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Abstrakt 

Hypotermi är en vanligt förekommande intraoperativ komplikation. Intraoperativ hypotermi 

är konstaterat i samband med såväl anestesiologiska som kirurgiska interventioner. Ett 

hypotermt tillstånd har stor inverkan både för patientens fysiska och psykiska status under 

hela det perioperativa förloppet. Komplikationerna vid intraoperativ hypotermi är många och 

välkända men intraoperativ hypotermi kan relativt enkelt förebyggas genom god planering 

och konkreta omvårdnadsåtgärder. Anestesisjuksköterskan har en grundläggande roll i detta 

arbete för att bedriva en säker vård. Syfte: Att kartlägga de rutiner och omvårdnadsåtgärder 

som tillämpas av anestesisjuksköterskor vid förebyggandet av intraoperativ hypotermi. 

Metod: Kvantitativ tvärsnittsstudie. Data samlades in via en egenkonstruerad webbenkät och 

analyserades i Statistical Package for Social Science (SPSS). Studien genomfördes på 14 

utvalda operationsavdelningar. Resultat: Majoriteten av anestesisjuksköterskorna kände till 

de hypotermiförebyggande rutiner som fanns på arbetsplatsen. Det fanns vissa skillnader 

gällande de omvårdnadsåtgärder som användes för att förebygga hypotermi vid korta 

respektive långa ingrepp. Flera metoder tillämpades för att mäta temperaturen, den vanligaste 

metoden var örontermometer. Mätfrekvensen varierande, men oftast genomfördes 

temperaturmätning under pågående ingrepp. Mätning vid induktion förekom i något mindre 

utsträckning, majoriteten mätte temperaturen innan väckning. Inget signifikant samband fanns 

mellan upplevd följsamhet till rutiner på enheten och om deltagarna mätte temperaturen inför 

induktion eller väckning. Slutsats: Resultatet indikerar att det finns medvetenhet bland 

anestesisjuksköterskorna om rutiner och omvårdnadsåtgärder för att förebygga intraoperativ 

hypotermi på de studerade operationsavdelningarna. Vidare studier skulle behövas för att 

tydligare kartlägga faktorer för mätmetoder och mätintervaller. Även kartläggning för 

huruvida åtgärder varierar med den kirurgiska kontexten, samt om individuella bedömningar 

görs utifrån patientens riskfaktorer erfordras. Tydligare nationella riktlinjer skulle underlätta 

utformandet av standardiserade och evidensbaserade rutiner. Nyckelord: Intraoperativ 

hypotermi, intraoperativa rutiner, omvårdnadsåtgärder, anestesisjuksköterska, enkätstudie 

Keywords: Intraoperative hypothermia, intraoperative routines, nursing interventions, 

anesthesia nurse, questionnaire study  
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Introduktion 

En av de vanligaste komplikationerna relaterade till anestesi och intraoperativ vård är 

hypotermi (Kiekkas et al., 2005). Hypotermi kan delas in i lindrig, måttlig eller svår, där 

lindrig hypotermi generellt definieras som en kärntemperatur under 36 °C (Berg & Hagen, 

2013, s. 301; John & Harper, 2014). Kiekkas et al. (2005) beskriver att kärntemperaturen är 

den temperatur på blodet som cirkulerar centralt och försörjer vitala organ som hjärna, hjärta 

och lungor. Kroppens temperaturreglering sker via hypotalamus. Denna del av hjärnan 

fungerar som en termostat, vilken strävar efter normotemperatur. Vid nedkylning aktiveras 

kompensationsmekanismer med avsikt att upprätthålla den termiska homeostasen. De 

viktigaste mekanismerna för att undvika nedkylning utgörs av kroppens förmåga till perifer 

vasokonstriktion och huttring, vilket leder till ökad metabol frisättning (Oden, 2022). Generell 

och regional anestesi minskar hypotalamus känslighet för temperaturskillnader genom att 

störa autoregleringen för muskel- och vasomotorisk kontroll. Denna tillfälliga förlust av 

vitala, autonoma funktioner leder till vasodilatation och nedsatt muskeltonus. Utan adekvata 

åtgärder resulterar det i sjunkande kroppstemperatur (Oden, 2022). Operationsförberedande 

moment som steril tvätt med kylande vätskor, exponering av stora hudytor samt evaporation 

från operationssår är andra betydande faktorer (Kiekkas et al., 2005). Kombinationen av dessa 

simultant pågående intraoperativa insatser adderar därmed också riskerna och effekterna av 

hypotermi.  

Enligt Lynch et al. (2010) finns flera predisponerade patientgrupper med ökad risk att drabbas 

av intraoperativ hypotermi. De beskriver att ökad risk föreligger hos små barn, äldre, 

underviktiga och malnutrierade patienter. Kvinnor i allmänhet och gravida kvinnor i 

synnerhet tillhör också riskgrupperna för hypotermi. Vidare uppger de även att 

traumapatienter, patienter med brännskador eller rubbad vätskebalans tillhör grupper som 

löper högre risk. Därutöver innebär tillstånd som perifer kärlsjukdom och endokrina 

sjukdomar ökad risk för intraoperativ hypotermi (Lynch et al., 2010). 
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Bakgrund 

Riskerna med intraoperativ hypotermi 

Intraoperativ hypotermi är relaterat till flertalet risker. Bland annat en ökad incidens av 

hjärtinfarkt, sårinfektioner och koagulationsrubbningar. De postoperativa nosokomiala och 

iatrogena komplikationer som den intraoperativa hypotermin medför innebär längre 

sjukhusvistelser, ökat lidande för den enskilde patienten och ökade vårdkostnader för 

samhället (Allen, 2009). Risken för hjärtrelaterade problem på grund av nedkylning beror på 

aktivering av det sympatiska nervsystemet. Då sker en ökad frisättning av katekolaminer, som 

i sin tur höjer blodtrycket (Oden, 2022). Detta medför en ökad belastning på hjärtat och kan 

leda till ischemi, ökad morbiditet och ökad mortalitet. Oden (2022) beskriver att risken för att 

drabbas av hjärtinfarkt är tre gånger så stor vid hypotermi. Vidare förklarar Oden (2022) att 

kroppens koagulationsfaktorer påverkas av nedkylning, patienten blöder mer i samband med 

operationen, och behovet av blodtransfusion ökar. I enlighet med Steelman (2017) påverkar 

intraoperativ hypotermi metaboliseringen, vilket kan förlänga durationen av 

anestesiläkemedel som i sin tur leder till ett långsammare uppvaknande. Bland 

traumapatienter finns ett konstaterat samband mellan intraoperativ hypotermi och högre 

dödlighet (Steelman, 2017). Kiekkas et al. (2005) menar att yttre tecken på hypotermi under 

operation vanligtvis döljs av anestesiläkemedel, vilket kan resultera i att hypotermi hos 

patienten inte upptäcks förrän på den postoperativa avdelningen. Risken för hypotermi 

underskattas också när det kommer till kortare rutiningrepp. Denna patientgrupp har större 

risk för intraoperativ nedkylning (Kiekkas et al., 2005).  

Förutom de fysiologiska riskerna med intraoperativ hypotermi, påverkar det också patientens 

upplevelse av det perioperativa förloppet. Kurz (2008) beskriver att patienter kan uppleva 

känslan av att vakna och vara nedkyld som värre än smärtan av kirurgin och det har beskrivits 

som den värsta delen av sjukhusvistelsen. John och Harper (2014) beskriver att intraoperativ 

hypotermi är en komplikation som kan leda till allvarliga konsekvenser för patienten. De 

menar också att adekvata omvårdnadsåtgärder kan öka säkerheten i vården och begränsa 

konvalescenstiden. 
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Anestesisjuksköterskans betydelse för en säker intraoperativ omvårdnad 

På grund av riskerna med intraoperativ hypotermi är det ur ett patientperspektiv mycket 

viktigt att operationsteamet arbetar aktivt för att förebygga och behandla detta. Spruce (2018) 

beskriver att det perioperativa teamet ansvarar för att bedöma patientens individuella risker 

för att utveckla intraoperativ hypotermi samt sätta in adekvata omvårdnadsåtgärder för att 

förebygga detta. De beskriver också att patientens individuella riskfaktorer bör beaktas vid val 

av förebyggande omvårdnadsåtgärder. Oden (2022) menar att det är viktigt att 

anestesisjuksköterskor som arbetar under den intraoperativa fasen har kunskap om hypotermi 

och hur det förebyggs.  

Patientsäkerhetslagen (PSL, 2010) definierar patientsäkerhet som skydd mot vårdskada. 

Lagen beskriver vårdskada som kroppsligt eller psykiskt lidande, som hade kunnat undvikas 

genom de rätta åtgärderna i samband med patientens kontakt med sjukvården. Socialstyrelsen 

(2022) redogör för hur en säker vård med få vårdskador kan skapas genom att främja god 

omvårdnad. De menar att en god vård bland annat kännetecknas av omvårdnad med hög 

kvalitet, som bidrar till trygghet och säkerhet för patienten. Enligt Svensk 

sjuksköterskeförening (2020) och dess kompetensbeskrivning för anestesisjuksköterskor är 

säker vård en av de sex kärnkompetenserna. För anestesisjuksköterskor innebär det att kunna 

identifiera och bedöma patientens individuella behov, risker och resurser. Vidare beskriver 

Svensk sjuksköterskeförening (2020) att anestesisjuksköterskor ansvarar för att övervaka, 

dokumentera och utvärdera patientens vitala parametrar, däribland temperatur. Hen ska 

eftersträva att kontinuerligt förebygga risker, samt vidta lämpliga åtgärder för att upprätthålla 

en säker perioperativ vård. Hen ska slå vakt om patientens välmående och sörja för en god 

omvårdnad (Svensk sjuksköterskeförening, 2020). Nijkamp och Foran (2021) beskriver att 

anestesisjuksköterskor har en specifik roll i att förespråka en säker intraoperativ vård. De 

beskriver vidare att den särskilda situation som sövning innebär för patienten, lägger särskild 

vikt vid att anestesisjuksköterskan tillämpar en säker vård av god kvalitet. Sundqvist et al. 

(2018) redogör för att anestesisjuksköterskor har en viktig roll i att stötta patienten i det 

utlämnande tillstånd som den intraoperativa processen innebär. De menar att en del i detta är 

att optimera och bibehålla patientens fysiologiska funktioner, såsom en normal 

kroppstemperatur.  
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Omvårdnadsåtgärder för att förebygga intraoperativ hypotermi 

Enligt Berg och Hagen (2013, s. 302–303) sjunker patientens kroppstemperatur som mest 

under det inledande skedet av de preoperativa förberedelserna och strax efter 

anestesiinduktion. Det beror främst på huddesinfektion, anestesins kärlpåverkan och den 

omfördelning av kroppsvärmen som detta medför. När värme avges från huden kan 

kärntemperaturen sjunka med upp till 1°. Vidare beskriver Berg och Hagen (2013, s. 302–

303) att en referenstemperatur samt tidiga och kontinuerliga kontroller av temperaturen kan 

göra anestesisjuksköterskan observant på eventuell nedåtgående trend. Därmed kan hen tidigt 

inleda nödvändiga omvårdnadsåtgärder för att undvika ytterligare sänkning av patientens 

kroppstemperatur (Svensk sjuksköterskeförening, 2020). Steelman (2017) redovisar ett flertal 

åtgärder som kan tillämpas preventivt mot intraoperativ hypotermi. Filtar och täcken är en 

vanlig men långt ifrån tillräcklig åtgärd för att undvika nedkylning. Enligt Steelman (2017) 

har uppvärmda filtar en något bättre effekt men tillför endast värme i tio minuter. För att 

förebygga nedkylning adekvat under det intraoperativa förloppet är aktiv uppvärmning att 

föredra (Steelman, 2017). Den vanligaste metoden för detta är ”forced air warming”(FAW), 

en metod med konvektiv uppvärmning där varm luft strömmar runt patienten. Man har sett att 

FAW är mer effektiv för att förebygga intraoperativ hypotermi än passiva 

uppvärmningsmetoder (Steelman, 2017). Enligt Jardeleza et al. (2011) ger en kombination av 

mössa och filt bättre förebyggande effekt mot nedkylning jämfört med att endast använda en 

av dessa åtgärder. Den exponerade hudytan under operationen är också en betydande faktor 

för intraoperativ hypotermi (Jardeleza et al., 2011). John och Harper (2014) menar att 

patienter som löper särskild risk för hypotermi, patienter som fryser samt om operationen 

beräknas ta längre tid än 30 minuter, bör få aktiv uppvärmning redan vid anestesiinduktion. 

De beskriver vidare att patientens temperatur bör mätas innan induktion, om patienten då har 

en temperatur under 36 °C anses denne redan nedkyld och behöver således uppvärmning 

innan induktion (John & Harper, 2014). Utöver nämnda metoder kan bland annat förvärmda 

vätskor, olika system för intraoperativ vätskevärmning och minskade doser och flöden av 

anestesiläkemedel tillämpas för att minska risken för nedkylning (Berg & Hagen, 2013, s. 

303). 
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Mätmetoder 

För att effektivt kunna förebygga intraoperativ hypotermi menar Erdling och Johanson (2015) 

att adekvat och regelbunden temperaturmätning är av stor vikt. Vidare beskriver de att 

mätning av kärntemperaturen är att föredra och att det finns såväl invasiva- som icke-invasiva 

metoder. Pulmonaliskateter är exempel på en invasiv metod, medan örontermometer, 

esofagussond och nasofarynxkateter är exempel på icke-invasiv mätning av kärntemperaturen. 

Vidare beskriver de att esofagussond är en pålitlig metod för mätning av kärntemperatur, då 

den är placerad nära aorta. Det är en säker metod som ger en tillförlitlig temperaturmätning, 

särskilt vid snabba förändringar (Erdling & Johansson, 2015). Enligt National Institute for 

Health and Care Exellence (NICE, 2016) bör inte mätmetoder som mäter temperaturen 

indirekt tillämpas eftersom de enbart gör en uppskattning av kärntemperaturen under det 

intraoperativa förloppet. Exempel på sådana metoder är infraröd öron- och panntermometer. 

De menar att intraoperativa metoder med direkt mätning av kärntemperatur är bättre. Detta 

görs till exempel via pulmonaliskateter, esofagussond, urinkateter, zero heat flux (Spot On) 

eller sublingualtermometer. De rekommenderar också att temperaturen mäts vid induktion 

samt var 30e minut under operationen (NICE, 2016). 

 

Rational 

Hypotermi är vanligt under den intraoperativa fasen. Även riskerna som följer med denna 

komplikation och vad de riskerna innebär för patienten är väl kända. Anestesisjuksköterskans 

roll i det perioperativa teamet innebär ett ansvar för patientens välbefinnande och säkerhet. 

För att kunna utföra en säker vård behöver hen besitta adekvat kunskap och kompetens vid 

förebyggandet av intraoperativ hypotermi. Trots ett gediget forskningsunderlag och 

vetenskaplig konsensus kring vikten av att förebygga hypotermi samt de mest effektiva 

förebyggande metoderna, finns idag inga nationella riktlinjer gällande intraoperativ hypotermi 

i Sverige. Detta innebär att det är upp till varje enhet att utforma egna rutiner, vilket kan 

implicera att de inte utformas utifrån aktuell evidens. Därmed kan det också finnas variationer 

i verksamheternas arbetsrutiner som kan medföra att vården blir ojämlik med ökad risk för 

brister vad gäller att tillhandahålla en säker vård. Det finns därför ett behov av ökad kunskap i 
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hur rutiner och tillämpade omvårdnadsåtgärder för att förebygga intraoperativ hypotermi ser 

ut på svenska operationsavdelningar. Författarna anser att denna studie eventuellt kan 

utveckla det underlag som redan finns och på så vis ytterligare understryka behovet av att 

upprätta nationella riktlinjer.  

  

Syfte 

Att kartlägga de rutiner och omvårdnadsåtgärder som tillämpas av anestesisjuksköterskor vid 

förebyggandet av intraoperativ hypotermi 

 

Metod 

Design 

Metoden som valdes var en kvantitativ tvärsnittsstudie. Vid en tvärsnittsstudie samlas data 

från studiedeltagarna in vid ett enskilt tillfälle. Detta ger en ögonblicksbild av ett särskilt 

fenomen (Billhult & Gunnarsson, 2014, s. 118). 

Urval 

Inklusionskriterierna var sjuksköterskor med specialistutbildning inom anestesi som arbetar 

på operationsavdelning inom svenska regioner. Verksamheterna valdes ut för att få en 

geografisk spridning i resultatet. I denna del av urvalsprocessen tillämpades således ett 

strategiskt urval (Polit & Beck, 2017, s. 265). Information skickades till avdelningarnas 

enhets- eller verksamhetschefer, vilka fattade beslut om eventuellt deltagande. Efter givet 

samtycke förmedlades information och länk till aktuella deltagare. 

Ett informationsmejl om studien skickades ut till 29 verksamhetschefer. Bifogat fanns en 

samtyckesblankett, information till deltagarna samt en länk till enkäten. 14 

operationsavdelningar valde att delta i studien, 5 tackade nej och 10 svarade inte på förfrågan 

trots två påminnelser. De tillfrågade operationsavdelningarna var fördelade över 14 regioner. 

Sammanfattningsvis deltog 10 regioner i studien. I nästa skede tillämpades ett konsekutivt 
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urval, individer som uppfyllde inklusionskriterierna på deltagande operationsavdelningar, 

kunde medverka i studien (Polit & Beck, 2017, s. 254).  

Kontext 

Studien genomfördes på de 14 operationsavdelningar som accepterat deltagande. 

Avdelningarna varierade i storlek och kirurgisk inriktning där såväl akut som elektiv 

verksamhet förekom. Deltagande verksamheter hade en geografisk spridning och var 

fördelade över 10 olika regioner. 

Datainsamling 

Datainsamlingen skedde via en webbenkät som utformades i Google Formulär. Enkäten hade 

formulerats för att svara mot studiens syfte och bestod av 11 frågor, både flervalsfrågor och 

slutna frågor. Frågorna ämnade inventera de rutiner och åtgärder som anestesisjuksköterskor 

tillämpar vid förebyggandet av intraoperativ hypotermi. Frågorna formulerades därmed 

utifrån vad som ansågs kunna ge denna översikt. Frågorna berörde information avseende 

tillämpade mätmetoder och mätintervaller, intraoperativa omvårdnadsåtgärder samt den 

kirurgiska aspekten. Informationen som datainsamlingen genererade förväntades kunna svara 

mot syftet. Enkäten fanns tillgänglig under fyra veckor och genererade data på ordinal och 

nominalnivå.  

Dataanalys 

Den kvantitativa data som erhölls från webbenkäten sammanställdes i Statistical Package for 

Social Science (SPSS) och redovisades därefter deskriptivt. Deskriptiv statistik sammanfattar 

och komprimerar grunddata och presenterar en kondenserad bild av insamlad data (Billhult & 

Gunnarsson, 2014, s. 309). Den deskriptiva statistiken togs fram med hjälp av korstabeller och 

frekvenstabeller. Då inhämtad data var icke parametrisk analyserades den med hjälp av Ch2-

test. Signifikansgränsen sattes till P <0,05. Korrelation beräknades med Spearmans Rho, 

vilket är en lämplig metod för att mäta korrelation av ordinaldata (Polit & Beck, 2017, s. 403). 

Etiska överväganden 

Belmontrapporten är ett underlag för etiska överväganden inom forskning. Den består av tre 

huvudsakliga principer; rättvis behandling, att göra gott och respekt för personer. Enligt 

Kjellström (2014) behandlar rättviseprincipen fördelning av för- och nackdelar samt hur en 
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jämn distribution mellan dessa ska uppnås. Den utgår från likvärdig bedömning där behovet 

avgör handlandet. Det innebär bland annat att särskilt sårbara individer behöver specifikt 

beaktande för att deras rättigheter ska garanteras. Denna princip används för att motivera valet 

av deltagare i en studie. Bedömningsgrunden för hur dessa distinktioner görs utgår från ett 

etiskt och relevant vetenskapligt resonemang. Göra-gott-principen innebär att inte utsätta 

deltagarna för skada samt att nyttan med studien ska överväga eventuella risker. Principen 

gällande respekt för personen innebär hänsyn till individens autonomi. Det inbegriper att 

personen delges relevant information för att fatta ett väl övervägt beslut om informerat 

samtycke, samt att detta beslut respekteras (Kjellström, 2014, s. 72–73). 

En etikansökan utformades, granskades och godkändes innan datainsamling påbörjades. 

Information och förfrågan om studiedeltagande skickades till verksamhetscheferna och de 

som valde att delta ombads lämna skriftligt samtycke. Även deltagarna erhöll information om 

studien och upplystes om att deltagande var frivilligt. Riskerna med studien ansågs vara att 

deltagarna kunde känna sig obekväma med att uppge eventuella negativa aspekter av 

arbetsplatsen eller det egna yrkesutövandet. Dock betraktades denna risk som låg eftersom 

undersökningen genomfördes konfidentiellt. Däremot bedömdes resultatet kunna bidra med 

ökad kunskap om de rutiner och åtgärder som tillämpas vid förebyggandet av intraoperativ 

hypotermi. Svaren kunde inte härledas till enskild individ och endast författarna hade tillgång 

till data. Efter publicering kommer data att makuleras.  

 

Resultat  

Av de 29 verksamheter som tillfrågades valde 14 att medverka, 5 tackade nej och återstående 

svarade inte på förfrågan. Totalt svarade 88 deltagare på enkäten, vilket gav en svarsfrekvens 

på 48,3 %.  
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Tabell 1 Bakgrundsdata för deltagarna, antal år som anestesisjuksköterska 

 

 

Figur 1 Förekommande kirurgiska ingrepp på operationsenheterna 

 

I tabell 1 framkommer att en större del av deltagarna hade arbetat som anestesisjuksköterska i 

6 år eller mer (53,4 %). 25 % hade arbetat i 3–6 år, 13,6 % hade arbetat i 1-3 år, och 8 % i 0-1 

år. Medianen för antal år deltagarna hade arbetat som anestesisjuksköterska var 6 år eller mer. 

Majoriteten av deltagarna jobbade på enheter för buk- och gynekologisk kirurgi. Det var 

också vanligt med ortopedisk kirurgi, öron-näsa-halskirurgi samt urologisk kirurgi. Det var 

mindre vanligt att deltagarna arbetade med neurokirurgi och thoraxkirurgi. I figur 1 

presenteras fördelningen i procent. 
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Figur 2 Intraoperativa åtgärder vid operationer under 2 timmar 

 

Figur 2 visar att den vanligaste förebyggande omvårdnadsåtgärden mot hypotermi vid 

operationer under två timmar var aktiv uppvärmning med värmetäcke (87,5 %). En annan 

vanligt förekommande åtgärd var varma vätskor utan vätskevärmare (80,7 %). Minst vanligt 

var det att använda vätskevärmare (6,8 %). Att ha en temperatur på 21 °C eller mer på 

operationssalen var också en mindre vanlig åtgärd (33 %). 
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Figur 3 Intraoperativa åtgärder vid operationer över 2 timmar 

 

Av figur 3 framgår det att vid operationer över två timmar var aktiv uppvärmning med 

värmetäcke fortsatt den vanligaste omvårdnadsåtgärden (96,6 %). I övrigt sågs en stigande 

förekomst av olika åtgärder, bland annat ökad användningen av mössa (80,7 %). I jämförelse 

med kortare operationer ökade användning av vätskevärmare främst (42 %). En ökning med 

35,2 %. 

 

Tabell 2 Deltagarnas kännedom om rutiner på enheten och upplevd följsamhet till rutinerna 

 

Tabell 2 visar att de flesta deltagarna kände till om det fanns rutiner kring förebyggande av 

intraoperativ hypotermi på deras enhet. Av dessa upplevde de flesta att rutinerna följs. Ett 
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fåtal kände inte till några förebyggande rutiner, följaktligen hade de inte heller någon 

uppfattning om huruvida dessa följs. 

 

Figur 4 Intraoperativa metoder för temperaturmätning 

 

I figur 4 framgår att den vanligaste metoden av temperaturmätning var örontermometer (71,6 

%). Minst vanligt var mätning i urinblåsan med termistor (temperaturberoende resistor för 

mätning av kärntemperatur i bland annat urinblåsan) (36,4 %). Ingen deltagare gav 

svarsalternativet sublingual termometer (0 %) eller pulmonaliskateter (0 %). 10,2 % använde 

sig av andra mätmetoder än de alternativ som fanns tillgängliga.  

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

Tabell 3 Intervall för intraoperativ temperaturmätning 

 

I tabell 3 framkommer det att många kontrollerade temperaturen var 30e minut eller oftare. 

Det var också vanligt att mäta temperaturen en gång i timmen. Ett fåtal deltagare mätte inte 

temperaturen intraoperativt. Det fanns ingen korrelation mellan antal arbetade år som 

anestesisjuksköterska och hur ofta temperaturen mättes under operation (rₛ =-0,013, 

p=0,905). 

 

Figur 5 Temperaturmätning inför anestesiinduktion 

 

I figur 5 framgår det att majoriteten av deltagarna inte kontrollerar patientens temperatur 

rutinmässigt innan anestesiinduktion. Vad gäller temperaturmätning innan väckning svarade 

majoriteten att de kontrollerade temperaturen (Figur 6). Det fanns inget signifikant samband 

mellan temperaturmätning innan induktion och temperaturmätning inför väckning 

(Chi2=3,682, p=0,055). Upplevd följsamhet till rutiner och temperaturmätning inför väckning 
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hade inte något signifikant samband (Chi2=1,174, p=0,279). Det fanns inte heller något 

signifikant samband mellan upplevd följsamhet till rutiner och temperaturmätning inför 

induktion (Chi2=0,386, p=0,535). 

 

Figur 6 Temperaturmätning inför väckning

 

 

Diskussion 

Resultatdiskussion 

Studien syftade till att kartlägga de rutiner och omvårdnadsåtgärder som tillämpas av 

anestesisjuksköterskor vid förebyggandet av intraoperativ hypotermi. Resultatet visade att den 

vanligaste förebyggande omvårdnadsåtgärden var användande av värmetäcke, detta gällde 

såväl korta som längre ingrepp. Vid operationer kortare än två timmar var det vanligt att 

använda värmetäcke och vid operationer längre än två timmar valde majoriteten av deltagarna 

att använda värmetäcke. Lynch et al. (2010) beskriver att forced-air warming (FAW) är en 

såväl omvårdnadseffektiv som kostnadseffektiv åtgärd vid förebyggandet av intraoperativ 

hypotermi. De beskriver vidare att korta operationer (under 30 minuter) oftast inte föranleder 

betydande hypotermi. Emellertid menar de dock att det ändå finns en risk att patienten blir 

nedkyld relaterat till anestesi samt exponering och tvättning. Därför bör FAW användas även 

vid kortare ingrepp (Lynch et al., 2010). Wang et al. (2022) beskriver att för adekvat 
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temperaturbevarande bör FAW vara inställd på 42 °C första timmen efter anestesiinduktion 

Sedan bör den sänkas till 38 °C. I resultatet av den här studien framkommer att FAW används 

frekvent både vid kortare och längre operationer, vilket går i linje med vad tidigare studier 

rekommenderar. Något som inte eftersöktes i den här studien var preoperativ uppvärmning 

som förebyggande åtgärd. Tidigare studier har undersökt detta och funnit att preoperativ 

uppvärmning med FAW är effektiv som profylax mot intraoperativ hypotermi (Robertson et 

al., 2013; Lynch et al., 2010; Nordgren et al., 2020). Eftersom resultatet av den här studien 

indikerar att värmetäcke är en omvårdnadsåtgärd som används frekvent intraoperativt hade 

det varit intressant att se hur vanligt förekommande preoperativ uppvärmning är som 

förebyggande åtgärd. Wasfie och Barber (2015) beskriver att förlängd uppvärmning under 

hela det perioperativa förloppet ökar patientens välbefinnande och komfort. De beskriver 

också att upplevelsen av att bli nedkyld kan medföra ökad oro och ångest för patienten. 

Wagner (2010) beskriver att bibehålla patientens normala temperatur bör ses som en 

grundläggande omvårdnadsåtgärd för sjuksköterskor inom den perioperativa vården.  

 

Tidsaspekten för ingreppet påvisade också en tydlig skillnad i praktiserandet av 

vätskevärmare som förebyggande omvårdnadsåtgärd. Vid kortare operationer var det få som 

använde vätskevärmare och vid längre operationer var det en relativt vanlig åtgärd. I resultatet 

av den här studien framkommer dock att många deltagare använde varm vätska också utan 

vätskevärmare men det framkom tydligt att fler använde vätskevärmare vid längre 

operationer. Hasankhani et al. (2007) beskriver att varma intravenösa vätskor är en viktig 

åtgärd vid förebyggandet av intraoperativ hypotermi. De beskriver att uppvärmda vätskor 

resulterade i en halv grads högre kärntemperatur jämfört med de patienter som enbart fick 

rumstempererad vätska. Sessler (2016) beskriver att varma vätskor har liten påverkan på 

kärntemperaturen hos en nedkyld patient. Dock hävdar de att kalla vätskor har en betydande 

inverkan vad gäller att sänka patientens temperatur. Detta talar för att det är mer effektivt att 

tillämpa relevanta omvårdnadsåtgärder för att undvika att patienten blir nedkyld, än att 

försöka höja en kärntemperatur som redan minskat radikalt. Det visar hur angelägen 

anestesisjuksköterskans kunskap och tillämpning av evidensbaserade och tillgängliga 

förebyggande metoder är, gällande att förhindra att patienten initialt blir hypoterm. Det visar 

också att förmågan att omsätta denna formella kunskap till adekvata omvårdnadsåtgärder är 

central för att kunna bedriva en säker vård. 
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En mindre vanlig åtgärd, med oansenlig skillnad mellan längre och kortare ingrepp, var 

temperatur på operationssalen över 21 °C. Ungefär en tredjedel av deltagarna tillsåg en 

temperatur över 21 °C intraoperativt. Enligt NICE (2016) rekommendationer bör 

temperaturen på operationssalen vara över 21 °C. När aktiv uppvärmning är påbörjad kan 

temperaturen sänkas för att underlätta arbetsförhållandena. De menar också att utrustning för 

att kyla operationsteamet kan vara aktuellt (NICE, 2016). I resultatet av den här studien 

framkommer inte om salstemperaturen sedermera sänktes men utifrån frågeställningens 

utformning går det dock att anta att temperaturen bibehölls över 21 °C under hela 

operationen. Enligt NICE (2016) rekommendationer är det dock inte nödvändigt att bibehålla 

en hög temperatur på sal under hela operationen. Ur ett rent hypotermiförebyggande 

perspektiv, framgår dock inga negativa aspekter med en fortsatt temperatur över 21 °C.  

 

Utöver operationens längd förekom inga ytterligare parametrar gällande valet av 

förebyggande åtgärder. Tidigare studier (Zhang et al., 2022; Pu et al., 2022) sett att faktorer 

som hög ålder hos patienten, stora mängder intravenösa vätskor och blodtransfusioner kan 

bidra till en ökad risk för utvecklande av hypotermi. Faktorer som högt BMI och lång fastetid 

kan minska risken (Zhang et al., 2022; Pu et al., 2022). Dai et al. (2022) har undersökt 

användandet av en riskbedömningsmodell för att förutse om en patient riskerar att drabbas av 

intraoperativ hypotermi. Deras studie visar att riskbedömningen kan vara användbar i det 

förebyggande arbetet mot intraoperativ hypotermi. Individuella riskbedömningar är inte något 

som framkommer utifrån resultatet av den här studien, vilken mer fokuserar på generella 

rutiner och kirurgisk kontext. Resultatet visar inte på hur aktuella operationsavdelningars 

specifika riskbedömningar utförs vad gäller enskild patient eller kirurgiskt ingrepp. 

Betydelsen av riskfaktorer relaterade till särskilda patientgrupper och ingrepp går dock inte att 

förbise. Öner Cengiz (2021) beskriver att riskfaktorer för intraoperativ hypotermi påverkas av 

typen av operation och att det därför finns svårigheter att utveckla förebyggande riktlinjer 

vilka passar för alla typer av kirurgiska interventioner. Studier har dock visat att intraoperativ 

hypotermi förekommer vid både kortare och längre ingrepp (Kiekkas et al., 2005). Pu et al. 

(2022) menar dock att lång anestesi ökar risken för intraoperativ hypotermi, de menar därför 

att icke nödvändig förlängning av anestesin bör undvikas. Studier har visat att intraoperativ 

hypotermi förekommer vid såväl laparoskopi som laparotomi (Ying Pu et al., 2014; 

Wongyingsinn & Pookprayoon, 2023; Granum et al., 2019). 
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Resultatet av den här studien visar att många kände till huruvida det fanns rutiner gällande 

förebyggande åtgärder vid intraoperativ hypotermi på arbetsplatsen. Många upplevde även att 

rutinerna tillämpades. Utifrån resultatet går det inte att bedöma om rutinerna på 

operationsavdelningarna var evidensbaserade. Eftersom Sverige saknar nationella riktlinjer 

gällande förebyggandet av intraoperativ hypotermi, finns en ökad risk att förekommande 

rutiner skiljer sig åt mellan verksamheter. Lokala riktlinjer på exempelvis regional nivå kan 

finnas, detta har dock inte kartlagts i den här studien. Med lokala riktlinjer kvarstår dock 

fortfarande risken att dessa kan skilja sig åt mellan olika delar av landet. En viktig aspekt för 

att rutinerna som följs ska tillföra nytta för patienten är att de är evidensbaserade. Oden 

(2022) beskriver att vårdpersonal som känner till aktuella, evidensbaserade riktlinjer gällande 

hypotermiförebyggande åtgärder tillämpar dessa 30 % mer än de som inte känner till dessa. 

Oden redogör vidare för betydelsen av att hela det perioperativa teamet känner till riktlinjerna 

och vikten av att dessa följs. Resultaten visar att anestesisjuksköterskan har en viktig roll i att 

se till att rutinerna kring de evidensbaserade, förebyggande omvårdnadsåtgärderna efterlevs. 

Detta kan hen åstadkomma genom en tydlig dialog med teamet för att på så sätt vara väl 

förberedd på eventuella kritiska moment avseende intraoperativ hypotermi. Genom att 

kommunicera och planera för olika intraoperativa omvårdnadsåtgärder, fungerar 

anestesisjuksköterskan som ett viktigt ombud för patientens säkerhet och behov och bidrar 

därmed till en säker vård (Svensk sjuksköterskeförening, 2020). 

 

I resultatet framkommer att den vanligaste metoden för temperaturmätning var 

örontermometer. Andra mätmetoder som tillämpades var zero heat flux, KAD med termistor 

och esofagussond.  En studie som jämfört mätmetoderna zero heat flux och esofagussond 

bland små barn i generell anestesi konstaterade en skillnad där zero heat flux visade en något 

högre temperatur (+0.26 °C) jämfört med esofagussond. De menar dock ändå att zero heat 

flux är en pålitlig mätmetod med fördelen att vara mindre invasiv (Nemeth et al., 2021). 

Halford och Foran (2022) beskriver i en litteraturöversikt att örontermometer kan vara en bra 

icke-invasiv mätmetod för att uppskatta kärntemperaturen. De beskriver vidare att det är 

viktigt att termometern placeras korrekt för en tillförlitlig mätning och att en felaktig 

placering kan ge en temperaturskillnad på 2,8 °C. NICE (2016) menar att örontermometer inte 

bör användas intraoperativt då detta är en mätmetod som ger en indirekt bedömning av 

kärntemperaturen. Detta är inte en lika tillförlitligt som mätmetoder där en direkt mätning av 

kärntemperaturen görs. Tidigare studier visar att det finns fördelar och nackdelar med alla 

typer av mätmetoder. Resultatet av den här studien visar att örontermometer var den 



20 
 

vanligaste typen av temperaturmätning. Som tidigare studier visat har örontermometer vissa 

nackdelar. Det är dock en enkel och icke-invasiv metod vilket troligtvis är anledningen till att 

den används så pass frekvent. En direkt mätning av kärntemperaturen bör dock eftersträvas 

intraoperativt för att kunna göra den mest korrekta bedömningen av patientens temperatur. 

 

Enligt NICE (2016) rekommendationer bör temperaturen mätas innan induktion samt var 30e 

minut fram till avslutad operation. De beskriver vidare att anestesiinduktion inte bör påbörjas 

om patientens temperatur är under 36 °C, med undantag för akuta operationer vid exempelvis 

massiva blödningar. I resultaten av den här studien framkommer att majoriteten kontrollerade 

temperaturen någon gång under operationen. Det varierade hur ofta deltagarna mätte 

temperaturen intraoperativt. Nästan hälften av deltagarna kontrollerade temperaturen var 

trettionde minut eller oftare. Det fanns inte något samband mellan antal arbetade år som 

anestesisjuksköterska och hur ofta temperaturen mättes intraoperativt. Det fanns inte heller 

något signifikant samband mellan den upplevda följsamheten till rutiner och 

temperaturmätning inför induktion eller väckning. Att majoriteten av deltagarna mätte 

temperaturen under operation kan ses som positivt, dock var det en stor andel som mätte 

temperaturen mer sällan än var trettionde minut. Detta kan bero på flera faktorer, till exempel 

rutinerna på den aktuella operationsavdelningen eller brist på kunskap hos personalen kring 

hur ofta temperaturen bör mätas intraoperativt. I resultatet framkommer också att majoriteten 

inte rutinmässigt mätte temperaturen innan anestesiinduktion. Inför väckningen var det 

däremot vanligt att kontrollera temperaturen. Det kan tolkas som att kunskapen kring riskerna 

med låg temperatur vid väckning är mer kända än riskerna med att söva en patient med 

temperatur under 36 °C. Att det inte förefaller finnas något samband mellan längden på 

yrkeserfarenheten som anestesisjuksköterska och hur ofta temperaturen mättes skulle kunna 

tolkas som att operationsavdelningens rutiner följdes oberoende av erfarenhet. Det verkar inte 

heller finnas något samband mellan hur följsamheten för rutinerna upplevdes, med om 

temperaturen mättes inför induktion eller väckning. Detta kan bero på att rutinerna varierar 

eller inte detaljerat berör frekvensen för temperaturmätning. Det kan även vara så att 

mätintervallerna varierar mellan olika individer. Inget signifikant samband förekom gällande 

huruvida deltagarna mätte temperaturen inför induktion och inför väckning. Dock tangerade 

resultatet ett signifikant samband (p=0,055). Att vissa deltagare verkade mäta temperaturen 

både inför induktion och väckning, indikerar att det finns rutiner för detta på vissa 

operationsenheter. Det kan också vara individbaserat, att de anestesisjuksköterskor som är 
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benägna att mäta temperaturen inför induktion också gör det inför väckning. Då sambandet 

dock inte är signifikant går det inte att dra några säkra slutsatser utifrån det.    

 

Metoddiskussion  

 

Studiens syfte var att kartlägga de rutiner och åtgärder som tillämpas av 

anestesisjuksköterskor vid förebyggandet av intraoperativ hypotermi. Metoden som valdes var 

en kvantitativ tvärsnittsstudie som avsåg förmedla bilden av förebyggande åtgärder mot 

intraoperativ hypotermi vid en särskild tidpunkt. Datainsamlingen utfördes via en 

egenkonstruerad webbenkät. Billhult och Gunnarsson (2012, s.140) menar att en enkätstudie 

som är noggrant planerad kan vara en kostnadseffektiv undersökningsmetod som kan samla 

information från en stor mängd studiedeltagare under en kort tid. För att samtliga deltagare 

skulle förstå frågorna och innebörden av dessa, formulerades frågorna så tydligt och neutralt 

som möjligt. Då respondentgruppen kunde anses relativt homogen kunde ett visst akademiskt 

språk och facktermer tillämpas. Enkäten utformades i Google Formulär. Eftersom Google 

Formulär inte lagrar IP-adresser kan det inte garanteras att deltagarna inte svarat på enkäten 

vid mer än ett tillfälle.  

 

Ett konsekutivt urval tillämpades, alla individer som svarade mot inklusionskriterierna på de 

tillfrågade arbetsplatserna hade möjlighet att svara på enkäten. Polit och Beck (2017, s. 254) 

menar att ett konsekutivt urval minskar bias eftersom hela den disponibla studiepopulationen 

har möjlighet att delta i studien under ett visst tidsintervall. Urvalet påverkas därmed inte av 

författarna som endast styr och definierar utgångspunkten. Lägsta deltagarantal i studien var 

60 individer, medan målet var att få närmare 100 deltagare. Billhult och Gunnarsson (2012, s. 

146) hävdar att reliabiliteten hos en enkätundersökning är nära kopplad till svarsfrekvensen, 

ju fler svar desto bättre. Vidare beskriver de att cirka hälften av de tillfrågade individerna 

behöver påminnas en gång och att ungefär en fjärdedel behöver påminnas ytterligare en gång, 

för att svara på enkäten. På så sätt går det att beräkna ungefär hur många svar som behövs för 

att göra studien tillförlitlig. Till en början erhölls en otillräcklig svarsfrekvens och för att 

uppnå nödvändigt deltagarantal skickades påminnelser ut till de primärt tillfrågade 

verksamheterna. Trots erinran genererades inte tillräcklig datamängd, varpå ytterligare 

påminnelser distribuerades. Enligt Billhult och Gunnarsson (2012, s. 141) bör då en process 

med utökad inkludering inledas. Detta i ett försök att kompensera det förmodade bortfallet 
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från den initiala rekryteringen. Denna strategi erhöll sedermera tillräcklig svarsfrekvens för 

aktuell studie och ett deltagarantal på 88 individer uppnåddes. Utifrån enkätens utformning 

kunde inte antalet deltagande individer från respektive operationsavdelningar beräknas. Inte 

heller uppgifter kring hur många anestesisjuksköterskor som arbetar på respektive verksamhet 

inkluderades. Att denna data saknas beror på författarnas beslut att utelämna frågor om antal 

anställda anestesisjuksköterskor eller vilken verksamhet deltagarna tillhörde. Då författarna 

inte hade för avsikt att jämföra verksamheterna, samt prioriterade deltagarnas konfidentialitet, 

avstod författarna från dessa frågeställningar. Eventuellt hade en fråga om arbetsplats kunnat 

avgöra svarsfrekvensen på respektive verksamhet och i kombination med information om 

antalet aktuella anställda medarbetare gett värdefull information.  

 

En styrka med studien är den geografiska spridningen. Den omfattade tio regioner, vilket ökar 

generaliserbarheten. I de fall då datamängden som genereras från en enkät blir relativt 

omfattande, kan resultatet anses generaliserbart på en större population (Billhult & Gunnarsson, 

2014, s. 141). Det är dock inte möjligt att generalisera resultaten från den här studien, då 

populationen som har undersökts är för liten. Den geografiska spridningen går heller inte att 

garantera, då regiontillhörighet inte inkluderades som enkätfråga. Det skulle potentiellt kunna 

innebära en ojämn fördelning av svarsfrekvens mellan verksamheterna och regionerna, vilket 

också påverkar generaliserbarheten.  

 

Studiens svagheter beror främst på den egenkonstruerade enkäten, till vilken felkällor kunnat 

identifieras i efterhand. En av dessa felkällor är frågan gällande antal arbetade år i yrket som 

borde ha formulerats med kvotskala i stället för ordinalskala. Eftersom kvotskalan har en given 

nollpunkt, likvärdiga intervaller och kan appliceras med aritmetik, hade ett medelvärde för antal 

år i yrket kunnat tas fram (Billhult och Gunnarsson, 2012, s. 142). Detta hade underlättat 

analysprocessen genom fler analysmöjligheter och en bättre överblick. En annan felkälla vid 

samma fråga var att alternativet 3 år och 6 år fanns med i två kategorier. På frågan gällande 

vilken mätmetod som används på verksamheten fanns inte alla förekommande metoder för 

temperaturmätning representerade bland svarsalternativen. 10,2 % svarade att de använde 

annan mätmetod än alternativen. Utifrån hur frågan presenterades kan inte några slutsatser dras 

kring vilka mätmetoder det handlar om, en lösning på detta hade varit att deltagarna själva fått 

beskriva vilken metod de använder. Polit och Beck (2017, s. 290) menar att svarsalternativen i 

en enkät bör vara tydligt avgränsade för att undvika att deltagaren inte ska kunna placeras i två 

kategorier. De beskriver även att svarsalternativen bör innehålla alla tänkbara alternativ. För att 
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undvika risken att någon variabel exkluderas, bör enkäten erbjuda alternativet “Annat” där 

deltagaren ges möjlighet att presentera ett svar som författarna förbisett. En annan svaghet var 

de begränsningar av statistiska analyser som uppstod, eftersom flera frågor utformats med 

möjlighet till flervalsalternativ. Fler demografiska data hade också möjliggjort fler typer av 

sambandsanalyser, till exempel data gällande kön och arbetsplatser. Författarna avstod dock 

från denna typ av frågor för att kunna bevara deltagarnas konfidentialitet. Billhult (2017, s. 123) 

beskriver att det alltid finns en risk att deltagaren feltolkar frågorna vid en egenkonstruerad 

enkät. För att säkerställa frågornas tydlighet, rekommenderar de ett pilottest innan 

datainsamlingen börjar. I denna studie genomfördes inte något pilottest relaterat till tidsbrist 

under datainsamlingsprocessen. 

 

Slutsats 

Syftet med den här studien var att kartlägga de rutiner och åtgärder som tillämpas av 

anestesisjuksköterskor vid förebyggandet av intraoperativ hypotermi. Resultaten indikerar att 

majoriteten av de tillfrågade anestesisjuksköterskorna tenderar att besitta en medvetenhet om 

rutiner och förebyggande åtgärder vid intraoperativ hypotermi. Eftersom rutiner, val av 

mätmetoder och åtgärder kan skilja sig åt mellan verksamheterna, både beroende på typ av 

ingrepp och förväntad operationslängd, är det utifrån resultatet svårt att avgöra huruvida dessa 

tillämpas adekvat. Det visar också på variationer i hur ofta temperaturen mäts intraoperativt, 

samt att temperaturen ofta inte mäts innan induktion. Resultatet visade att det inte fanns någon 

korrelation i antal arbetade år som anestesisjuksköterska och hur ofta deltagarna mätte 

temperaturen intraoperativt. Det fanns inte heller något signifikant samband i den upplevda 

följsamheten till rutiner på arbetsplatsen och om temperaturen mättes inför induktion eller 

väckning. Vidare föreslås fördjupad analys om anestesisjuksköterskors kompetens beträffande 

att utföra avancerade, individuella bedömningar utifrån patientens riskfaktorer gällande 

intraoperativ hypotermi. Likaså skulle utökade studier om hur anestesisjuksköterskor arbetar 

med individuell riskbedömning av intraoperativ hypotermi på svenska operationsavdelningar 

kunna bidra till att förtydliga denna bild. Utifrån resultaten ses viss tendens till att fler 

konkreta och evidensbaserade riktlinjer skulle kunna påverka hur dessa rutiner efterföljs, 

vilket även kunde bidra till en mer säker vård. Författarna anser således att resultaten från 

denna studie indikerar ett behov av att riktlinjerna bör förtydligas och standardiseras. Lokala 
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riktlinjer kan förekomma, detta har dock inte kartlagts i den här studien. Nationella riktlinjer 

skulle underlätta utformandet av denna standardisering av evidensbaserade rutiner.   

 

Kliniska implikationer 

Resultatet indikerar att det är vanligt att operationsavdelningar har rutiner för att förebygga 

intraoperativ hypotermi, det indikerar också att rutinerna följs. Ett behov av nationella 

riktlinjer kan dock identifieras, då det inte verkar finnas någon konsensus kring vilka 

omvårdnadsåtgärder som bör användas. Detta blir särskilt påtagligt när det kommer till rutiner 

för temperaturmätning, där relativt stora variationer kring hur ofta temperaturen mäts 

förekom. Merparten tenderade inte heller mäta temperaturen innan induktion. Intraoperativ 

hypotermi är en vanlig och välkänd komplikation vid anestesi och kirurgi. Därför behövs ett 

aktivt arbete på arbetsplatsen, både för att förebygga hypotermi och för att höja statusen på 

denna intraoperativt, oftast lägst prioriterade vitalparameter. Studien antyder att 

anestesisjuksköterskorna har kännedom gällande arbetsplatsens rutiner vid förebyggandet av 

intraoperativ hypotermi samt att flertalet av dessa omvårdnadsåtgärder utförs. Detta kan i sin 

tur antyda att det finns kunskap om riskerna med intraoperativ hypotermi och indikera att det 

föreligger en intention om att tillämpa adekvata omvårdnadsåtgärder. Därför föreslår 

författarna att verksamheterna behöver vidta ett metodiskt förhållningssätt som disponerar rätt 

resurser så att adekvat kalibrerad och komplett utrustning finns tillgänglig. Detta för att 

noggrant och tillförlitligt kunna utföra temperaturmätning och bidra till en säker vård. De bör 

även erbjuda gynnsamma premisser för ett kontinuerligt, interprofessionellt teamarbete som 

skapar förutsättningar för att relevanta omvårdnadsåtgärder och rutiner tillämpas 

evidensmässigt och konsekvent. Ett långsiktigt arbete bör eftersträvas, som förebygger 

intraoperativ hypotermi, de komplikationer som det kan medföra, samt det obehag och 

lidande det kan innebära för individen. 
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Bilaga 1.  

Informationsbrev och förfrågan till anestesisjuksköterskor på operation 

Hej!  

Vi studerar till specialistsjuksköterskor inom anestesisjukvård vid Luleå Tekniska Universitet 

och genomför vårt examensarbete. Författarna har för avsikt att studera vilka åtgärder som 

används för att förebygga intraoperativ hypotermi. 

Hypotermi är vanligt förekommande under både korta och långa operativa ingrepp. Det finns 

flera risker med intraoperativ hypotermi, bland annat ökad förekomst av hjärtinfarkt och 

infektioner. Detta leder till ett ökat lidande för den enskilde patienten, men också förlängda 

vårdtider och ökade kostnader för vården. I nuläget finns inga nationella riktlinjer i Sverige 

gällande förebyggande åtgärder för intraoperativ hypotermi. Med anledning av detta kan 

lokala variationer, gällande rutiner och tillämpning av preventiva åtgärder förekomma. Därför 

är syftet med den här studien att kartlägga de rutiner och förebyggande åtgärder som tillämpas 

gällande intraoperativ hypotermi. 

På förekommen anledning blir du därför tillfrågad att delta i studien. Medverkan i studien är 

frivillig. Studien kommer bestå av en webbenkät som du fyller i och lämnar in under ett 

begränsat tidsintervall. Dina personuppgifter kommer inte uppges i enkäten, så deltagandet 

förblir konfidentiellt. Insamlad data från enkäten kommer föras in och analyseras i Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), ett program för statistisk analys. Eftersom resultatet 

presenteras på gruppnivå, kommer svaren inte gå att härleda till enskild individ. När 

examensarbetet är godkänt och publicerat kommer insamlad data att makuleras. Det färdiga 

examensarbetet publiceras i DiVa. Länk: http://ltu.diva-

portal.org/smash/search.jsf?dswid=6105  

 

Med vänliga hälsningar, 

Karin Ellsén och Ellinor Mellström  

 

 

http://ltu.diva-portal.org/smash/search.jsf?dswid=6105
http://ltu.diva-portal.org/smash/search.jsf?dswid=6105
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Kontaktuppgifter 

Ellinor Mellström                                                                Karin Ellsén 
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inom Anestesisjukvård         inom Anestesisjukvård                                                                  

elllar-4@student.ltu.se         karell-2@student.ltu.se 
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Handledare 

Katarina Leijon-Sundqvist 
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Bilaga 2. 

Enkät 

Härmed ger jag mitt samtycke till att delta i studien 

□ Ja 

□ Nej 

 

Vilka typer av kirurgiska ingrepp utförs på din enhet? (flera svar möjliga) 

□  Ortopedi 

□  Neuro 

□  ÖNH 

□  Thorax 

□  Buk 

□  Gynekologi 

□  Urologi 

 

Hur länge har du arbetat som anestesisjuksköterska? 

□ 0-1 år              

□  1-3 år 

□  3-6 år 

□  6 år eller mer 

 

Känner du till om det finns rutiner för att förebygga intraoperativ hypotermi på din 

enhet? 

□  Ja 

□  Nej 



32 
 

Är din uppfattning att dessa rutiner följs? 

□  Ja 

□  Nej 

 

Vid en operation på under 2 timmar, vilka åtgärder använder du vanligtvis för att 

förebygga hypotermi? (flera svar möjliga) 

□  Varm filt 

□  Mössa 

□  Benpåsar, höga strumpor eller liknande 

□  Varma vätskor utan vätskevärmare 

□  Vätskevärmare 

□  Aktiv uppvärmning med värmetäcke, t.e.x. Bair Hugger 

□  Temperatur på sal > 21 grader C 

□ Ingen åtgärd 

 

Vid en operation på över 2 timmar, vilka åtgärder använder du vanligtvis för att 

förebygga hypotermi? (flera svar möjliga) 

□  Varm filt 

□  Mössa 

□  Benpåsar eller liknande 

□  Varma vätskor utan vätskevärmare 

□  Vätskevärmare 

□  Aktiv uppvärmning med värmetäcke, t.e.x. Bair Hugger 

□  Temperatur på sal över 21 grader C 

□ Ingen åtgärd 
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Mäter du rutinmässigt patientens temperatur innan anestesiinduktion? 

□  Ja 

□  Nej 

 

Vilka typer av temperaturmätning används vanligtvis intraoperativt? 

□  Örontermometer 

□  Zero heat flux (Spot On) 

□  Esofagussond 

□  KAD med blåsprob 

□  Pulmonaliskateter 

□  Sublingualtermometer 

 

Hur ofta mäter du vanligtvis temperaturen under operation? 

□  Var 30e minut eller oftare 

□  En gång i timmen 

□  Mer sällan än en gång i timmen 

□ Mäter inte temperaturen under operation 

 

Mäter du vanligtvis temperaturen innan väckning? 

□  Ja 

□  Nej 

………………………………………… 

 

 

 



34 
 

  Bilaga 3                                                            2023-

03-11  

 
 
 
 
 

Intyg om deltagande i projektet ”Intraoperativa rutiner vid förebyggande av 

hypotermi”. 

 

Härmed intygas att vi har tagit del av planen för genomförandet av examensarbetet 

”Intraoperativa rutiner vid förebyggande av hypotermi” som planeras i samarbete med 

studenter på avancerad nivå vid Luleå tekniska universitet. Vi bedömer att projektet är 

genomförbart inom ramen för Regionens verksamhet. Vid enheten finns de strukturella, 

ekonomiska och personella resurser som fordras för att garantera deltagarnas säkerhet under 

genomförandet av examensarbetet. 

 

 

 

 

 

Förnamn    Efternamn 

 

Arbetstitel    Arbetsplats 

 

 

 

 

 

 

 
 

 


