe som kan tyde på at deres resultater ikke samsvarer
med virkeligheten (13). Analysen vår av risiko for
skjevheter på tvers av studiene viste at det er lav risiko
for skjevheter i de �este av de sju hovedpunktene.
Imidlertid er det to hovedpunkter som skiller seg ut,
da de gir størst risiko for skjevheter: «frafallsskjevhet»
på grunn av frafall av deltakere fra studien, og «annen
skjevhet» på grunn av at ulike måleverktøy er brukt
(�gur 2).

I intervensjonsstudier er det �ere faktorer som kan
påvirke e�ekten av et tiltak. Prognostiske faktorer som
alder, vekt og sykdom kan i mange tilfeller være med
på å påvirke utfallet. Slike faktorer blant deltakerne bør
være gjennomsnittlig likt fordelt mellom gruppene
(13). Den gjennomsnittlige populasjonsalderen i de
inkluderte studiene kan tyde på at det var stor
variasjon i deltakernes alder.

Faktorer som kan ha påvirket resultatene



Noen av deltakerne hadde høy KMI, som kan ha hatt
positiv innvirkning på resultatene fordi overvektige
pasienter er mindre utsatt for varmetap enn slanke
pasienter (3, 28).

I studiene benyttes ulik intervensjonsvarighet. Lang
intervensjonstid gir høyere kjernetemperaturer hos
operasjonspasientene. Horn og medarbeidere (18)
viser imidlertid at kort intervensjonsvarighet på 10
minutter har signi�kant e�ekt på forebygging av
hypotermi. Dette funnet er nytt i forhold til
anbefalingene i de Brito Poveda og medarbeidere (9).
Det kan forklares med den høye varmestyrken som er
anvendt.

De samlete funnene viser en tydelig sammenheng
mellom høy varmestyrke og positiv e�ekt av tiltaket.
På bakgrunn av dette ser vi at det er gunstig å anvende
høy varmestyrke. Den høye varmestyrken må likevel
ikke medføre ubehag for pasientene. Kort
oppvarmingstid kan også være mer praktisk og
kostnadse�ektivt.

Vi mener at oppmerksomheten ikke bare bør være på
e�ektivitet, men på prioritering av pasientsikkerhet og
kvalitet. Helsepersonell er pliktige til å sikre kvalitet i
arbeidet som utføres, blant annet ved å sette pasienten
i sentrum (29).

Flertallet av de inkluderte studiene fortsatte å varme
opp aktivt med varmluftsteppe peroperativt. Ut fra
funnene i studiene ser vi en tendens til at peroperativ
oppvarming har positiv innvirkning på resultatene.
Dermed er det naturlig å fortsette
pasientoppvarmingen også peroperativt, da pasienten
er mest utsatt for varmetap i denne perioden (2).

«De samlete funnene viser en tydelig sammenheng
mellom høy varmestyrke og positiv e�ekt av
tiltaket.»



Et annet sentralt element som kan ha påvirket
nøyaktigheten av målingene, er hvilke måleverktøy
som er anvendt. Utfallsmålene i studien vår var i
hovedsak pasientenes kjernetemperatur, noe som gir
det beste bildet av pasientens temperaturstatus (30).
Valg av måleverktøy er omdiskutert i både
forskningslitteratur og praksis.

Øretermometer (trommehinnen), øsofagealt
termometer, nasofaryngealt termometer og
pulmonalarterietermometer er ansett som pålitelige
måleverktøy for å måle kjernetemperaturen (30, 31).
Øretermometer blir anvendt i �ere av de inkluderte
studiene (18, 20, 21, 24). Dette måleverktøyet blir
ansett som pålitelig dersom det anvendes aurale
prober.

Infrarøde termometre blir derimot sett på som
unøyaktige måleverktøy (31). I tre av studiene
anvendes det infrarøde termometre (16, 21, 23). De
ulike studiene hadde også forskjellige måletidspunkter.
Det kan tenkes at dette påvirket resultatene, noe som
gjør det vanskelig å sammenlikne studiene.

Denne systematiske litteraturoversikten baseres på
RCT. Systematiske litteraturoversikter som inkluderer
kvantitativ forskning av god kvalitet, er høyt rangert i
evidenshierarkiet (11). For å frembringe ny kunnskap
om e�ekten av preoperativ oppvarming var det
nødvendig å utføre et oppdatert artikkelsøk.

Vi utførte et omfattende systematisk artikkelsøk i
relevante databaser i henhold til anbefalingene til
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, noe
som styrker studiens validitet (32). Selv om vi ikke
kontaktet de Brito Poveda og medarbeidere (9) for å få
deres detaljerte søkestrategi, har vi likevel foretatt et
bredt artikkelsøk som førte til mange tre� med
relevans for vår problemstilling.

Metodiske betraktninger



Vi er imidlertid klar over at det optimale hadde vært
også å søke etter upubliserte studier og oversikter,
såkalt grå litteratur, og er derfor bevisste på at vi kan
ha gått glipp av relevant litteratur. To forfattere
uavhengig av hverandre leste gjennom og vurderte
kritisk alle artiklene for intern validitet, noe som er
med på å fremme objektivitet (11).

Noe annet som styrker studien vår, er at vi anvender et
pålitelig verktøy for å vurdere studienes risiko for
systematiske skjevheter, anbefalt av The Cochrane
Collaboration (13). Etter vår vurdering gir dette
validitetsverktøyet et bedre grunnlag for å kunne gi
klare anbefalinger om tiltaket.

For videre forskning anbefaler vi å utføre studier som
omhandler barn, eldre over 85 år samt pasienter med
ASA-klassi�kasjon >3. Disse pasientgruppene er mer
sårbare for å utvikle hypotermi og er lite beskrevet i
studiene vi innhentet. For å vurdere e�ekten av
preoperativ oppvarming mer generelt bør det utføres
studier med preoperativ oppvarming ved �ere typer
kirurgiske inngrep.

Pasienter som får regionalanestesi, er også utsatt for
hypotermi, og det bør derfor utføres �ere studier der
denne type anestesi praktiseres. Det er av stor
betydning at fremtidige studier anvender måleverktøy
med tilfredsstillende psykometriske egenskaper, og at
bruken av verktøyene er konsekvent.

I praksis satses det mer på karbon�berteknologi som
oppvarmingsmetode, men det �nnes lite forskning på
dette tiltaket. Fordelene med karbon�berteknologi
som oppvarmingsmetode må derfor undersøkes
nærmere.

Kliniske implikasjoner



Vår systematiske litteraturoversikt identi�serer kun
fordeler ved å tilby operasjonspasienten preoperativ
oppvarming med varmluftsteppe. Foruten tidsbruk og
økonomi påviste vi ingen ulemper eller uheldige
bivirkninger knyttet til tiltaket. Tidligere
oversikter som benytter andre typer
oppvarmingsmetoder, støtter dette funnet (9, 10).

På grunnlag av resultatene anbefaler vi på det sterkeste
at anestesisykepleiere tar i bruk preoperativ
oppvarming med varmluftsteppe som forebyggende
tiltak. Vi anbefaler å benytte varmluftsteppe med høy
varmestyrke, over 40 grader, og med
intervensjonsvarighet fra 10 til 30 minutter. Spesielt
anbefaler vi tiltaket til voksne pasienter som skal
gjennomgå elektive inngrep i generell anestesi, med
operasjonstid over 30 minutter.

Å opprettholde normotermi hos operasjonspasienten
er viktig for å hindre at anestesirelaterte
komplikasjoner oppstår, og for å sikre kvalitet i
arbeidet som utføres. Funnene våre viser tydelig at det
�nnes �ere faktorer som kan ha ført til et fall i
pasientens kjernetemperatur. Likevel indikerer
resultatene i denne systematiske oversikten at
preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har
signi�kant e�ekt på forebygging av utilsiktet
hypotermi hos voksne elektive operasjonspasienter i
generell anestesi.

«Foruten tidsbruk og økonomi påviste vi ingen
ulemper eller uheldige bivirkninger knyttet til
tiltaket.»

Konklusjon



Resultatene antyder også at oppvarming av pasienten
med fordel kan fortsette peroperativt. Vi mener at
denne systematiske litteraturoversikten kan gi et
balansert bilde av hva forskning har vist innen
preoperativ oppvarming med varmluftsteppe og
forebygging av hypotermi. I tillegg mener vi at studien
er en god kunnskapskilde når helsepersonell skal ta
beslutninger i praksis vedrørende preoperativ
oppvarming.
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