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SAMMANFATTNING

Hypotermi ar vanligt under och efter operation och beror till stor del pd anestesimedlens
hammande effekt pa temperaturregleringen. Redan under den forsta timman efter
anestesistart sjunker kroppstemperaturen ca 1.5°C. Hypotermi har manga ogynnsamma
effekter sasom shivering (huttring), 6kad syrgasforbrukning, kardiovaskular paverkan,
okad blodningsbenagenhet, okad infektionsrisk, minskad sarlakning, forlangsammad
metabolism och forlangd postoperativ vard. Syftet med denna uppsats var att undersoka
vilka atgarder anestesisjukskoterskan kan vidta for att undvika/minska graden av
hypotermi. Arbetet &r en litteraturstudie baserad pa 15 vetenskapliga artiklar. Artiklarna
belyste pre-per- och postoperativa atgarder for att undvika hypotermi. Jamforelser
gjordes mellan olika varmesystem. En artikel belyste effekten av en varm operationssal.
Tre artiklar undersokte effekten av varma vétskor. Preoperativ forvarmning med
varmluftstacke var effektivt for att undvika det initiala temperaturfallet och 6kade
dessutom vélbefinnandet for patienten. Daremot hade preoperativ férvarmning ingen
betydelse for den postoperativa temperaturen och var inte en tillracklig atgard for att
minska postoperativ hypotermi. Effekten av kontinuerligt varmda vatskor var nagot béttre
an rumstempererade vatskor, men var inte heller en tillrackligt effektiv atgard for att
minska hypotermi. Temperaturen i operationssalen var betydelsefull. En temperatur pa ca
25°C visade sig minska hypotermi hos aldre patienter. Varmluftstacke och kolfibertacken
var effektiva och likvérdiga i att bibehalla kroppstemperaturen. Helkroppsdréakt med
cirkulerande varmvatten var ocksa en effektiv atgard for att undvika hypotermi.
Vattenmadrasser bor daremot undvikas, de hade en dalig effekt.

Sokord: hypothermia, perioperative, anesthesia nursing, prevention, treatment
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INLEDNING

| sitt omvardnadsarbete stalls anestesisjukskoterskan ofta infor problem med att patienten
har lag kroppstemperatur, hypotermi, under operation. Hypotermi kan bero pa olika
saker, t.ex. att patienten kommer fran en varm sang till ett kallt operationsbord, att
operationssalarna haller en ganska lag temperatur och att man tvattar patienten med kall
desinfektionssprit. Dessutom leder anestesimedlen till en forsamrad formaga att reglera
kroppstemperaturen. Hypotermi &r mycket mer an en obehaglig upplevelse for patienten,
den ar forknippad med manga negativa fysiologiska konsekvenser bade under och efter
operation.

Pa en operationsavdelning vidtas manga atgarder for att undvika hypotermi. Det kan vara
att lagga pa patienten filtar eller varmluftstacken, att ge patienten varma vétskor, att ha en
hog temperatur pa operationssalen, 0.s.v. Trots dessa och andra atgarder kan det vara
svart att uppratthalla normal kroppstemperatur hos patienten.

Eftersom hypotermi &r ett problem som i stor utstrackning paverkar den per- och
postoperativa varden, finns det ett behov av att undersoka pa vilka satt som
anestesisjukskoterskan kan undvika och atgarda problemen med lag kroppstemperatur
hos patienten.

BAKGRUND

Anestesisjukskoterskans arbete

Anestesisjukskoterskan ska, som tillhdrande halso- och sjukvardspersonal, utfora sitt
arbete i 6verensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet (1, 2). Det viktigaste i
den peroperativa omvardnaden &r att 6vervaka patientens fysiologiska funktioner och att
forebygga komplikationer i samband med detta (3).

Den peroperativa varden ar hdgteknologisk och arbetet bygger pa kunskap och erfarenhet
i saval anestesiologi och medicinsk teknik, som det egna kompetensomradet, omvardnad
(4). Anestesisjukskoterskan ska under eget medicinskt yrkesansvar ansvara for patientens
omvardnad i samrad med ansvarig anestesiolog/lékare. Anestesisjukskoterskan ska efter
avdelningens rutiner sjalvstandigt planlagga och utféra malinriktad omvardnad och
behandling samt dokumentera och utvérdera atgarderna (5).

Omvardnadsarbetet ska beframja halsa och forebygga ohélsa. Bl.a. ska riskfaktorer
identifieras. Omvardnadsatgarder innebér bl.a. att utfora sadana handlingar som patienten
for sitt dagliga liv eller valbefinnande inte kan géra sjalv (6). Patienten frantas helt eller
delvis mgjligheten att utéva egenomsorg/autonomi under anestesi/analgesi. Det fysiska
och psykiska tillstandet hos patienten paverkas, samtidigt som de naturliga
forsvarsmekanismerna reduceras. Anestesisjukskoterskan ska utifran journalhandlingar
och egna observationer, identifiera, analysera och bedéma patientens totala
omvardnadsbehov (5).

Kroppstemperatur

Det r viktigt att veta att det inte & samma temperatur 6verallt i kroppen. Man kan tanka
pa kroppen som en inre karna och ett yttre skal. Den inre kdrnan bestar av organen i
brost- och bukhalan och av centrala nervsystemet. Den inre karnan har en nastan konstant



temperatur s.k. inre kroppstemperatur, karntemperatur. Det yttre skalet bestar av huden
och underhudsfettet. Kroppens hudtemperatur varierar mycket. Justeringar av
hudtemperaturen ar kroppens viktigaste mekanism for att paverka varmeavgivningen, sa
att karntemperaturen kan hallas konstant (7). Normal kroppstemperatur ligger mellan
36.5-37.5°C. (7, 8). Om den omgivande temperaturen &r cirka 27°C kan méanniskan, i vila
och utan klader, halla en normal kroppstemperatur, utan behov av varme producerad
genom shivering (huttring) eller fran yttre varmekallor (8).

Matning av kroppstemperaturen

Kroppstemperaturen kan vid kirurgiska ingrepp kontinuerligt métas i &ndtarmen,
matstrupen, orat (mot trumhinnan), lungartaren, urinblasan, armhalan, och pa huden (3,
9). Matning av karntemperaturen ar mycket palitlig i lungartaren, trumhinnan och
matstrupen (9-11), men vid viss kirurgi kan matningen vara oséker. Vid t.ex
levertransplantation kan matningen i matstrupen vara oséker p.g.a. att en exponerad
diafragma tillsammans med en kyld lever kan reducera temperaturen i matstrupen. Aven
vid 6ppen hjart-och lungkirurgi & méatning i matstrupen osaker, eftersom matstrupen da
exponeras for den omgivande temperaturen. | dessa fall &r matning i urinblasan en
sékrare metod som battre Gverensstammer med temperaturen i lungartaren, om diuresen
ar god. Vid liten diures finns det risk for forsamrad dverensstammelse med den egentliga
inre temperaturen. Trumhinnan har visat sig vara en ideal plats for att méta temperaturen.
Eftersom matplatsen &r lokaliserad néra hjarnan, ar det sannolikt att matningen
overensstammer val med hjarnans temperatur (9). Foérhallandet mellan hudtemperatur och
karntemperatur under anestesi varierar med omgivande temperatur, luftvéxlingar, lokal
karlkonstriktion och andra faktorer. Mé&tning av enbart hudtemperaturen ar darfor inte
tillfredstéllande under anestesi (10).

Kroppens temperaturreglering

Kroppstemperaturen regleras huvudsakligen reflektoriskt. Temperaturcentrum i
hypothalamus fungerar som kroppens termostat. Om en onormal kroppstemperatur
registreras i hypothalamus, aktiveras varmeavgivande respektive varmeproducerande
mekanismer, sa att kroppstemperaturen normaliseras (7).

Temperaturcentrum anvander tre olika kompensationsmekanismer for att sanka
kroppstemperaturen:
Minskning av motstandet i hudens arteriole (perifer kérldilatation)
Svettning
Minskad varmeproduktion
For att hoja kroppstemperaturen ar atgarderna motsatta:
Arteriole i huden dras samman for att minska vdrmeavgivningen och 6ka
varmeproduktionen, (perifer karlkonstriktion).
Okning av varmeproduktionen sker (genom icke-huttrande varmebildning)
huvudsakligen via 6kad skdldkortelfunktion
Ytterligare en kompensationsmekanism ar shivering. Dock ar shivering inte
speciellt effektiv fran varmebildningssynpunkt och upplevs oftast som
obehaglig (3, 7).



Temperaturreglering under anestesi

Vid normala forhallanden intrader kompensationsmekanismerna for en inre
temperatursankning nar kroppstemperaturen gatt ner 0.2°C. Under generell anestesi satts
den normala temperaturregleringen ur spel. Da intrader dessa kompensationsmekanismer
forst sedan kroppstemperaturen gatt ner 2-2.5°C. Detta beror pa anestesimedlens
dampande effekt pa metabolismen och darmed pa varmebildningen. Effekten forstarks av
att varmeforlusten 6kar, mest p.g.a. perifer kérldilatation och redistribution av varme (3).
Redistributionen av varme minskar kroppstemperaturen med 1-1.5°C redan under den
forsta timman som patienten ar sovd. Varmeforlusten fran kroppen till omgivningen har
liten betydelse for den initiala centrala temperatursénkningen (9, 12).

Den forsta och viktigaste kompensationsmekanismen vid temperaturfall &r
kérlkonstriktion. Denna mekanism reduceras av anestesimedlen, bade intravendsa och
inhalationsanestetika, och ar dosberoende. Samtliga anestesimedel reducerar ocksa
mojligheten for shivering fran skelettmuskulaturen. Shivering elimineras helt nar
patienten &r muskelrelaxerad (3). Karlkonstriktion och shivering ddmpas dessutom
ungefar tre ganger mer an svettningsférmagan begransas (12).

Vid regional anestesi, spinal och epidural, leder sympatikusblockaden till kérldilatation
med varmeforlust. Samtidigt &r kérlkonstriktion och shivering upphédvda i det bedévade
omradet (3, 13). Aven om Karldilatationen &r begransad till den nedre kroppshalvan, ar
benens volym nog for att leda till en betydande hypotermi. Regional anestesi forsamrar
ocksa den centrala temperaturregleringen, aven om de regionala anestesimedlen inte har
nagon direkt central effekt (12). Hypotermi under regional anestesi ar mycket vanligare
an vad man allmént uppfattar. Flera studier visar att hypotermi vid regional anestesi i
kombination med storre Kirurgi ar nastan lika vanlig och allvarlig som vid generell
anestesi. Blockaden hdmmar den autonoma temperaturregleringen och bedévningen gér
att patienten inte k&nner sig frusen och darfor inte klagar till anestesipersonalen. Eftersom
temperaturen sallan mats under regional anestesi ar det vanligt att graden av hypotermi,
hos denna patientgrupp, inte uppmarksammas (13).

Hypotermi under anestesi

Hypotermi definieras i de flesta studier, som en temperatur lagre &n 36°C (14).
Metabolismen avtar med mer &n 10 % for varje grad som kroppstemperaturen faller.
Detta anvander man sig av vid hjartoperationer for att minska hjartats syrgasbehov (7).

Spédbarn och nyfodda prematura &r en riskgrupp for hypotermi. De har relativt stor
kroppsyta i forhallande till vikten och lite subcutant fett. Aven &ldre personer &r en
riskgrupp p.g.a. att de har mindre muskelmassa och lagre muskeltonus som leder till
samre varmebildning (3).

Anestesiologer och forskare inom temperaturreglering deltog i en undersékning med
syfte att rangordna riskfaktorer fOr att utveckla hypotermi under operation. Ett
frageformular innehallande 41 faktorer associerade till forandringar i patienttemperatur,
som identifierats under en datoriserad litteratursokning, skickades ut. Respondenterna
ombads att uppskatta den relativa betydelsen for varje riskfaktor pa en tiogradig skala.
Bégge grupperna rangordnade riskfaktorerna lika. Den storsta riskfaktorn var for tidigt
fodda barn, sedan foljde lag temperatur i operationssalen, brannskadade patienter,
generell anestesi kombinerad med regional blockad, geriatriska patienter, 1ag
kroppstemperatur fore anestesistart, magra patienter och stora blodforluster (15).



Under anestesi forloras varme via:

Stralning fran den varma hudytan till omgivningen.
Konvektion-luftstrémmar eller spolvatska.

Konduktion- ledning, t.ex. forflyttning fran sang till ett kallt operationsbord.
Evaporation-avdunstning fran hud, luftvagar, operationssar (3, 4).

Ogynsamma effekter av hypotermi

Hypotermi har ett flertal ogynnsamma effekter sasom shivering, kardiovaskular
paverkan, langsammare metabolism, 6kad syrgasforbrukning, forsamrad sarlakning,
minskad koagulation, 6kad infektionshenagenhet och forlangd postoperativ vard (3).

Shivering

Shivering ar en spontan, ofrivillig och oférutsdgbar muskelaktivitet. En allmén teori ar att
shivering &r ett temperaturreglerande svar pa peroperativ varmeforlust. Den initieras fran
hypothalamus for att 6ka varmeproduktionen (14). Tidigare ansdg man att ca 40 % av
patienterna fick postoperativ shivering. Nu verkar det som shivering har minskat tack
vare att medvetenheten om peroperativ varmeforlust okat (3). Man ger ocksa opoider mer
frekvent och i storre doser an tidigare, vilket ar val kant for att lindra shivering (16). De
flesta patienter shivrar vid 34°C men en tredjedel redan vid 36°C. Shivering kan medféra
komplikationer som sarruptur, 6kad postoperativ blédning och 6kad syrgasforbrukning,
(3). Shivering kan oka kroppens syrebehov med upptill 200 % (4). Det 6kar ocksa det
intraokuldra och intrakraniella trycket. Shivering upplevs som synnerligen obehagligt (3).
Patienter som blivit tillfragade flera ar efter kirurgi sager att kanslan av att frysa efter
operationen var det svaraste under sjukhusvistelsen, ibland till och med uppskattat som
varre &n smartan efter operationen (16).

Kardiovaskular paverkan

Risken for EKG-verifierad myokardischemi och angina pectoris 6kar vid en
temperatursankning pa 1.5°C under det forsta postoperativa dygnet (3). Hos den éldre
patienten kan mild hypotermi leda till 6kade katekolaminnivaer med snabb puls, hogt
blodtryck, kéarlkonstriktion och 6kad syrgasforbrukning som féljd (17).

Okad blodningsbenagenhet

Hypotermi 6kar blédningsbenégenheten genom forsamrad trombocytfunktion, 6kad
fibrinolys och minskad aktivitet av koagulationsfaktorerna. | en undersokning pa
patienter som genomgick hoftprotesplastik visade det sig att blodforlusten och behovet av
blodtransfusioner var signifikant stérre hos de patienter som hade hypotermi (18).

Okad infektionsbenagenhet

Mattlig hypotermi paverkar leukocyterna vilket leder till en reducering av
infektionsforsvaret. Den varmebesparande karlkonstriktionen i det postoperativa
forloppet reducerar kapillarflodet vilket dkar risken for vavnadshypoxi som ocksa bidrar
till en okad infektionsrisk och samre sarlakning (3).

Forlangd postoperativ aterhamtning

Mild hypotermi minskar metabolismen i levern av de flesta lakemedel, bl.a.
anestesimedel och muskelrelaxantia. Detta kan leda till andningsrelaterade
komplikationer under den postoperativa varden, da muskelrelaxantia och potenta
analgetika kan reaktiveras nér patienten blir varmare (3, 12).



Omvardnadsteoretisk anknytning

Selanders (19) skriver att Florence Nightingale anses vara den som utvecklade den forsta
omvardnadsteorin. Hon var en mycket produktiv forfattare och skrev manga bocker och
brev, dar hon beskrev sina tankar och idéer. | dessa dokument finns alla viktiga
grundstenar som beskriver omvardnad. Nightingale ség omvardnaden bade som ett
hantverk och som en vetenskap. | “Notes on nursing” skrev hon att syftet med omvardnad
var att ”put the patient in the best possible condition for nature to act upon him”’
(Nightingale, 1859/1946, p. 6). Det centrala i omvardnadsarbetet ar enligt Nightingale att
individen och inte enbart sjukdomen ska vardas. Lika viktigt som att bota sjukdom é&r att
uppehalla och framja halsa hos personen som vardas. | sina skrifter aterkommer hon
standigt till detta (19).

Enligt Selanders (19) hade Nightingale en holistisk syn pa méanniskan dar hon beskrev
manniskan som sammansatt av biologiska, psykologiska, sociala och andliga element.
Den biologiska delen ar inblandad i kroppens eget arbete med att férebygga och bota
sjukdom. Hon menade att mé&nniskan har egna botande krafter och sjukskoterskans
uppgift ar att bista dessa krafter for att individen skall aterfa héalsan. Hon betonade ocksa
vikten av ratt miljo for att forebygga sjukdom. Miljon &r karnbegreppet i hennes
omvardnadsmodell. Hennes asikt var att miljon kan anpassas for att forbattra
forhallanden, sa att patienten kan botas. Hon talade bl.a. om vikten av en god ventilation,
bra ljus, rent vatten, varme (19).

Enligt Kirkevold (20) var Virgina Henderson en av de forsta sjukskdterskor som genom
Florence Nightingales skrifter forsokte beskriva omvardnadens speciella ansvarsomrade.
Hennes teori var ett av de forsta forsoken i modern tid att beskriva omvardnad som en
egen disciplin och flera av senare omvardnadsmodeller bygger pa hennes arbete (20).
Hendersons definition pa sjukskaterskans speciella uppgift ar: ”Att hjélpa individen, sjuk
eller frisk, att utfora sddana atgarder som befordrar hélsa eller tillfrisknande (eller en
fridfull dod); atgarder individen sjalv skulle utfora om han hade erforderlig kraft, vilja
eller kunskap. Det ar ocksa hennes uppgift att hjalpa individen att sa snart som majligt
atervinna sitt oberoende.” Detta &r sjukskdterskan ansvar, denna uppgift beharskar hon
och hér tar hon sjélv initiativ (21).

Omvardnaden har sina rotter i manskliga grundbehov, det ar sjukskoterskans ansvar att
tillgodose dessa behov hos patienten. Henderson sammanfattar méanniskans 14
grundbehov. Dessa &r bl.a. behovet av normal andning, tillrdckligt med mat och dryck,
mojlighet att eliminera urin och faeces, att sitta eller ligga bekvamt och att uppratthalla en
normal kroppstemperatur. | grundbehoven innefattas ocksa sociala och intellektuella
behov (21).



SYFTE

Syftet med denna studie var att undersdka hur anestesisjukskoterskan kan undvika
hypotermi och behandla uppkommen hypotermi hos patienten i samband med anestesi
och operation.

Fragestallningar:
o Vilka preoperativa atgarder kan motverka/minska per- och postoperativ
hypotermi?

o Vilka peroperativa atgarder kan motverka/minska per- och postoperativ
hypotermi?

e Vilka postoperativa atgarder kan minska postoperativ hypotermi?

METOD

Arbetet ar en litteraturstudie som baseras pa vetenskapliga artiklar. Litteratursékningen
gjordes fran december 2005 till februari 2006. Sokning har gjorts i Pubmed och Cinahl.
De s6kord som anvants ar hypothermia, perioperative, anesthesia, surgery, treatment,
nursing, prevention. S6korden har anvants i olika kombinationer (tabell 1). Artiklarna ar
inte dldre &n tio ar och alla artiklar utom tre ar fran 2000 och framat. Efter att ha last
abstrakt i samband med sokning valdes artiklarna ut. Relevanta artiklar valdes utifran
fragestallningen. Forutom sokning i databaser, har manuell sokning gjorts i referenslistor
till artiklar. Sokning har ocksa gjorts pa forfattarnamn som &r tongivande i &mnet.
Sokningarna resulterade i 15 kvantitativa artiklar.

Tabell 1. Redovisning av artikelsokning i databaser.

Databas Sokord Antal tréffar Utvalda artiklar
PubMed 1. Anesthesia nursing and hypothermia 2 0
2. Hypothermia and surgery 402 6 (23, 28, 30, 32, 34, 36)
3. Perioperative hypothermia 73 3 (24, 33, 35)
4. Anesthesia and hypothermia 152 2 (27, 31)
5. Perioperative hypothermia and treatment 70 0
6. Perioperative hypothermia and prevention 32 0
Cinahl 1. Anesthesia nursing and hypothermia 35 0
2. Hypothermia and surgery 585 1(22)
3. Perioperative hypothermia 64 0
4. Anesthesia and hypothermia 219 0
5. Perioperative hypothermia and treatment 30 0
6. Perioperative hypothermia and prevention 50 0

Tre av artiklarna har hittats i referenslistor (25, 26, 29)




RESULTAT

| denna litteraturstudie redovisas ett antal olika atgarder som anestesisjukskoterskan kan
vidta for att motverka/minska per-och postoperativ hypotermi:

Forvarmning

Foérvarmning i kombination med peroperativ vdrmning

Premedicinering med kérldilaterande lakemedel

Varma vétskor

Varm operationssal

Jamforelser mellan olika varmeutrustningar och jamforelser mellan olika
varmluftssystem

Preoperativa atgarder som kan motverka/minska per- och postoperativ

hypotermi

Tre av de granskade artiklarna innefattar preoperativa atgarder for att undvika hypotermi.
En studie av Fossum m.fl. (22) hade som syfte att undersoka effekten pa
kroppstemperaturen genom forvarmning. Totalt 100 patienter, kvinnor och man 6ver 18
ar, som skulle opereras i generell anestesi, undersoktes. Anestesitiden var beraknad till
mellan en och tre timmar. Patienterna forvarmdes minst 45 minuter innan anestesistart.
Hélften varmdes med ett varmluftstacke, behandlingsgrupp. Andra halften varmdes med
en i forvag varmd bomullsfilt, och utgjorde kontrollgrupp. Peroperativt férekom ingen
aktiv varmning av patienterna.

Kérntemperaturen mattes i Orat. Patienterna i behandlingsgruppen hade en 6kning av
temperaturen preoperativt jamfort med kontrollgruppen (ca 0.45°C vs ca 0.17°C).
Behandlingsgruppen hade ocksa en storre formaga att behalla kroppstemperaturen
peroperativt. Vid ankomst till den postoperativa avdelningen (postop), hade
behandlingsgruppen en hégre medeltemperatur, jamfért med kontrollgruppen (ca 36°C,
vs ca 35.5°C). Patienterna i behandlingsgruppen beskrev ocksa ett storre valbefinnande
rorande varme-komfort jamfort med kontrollgruppen. Det var ingen storre skillnad i
upplevelsen av postoperativ shivering mellan grupperna. Daremot kunde man konstatera
att det var en signifikant, dock liten, korrelation mellan alder och klagomal pa shivering,
yngre klagade mest (22).

I en annan studie (23) ville man utvardera effekten av en timmas preoperativ varmning
kombinerad med peroperativ varmning, i syfte att férebygga hypotermi och postoperativ
shivering. Avsikten var att fa patienten i sa god kondition som mdjligt, for att kunna géra
en tidig extubation. I studien ingick 30 kvinnor som skulle genomga abdominell kirurgi,
dar operationstiden var beraknad till minst tva timmar. 10 patienter ingick i
kontrollgruppen och fick ingen aktiv varmning, enbart tva bomullsfiltar Gver brést och
armar (grupp 1). 10 patienter varmdes pre- och peroperativt med varmluftstacke (grupp
2) och 10 patienter varmdes enbart peroperativt med varmluftstacke (grupp 3).

Utgangstemperaturen var lika i de tre grupperna. De patienter som forvarmdes, grupp 2,
fick inte det initiala temperaturfallet som normalt orsakas av anestesiinduktionen. I grupp
1 och 3 hade alla patienter mild hypotermi vid anestesiinduktion, ca 35°C. Forst efter ca
tva timmars varmning hade patienterna i grupp 3 samma temperatur som de i grupp 2.
Patienterna i grupp 1 var hypoterma under hela anestesitiden. Grupp 2 och 3 hade
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normotermi vid anestesislut. Patienterna med aktiv vdrmning hade ingen postoperativ
shivering och 80-90 % kunde extuberas tidigt. | kontrollgruppen hade hélften av
patienterna postoperativ shivering och endast 30 % kunde extuberas tidigt (23).

Toyota m.fl. (24) testade hypotesen att droperidol i premedicineringen skulle kunna
motverka peroperativ hypotermi. Genom sin karldilaterande effekt skulle det kunna
paverka redistributionen av varme. 23 patienter som skulle kndopereras under generell
anestesi ingick i undersokningen. Planerad operationstid var langre an tva timmar.
Patienterna randomiserades till tva grupper, en grupp utan (grupp C) och en grupp med
(grupp D) premedicinering (droperidol). Temperaturen i operationssalen var 24-25°C och
ingen aktiv vdrmning av patienterna gjordes. Kérntemperatur och perifer temperatur
mattes. Patienterna i grupp D var mer sederade vid anestesiinduktion. Kérntemperaturen
skilde sig inte at vid induktion, men hudtemperaturen var signifikant lagre i grupp C fore
induktion. Efter anestesiinduktion skedde en minskning av kdarntemperaturen i bagge
grupperna, men minskningen i grupp D var signifikant mindre &n i grupp C.

Av resultaten kunde man sluta sig till att droperidol som premedicinering forebygger
varme-redistributionen fran kroppens inre till huden (24).

Peroperativa atgarder som kan motverka/minska per-och postoperativ

hypotermi

Varma vatskor

Ellis-Stoll m.fl. (25) testade hypotesen att varmda vétskor under operationen skulle
paverka patientens kroppstemperatur. 50 medelalders kvinnor som genomgick
laparoskopisk kolecystektomi randomiserades till tva grupper. Den ena gruppen fick
forvarmda vatskor som tillats kylas till rumstemperatur och den andra gruppen fick
vatskor som varmdes via en vatskevarmare under hela operationen. Patienterna i bagge
grupperna fick en forvarmd filt 6ver brostkorg och armar. Kérntemperaturen mattes i
orat. Medeltemperaturen i bagge grupperna varierade nagot genom hela operationen.
Aven om patienterna i gruppen som fick varmda vatskor under hela operationen hade
hdgre kroppstemperatur fann man ingen statistiskt signifikant skillnad mellan gruppernas
per- och postoperativa medeltemperatur (25).

Postoperativ hypotermi ger stresspaslag och paverkar hemodynamiken med bl.a. hogt
blodtryck och dkad pulsfrekvens (17). Hasankhani m.fl. (26) undersokte varma
intravendsa vatskors effekt pa hemodynamiken. 60 patienter som genomgick ortopedisk
Kirurgi deltog. Halften fick intravendsa vétskor via en vétskevarmare och halften fick
rumstempererad vétska. Ingen annan typ av varme gavs till patienterna. Resultatet visade
att patienterna som fatt varma vatskor hade hogre kroppstemperatur och lagre
medelartartryck under den postoperativa tiden. Daremot var det ingen skillnad i
pulsfrekvens mellan grupperna. Uppvakningstiden var nagot kortare, och frekvensen av
postoperativ shivering var signifikant lagre i patientgruppen som fatt varma vétskor (26).

Smith m.fl. (27) undersokte om temperaturfallet under operation blev mindre med
varmluftstacke i kombination med varma vétskor, jamfort med enbart varmluftstacke. 61
patienter som under generell anestesi genomgick storre gynekologisk eller ortopedisk
Kirurgi deltog. Alla varmdes med varmluftstacke under operationen. Hélften av
patienterna fick &ven varmda vétskor (grupp 1). | badgge grupperna sjonk temperaturen
efter anestesiinduktion, men temperaturfallet var nagot storre i grupp 2 (enbart
varmluftstacke). Bagge grupperna hade en medeltemperatur 6ver 36°C i slutet av
operationen, men temperaturen i grupp 1 var nagot hogre (36.7°C vs 36.1°C, p< 0.05).
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Fler patienter i grupp 2 var hypoterma i slutet av operationen jamfort med grupp 1 (38 %
vs 13 %). Vid ankomsten till postop var temperaturen nagot hogre i grupp 1 jamfort med
grupp 2 (36.8°C vs 36.5°C) men efter 30 minuter fann man ingen storre skillnad (27).

Kelly m.fl. (28) undersokte vilken betydelse temperaturen pa spolvatskan har for
kdrntemperaturen hos patienten. 24 patienter, som skulle genomga artroscopi i spinal
anestesi, delades in i tva grupper. Den ena gruppen fick forvarmd spolvétska och
kontrollgruppen fick rumstempererad spolvatska. | bdgge grupperna var de intravendsa
vatskorna rumstempererade och patienterna varmdes inte. Operationssalens temperatur
var ca 21°C. | bagge grupperna anvandes ca 11 liter spolvatska. Kroppstemperaturen
mattes var 15:e minut och jamférdes med den preoperativa temperaturen. | bagge
grupperna sjonk temperaturen efter att beddvningen var lagd och fortsatte sedan att
sjunka under hela operationen. Man fann ingen signifikant skillnad i temperatur mellan
grupperna (28).

Temperaturen i operationssalen

El-Gamal m.fl. (29) ville faststélla incidensen och storleken av hypotermi i en ovanligt
varm operationssal och undersoka aldersrelaterade skillnader i det peroperativa
temperaturreglerande svaret under dessa omstandigheter. De testade hypotesen att
hypotermi sallan intraffar under generell anestesi, oavsett alder, om omgivande
temperatur ar ca 26°C. 40 patienter undersoktes, halften var mellan 20-40 ar och halften
60-75 ar. Alla skulle opereras med nedre extremitetskirurgi under generell anestesi.
Kdrntemperaturen mattes i 6rat. Hudtemperaturen mattes pa tva stallen for att kontrollera
perifer karlkonstriktion. Aven férekomsten av shivering kontrollerades. Den forsta
timman efter anestesiinduktion skedde en gradvis minskning av temperaturen i bagge
grupperna, foljt av en langsammare minskning under den andra timman.

Man fann ingen signifikant skillnad i medeltemperatur mellan grupperna vid ankomsten
till postop, 36.7°C i den yngre gruppen och 36.4°C i den &ldre gruppen. Postoperativt
steg temperaturen spontant, dock nagot snabbare i den yngre patientgruppen.
Forekomsten av hypotermi var likartad i bagge grupperna. Endast fyra patienter hade en
karntemperatur lagre &n 36°C vid ankomsten till postop, (tre dldre och en yngre). Flertalet
av patienterna var postoperativt kérlkonstringerade vilket var likartat mellan grupperna.
Temperaturtroskelvardet for karlkonstriktion var nagot, men signifikant, lagre i den aldre
gruppen. I den yngre gruppen hade 40 % postoperativ shivering och i den dldre gruppen
10 % (29).

Jamforelser mellan olika varmeutrustningar

Manga studier &r gjorda med syfte att jamfora olika utrustningars effektivitet for att
behalla en normal kroppstemperatur hos patienten. I tva studier (30, 31) ville man
utvardera en relativt ny typ av vdrmesystem ett s.k. "resistive heating” med kolfibertacke.
Man jamforde detta system med tva andra, dels en fullangdsmadrass med cirkulerande
vatten, dels ett varmluftstdcke som tackte nedre delen av kroppen. Det nya
varmesystemet kan varma ett visst antal segment oberoende av varandra, vilket innebar
att en stor kroppsyta kan varmas under i stort sett alla typer av operationer (31). | den ena
studien (30) ingick 24 patienter som skulle genomga 6ppen bukkirurgi randomiserade i
tre grupper. Man startade varmningen strax innan anestesiinduktionen och avslutade den
nar operationen var klar. Medelhudtemperaturen var signifikant lagre hos den
patientgrupp som lag pa en vattenmadrass jamfért med de andra tva grupperna. | alla
grupperna sjonk karntemperaturen under den forsta timman. Temperaturfallet var storst i
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vattenmadrassgruppen, nést storst i varmluftstackegruppen och lagst temperaturfall i
kolfibertdckegruppen, men det var ingen signifikant skillnad. | vattenmadrassgruppen
fortsatte temperaturen att sjunka under hela operationen. | varmluftstacke- och
kolfibertackegrupperna bdrjade temperaturen stiga efter tva timmar. Vid operationsslut
var temperaturen hos patienterna i vattenmadrassgruppen 34.9°C + 0.9°C jamfort med de
tva dvriga grupperna, dar patienterna hade en temperatur pa ca 36°C.
Ké&rntemperaturférandringarna var signifikant storre i vattenmadrassgruppen, men man
fann ingen storre skillnad i de tva andra grupperna (30).

| den andra studien (31) randomiserades 24 patienter som skulle genomga laparoskopisk
Kirurgi i tre grupper. | denna studie anvande man sig av ett 6verkroppstécke i
varmluftstackegruppen. Resultat var samma som i studien av Negishi m.fl. (30).
Temperaturen sjonk i alla tre grupperna under de forsta 20 minuterna och fortsatte att
sjunka under hela tiden i vattenmadrassgruppen samtidigt som temperaturen i
varmluftstacke- och kolfibertackegrupperna steg. Temperaturen i de tva sistnamnda
grupperna var likvardig (31).

Janicki m.fl. (32) jamforde ett nytt varmesystem med ett traditionellt Overkropps
varmluftstacke. | det nya systemet cirkulerar varmvatten i en helkroppsdrékt som
draperas runt kroppen. Med ett datastyrt temperatursystem regleras vattentemperaturen
for att kontrollera kdarntemperaturen. Detta system tillater en storre kroppsyta att tackas
och varmas, jamfort med varmluftstacke. 53 patienter delades in i tva grupper.
Behandlingsgruppen varmdes med vattendrékten dér man stéllde in en 6nskad temperatur
pa 36.8°C. Kontrollgruppen, varmdes med varmluftstacke dar temperaturen var satt pa
”hdg” (43°C). Patienterna i behandlingsgruppen hade signifikant hogre kérntemperatur
vid operationsstart, en timma efter operationsstart och vid operationsslut jamfort med
kontrollgruppen (36.4 + 0.4, 36.5 + 0.3 och 36.9 + 0.3°C jamfort med 36 + 0.6, 35.9 + 0.7
och 36.4 + 0.8°C). Ingen patient i behandlingsgruppen hade en temperatur <35.5°C
peroperativt. Aven vid ankomsten till postop var temperaturen hogre i
behandlingsgruppen. En hdgre procent av patienterna i kontrollgruppen hade da ocksa
hypotermi. | kontrollgruppen var 7 % fortsatt hypoterma (<35.5°C) en och tva timmar
efter operationsslut (32).

| en annan studie fran 2004 (33) jamfordes samma utrustningar som i undersékningen
ovan. Nio frivilliga forsokspersoner sovdes, kyldes ner till 34°C och varmdes sedan
under 2.5 timmar. Ena dagen varmdes personerna med helkroppsdrakten och nésta dag
gjordes proceduren om, da med varmning med helkropps varmluftstacke.
Vérmetransporten pa ovansidan av kroppen var lika med bagge systemen men skilde sig
at pa undersidan av kroppen, eftersom varmluftstacket varmer enbart ovansidan av
patienten jamfort med helkroppsdrékten. Karntemperaturen var néstan konstant 34°C,
innan varmning startade. Det tog cirka en timma innan temperaturen borjade stiga med
varmluftstacke, och temperaturen hade da enbart 6kat med 0.4 + 1.5°C, jamfort med
helkroppsdrakten, dér temperaturen steg fortare, och hade 6kat med 1,2 + 0.1°C efter en
timma. Under néstfoéljande 60-120 minuter var temperaturékningen ungefér samma med
bada systemen. Efter 2.5 timmars varmning var temperaturskillnaden 1.1+ 0.7°C mellan
de tva systemen. Karntemperaturen i varmluftstackegruppen nadde aldrig 37°C (33).

Jamforelser mellan olika varmluftssystem

| en randomiserad cross-over studie (34) pa sex friska frivilliga forsokspersoner har man
undersokt skillnaden i varmetransport mellan fyra varmluftssystem i kombination med
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Overkroppstécken. De system som testades var BairHugger, ThermaCare, WarmAir och
WarmTouch med olika fabrikat av éverkroppstacken.

Varmetransporten fran tacket till kroppen méttes pa 11 stéllen pa dverkroppen och
samtidigt mattes varmluftstackets temperatur. Matningarna pagick under 20 minuter.
Medelvérdet pa varmetransporten var mellan 17 + 3.5 W och 8.1 + 1.1W, det hogsta
vardet pa varmetransporten mattes med WarmTouch system, det lagsta med BairHugger.
Temperaturen pa tackena var mellan 38.4°C och 39.8°C. Hogst temperatur pa téacke hade
ThermaCare. Den hogst uppmétta hudtemperaturen, 39.7°C, var matt med WarmTouch
system. Den hogsta hudtemperaturen med ThermaCare och WarmAir var 39.4°C, och for
BairHugger system var den hogsta uppmétta hudtemperaturen 39.1°C (34).

Postoperativa atgarder som kan minska postoperativ hypotermi

Pa ett sjukhus i New York hade man dokumenterat att cirka 58 % av patienterna som
genomgatt thoracotomier eller laparotomier hade en ankomsttemperatur till postop som
var lagre an 36°C (35). Utifran dessa data ville man undersoka om det kunde vara
effektiva omvardnadsatgarder att tacka patienterna med reflekterande filtar och méssor, i
syfte att vdrma patienterna efter Kirurgi.

144 patienter som genomgatt laparotomi under generell anestesi och hade en
ankomsttemperatur lagre &n 36°C delades in i tre grupper och varmdes enligt féljande: 1.
tva varma filtar och ett 6verkast, 2. tva varma filtar, en reflekterande aluminiumfilt och
ett Overkast, 3. tva varma filtar, en reflekterande aluminiumfilt, ett dverkast och en
reflekterande aluminiummaossa. Resultatet visade ingen signifikant skillnad mellan
grupperna i tid till patienterna blev normoterma. Daremot nadde de patienter som hade
shivering normal temperatur snabbare &n de som inte shivrade. (35)

Alfonsi m.fl. (36) undersokte huruvida yttre varmning forbattrade vélbefinnandet och
minskade intensiteten och varaktigheten av postoperativ shivering. 18 polikliniska
patienter undersdktes under vistelsen pa en postoperativ avdelning. Patienterna var inte
varmda under operationen om inte temperaturen var < 35°C. Vid ankomsten till postop
randomiserades de i tva grupper, antingen till passiv varmning med en enkel bomullsfilt
eller till aktiv vdrmning med varmluftstacke. Karntemperaturen méttes i 6rat och
medelhudtemperaturen kalkylerades fran 10 matstéllen. Blodflodet utvéarderades genom
att man matte temperaturékningen mellan underarm och fingertopp. Shivering bedémdes
Kliniskt enligt en tregradig skala och med matning av syrgasforbrukningen.

Resultatet visade att alla patienter hade shivering, och alla hade karlkonstriktion under
shivering. Patienterna som varmdes aktivt hade alla en hogre hudmedeltemperatur och
syrgasforbrukningen var lagre under tiden patienterna shivrade. Patienterna som inte
varmdes k&nde sig mer frusna &n de i den andra gruppen. Tiden till dess shivering
upphorde var lika i grupperna. Att varma huden med varmluftstacke 6kade
medelhudtemperaturen med cirka 2°C, vilket nastan halverade syrgasforbrukningen och
forbattrade vélbefinnandet nar det géllde varme hos patienterna (36).
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METODDISKUSSION

Syftet med denna litteraturstudie var att undersoka vilka atgarder anestesisjukskoterskan
kan vidta for att undvika per- och postoperativ hypotermi. Litteratursékningen gjordes via
databaserna PubMed och Cinahl. Det finns mycket skrivet i amnet hypotermi och pa
grund av det stora antalet traffar fanns det ingen anledning att ga vidare till fler databaser.
Sokorden som anvandes kombinerades i olika varianter. De flesta artiklarna som anvénts
aterfanns i bagge databaserna och under de flesta sokorden. Manga aterfanns ocksa i
artiklarnas referenslistor. Tre av artiklarna ar fran referenslistor. Alla artiklar som anvants
ar kvantitativa. Inga kvalitativa artiklar, som svarade mot fragestallningen i syftet,
hittades. Artiklar dar spadbarn och nyfodda prematura ingatt har uteslutits. Spadbarnen
har relativt stor kroppsyta i forhallande till sin vikt, en véal genomblédd tunn hud och
sparsamt med subcutant fett. De utvecklar mycket snabbt hypotermi, och denna
aldersgrupp kraver speciellt omhandertagande, framférallt under anestesi (3).

RESULTATDISKUSSION

Peroperativ hypotermi &r ett stort problem som leder till manga negativa effekter.

Redan under den férsta timman under anestesi, bade vid generell och vid regional
anestesi, sjunker kroppstemperaturen mellan 1-1.5°C. Orsaken till detta ar framforallt
anestesimedlens ddampande effekt pa temperaturcentrum, som leder till bl.a. karldilatation
och redistribution av varme fran det inre till hudytan. Under regional anestesi leder
sympatikusblockaden till vasodilatation med varmeforlust (3, 9, 12, 15, 16). Syftet med
denna litteraturstudie var att belysa olika atgarder som anestesisjukskoterskan kan vidta
for att minska den per- och postoperativa hypotermin.

Forvarmning

Forvarmning av patienten har visat sig ha effekt pa temperaturen. Fossum m.fl. (22)
visade att de patienter som forvarmdes hade en hdgre temperatur bade per- och
postoperativt, trots att de inte varmdes under operationen. Att lagga pa ett varmluftstacke
preoperativt 6kade ocksa valbefinnandet hos patienten. Oftast ar det inte en tillracklig
atgard att bara forvarma patienten. | denna studie hade alla patienter som var 6ver 60 ar
en medeltemperatur under 36°C, vid ankomst till postop, vilket stoder uppfattningen att
aldre patienter I6per en storre risk for hypotermi. Dessutom hade enbart cirka halften av
patienterna som forvarmdes en temperatur 6ver 36°C. Nér det galler postoperativ
shivering var det ingen storre skillnad mellan grupperna vilket ocksa talar for att dven
peroperativ varmning ar nodvandig (22).

Pre- och peroperativ varmning jamfért med enbart peroperativ varmning visar att det
initiala temperaturfallet, som ses vid anestesiinduktion, kan undvikas om patienten
forvarms med varmluftstacke. Aven de forsta timmarna med hypotermi kan undvikas
med forvarmning. Daremot har inte enbart forvarmning effekt anda till anestesislut (23).

Varma vatskor

Ellis-Stoll m.fl. (25) jamforde effekten av att ge varmda vétskor som tillats svalna till
rumstemperatur med att ge varma vatskor under hela operationen. Ingen storre skillnad i
kroppstemperatur pavisades (25). | manga fall dar enbart sma mangder vatska kravs ar
formodligen forvarmda vatskor en lika bra atgard som kontinuerligt varmda vétskor.
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Kelly m.fl. (28) fann i en undersokning att varma vatskor vid artroscopier inte har nagon
effekt. Kroppstemperaturen sjonk under hela ingreppet oavsett om spolvatskorna var
varma eller rumstempererade. Dessa patienter varmdes inte pa nagot annat satt. Alla
patienter i denna studie hade en temperatur omkring 35.3°C vid ankomsten till postop.
Den laga ankomsttemperaturen talar for att man alltid bor varma patienterna peroperativt,
oavsett om det &r ett stort eller litet operativt ingrepp (28).

Smith m.fl. (27) undersokte huruvida varmluftstacke tillsammans med varma vatskor
motverkade hypotermi battre an enbart varmluftstacke. Resultatet visade att bada
metoderna var effektiva. Medeltemperaturen var minst 36°C i bagge grupperna och ingen
storre skillnad i temperatur kunde pavisas efter 30 och 60 minuter pa postop. Fler
patienter i enbart varmluftstackegruppen hade en temperatur <36°C direkt efter
operationsslut. En orsak till detta, som forfattarna tar upp, var att trots randomisering sa
var det langre operationstid och storre blodférluster i gruppen med varmluftstiacke och
varma vatskor. Under langre operationstider sa har karntemperaturen langre tid att oka
och detta faktum skulle kunna vara ett bias i resultatet till favor for véatske-och
varmluftsgruppen. Fler patienter exkluderades i gruppen med enbart varmluftstacke
eftersom man pga. stora blodférluster var tvungna att ge stora méngder vatska och
blodprodukter och att det hade varit oetiskt att i dessa fall inte anvénda vatskevarmare. A
andra sidan sa var det mindre temperaturfall i varma véatske- och varmluftstackegruppen
jamfort med varmluftstackegruppen (27).

Temperaturen i operationssalen

Den omgivande temperaturen har stor betydelse for kroppstemperaturen. Lag omgivande
temperatur ar en valkéand faktor for utvecklande av hypotermi hos den anesteserade
patienten. En varm operationssal ar en effektiv atgard for att undvika postoperativ
hypotermi, (29) men det ar en kontroversiell tgard. Personalen upplever arbetsmiljon
som svar nar temperaturen narmar sig 26°C i operationssalen, i synnerhet
operationsskoterskan och kirurgen som star under en varm operationslampa med en steril
rock pa sig, utanpa den vanliga operationskladseln (12). Detta ar en orsak till att fa
studier &r gjorda dar rumstemperaturen varit > 24°C (29).

Det &r i dag allmén praxis att ha en lag temperatur i operationssalen for personalens
komfort. Vid en temperatur lagre &n 21°C okar incidensen av hypotermi, sérskilt under
generell anestesi, och vid 23°C &r risken fortfarande stor for aldre patienter att bli
hypoterma, om ingen annan typ av varmning anvands (29). | tidigare gjorda studier dar
temperaturen varit mellan 20-23°C har ungefar 50 % av patienterna haft hypotermi, att
jamféra med El-Gamals (29) studie dar enbart 10 % hade hypotermi vid ankomst till
postop.

Efter anestesiinduktion klas patienten oftast av for steriltvatt vilket ytterligare bidrar till
hypotermin. Det kan pa grund av steriltvatt och inlaggning av centrala katetrar ibland ta
lang tid innan man har maojlighet att lagga pa t.ex. ett varmluftstacke. Den tid som
patienten dr utan varme efter anestesiinduktionen bidrar ytterligare till
temperatursankningen.

Den omgivande temperaturens betydelse fér kroppstemperaturen belyses som ett bifynd i
studien av Toyota m.fl. (24). | den studien var syftet att undersoka om premedicinering
med lakemedel med karldilaterande effekt t.ex. droperidol kan vara en atgard for att
undvika peroperativ hypotermi. Om det ges i god tid innan anestesistart s& minskas
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redistributionen av varme och darmed hypotermin efter anestesiinduktionen. Forfattarna
fann att patienter som fick droperidol hade samma preoperativa kdrntemperatur som
kontrollgruppen, trots att de var karldilaterade av premedicineringen. Detta hade man inte
forvantat sig. Forfattarna refererar till en tidigare studie av Matsukawa dér patienterna
fick midazolam som premedicinering. Midazolam ger ocksa en karldilatation och
patienterna i den studien fick en sédnkning av kroppstemperaturen innan anestesistart.
Forfattarna menar att orsaken till att kroppstemperaturen inte sjonk beror pa en hdg
omgivande temperatur. Bade i rummet pa vardavdelningen och i operationssalen var
temperaturen 24-25°C. | studien av Matsukawa var daremot omgivande temperatur 22°C
(24).

Jamforelser mellan olika varmeutrustningar

Det finns idag manga system for att varma patienter under operation. En del av artiklarna
i denna litteraturstudie beskriver undersokningar som gjorts for att jamféra olika
varmesystem.

Traditionella vattenmadrasser visar sig inte ha nagon god effekt pa kroppstemperaturen,
tvartom sa sjunker temperaturen (30, 31). I en studie hade man lagt en dyna mellan
vattenmadrassen och patienten for att undvika brannskador och denna dyna minskade
varmetransporten. Mojligen hade temperaturen hos patienterna varit hogre utan dynan,
men tidigare studier dar isoleringen inte varit sa tjock visar anda att effekten av
vattenmadrasser ar dalig (30). En anledning till att vattenmadrasser inte ar sa effektiva ar
att undersidan av kroppen ar en relativt liten del av kroppsytan. Den ar daligt cirkulerad
beroende pa kroppsvikten som komprimerar kapillarerna i huden. Den mesta varmen
forloras via stralning och konvektion fran ovansidan, mer &n via konduktion till
operationsbhordet (33).

Helkroppsdrakt med cirkulerande vatten som draperas runt patienten kan bade varma och
kyla patienten, beroende pa vilken temperatur man stéller in pa aggregatet (32, 33).
Taguchi m.fl. (33) jamfoérde varmluftstacke med helkroppsdrakt och resultatet visade att
varmetransporten fran ovansidan var lika, men att helkroppsdrakten dven varmde
undersidan. VVarmetransporten pa undersidan var dnda ganska liten och forfattarna menar
att resultatet kanske varit lika bra om man anvént en konventionell vattenmadrass i
kombination med varmluftstacke. Om ett varmluftstiacke hade kunnat leverera varme pa
en storre kroppsyta kanske det varit lika effektivt som helkroppsdrakten (33).

Eftersom helkroppsdréakten kan draperas 6ver olika delar av kroppen ar den fordelaktig
vid t.ex. stor kirurgi med manga preoperativa atgarder. Man kan under dessa
forberedelser och atgarder tillfalligt ta bort draperingen dér sa behovs, men anda fa en
effektiv varmning av Ovriga kroppsdelar. Ytterligare en fordel &r att varmningen kan
starta redan preoperativt eftersom patienten ligger pa drakten och den kan draperas innan
anestesistart (32).

Pa de flesta operationsavdelningar ar anvandning av varmluftstacken mer eller mindre
rutin idag och studier visar att det ar en effektiv atgard (30, 31). Tackena finns i olika
utférande beroende pa hur stor/vilken del av kroppen som ska varmas. Nackdelen &r att
man ofta maste vanta med att lagga pa tacket till dess att patienten &r sterilkladd, for att
det inte ska vara i vagen for operationsskoterskan vid steriltvatt- och kladsel.
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Negishi m.fl. (30) och Matsuzaki m.fl. (31) kom i sina studier fram till att kolfibertdcken
och varmluftstacken var lika effektiva pa att behalla temperaturen peroperativt. Eftersom
kolfibertacket &r indelat i olika segment kan det varieras sa att det tacker stora delar av
kroppen vid i stort sett all kirurgi vilket &r en stor fordel (30, 31).

Jamforelser mellan olika varmluftssystem

Det ar val kéant att varmluftstacke forebygger peroperativ hypotermi. Perl m.fl. (34)
jamforde varmetransporten pa fyra olika varmluftsaggregat i kombination med
overkroppstacken pa icke-anesteserade patienter. Man fann en viss skillnad i
varmetransport mellan de olika systemen, men menar att denna skillnad inte har nagon
storre klinisk relevans, eftersom effektiviteten hos varmluftstacken inte enbart definieras
av varmetransporten. Den storsta orsaken &r att huden under varmluftstacken inte langre
ar en kalla till varmeforlust. Tvartom 6kar varmen under varmluftstacket (34).

Postoperativa atgarder

Shivering ar en effektiv atgard for att hoja kroppstemperaturen, men eftersom det ar en
mycket obehaglig upplevelse for patienten ar det nagonting man absolut vill undvika
(17). I studien av Alfonsi m.fl. (36) hade inga patienter varmts peroperativt och alla
patienter shivrade. Tiden till dess shivering upphdrde var lika, oavsett om patienten
varmdes med varmluftsticke eller inte postoperativt, men de var stor skillnad i
obehagskénsla mellan grupperna. Patienter som inte varmdes frds i mycket storre
utstrackning an gruppen som varmdes (36).

Hersey m.fl. (35) visade att forsok med olika sorters filtar inte visade pa nagon skillnad i
effekt. Forfattarna ndmner att resultatet av forskningen dock ledde till en storre
medvetenhet om vikten av pre- och peroperativ varmning av patienterna (35).

Omvardnadsteoretisk anknytning

En central del i sjukskdterskans peroperativa omvardnad av patienten &r att halla
kroppstemperaturen inom normala granser. En frisk manniska kan sjélv atgéarda detta pa
olika satt, t.ex. ta pa sig mera klader, ga inomhus om det ar kallt ute. | Hendersons
grundprinciper for sjukvard beskrivs att sjukskéterskans uppgift ar att hjalpa individen att
sa snart som mojligt atervinna oberoende. | grundbehoven betonas bl.a. vikten av att
behalla kroppstemperaturen inom normala granser och att detta gors genom lamplig
kladsel och andringar av den omgivande temperaturen (21).

Patienter som opereras ar valdigt utlamnade och i stort sett helt beroende av den
omvardnad som ges av sjukskaterskan. Under anestesi och operation kan inte patienten
sjalv tillgodose de basala behoven sasom normal andning, tillrackligt med mat och dryck,
mojlighet att eliminera urin och faeces, att sitta eller ligga bekvamt och att uppréatthalla en
normal kroppstemperatur (21). Att lata patienten komma till ett forvarmt operationsbord
kan upplevas mycket behagligt och stérka kanslan av att bli val omhandertagen.

Florence Nightingale (19) menar att det centrala i omvardnadsarbetet &r att hela individen
ska vardas, inte enbart sjukdomen. Hon betonar vikten av ratt miljo for att forebygga
sjukdom, att miljon kan anpassas for att forbattra forhallandena sa att patienten kan botas
(19). Detta praktiseras vid omhandertagandet av patienten i operationsmiljon. Eftersom
patienter som &r sovda inte sjalva kan uppratthalla en normal kroppstemperatur, ar det en
av anestesisjukskoterskans viktiga uppgifter att tillgodose patientens behov av en normal
kroppstemperatur. Ratt miljo kan vara en varm operationssal, ett forvarmt operationsbord
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och ett varmetacke som l&aggs dver patienten direkt vid ankomsten till
operationsavdelningen.

SLUTSATS

Resultatet av denna litteraturstudie har visat att férvarmning, i form av ett varmluftstacke
som laggs pa patienten, ar en bra atgard for att undvika de tva forsta timmarnas
hypotermi efter anestesistart. Dessutom upplever patienterna det mycket positivt att fa ett
varmt tacke pa sig. Daremot har forvarmning inte nagon storre effekt pa den
postoperativa temperaturen, utan bor alltid kombineras med peroperativ varmning med
varmluftstacke, vilket gor att patienten oftast uppnar normotermi innan operationsslut. En
varm omgivande temperatur, omkring 25°C, &r vasentligt for att reducera hypotermin
efter anestesiinduktionen och nar man klér av patienten infor steriltvétt och dvriga
atgarder. Varmluftstacke ar mer eller mindre standard idag och alla studier visar att det ar
en bra atgard. Det nya systemet s.k. "resistive heating” med kolfibertacken som kan
varma olika segment ar minst lika bra som varmluftstdcken. Helkroppsdrékten med
cirkulerande vatten ar en mycket effektiv och bra atgard. Varma vatskor ar en enkel
atgard, men bor kombineras med andra atgarder.
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