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Introduksjon til masteroppgaven 

 

Vi er to masterstudenter som sammen har utformet denne masteroppgaven. Oppgaven består 

av to deler, artikkel og sammenfatning. Del 1 består av en sammenfatning, hvor metoden som 

er brukt for å gi svar på problemstillingen utdypes. Samtidig utdypes det teoretiske grunnlaget 

som ligger til grunn for artikkelen. Resultatene blir kort presentert med henvisninger til 

tilhørende tabeller i vedlegg. Oppgaven bygger på omfattende litteratur innen emnet. Vi har 

også benyttet PRISMA- sjekkliste som hjelpemiddel for å sikre at vår systematiske oversikt 

inneholder alle viktige elementer.  

 

Del 2 av oppgaven består av en vitenskapelig artikkel som er klar til oversending til 

tidsskriftet Nordisk Sygeplejeforskning. Artikkelen er utformet etter forfatterveilederen til 

Nordisk Sygeplejeforskning (Vedlegg I). Som hjelpemiddel har vi også benyttet boken “How 

to Write and Publish a Scientific Paper”, av Robert A. Day & Barbara Gastel (2011). 
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Sammendrag 
 

Bakgrunn: En sentral oppgave som anestesisykepleier er å forebygge utilsiktet hypotermi 

hos operasjonspasienten. Da operasjonspasienten utsettes for varmetap i forbindelse med 

kirurgi, kan det tenkes at preoperativ oppvarming med varmluftsteppe kan forebygge dette. 

Formål: Å utføre en systematisk gjennomgang av forskningslitteraturen for å klargjøre om 

preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har effekt på forebygging av utilsiktet hypotermi 

hos elektive operasjonspasienter i generell anestesi.  

Metode: En systematisk litteraturoversikt med randomiserte kontrollerte studier er utført. Det 

er gjennomført et systematisk oppdatert artikkelsøk i databasene CINAHL (EBSCO), Embase 

(Ovid), Cochrane Register of Controll Trials (Wiley), MEDLINE (Ovid) og ScienceDirect, 

fra 2011 – februar 2016. De inkluderte studiene er kritisk vurdert for risiko for systematiske 

skjevheter, og funnene er presentert i en narrativ analyse.  

Resultater: 624 referanser ble identifisert, og totalt ble ti artikler inkludert i analysen. Åtte av 

ti studier viser positiv effekt. Flertallet av disse studiene kan vise til statistisk signifikante 

resultater, og har lav risiko for skjevheter.   

Konklusjon: Preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har effekt på forebygging av 

utilsiktet hypotermi hos voksne elektive operasjonspasienter i generell anestesi. Oppvarming 

av pasientene kan med fordel bli kontinuert peroperativt. 

 

Nøkkelord: anestesisykepleie, operasjonspasienten, generell anestesi, preoperativ 

oppvarming, utilsiktet hypotermi, systematisk litteraturoversikt 
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Abstract 

 

Background: A key task of the nurse anaesthist is to prevent the surgical patient from 

developing inadvertent hypothermia. Surgical patients undergoing anaesthesia can be exposed 

to hypothermia, and therefore patients could benefit from receiving prewarming.  

Aim: The aim of this study was to perform a systematic review of the research literature to 

clarify the effectiveness of prewarming with forced-air to prevent hypothermia in elective 

surgical patients in general anaesthesia.  

Method: A systematic review is completed, with randomized controlled trials. An updated 

systematic search for articles in the following databases was conducted: CINAHL (EBSCO), 

Embase (Ovid), Cochrane Register of Control Trials (Wiley), MEDLINE (Ovid) and 

ScienceDirect (2011- February 2016). The studies were assessed for risk of bias, and findings 

were presented in a narrative analysis.  

Results: 624 references were identified, and 10 studies were included for our analysis. Eight 

of 10 studies showed a positive effect. The majority of these studies presents statistically 

significant results, and have low risk of bias.  

Conclusion: Prewarming with forced-air has an effect on the prevention of inadvertent 

hypothermia in elective adult surgical patients in general anaesthesia. Warming of the patients 

should be continued during surgery. 

 

Key words: nurse anaesthist, surgical patient, general anaesthesia, prewarming, inadvertent 

hypothermia, systematic review 
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1.0 INNLEDNING 

De siste årene har arbeidet med pasient trygghet og kvalitetsforbedring i Norge økt (Nortvedt, 

Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012). Som helsepersonell er vi pålagt å sikre 

kvalitet i eget arbeid ved å hindre at unødvendige komplikasjoner som kan true 

pasientsikkerheten oppstår (Meld. St. 10 (2012-2013)). Hypotermi hos operasjonspasienten 

forekommer ofte under kirurgi og anestesi, og en sentral oppgave som anestesisykepleier er å 

forebygge dette (Bruun, 2011; Lange, 2014). Anestesisykepleierens ansvar for å forebygge 

komplikasjoner og iverksette tiltak er stadfestet i funksjonsbeskrivelsen for 

anestesisykepleiere (Anestesisykepleiernes Landsgruppe Av NSF, 2014). At 

operasjonspasienten blir hypoterm kan føre til anestesirelaterte komplikasjoner som økt 

oksygenbehov, blødningsfare og infeksjonsrisiko (Berg & Hagen, 2011). På bakgrunn av 

dette ser vi at forebygging av hypotermi er viktig for å ivareta pasientsikkerheten, samt en 

betydningsfull og spennende del av anestesifaget.  

1.1 Bakgrunn for valg av tema 

Tema for vår masteroppgave er “hypotermi og preoperativ oppvarming”. Bakgrunnen for valg 

av tema kommer i hovedsak fra erfaringer i praksis som anestesisykepleierstudenter. Der fikk 

vi tidlig se at det var en sentral oppgave å holde operasjonspasienten varm. 

Anestesisykepleieren overvåker pasienten underveis og observerer tegn på hypotermi både 

før, under og etter operasjonen. Vi har erfart at det i noen tilfeller kan være utfordrende å 

opprettholde kroppstemperaturen til operasjonspasientene. Gjennom undervisning har vi fått 

inntrykk av at hypotermi er en gjennomgående faktor som er viktig å forbygge, og synes dette 

er et spennende og interessant tema. 

I forbindelse med praksis fikk vi presentert et pågående prosjekt om hypotermi, der de testet 

effekten av ulike oppvarmingsmetoder. Vi var med på noen av disse forsøkene der pasientens 

temperatur ble målt kontinuerlig i det perioperative forløpet. I noen tilfeller var pasientene 

allerede kalde ved ankomst operasjonsavdelingen, og her så vi at det var utfordrende å 

opprettholde kroppstemperaturen til pasientene etter anestesiinnledning. Dette medførte at 

pasientene var kalde ved operasjonsslutt, til tross for at de ble varmet med varmluftsteppe 

under operasjonen. Disse erfaringene dannet grunnlaget for vår interesse rundt preoperativ 

oppvarming som forebyggende tiltak.  
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1.2 Studiens formål og problemstilling 

Formålet med studien er å utføre en systematisk gjennomgang av forskningslitteraturen for å 

klargjøre om preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har effekt på forebygging av 

utilsiktet hypotermi hos elektive operasjonspasienter i generell anestesi. Samtidig ønsker vi å 

få mer kunnskap og forståelse om hypotermi hos operasjonspasienten, og hvordan vi som 

anestesisykepleiere kan forebygge dette på en god måte. På denne måten håper vi å danne et 

godt kunnskapsgrunnlag for å forbedre praksis.  

På bakgrunn av overnevnte betraktninger har vi formulert følgende problemstilling: 

“Hvilken effekt kan preoperativ oppvarming med varmluftsteppe ha på forebygging av 

utilsiktet hypotermi hos elektive operasjonspasienter i generell anestesi?”  

Da denne masteroppgaven har et begrenset omfang, har vi valgt å avgrense oppgavens 

problemstilling til å omhandle voksne operasjonspasienter mellom 18-85 år. Ytterligere 

spesifisering som ligger til grunn for vårt artikkelsøk beskrives i kapittel 3.4.1.  
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2.0 TEORETISK RAMMEVERK 

2.1 Kunnskapsbasert praksis 

Helse- og velferdstjenestene i Norge utvikler seg og blir med tiden mer komplisert og 

utfordrende. Å ta i bruk kunnskap fra kilder på en systematisk måte er enda viktigere enn før 

(Nortvedt et al., 2012). Sykepleietiltak og tjenester som utføres skal være kunnskapsbaserte 

og av god kvalitet. Ifølge Stortingsmelding nr.13 er det en pålagt oppgave å jobbe 

kunnskapsbasert (Meld. St. 13 (2011-2012)). Nortvedt et al. (2012) definerer kunnskapsbasert 

praksis (KBP) slik: 

“Å utøve kunnskapsbasert praksis er å ta faglige avgjørelser basert på systematisk innhentet 

forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens ønsker og behov i den 

gitte situasjonen.”  (Nortvedt et al., 2012, s. 17). 

2.2 Anestesisykepleierens ansvar og funksjon 

Operasjonspasienter i generell anestesi er i en spesielt sårbar situasjon, da de ikke kan gi 

uttrykk for eller ivareta sine grunnleggende behov selvstendig (Nortvedt, 2011). 

Sykepleieteoretikeren Virginia Henderson baserer sin behovsteori på 14 grunnleggende 

prinsipper, som belyser sykepleierens helsefremmende og forbyggende funksjon. Å 

opprettholde normal kroppstemperatur er et av mange grunnleggende behov som er viktig for 

å ivareta pasientens helse. Henderson understreker viktigheten av at sykepleieren hjelper 

pasienten til å kunne ivareta sine grunnleggende behov selvstendig, samt utøve omsorg og 

sette i verk tiltak i situasjoner der pasienten ikke er stand til dette selv (Kristoffersen, 2011).  

Forebygging av hypotermi er et eget punkt i sjekklisten for trygg kirurgi, som har som formål 

å hindre at unødvendige komplikasjoner og skader oppstår under kirurgi (Nasjonal 

Pasientsikkerhetskampanje, 2012). Ifølge punkt fem i Norsk Standard for Anestesi er en 

sentral oppgave å observere pasientens kroppstemperatur ved tilstander der avvik i temperatur 

er tilsiktet, forventet eller mistenkt (Anestesisykepleiernes Landsgruppe Av NSF, 2010). 

Funksjonsbeskrivelsen for Anestesisykepleiere fremhever også anestesisykepleierens ansvar 

for å forebygge komplikasjoner og iverksette tiltak pre-, per- og postanestetisk. Samtidig 

påpekes ansvaret for å avstå fra uforsvarlig praksis, slik at pasientens krav til kvalitet og 

sikkerhet blir ivaretatt (Anestesisykepleiernes Landsgruppe Av NSF, 2014). Dette er også 

lovfestet i helsepersonelloven §4 (Helsepersonelloven, 1999).  
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Et annet sentralt punkt i funksjonsbeskrivelsen er anestesisykepleierens ansvar for å holde seg 

faglig oppdatert, og bidra til å implementere ny forsknings- og erfaringsbasert kunnskap 

(Anestesisykepleiernes Landsgruppe Av NSF, 2014). Dette ansvaret er stadfestet i 

Stortingsmelding nr.10, som legger vekt på kvalitet og pasient sikkerhet i helse– og 

omsorgstjenesten (Meld. St .10 (2012-2013)). Også Norsk Sykepleieforbund sine yrkesetiske 

retningslinjer støtter at sykepleie skal baseres på forskning, brukermedvirkning og 

erfaringsbasert kunnskap (Norsk Sykepleierforbund, 2011). 

2.3 Hypotermi 

Hypotermi er en komplikasjon som ofte forekommer i forbindelse med kirurgi, og kan være 

utfordrende å forebygge. Definisjonen på hypotermi er kjernetemperatur under 36 grader 

(Lange, 2014). I en normaltilstand vil flere faktorer regulere kroppstemperaturen slik at den 

holdes rundt 37 grader. Dette reguleringssystemet består av sensoriske nerveceller i huden og 

kroppens indre, som har reseptorer følsomme for temperaturendringer. Nervecellenes 

registreringer blir sendt til temperatursenteret i hypothalamus. Når kroppen utsettes for 

temperaturendringer vil temperatursenteret ved hjelp av informasjon fra de sensoriske 

nervecellene, sette i gang mekanismer som enten produserer eller reduserer varme (Sand, 

Sjaastad, Haug & Bjålie, 2009). 

Pasienter som skal gjennomgå kirurgiske inngrep i generell anestesi, kan få en redusert 

kroppstemperatur på 2-3 grader dersom forebyggende tiltak ikke iverksettes. Barn og eldre er 

spesielt utsatt (Lange, 2014). Små barn har en begrenset evne til å opprettholde normotermi 

ved temperaturendringer. De taper hurtigere varme, og deres varmeproduksjon klarere ofte 

ikke å kompensere for varmetapet (Henneberg, 2009). Eldre har nedsatt metabolisme, 

dårligere blodforsynlig, lite subcutant fett og er derfor også mer utsatt for utvikling av 

hypotermi (Hansen, 2011; Hardman, 2007). 

2.3.1 Faktorer som påvirker utvikling av hypotermi 

Alder, body mass index (BMI), american society of anesthesiologists (ASA) - klassifikasjon, 

og operasjonstid er faktorer som påvirker i hvor stor grad pasienten er utsatt for hypotermi. 

Når pasienten ankommer operasjonsstuen vil han med en gang utsettes for varmetap, grunnet 

lav temperatur på operasjonsstuen, avkledning og desinfeksjon av operasjonsområdet med 

kalde væsker. Infusjon av kjølige væsker og forflytting fra seng til operasjonsbord utsetter 

operasjonspasienten for ytterligere varmetap. Ved innledning av anestesi vil kroppen reagere 
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med vasodilatasjon og den naturlige termoreguleringen vil ikke fungere som normalt (Berg & 

Hagen, 2011; Bozimowski, 2014). Ved regional anestesi vil ikke varmetapet være like uttalt, 

da det vanligvis bare er nedre delen av kroppen som bedøves. På den andre siden er den 

vasokonstrigerende funskjonen blokkert, og vasokonstriksjon som følge av hypotermi, vil 

ikke oppstå som ved generell anestesi (Buggy, 2007).  

Under operasjonen ligger pasienten stille på operasjonsbordet, og dermed vil 

varmeproduksjonen foregå ved hjelp av basalstoffskiftet. Pasienten klarer heller ikke å 

kompensere for varmetap med skjelving, på grunn av muskelblokade. Kroppen omfordeler 

varme fra sentrale til perifere deler av kroppen, slik at kjernetemperaturen faller. 

Operasjonspasienten taper også varme gjennom fordamping fra hud, operasjonssår og 

luftveier (Berg & Hagen, 2011; Bozimowski, 2014). Dersom operasjonspasienten blir 

hypoterm, øker risikoen for anestesirelaterte komplikasjoner. Eksempler på dette er økt 

oksygenbehov, blødningsfare, infeksjonsrisiko og unødig ubehag under og etter operasjonen. 

Samtidig kan hypotermi forlenge virkningen av anestesimidlene (Berg & Hagen, 2011). 

Ifølge Bozimowski (2014) kan hypotermi også føre til at uønskede kardiovaskulære hendelser 

oppstår.  

2.4 Preoperativ oppvarming 

I denne sammenheng defineres preoperativ oppvarming som oppvarming av pasientens 

hudoverflate ved hjelp av ulike oppvarmingsmetoder i forkant av operasjonen. Dette 

medvirker til temperaturstigning perifert, slik at varmetapet som følge av omfordeling av 

varme fra kjernen til perifere deler av kroppen reduseres (Hooper et al., 2009). Ved aktiv 

oppvarming tilføres varme til pasientens hudoverflate ved hjelp av ulike vann, luft eller 

elektroniske system. Varmluftsteppe er det mest effektive aktive oppvarmingstiltaket benyttet 

for å forebygge utilsiktet hypotermi hos operasjonspasienten. Ved bruk av varmluftsteppe 

blåses varm luft fra en varmekilde inn i et tynt engangs varmeteppe, som legges over 

pasientens kropp (Galvao, Liang & Clark, 2010). 

 

 

 

      8 



3.0 METODE 

I alt vitenskapelig arbeid er det viktig å redegjøre for hvilken metode som er benyttet. 

Forskningsmetoden bestemmer hvilke teknikker en anvender for innhente og analysere ny 

kunnskap som kan gi svar på problemstillingen (Polit & Beck, 2012).  

3.1 Vitenskapelig forankring 

I denne studien vurderes effekten av preoperativ oppvarming, og det var derfor naturlig å 

følge en kvantitativ tilnærming. Når effektspørsmål undersøkes gjennom kvantitativ 

forskning, er målet å komme frem til kunnskap som kan overføres til andre populasjoner i 

lignende situasjoner. Kvantitativ helseforskning er ofte farget av et positivistisk 

vitenskapssyn, som mener at virkeligheten eksisterer uavhengig av menneskelige 

observasjoner. En søker sann kunnskap som kan måles, veies og telles. Positivister setter 

objektivitet høyt, og er opptatt av at fenomenet som forskes på ikke skal bli påvirket av 

personlige syn og skjevheter (Polit & Beck, 2012; Thornquist, 2014).  

3.2 Design 

Vi har valgt å utføre en systematisk litteraturoversikt med randomiserte kontrollerte studier 

(forkortet til RCT). Dette designet har vi valgt for å få et nytt perspektiv på forskningen som 

allerede eksisterer. En systematisk litteraturoversikt er en systematisk 

kunnskapsoppsummering av relevante forskningsartikler som kan gi svar på 

problemstillingen. Systematiske litteraturoversikter blir for mange regnet som kjernen til 

KBP, og kan hjelpe oss til å komme frem til konklusjoner som en kan dra nytte av i praksis.  

(Polit & Beck, 2012).  

3.3 Bakgrunn for oppdatering av systematisk oversiktsartikkel 

Etter innlevert og godkjent prosjektplan fant vi en systematisk oversiktsartikkel fra 2012, og 

en oversiktsartikkel fra 2013, med samme tema som vi hadde valgt for vår systematiske 

litteraturoversikt (Poveda, Clark & Galvao, 2012; Roberson, Dieckmann, Rodriguez & 

Austin, 2013). Dette gjorde oss i tvil om vi kunne fortsette arbeidet med vår systematiske 

litteraturoversikt. Vi kontaktet våre veiledere, og rådførte oss med Lillebeth Larun fra 

Kunnskapssenteret for nærmere avklaring. Vi konkluderte med at det var mulig å oppdatere 

en av disse oversiktene, på bakgrunn av at vi fant nye relevante artikler publisert etter deres 

artikkelsøk.  
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Vi kritisk vurderte begge artiklene med PRISMA- sjekkliste, og konkluderte med at Poveda et 

al. (2012) var av bedre kvalitet enn Roberson et al. (2013). Dette i hovedsak på grunn av at 

Roberson et al. (2013) ikke er en systematisk litteraturoversikt (Vedlegg II). Grunnen til 

hvorfor vi mener det er nødvendig å oppdatere Poveda et al. (2012) er at artikkelen anvender 

kvalitetsverktøyet Jadad, og har en usikker konklusjon. Jadad er et kvalitetsverktøy som det 

frarådes å bruke. Begrunnelsen er at tallskalaer ikke blir ansett som et pålitelig verktøy for å 

måle validitet, og at det ikke kommer tydelig frem hva som ligger til grunn for vurderingen. I 

tillegg unnlater verktøyet å se på om randomiseringsprosessen er skjult på en hensiktsmessig 

måte (Higgins & Altman, 2008). 

3.4 Inklusjons- og eksklusjonskriterier  

I utarbeidelsen av klare og tydelige inklusjons- og eksklusjonskriterier, laget vi et PICO– 

skjema for å klargjøre hvilke spørsmål vi ville besvare (Vedlegg III). PICO-skjema er et 

sentralt verktøy som kan bidra til å strukturere og kombinere søkeordene riktig, samt hjelpe 

oss til å lage tydelige inklusjons- og eksklusjonskriterier (Boland, Cherry & Dickson, 2014; 

Nasjonalt Kunnskapssenter for Helsetjenesten, 2013). Inklusjons- og eksklusjonskriterier 

beskriver studiekarakteristika til de forskningsartiklene som en har tenkt å søke etter og 

inkludere. Kriteriene gir et bilde av populasjonen som studeres, intervensjonen, 

sammenligningen som utføres, og hvilke utfallsmål som er aktuelle (Boland et al., 2014; 

Reinar & Jamtvedt, 2010). Inklusjons- og eksklusjonskriteriene for denne systematiske 

oversikten er presentert i tabell (Vedlegg IV). 

3.4.1 Begrunnelse for inklusjons- og eksklusjonskriterier 

Vi har valgt voksne operasjonspasienter fra 18-85 år, da barn og eldre er mer utsatt for 

hypotermi. I tillegg har vi kun valgt artikler der pasientene skal gjennomgå elektive inngrep. 

Dette fordi vi ser at preoperativ oppvarming ikke nødvendigvis kan prioriteres i øyeblikkelig 

hjelp situasjoner. Vi ser at ikke-elektive pasienter av ulike årsaker kan være mer disponert for 

utvikling av hypotermi, og de er derfor ikke riktig å sammenligne med elektive pasienter. 

Videre har vi avgrenset til studier der pasientene får generell anestesi, da regional anestesi har 

andre fysiologiske virkningsmekanismer. Artikler som har operasjonstider mindre enn 30 

minutter og lengre enn 150 minutter ble ekskludert, da dette gir ulik risiko for utvikling av 

hypotermi (Bozimowski, 2014). 
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Tiltaket som vurderes er preoperativ oppvarming med varmluftsteppe, da 

forskningslitteraturen viser at dette er den mest effektive oppvarmingsmetoden (Galvao et al., 

2010). Vi har satt en avgrensning på maks 75 minutter, da vi mener at preoperativ 

oppvarming lengre enn dette vil være vanskelig å utføre i praksis med tanke på tid og drift. 

Sammenligningen vi har valgt er ingen tiltak eller andre typer preoperativ oppvarming. 

Utfallene som vurderes er pasientens kjernetemperatur og tilfeller med opprettholdt 

normotermi, da kroppens kjernetemperatur gir best mulig bilde av pasientens temperatur 

status (Sessler, 2008). 

Siden vi ønsket å se på effekten av preoperativ oppvarming, ble RCT inkludert. Dette 

eksperimentelle designet er godt egnet for å kunne dra konklusjoner om effekten av et tiltak 

innenfor helseforskning (Drageset & Ellingsen, 2009). Språkavgrensningen er skandinaviske 

og engelsk språklige artikler. Siden vi oppdaterer en systematisk oversikt der artikkelsøket ble 

avsluttet i 2011, er tidsavgrensningen i artikkelsøket vårt fra 2011 – 2016. I Poveda et al. 

(2012) er søkeordene som er benyttet i de ulike databasene oppgitt. Vi har derfor stolt på at 

artikkelforfatterne har utført et grundig systematisk søk, slik at det ikke er behov for å utføre 

deres søk på nytt.  

3.5 Søk i databaser 

I forkant av artikkelsøket utformet vi sammen med bibliotekar en søkestrategi basert på 

PICO–skjema, samt søkeord fra Poveda et al. (2012). 15 oktober 2015 utførte vi et 

systematisk artikkelsøk sammen med bibliotekar fra Stavanger Universitets Sykehus. For å 

kvalitetssikre søket, fikk vi råd av en annen bibliotekar ved Universitetet i Stavanger. Vi 

oppdaget i ettertid at et relevant søkeord fra Poveda et al. (2012) manglet, samtidig som at vi 

var redde for at det første artikkelsøket var for avgrenset. Etter flere forberedende søk og 

justeringer av søkestrategi, utførte vi et endelig systematisk artikkelsøk ved hjelp av 

bibliotekar 5 februar 2016.  

Det ble systematisk søkt etter artikler i følgende databaser:  

• Cochrane Register of Controll Trials (Wiley) 

• MEDLINE (Ovid) 

• Embase (Ovid) 

• CINAHL (EBSCO) 

• ScienceDirect 
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Databasene ble valgt på bakgrunn av hvilke databaser Poveda et al. (2012) brukte, samt 

anbefalinger fra bibliotekar og Cochrane Handbook. Ifølge Lefebvre, Manheimer & Glanville 

(2008) er Cochrane Register of Controll Trials, Embase og Medline de viktigste databasene å 

søke i etter RCT. 

 

Vi brukte en kombinasjon av emne- og tekstord for populasjon, intervensjon og utfallsmål i 

søket. Søkeordene var identiske med søkeordene fra Poveda et al. (2012), samtidig som at det 

ble lagt til nye relevante søkeord, anbefalt av bibliotekar. Siden vi skulle utføre et oppdatert 

artikkelsøk, var vi usikre på om dette var riktig. Vi kontaktet Kunnskapssenterets bibliotekar 

og Lillebeth Larun, som bekreftet at vi kunne legge til og ta bort søkeord hvis vi syntes at 

søket vi skulle oppdatere manglet relevante søkeord. Detaljert søkestrategi er vedlagt 

(Vedlegg V). I tillegg til artikkelsøk gjorde vi individuelle søk i inkluderte artiklers 

referanselister, samt siterings søk.  

3.6 Seleksjonsprosessen 

Seleksjonsprosessen ble utført av to forfattere uavhengig av hverandre. I første omgang ble 

alle referansene importert i Endnote, og duplikater ble fjernet. Deretter hadde vi en 

gjennomgang av inklusjons- og eksklusjonskriteriene, og sørget for at disse var tydelige for 

oss begge. Videre gikk vi gjennom tittel og sammendrag for hver artikkel, og vurderte dette 

opp mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene. I etterkant diskuterte vi hvilke artikler vi mente 

var potensielt relevante. Artiklene som var relevante ble innhentet i fulltekst og grundig 

gjennomlest. Etter gjennomlesning ble artiklene diskutert, og til slutt vurdert for inklusjon. 

Alle artiklene fra Poveda et al. (2012) ble så innhentet i fulltekst. Disse ble også grundig 

gjennomlest, og videre vurdert for inklusjon. For å systematisere det videre arbeidet samlet vi 

og nummererte alle inkluderte artikler.  

3.7 Dataekstraksjon 

Relevant informasjon fra artiklene ble samlet i en tabell, som var inspirert av viktige 

elementer beskrevet i handbok fra Kunnskapssenteret (Nasjonalt Kunnskapssenter for 

Helsetjenesten, 2013). Dette jobbet vi med hver for oss, før innholdet ble flettet sammen i en 

ny tabell. Vi så at tabellen ble uoversiktlig, og den ble derfor delt opp i to; en tabell med 

karakteristika av inkluderte studier, og en tabell med beskrivelse av intervensjonen. I forsøk 
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på å sikre at tabellene var oversiktlige og forståelige, ble disse presentert på oppgaveseminar 

til medstudenter og veiledere.  

3.8 Validitet og reliabilitet 

For å kunne dra konklusjoner om effekten av et tiltak, er det avgjørende å kunne stole på at 

resultatene fra de inkluderte studiene er gyldige og pålitelige. Slike vurderinger kan påvirke 

analysen, tolkningen og konklusjonen av en systematisk oversikt (Polit & Beck, 2012). 

3.8.1 Vurdering av intern validitet/ risiko for systematiske skjevheter (RoB) 

Studiene ble først kritisk vurdert med kunnskapssenteret sjekkliste for vurdering av RCT 

(Nasjonalt Kunnskapssenter for Helsetjenesten, 2014). I tillegg ble hvert enkelt studie vurdert 

for risiko for systematiske skjevheter. Dette er ulike faktorer som kan påvirke resultatene slik 

at de representerer virkeligheten i mindre grad, som igjen kan redusere troverdigheten til 

resultatene. Den virkelige effekten av en intervensjon kan derfor bli over- eller underestimert 

(Higgins & Altman, 2008).   

For å kunne avdekke risiko for systematiske skjevheter er validitetsverktøyet The Cochrane 

Collaboration´s tool for assessing risk of bias (RoB) benyttet. Syv hovedpunkt gjenspeiler 

ulike trekk ved studien som kan gi risiko for skjevheter. Disse er generering av tilfeldig 

fordelingssekvens, skjult fordeling til grupper, blinding, behandling av ufullstendig data, 

selektiv utfallsrapportering og andre skjevheter. Punktene evalueres til å gi lav, høy eller uklar 

risiko for skjevheter. Til slutt gis en samlet vurdering for hele studien (Higgins & Altman, 

2008). Studienes risiko for skjevheter ble vurdert av to forfatterne uavhengig av hverandre. 

Graderingene ble sammenlignet og diskutert i felleskap. Endelige vurderinger ble lagt inn i 

dataprogrammet RevMan, som kan utforme oppsummerende tabeller over risiko for 

systematiske skjevheter (Poveda et al., 2012).  

3.8.2 Vurdering av ekstern validitet  

De inkluderte studiene ble også vurdert for ekstern validitet. Dette går ut på å vurdere om 

studiesettingen, utvalget, intervensjonen, sammenlikningene og utfallsmålene som studeres er 

representativt for en større populasjon. På den måten kan en avgjøre om resultatene fra 

studiene er generaliserbare og kan implementeres i praksis. For å kunne generalisere funnene 

er studienes reliabilitet også viktig. Dette er avhengig av om innhentet datamateriale er 
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pålitelig, og det er derfor sentralt at måleverktøyene som benyttes er konsekvente og 

nøyaktige (Polit & Beck, 2012).  

3.9 Analyse 

For å kunne utføre en meta-analyse i en systematisk litteraturoversikt, er et grunnleggende 

kriterie at problemstillingene til de ulike artiklene er så like som mulig. Populasjonen som 

studeres, samt de uavhengige og avhengige variablene må også være like. Er de ulike 

utfallene sprikende mellom studiene, er det heller ikke passende å utføre en metaanalyse 

(Polit & Beck, 2012). Da artiklene våre ikke er tilstrekkelig homogene, ble det utført en 

narrativ analyse. 

En narrativ analyse er en beskrivende syntese, som utføres ved å evaluere om det er en 

sammenheng mellom resultatene i studiene, og om disse er troverdige. Formålet er å gi en 

samlet beskrivelse av resultatene, samtidig som at man gir et bilde av retningen og størrelsen 

på effektestimatene (Nasjonalt Kunnskapssenter for Helsetjenesten, 2013). Artiklene som ble 

inkludert ble først grundig gjennomlest av begge forfatterne, og klassifisert i to kategorier. 

Videre identifiserte vi undertemaer som vi ville belyse for å få en strukturert beskrivelse og 

sammenligning av resultatene. 

3.10 Forskningsetiske vurderinger 

I denne masteroppgaven var målet å komme frem til resultater som representerer 

virkeligheten i størst mulig grad. I forbindelse med systematiske litteraturoversikter er det 

alltid en risiko for at ulike faktorer kan nedsette studiens verdi (Polit & Beck, 2012; Pors & 

Johansen, 2013). Vi har vært bevisst på skjevheter i planleggingen og gjennomføringen av 

vårt studie. Vi har også vært lojale mot referanser, samt nøyaktige med henvisninger og 

kildekritikk. 
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4.0 RESULTATER 

624 referanser ble identifisert gjennom vårt systematiske artikkelsøk, og 14 av disse ble 

skrevet ut i fulltekst og grundig gjennomlest. Etter å ha vurdert artiklene for våre inklusjons- 

og eksklusjonskriterier, ble 10 artikler ekskludert (Vedlegg VI). Fire nye studier ble inkludert 

fra nytt oppdatert artikkelsøk (Fettes, Mulvaine & Van Doren, 2013; Horn et al., 2012; 

Nicholson, 2013; Perl et al., 2014). Alle artiklene i Poveda et al. (2012) ble også vurdert for 

inklusjon og eksklusjon, og 6 studier ble inkludert (Andrzejowski, Hoyle, Eapen & Turnbull, 

2008; Camus, Delva, Sessler & Lienhart, 1995; De Witte, Demeyer & Vandemaele, 2010; 

Fossum, Hays & Henson, 2001; Kim et al., 2006; Smith, Sidhu, Lucas & Pinchak, 2006).  

Totalt satt vi igjen med 10 artikler for vår analyse. Utvelgelsen av studier er dokumentert i 

flyt diagram (Vedlegg VII).  

Effekten av preoperativ oppvarming med varmluftsteppe ble testet i alle inkluderte studier. De 

inkluderte studiene ble klassifisert i to kategorier: studier som testet preoperativ oppvarming, 

og studier som testet preoperativ oppvarming der aktiv oppvarming ble kontinuert 

peroperativt. Antall deltakere i studiene varierte fra 27 – 383. Deltakernes gjennomsnittsalder 

var 40-60 år. Alle deltakerne gjennomgikk elektive inngrep i generell anestesi, og flertallet 

hadde en ASA-klassifikasjon ≤ III. Gjennomsnittlig BMI til deltakerne var 25. Beskrivelse av 

karakteristika til de inkluderte studiene og beskrivelse av intervensjonen er nærmere 

presentert i tabell (Vedlegg VIII og IX).  

4.1 Preoperativ oppvarming med varmluftsteppe 

Tre av de inkluderte studiene benyttet bare preoperativ oppvarming med varmluftsteppe for å 

forebygge utilsiktet hypotermi (Camus et al., 1995; Fossum et al., 2001; Kim et al., 2006). I 

Camus et al. (1995) viste resultatene at en time preoperativ oppvarming før 

anestesiinnledning, har effekt på reduksjon av utilsiktet hypotermi hos operasjonspasienten. 

Både Fossum et al. (2001) og Kim et al. (2006) som hadde mindre varighet av intervensjonen, 

støtter dette. Alle tre studiene viser til statistisk signifikante resultater (p< 0,05), men Kim et 

al. (2006) og Fossum et al. (2001) har henholdsvis uklar og høy risiko for skjevheter. Camus 

et al. (1995) er vurdert til å ha lav risiko for skjevheter. Vår kritiske vurdering av risiko for 

systematiske skjevheter i de inkluderte studiene er vedlagt (Vedlegg X).   
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4.2 Preoperativ oppvarming kombinert med peroperativ oppvarming med 

varmluftsteppe  

Syv av studiene benytter preoperativ oppvarming kombinert med peroperativ oppvarming 

med varmluftsteppe (Andrzejowski et al., 2008; De Witte et al., 2010; Fettes et al., 2013; 

Horn et al., 2012; Nicholson, 2013; Perl et al., 2014; Smith et al., 2006). I Horn et al. (2012) 

viste resultatene at preoperativ oppvarming i perioder på 10, 20 og 30 minutter, reduserte 

risikoen for perioperativ hypotermi. Kjernetemperaturen var signifikant høyere i 

intervensjonsgruppene, sammenlignet med kontrollgruppen (p< 0,05). I Perl et al. (2014) ble 

det ikke oppgitt p-verdier, men det blir likevel konkludert med at kjernetemperaturen var 

signifikant høyere i intervensjonsgruppen. De Witte et al. (2010) kunne ikke vise til statistisk 

signifikante forskjeller i kjernetemperaturen mellom kontrollgruppen og intervensjonsgruppen 

som fikk preoperativ oppvarming med varmluftsteppe. Likevel konkluderer studien med at 

aktiv preoperativ oppvarming har signifikant effekt. Etter vår vurdering har disse tre studiene 

lav risiko for skjevheter. I Andrzejowski et al. (2008) og Smith et al. (2006) viser resultatene 

at den gjennomsnittlige kjernetemperaturen i intervensjonsgruppen var signifikant høyere enn 

hos kontrollgruppen, og kan begge vise til p-verdier < 0,05. Andrzejowski et al. (2008) har 

etter vår vurdering høy risiko for skjevheter. 

I to av studiene viste resultatene at preoperativ oppvarming ikke reduserte tilfeller av utilsiktet 

hypotermi hos operasjonspasienten (Fettes et al., 2013; Nicholson, 2013). Ingen av disse 

studiene viser til statistisk signifikante resultater, og vår helthetsvurdering av risiko for 

skjevheter er høy hos begge studiene. Studienes risiko for skjevheter er oppsummert i figurer 

(Vedlegg XI). 
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5.0 DRØFTING 

Formålet med studien var å klargjøre om preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har 

effekt på forebygging av utilsiktet hypotermi hos elektive operasjonspasienter i generell 

anestesi. Hovedfunnene indikerer at preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har positiv 

effekt på pasientenes kjernetemperaturer, og kan bidra til opprettholdt normotermi. I dette 

kapittelet drøftes først effekten av tiltaket, samt faktorer som kan ha hatt innvirkning på 

resultatene. Deretter drøftes metodiske styrker og begrensinger ved studien.  

5.1 Effekten av preoperativ oppvarming 

Egne erfaringer har vist en tendens til at pasientene ofte er kalde allerede ved ankomst 

operasjonsavdelingen, og at det da er utfordrende å opprettholde normotermi under 

operasjonen. Dette til tross for at pasientene blir oppvarmet med varmluftsteppe etter ankomst 

operasjonsstuen. Ifølge Lange (2014) er hypotermi en av de mest ukomfortable faktorene som 

pasienten assosierer med kirurgi. Vi ser derfor at forebygging av hypotermi også er viktig for 

å ivareta pasientens velvære. Ved kirurgi og anestesi kan en forvente ett fall i 

kroppstemperatur på 2-3 grader hos operasjonspasienten (Lange, 2014). Med dette ser vi 

betydningen av at anestesisykepleieren har kunnskaper om konsekvenser av hypotermi, og 

kan forebygge dette slik at pasientsikkerheten ivaretas. Ansvaret for å sette i verk 

forebyggende tiltak der komplikasjoner er forventet er stadfestet i funksjonsbeskrivelsen for 

anestesisykepleiere (Anestesisykepleiernes Landsgruppe Av NSF, 2014). Sessler (2000) viser 

til at aktiv oppvarming forsterker kroppens evne til å opprettholde kjernetemperaturen når den 

utsettes for varmetap, og derfor kan man tenke at operasjonspasienten kan dra nytte av 

preoperativ oppvarming med varmluftsteppe. Under generell anestesi er pasienten i en sårbar 

situasjon, og ikke i stand til å gi uttrykk fort sine behov (Nortvedt, 2011). 

Sykepleieteoretikeren Henderson belyser sykepleierens ansvar for å utøve omsorg og 

iverksette helsefremmende tiltak, der pasienten selv ikke er i stand til dette (Kristoffersen, 

2011). Da hypotermi kan føre til unødige komplikasjoner, mener vi at forebygging av dette 

inngår under krav til faglig forsvarlighet, stadfestet i helsepersonelloven §4 

(Helsepersonelloven, 1999).  

Av de ti inkluderte studiene viser åtte studier at preoperativ oppvarming med varmluftsteppe 

har effekt på forebygging av hypotermi (Andrzejowski et al., 2008; Camus et al., 1995; De 

Witte et al., 2010; Fossum et al., 2001; Horn et al., 2012; Kim et al., 2006; Perl et al., 2014; 

Smith et al., 2006). Flertallet av disse studiene viser til statistisk signifikante resultater, og har 
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lav risiko for skjevheter. Statistisk signifikante resultater betegnes ofte som p-verdier < 0,05. 

Verdier under dette kan tyde på at resultatene ikke er basert på tilfeldigheter (Bjørndal & 

Hofoss, 2014). Lav risiko for skjevheter gjør også resultatene mer troverdige, da vi i stor grad 

kan stole på at resultatene gjenspeiler virkeligheten (Higgins & Altman, 2008). Funnene til de 

to resterende studiene antyder at preoperativ oppvarming ikke har effekt, men resultatene var 

ikke statistisk signifikante (Fettes et al., 2013; Nicholson, 2013). Disse studiene har også høy 

risiko for skjevheter, noe som kan tyde på at effekten av tiltaket er over- eller underestimert 

(Higgins & Altman, 2008).  

5.2 Faktorer som kan ha innvirkning på resultatene 

Prognostiske faktorer som alder, vekt og sykdom kan i mange tilfeller påvirke utfallet, og bør 

være gjennomsnittlig likt fordelt mellom gruppene (Higgins & Altman, 2008). Den 

gjennomsnittlige populasjonsalderen i de inkluderte studiene kan tyde på stor variasjon i alder 

til deltakerne. Noen av deltakerne hadde høy BMI, og det kan tenkes at dette hadde positiv 

innvirkning på resultatene. Dette fordi overvektige pasienter er mindre utsatt for varmetap enn 

slanke pasienter (Bozimowski, 2014; Sessler, 2000).  

I studiene benyttes ulik intervensjonsvarighet, og en kan se for seg at lang intervensjonstid gir 

høyere kjernetemperaturer hos operasjonspasientene. Horn et al. (2012) viser imidlertid at 

kort intervensjonsvarighet på 10 minutter har signifikant effekt på forebygging av hypotermi. 

Dette er nytt i forhold til anbefalingene i Poveda et al. (2012). Det kan tenkes at dette henger 

sammen med den høye varmestyrken som er anvendt. De samlede funnene viser tydelig 

sammenheng mellom høy varmestyrke og positiv effekt av tiltaket. På bakgrunn av dette ser 

vi at det er gunstig å anvende høy varmestyrke. Slik vi ser det er kort oppvarmingstid mer 

praktisk og kostnadseffektivt, men det må likevel passes på at den høye varmestyrken ikke 

fører til ubehag for pasientene. Vi mener at fokuset ikke nødvendigvis bør være på 

effektivitet, men at pasientsikkerhet og kvalitet burde prioriteres. Som anestesisykepleiere er 

en pliktig til å sikre kvalitet i eget arbeid, blant annet ved å sette pasienten i sentrum (Meld. 

St. 10 (2012-2013)).  

Flertallet av de inkluderte studiene kontinuerte aktiv oppvarming med varmluftsteppe 

peroperativt. Ut fra funnene i studiene ser vi en tendens til at peroperativ oppvarming har 

positiv innvirkning på resultatene. Etter vår vurdering er det naturlig å kontinuere 

pasientoppvarmingen også peroperativt, da pasienten er mest utsatt for varmetap i denne 

perioden (Bozimowski, 2014).  
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Et annet sentralt element som kan påvirke resultatene er anvendt måleverktøy. Ifølge Polit og 

Beck (2012) kan dette ha stor innvirkning på resultatenes reliabilitet. Utfallsmålene vi var ute 

etter var i hovedsak pasientenes kjernetemperatur. Hvilke måleverktøy som mest nøyaktig 

reflekterer kjernetemperaturen hos pasientene er omdiskutert både i forskningslitteratur og 

praksis. Øretermometer, øsofagalt termometer, nasopharyngealt termometer og pulmonalt 

arterie termometer er ansett som pålitelige måleverktøy for å måle kjernetemperatur 

(Lenhardt, 2003; Sessler, 2008). Øretermometer blir anvendt i flere av studiene, og er ansett 

som pålitelig dersom det anvendes aurale prober. Infrarøde termometere blir derimot sett på 

som unøyaktige måleverktøy (Lenhardt, 2003). I tre av studiene anvendes infrarøde 

termometere, og en kan derfor stille spørsmål til hvor nøyaktig temperaturmålingene i disse 

studiene er.  

5.3 Metodiske betraktninger 

For at denne systematiske oversikten skal bli ansett som troverdig, har vi tilstrebet å være 

grundig og nøyaktig gjennom hele forskningsprosessen. For å styrke funnene fra Poveda et al. 

(2012) var det nødvendig å utføre et oppdatert artikkelsøk. Et omfattende systematisk 

artikkelsøk i samarbeid med bibliotekar på medisinsk bibliotek ble utført. Dette kan ifølge 

Nasjonalt Kunnskapssenter for Helsetjenesten (2013) styrke validiteten til vårt studie. Selv 

om vi ikke kontaktet forfatterne av Poveda et al. (2012) for å få deres detaljerte søkestrategi, 

mener vi likevel å ha et bredt artikkelsøk som gav mange treff med relevans for vår 

problemstilling. Vi er klar over at det optimale hadde vært å søke etter upubliserte studier og 

oversikter, såkalt grå litteratur, og er derfor bevisst på at vi kan ha gått glipp av relevant 

litteratur. Ifølge Nasjonalt Kunnskapssenter for Helsetjenesten (2013) er det en mulighet for 

at det foreligger selektiv rapporterering av resultater, da studier med negative funn sjeldnere 

blir publisert. En annen styrke ved studien er at vi er to forfattere som uavhengig av hverandre 

har lest og kritisk vurdert alle artiklene for intern validitet, noe som fremmer objektivitet 

(Polit & Beck, 2012). Nytt i denne studien er at det anvendes et pålitelig verktøy for å vurdere 

studienes risiko for systematiske skjevheter, anbefalt av The Cochrane Collaboration (Higgins 

& Altman, 2008). Etter vår vurdering gir dette et bedre grunnlag for å kunne gi klare 

anbefalinger om tiltaket. En mulig begrensning er at kvalitetsverktøyet GRADE ikke ble 

anvendt for å avgjøre og systematisere kvaliteten på dokumentasjonstyrken. Vi er bevisst på 

at det er ønskelig å utføre en metaanalyse i en systematisk litteraturoversikt, men grunnet 

heterogene artikler var ikke dette mulig.  
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5.4 Implikasjoner for praksis 

I denne systematiske litteraturoversikten identifiseres det bare fordeler ved at 

operasjonspasienten tilbys preoperativ oppvarming med varmluftsteppe. Det påvises ingen 

ulemper eller uheldige bivirkninger knyttet til tiltaket, foruten tidsbruk og økonomi. Tidligere 

oversikter som benytter andre typer oppvarmingsmetoder støtter dette (Poveda et al., 2012; 

Roberson et al., 2013). Anestesisykepleieren har en sentral forebyggende rolle, samt et stort 

ansvar når det gjelder pasientsikkerhet. På grunnlag av resultatene anbefales 

anestesisykepleiere på det sterkeste å ta i bruk preoperativ oppvarming med varmluftsteppe 

som forebyggende tiltak. Basert på nye funn anbefales det å benytte høy varmestyrke (over 40 

grader), og intervensjonsvarighet fra 10-30 minutter. Tiltaket anbefales spesielt til voksne 

pasienter som skal gjennomgå elektive inngrep i generell anestesi, med operasjonstid over 30 

minutter. 

5.5 Implikasjoner for videre forskning  

For videre forskning anbefales studier som omhandler barn, eldre, samt pasienter med ASA-

klassifikasjon > 3. Disse pasientgruppene er mer sårbare for utvikling av hypotermi, og er lite 

beskrevet i innhentet datamateriale. For å gjøre effekten av preoperativ oppvarming mer 

generaliserbar, bør det utføres studier med flere typer kirurgiske inngrep med preoperativ 

oppvarming. Det er av stor betydning at fremtidige studier anvender samme måleverktøy med 

tilfredsstillende psykometriske egenskaper, og er konsekvente i bruken av disse. Fortsatt er 

det lite forsket på bruken av karbonfiberteknologi. I praksis satses det mer på denne typen 

oppvarmingsmetode, men fordelene må undersøkes nærmere. 
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6.0 KONKLUSJON 

Forebygging av utilsiktet hypotermi hos operasjonspasienten er viktig for å sikre kvalitet i 

arbeidet som utføres, samt hindre at unødige komplikasjoner oppstår slik at 

pasientsikkerheten ivaretas. Et nytt artikkelsøk med oppsummering i form av ny metasyntese 

er gjennomført, der vi kun analyserer effekten av preoperativ oppvarming med 

varmluftsteppe. Sammenstilling av funnene viser tydelig at det finnes flere faktorer som kan 

ha påvirket pasientens kjernetemperatur. Likevel indikerer resultatene i denne systematiske 

litteraturoversikten at preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har signifikant effekt på 

forebygging av utilsiktet hypotermi hos voksne elektive operasjonspasienter i generell 

anestesi. Resultatene antyder også at oppvarming av pasienten med fordel kan bli kontinuert 

peroperativt. Denne systematiske litteraturoversikten gir et balansert bilde av hva forskning 

har vist innen dette området. Derfor opplever vi at studien er en god kunnskapskilde når det 

skal tas velinformerte beslutninger i praksis vedrørende preoperativ oppvarming.  

 

 

.  
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Systematisk litteraturoversikt over effekten av preoperativ oppvarming 

med varmluftsteppe 

Sammendrag 

Forebygging av utilsiktet hypotermi hos operasjonspasienten er viktig for å hindre at unødige 

komplikasjoner som økt oksygenbehov, infeksjonsrisiko og at uønskede kardiovaskulære 

hendelser oppstår. Da operasjonspasienten utsettes for varmetap i forbindelse med kirurgi og 

anestesi, kan det tenkes at operasjonspasienten kan dra fordel av å bli oppvarmet i forkant av 

operasjonen. Hensikten med studien var å utføre en systematisk gjennomgang av 

forskningslitteraturen for å klargjøre om preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har 

effekt på forebygging av utilsiktet hypotermi hos elektive operasjonspasienter i generell 

anestesi. Det ble gjennomført et oppdatert systematisk artikkelsøk i databasene CINAHL 

(EBSCO), Embase (Ovid), Cochrane Register of Controll Trials (Wiley), MEDLINE (Ovid) 

og ScienceDirect (2011 – februar 2016). Randomiserte kontrollerte studier publisert på 

engelsk og skandinavisk ble inkludert. Studiene ble kritisk vurdert for risiko for systematiske 

skjevheter, og funnene ble presentert i en narrativ analyse. 624 referanser ble identifisert, og 

totalt ble 10 artikler inkludert i analysen. Åtte av ti studier viser positiv effekt av tiltaket. 

Flertallet av disse studiene kan vise til statistisk signifikante resultater, og har lav risiko for 

skjevheter. Foruten tidsbruk og økonomi, påvises det ingen ulemper eller uheldige 

bivirkninger knyttet til dette tiltaket. Anestesipersonell anbefales å ta i bruk tiltaket for å heve 

kvaliteten i praksis. Resultatene indikerer at preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har 

signifikant effekt på forebygging av utilsiktet hypotermi hos elektive operasjonspasienter i 

generell anestesi. Oppvarming av pasientene kan med fordel bli kontinuert peroperativt.  

Nøkkelord: anestesisykepleie, operasjonspasienten, generell anestesi, kjernetemperatur, 

utilsiktet hypotermi 
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A systematic review on the effectiveness of prewarming with forced-air 

Abstract 

Prevention of inadvertent hypothermia in surgical patients is important to prevent 

complications such as increased oxygen demand, infection and adverse cardiovascular events. 

Surgical patients undergoing anaesthesia can be exposed to hypothermia, and therefore 

patients could benefit from receiving prewarming. The aim of this study was to perform a 

systematic review of the research literature to clarify the effectiveness of prewarming with 

forced-air to prevent inadvertent hypothermia in elective surgical patients in general 

anaesthesia. An updated systematic search for articles in the following databases was 

conducted: CINAHL (EBSCO), Embase (Ovid), Cochrane Register of Control Trials (Wiley), 

MEDLINE (Ovid) and ScienceDirect (2011- February 2016). Randomized controlled trials 

published in English and Scandinavian were included. The studies were assessed for risk of 

bias, and findings were presented in a narrative analysis. 624 references were identified, and 

10 studies were included for our analysis. Eight of 10 studies showed a positive effect of the 

intervention. The majority of these studies had statistically significant results, and low risk of 

bias. There are no proven disadvantages or adverse side effects associated with this measure, 

except additional time and finances, which must be invested. Therefore we advise nurse 

anaesthesists to adopt this measure in order to improve the quality of practice. The results 

indicate that prewarming with forced-air has an effect on the prevention of inadvertent 

hypothermia in elective adult surgical patients in general anaesthesia. Warming of the patients 

should be continued during surgery. 

Key words: nurse anaesthesist, surgical patient, general anaesthesia, core temperature, 

inadvertent hypothermia 
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Introduksjon 

Hypotermi er en komplikasjon som ofte forekommer i forbindelse med kirurgi, og kan være 

utfordrende å forebygge. Definisjonen på hypotermi er kjernetemperatur under 36,0 grader. 

Pasienter som skal gjennomgå kirurgiske inngrep i generell anestesi, vil som regel få en 

redusert kroppstemperatur på 2-3 grader dersom forebyggende tiltak ikke iverksettes (1). 

Prognostiske faktorer som alder, body mass index (BMI), alvorlighetsgrad (American Society 

of Anesthesiologist - klassifikasjon) og operasjonstid, er faktorer som påvirker i hvor stor 

grad pasienten er utsatt for hypotermi. Når pasienten ankommer operasjonsstuen vil han med 

en gang utsettes for varmetap, på grunn av lav temperatur på operasjonsstuen, avkledning, og 

desinfeksjon av operasjonsområdet med kalde væsker. Infusjon av kjølige væsker og 

forflytning fra seng til operasjonsbord utsetter pasienten for ytterligere varmetap. Ved 

innledning av anestesi vil kroppen reagere med vasodilatasjon og den naturlige 

termoreguleringen vil ikke fungere som normalt. Under operasjonen ligger pasienten stille på 

operasjonsbordet, og varmeproduksjonen vil dermed foregå ved hjelp av basalstoffskiftet. 

Pasienten klarer heller ikke å kompensere for varmetap med skjelving, på grunn av 

muskelblokade. Kroppen omfordeler varme fra sentrale til perifere deler av kroppen, slik at 

kjernetemperaturen faller. Operasjonspasienten taper også varme ved fordamping fra hud, 

operasjonssår, og luftveier (2,3). 

 

En viktig oppgave som anestesisykepleier er å forebygge utilsiktet hypotermi hos 

operasjonspasienten (4). Dersom operasjonspasienten blir hypoterm øker risikoen for ulike 

anestesirelaterte komplikasjoner som økt oksygenbehov, blødningsfare, infeksjonsrisiko og 

unødig ubehag under og etter operasjonen. Samtidig kan hypotermi forlenge virkningen av 

anestesimidlene (3). Ifølge Bozimowski (2) kan hypotermi også føre til at uønskede 
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kardiovaskulære hendelser oppstår. Anestesisykepleierens ansvar for å forebygge 

komplikasjoner og iverksette tiltak pre-, per- og postanestetisk er stadfestet i 

funksjonsbeskrivelsen for anestesisykepleiere (5).  

 

Da operasjonspasienten utsettes for varmetap i forbindelse med kirurgi og anestesi, kan det 

tenkes at operasjonspasienten kan dra fordel av å bli oppvarmet i forkant av operasjonen. 

Preoperativ oppvarming defineres som oppvarming av pasientens perifere vev eller 

hudoverflate ved hjelp av ulike oppvarmingsmetoder i forkant av operasjonen. Dette 

medvirker til temperaturstigning perifert, slik at varmetap som følge av omfordeling av varme 

fra kjernen til perifere deler av kroppen reduseres (6). Forskningslitteraturen viser at aktiv 

oppvaring med varmluftsteppe er den mest effektive oppvarmingsmetoden for å forebygge 

utilsiktet hypotermi hos operasjonspasienten. Ved bruk av varmluftsteppe blåses varm luft fra 

en varmekilde inn i et tynt engangs teppe som legges over pasientens kropp (7).  

 

En systematisk oversikt fra 2012 og en oversiktsartikkel fra 2013, indikerer at aktiv 

preoperativ oppvarming av operasjonspasienten kan ha effekt på forebygging av utilsiktet 

hypotermi hos operasjonspasienten (8, 9). Den metodiske kvaliteten i deres inkluderte studier 

er likevel vurdert til å være varierende, samtidig oppgis det usikre konklusjoner. Disse 

oversiktsartiklene benytter også ulike typer oppvarmingsmetoder for preoperativ oppvarming, 

og anvendt anestesimetode er inkonsekvent på tvers av studiene.  
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Hensikt 

Hensikten med denne studien er å utføre en systematisk gjennomgang av 

forskningslitteraturen for å klargjøre om preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har 

effekt på forebygging av utilsiktet hypotermi hos elektive operasjonspasienter i generell 

anestesi. 

 

Metode 

I 2012 ble det publisert en systematisk oversiktsartikkel, der formålet var å klargjøre om 

preoperativ oppvarming har effekt på forebygging av utilsiktet hypotermi hos 

operasjonspasienten (8). I denne studien er det utført et systematisk artikkelsøk i databasene 

CINAHL (EBSCO), Embase (Ovid), Cochrane Register of Controll Trials (Wiley) og 

MEDLINE (Ovid). Artikkelsøket foregikk i perioden januar 1990 - november 2011. Det ble 

benyttet ulike variasjoner av både emne- og tekstord. Søkeordene som ble benyttet var: 

“prewarming”, “warming”, “warming techniques”, “warming devices”, “warming system”, 

“active warming”, “body temperature” og “hypothermia”. Inklusjonskriteriene for denne 

systematiske oversikten var randomiserte kontrollerte studier (forkortet til RCT), som testet 

om preoperativ oppvarming har effekt på forebygging av hypotermi hos elektive 

operasjonspasienter over 18 år. Språkavgrensingen var engelsk, spansk og portugisisk, og 

totalt ble 14 artikler inkludert. Den metodiske kvaliteten ble vurdert med verktøyet Jadad, 

som The Cochrane Collaboration fraråder å bruke. Begrunnelsen er at tallskalaer ikke blir 

ansett som et pålitelig verktøy for å måle validitet, og at det ikke kommer tydelig frem hva 

som ligger til grunn for vurderingen. I tillegg unnlater verktøyet å se på om 

randomiseringsprosessen er skjult på en hensiktsmessig måte (10).  
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På bakgrunn av overnevnte betraktninger valgte vi å utføre et oppdatert artikkelsøk, basert på 

den systematiske oversiktsartikkelen som foreligger (8). En systematisk litteraturoversikt er 

en systematisk kunnskapsoppsummering av relevante forskningsartikler som kan gi svar på 

problemstillingen. Systematiske litteraturoversikter blir ofte regnet som kjernen til 

kunnskapsbasert praksis, og kan bidra til konklusjoner som en kan dra nytte av i praksis (11). 

I forkant av artikkelsøket ble det utformet en søkestrategi basert på PICO-skjema, samt 

søkeord fra den systematiske oversiktsartikkelen som oppdateres. For å strukturere og 

kombinere søkeordene riktig, er PICO-skjema et godt hjelpemiddel (12). Emne- og tekstord i 

kombinasjoner for populasjon, intervensjon og utfallsmål ble anvendt i nytt oppdatert 

artikkelsøk. Det ble også lagt til nye relevante søkeord. Følgende søkeord ble lagt til: 

“warming therap*”, “warming measure*”, “warming method*”, “ heating method*”, “termal 

management”, “termal regulation”, “temperature management”, “temperature regulation”, 

“surger*”, “surgical*” og “operation*”. Endelig systematisk artikkelsøk ble gjennomført 5 

februar 2016 i databasene CINAHL (EBSCO), Embase (Ovid), Cochrane Register of Controll 

Trials (Wiley), MEDLINE (Ovid), og ScienceDirect. Da vi bygger videre på et artikkelsøk 

andre har utført, ble det søkt etter studier publisert fra 2011- februar 2016. I tillegg ble det 

utført individuelle søk i inkluderte artiklers referanselister, samt siterings søk. 

Inklusjonskriteriene for denne systematiske oversikten er: RCT publisert på engelsk eller 

skandinavisk, som testet om preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har effekt på 

forebygging av utilsiktet hypotermi. Studiene omhandlet voksne operasjonspasienter (18-85 

år) som skulle gjennomgå elektive kirurgiske inngrep i generell anestesi. Studier der det ble 

anvendt regional anestesi eller andre oppvarmingsmetoder enn varmluftsteppe ble ekskludert. 

Utfallsmålene vi var ute etter var pasientenes kjernetemperaturer og tilfeller med opprettholdt 

normotermi.  
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Seleksjonsprosessen ble utført av to forfattere uavhengig av hverandre. I første omgang ble 

tittel og sammendrag vurdert opp mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Videre ble alle 

potensielt relevante artikler innhentet i fulltekst, og endelig vurdert for inklusjon og 

eksklusjon. Dataekstraksjon ble også utført individuelt av to forfattere, og relevant data ble til 

slutt samlet i to beskrivende tabeller.   

 

De inkluderte studiene ble først kritisk vurdert ved hjelp av Kunnskapssenteret sjekkliste for 

RCT (13). Studiene ble så vurdert for risiko for systematiske skjevheter ved hjelp av 

validitetsverktøyet The Cochrane Collaboration´s tool for assessing risk of bias (RoB). Syv 

hovedpunkt gjenspeiler ulike trekk ved studien som kan gi risiko for systematiske skjevheter 

(10). To forfattere vurderte uavhengig av hverandre studienes risiko for systematiske 

skjevheter. Generering av tilfeldig fordelingssekvens, skjult fordeling til grupper, blinding, 

behandling av ufullstendig data, selektiv utfallsrapportering og andre elementer som kan gi 

risiko for skjevheter ble evaluert. De ulike punktene ble gradert til lav, høy eller uklar risiko 

for systematiske skjevheter. Basert på disse vurderingene ble en samlet vurdering av hele 

studien fastsatt. Vurderingene ble så lagt inn i dataprogrammet RevMan, som kan utforme 

oppsummerende tabeller over risiko for systematisk skjevheter (10). 

 

Grunnet heterogene artikler var det ikke mulig å utføre en metaanalyse. For å gi en samlet 

beskrivelse av resultatene ble det derfor utført en narrativ analyse. Inkluderte artikler ble 

grundig gjennomlest av begge forfatterne, og klassifisert i to kategorier. Videre ble det 

identifisert undertemaer som vi ønsket å belyse. Dette for å få en strukturert beskrivelse og 

sammenligning av resultatene til de inkluderte studiene.  
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Resultater 

624 referanser ble identifisert gjennom vårt systematiske artikkelsøk, og 14 av disse ble 

skrevet ut i fulltekst og grundig gjennomlest. Etter å ha vurdert artiklene for våre inklusjons- 

og eksklusjonskriterier, ble 10 artikler ekskludert (Figur 1).  Fire nye studier ble inkludert fra 

nytt oppdatert artikkelsøk (14-17). Alle artiklene i Poveda et al. (8) ble også vurdert for 

inklusjon og eksklusjon, og 6 studier ble inkludert (18-23). Totalt satt vi igjen med 10 artikler 

for vår analyse.  

Vennligst plasser Figur 1 omtrent her 

Antall deltakere i studiene varierte fra 27-383, og deltakernes gjennomsnittsalder var 40 - 60 

år. Alle deltakerne gjennomgikk elektive inngrep i generell anestesi, og flertallet hadde en 

ASA- klassifikasjon ≤ III. Gjennomsnittlig BMI til deltakerne i studiene var 25. Beskrivelse 

av karakteristika til de inkluderte studiene er nærmere presentert i Tabell 1.  

Vennligst plasser Tabell 1 omtrent her 

Effekten av preoperativ oppvarming med varmluftsteppe ble testet i alle inkluderte studier. De 

inkluderte studiene ble klassifisert i to kategorier: studier som testet preoperativ oppvarming, 

og studier som testet preoperativ oppvarming der aktiv oppvarming ble kontinuert 

peroperativt. Beskrivelse av intervensjonen er nærmere presentert i Tabell 2. 

Vennligst plasser Tabell 2 omtrent her 

 

Preoperativ oppvarming med varmluftsteppe 

Tre av de inkluderte studiene benytter bare preoperativ oppvarming med varmluftsteppe for å 

forebygge utilsiktet hypotermi (18-20). I Camus et al. (18) viste resultatene at en time 
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preoperativ oppvarming før anestesiinnledning har effekt på reduksjon av utilsiktet hypotermi 

hos operasjonspasienten. Både Fossum et al. (19) og Kim et al. (20) som hadde mindre 

varighet av intervensjonen støtter dette. Alle tre studiene viser til statistisk signifikante 

resultater (p< 0,05), men Kim et al. (20) og Fossum et al. (19) har henholdsvis uklar og høy 

risiko for skjevheter. Dette i hovedsak på grunn av mangelfull beskrivelse av hvorvidt det ble 

utført en skjult fordeling av gruppene, samt om utfallsmålerne ble blindet for intervensjonen. 

Det er heller ikke gjort rede for eventuelle frafall av deltakere. Fossum et al. (19) har i tillegg 

anvendt et unøyaktig måleverktøy, noe som var utslagsgivende for vår vurdering. Camus, et 

al. (18) har etter vår vurdering lav risiko for skjevheter. 

 

Preoperativ oppvarming kombinert med peroperativ oppvarming med 

varmluftsteppe  

Syv av studiene benytter preoperativ oppvarming kombinert med peroperativ oppvarming 

med varmluftsteppe (14-17, 21-23). I Horn et al. (16) viste resultatene at preoperativ 

oppvarming i perioder på 10, 20 og 30 minutter, reduserte risikoen for perioperativ hypotermi 

og postoperativ skjelving. Kjernetemperaturen var statistisk signifikant høyere i 

intervensjonsgruppene, sammenlignet med kontrollgruppen (p< 0,05). I Perl et al. (15) ble det 

ikke oppgitt p-verdier, men det ble likevel konkludert med at kjernetemperaturen var 

signifikant høyere i intervensjonsgruppen, sammenlignet med kontrollgruppene etter 

anestesiinnledning. De Witte et al. (22) kunne ikke vise til statistisk signifikante forskjeller i 

kjernetemperatur mellom kontrollgruppen og intervensjonsgruppen som fikk preoperativ 

oppvarming med varmluftsteppe. Likevel konkluderer studien med at aktiv preoperativ 

oppvarming har signifikant effekt. Etter vår vurdering har disse tre studiene lav risiko for 

skjevheter. I Andrzejowski et al. (21) og Smith et al. (23) viser resultatene at den 
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gjennomsnittlige kjernetemperaturen i intervensjonsgruppen var signifikant høyere enn hos 

kontrollgruppen, og kan begge vise til p-verdier < 0,05. Men på bakgrunn av stor variasjon i 

intervensjonsvarighet, har vi vurdert at Andrzejowski et al. (21) har høy risiko for skjevheter.  

 

I to av studiene viser resultatene at preoperativ oppvarming ikke reduserte tilfeller av 

utilsiktet hypotermi hos operasjonspasientene (14, 17). Ingen av disse studiene viser til 

statistisk signifikante resultater, og vår helhetsvurdering av risiko for systematiske skjevheter 

er høy hos begge studiene. Dette i hovedsak på grunn av stort frafall av deltakere med årsaker 

som vi stiller spørsmål ved, samt at deltakerne har fått ulik behandling foruten tiltaket som 

evalueres. I Nicholson (17) kunne også utfallsmålerne velge hvilke måleverktøy de kunne 

bruke, noe som kan gi høy risiko for skjevheter. Studienes risiko for skjevheter er 

oppsummert i Figur 2.  

Vennligst plasser Figur 2 omtrent her 

 

Diskusjon 

Hensikten med denne studien var å klargjøre om preoperativ oppvarming med varmluftsteppe 

har effekt på forebygging av utilsiktet hypotermi hos elektive operasjonspasienter i generell 

anestesi. Hovedfunnene i denne systematiske oversikten indikerer at preoperativ oppvarming 

med varmluftsteppe har positiv effekt på operasjonspasientenes kjernetemperaturer, og kan 

bidra til opprettholdt normotermi.  
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Effekten av preoperativ oppvarming 

Å opprettholde normotermi hos operasjonspasienten kan være utfordrende, til tross for at 

pasienten blir varmet med varmluftsteppe under operasjonen (6). Ifølge Lange (1) er 

hypotermi en av de mest ukomfortable faktorene som pasienten assosierer med kirurgi. På 

bakgrunn av dette ser vi at forebygging av hypotermi også er viktig for å ivareta pasientens 

velvære. Under generell anestesi er pasienten i en spesielt sårbar situasjon, og ikke i stand til å 

gi uttrykk for sine behov (24). Ved kirurgi og anestesi kan en forvente et fall i 

kroppstemperatur på 2-3 grader hos operasjonspasienten dersom forebyggende tiltak ikke 

iverksettes (1). Med dette ser vi viktigheten av at anestesisykepleieren har kunnskaper om 

konsekvenser av hypotermi, og kan forebygge dette slik at pasientsikkerheten ivaretas. 

Ansvaret for å sette i verk forebyggende tiltak der komplikasjoner er forventet er fastsatt i 

funksjonsbeskrivelsen for anestesisykepleiere (5). Da hypotermi kan føre til unødige 

komplikasjoner hos operasjonspasienten mener vi at dette inngår under krav til faglig 

forsvarlighet (25).  

 

Sessler (26) viser til at aktiv oppvarming forsterker kroppens evne til å opprettholde 

kjernetemperaturen når den utsettes for varmetap, og man kan derfor tenke at 

operasjonspasienten kan dra nytte av preoperativ oppvarming med varmluftsteppe. Av de ti 

inkluderte studiene viser åtte studier at preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har effekt 

på forebygging av hypotermi hos operasjonspasienten (15, 16, 18-23). Flertallet av disse 

studiene viser til statistisk signifikante resultater, og har lav risiko for skjevheter (15,16, 

18,22,23). P-verdier < 0,05 kan tyde på at resultatene ikke er basert på tilfeldigheter (27). Lav 

risiko for skjevheter gjør også resultatene mer troverdige, da vi i stor grad kan stole på at 

resultatene gjenspeiler virkeligheten (10). Funnene til de to resterende studiene antyder at 
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preoperativ oppvarming ikke har effekt, men resultatene var ikke statistisk signifikante 

(14,17). Disse studiene har også høy risiko for skjevheter, noe som kan tyde på at effekten av 

tiltaket er over- eller underestimert (10).  

 

Faktorer som kan ha påvirket resultatene 

I RCT er det flere faktorer som kan påvirke effekten av et tiltak. Prognostiske faktorer som 

alder, vekt og sykdom kan i mange tilfeller være med på å påvirke utfallet. Slike faktorer 

blant deltakerne bør være gjennomsnittlig likt fordelt mellom gruppene (10). Basert på 

gjennomsnittlig populasjonsalder i de inkluderte studiene, kan det tyde på at det var stor 

variasjon i alder til deltakerne. Noen av deltakerne hadde høy BMI, og det kan tenkes at dette 

hadde positiv innvirkning på resultatene. Dette fordi at overvektige pasienter er mindre utsatt 

for varmetap enn slanke pasienter (2, 26).  

 

I studiene benyttes ulik intervensjonsvarighet, og man kan se for seg at lang intervensjonstid 

gir høyere kjernetemperaturer hos operasjonspasientene. Horn et al. (16) viser imidlertid at 

kort intervensjonsvarighet på 10 minutter har signifikant effekt på forebygging av hypotermi. 

Dette er nytt i forhold til anbefalingene i Poveda et al. (8). Det kan tenkes at dette henger 

sammen med den høye varmestyrken som er anvendt. De samlede funnene viser en tydelig 

sammenheng mellom høy varmestyrke og positiv effekt av tiltaket. På bakgrunn av dette ser 

vi at det er gunstig å anvende høy varmestyrke. Slik vi ser det er kort oppvarmingstid mer 

praktisk og kostnadseffektivt, men det må likevel passes på at den høye varmestyrken ikke 

fører til ubehag for pasientene. Vi mener at fokus ikke nødvendigvis bør være på effektivitet, 

men at pasientsikkerhet og kvalitet burde prioriteres. Som helsepersonell er en pliktig til å 

sikre kvalitet i arbeidet som utføres, blant annet ved å sette pasienten i sentrum (28).  
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Flertallet av de inkluderte studiene kontinuerte aktiv oppvarming med varmluftsteppe 

peroperativt. Ut fra funnene i studiene ser vi en tendens til at peroperativ oppvarming har 

positiv innvirkning på resultatene. Etter vår vurdering er det naturlig å kontinuere 

pasientoppvarmingen også peroperativt, da pasienten er mest utsatt for varmetap i denne 

perioden (2).  

 

Et annet sentralt element som kan ha påvirket effekten av intervensjonen er hvilke 

måleverktøy som er anvendt. Verktøyet som måler de ulike variablene i et studie kan ha stor 

innvirkning på resultatenes reliabilitet (11). Utfallsmålene vi var ute etter var i hovedsak 

pasientenes kjernetemperatur, noe som gir det beste bildet av pasientens temperatur status 

(29). Hvilke måleverktøy som mest nøyaktig reflekterer kjernetemperaturen er omdiskutert i 

både forskningslitteratur og praksis. Øretermometer (trommehinnen), øsofagalt termometer, 

nasopharyngealt termometer, og pulmonalt arterie termometer er ansett som pålitelig 

måleverktøy for å måle kjernetemperatur (29, 30). Øretermometer blir anvendt i flere av våre 

inkluderte studier (16,18,19,22). Dette måleverktøyet blir ansett som pålitelig dersom det 

anvendes aurale prober. Infrarøde termometere blir derimot sett på som unøyaktige 

måleverktøy (30). I tre av studiene anvendes det infrarøde termometre (14, 19, 21), og en kan 

derfor stille spørsmål til hvor nøyaktig temperaturmålingene i disse studiene er. Det kan også 

tenkes at variasjonen av måletidspunkt på tvers av studiene vil påvirke resultatene, og at det 

derfor blir vanskeligere å sammenligne studiene.  
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Metodiske betraktninger 

Denne systematiske litteraturoversikten baseres på RCT. Systematiske litteraturoversikter 

som inkluderer kvantitativ forskning, spesielt RCT av god kvalitet, er høyt rangert (11). For å 

styrke funnene fra Poveda et al. (8) var det nødvendig å utføre et oppdatert artikkelsøk. Et 

omfattende systematisk artikkelsøk i relevante databaser er utført, noe som styrker studiens 

validitet (31). Selv om vi ikke kontaktet forfatterne av den systematiske oversikten vi 

oppdaterer for å få deres detaljerte søkestrategi, mener vi likevel å ha et bredt artikkelsøk som 

førte til mange treff med relevans for vår problemstilling. Vi er klar over at det optimale 

hadde vært å søke etter upubliserte studier og oversikter, såkalt grå litteratur, og er derfor 

bevisst på at vi kan ha gått glipp av relevant litteratur. Ifølge Nasjonalt kunnskapssenter er det 

en mulighet for at det foreligger selektiv rapportering av resultater, da studier med negative 

funn sjeldnere blir publisert. En annen styrke ved studien er at to forfattere uavhengig av 

hverandre leste gjennom og kritisk vurderte alle artiklene for intern validitet, noe som er med 

på å fremme objektivitet (11). Nytt i denne studien er at det anvendes et pålitelig verktøy for å 

vurdere studienes risiko for systematiske skjevheter, anbefalt av The Cochrane Collaboration 

(10). Etter vår vurdering gir dette et bedre grunnlag for å kunne gi klare anbefalinger om 

tiltaket. En mulig begrensning er at validitetsverktøyet GRADE ikke ble benyttet for å 

systematisere kvaliteten på dokumentasjonsstyrken. Vi er bevisst på at det er ønskelig å utføre 

en metaanalyse i en systematisk litteraturoversikt, men grunnet heterogene artikler var ikke 

dette mulig. Studiene som er inkludert i denne systematiske litteraturoversikten, har blant 

annet ulik populasjonskarateristika, samtidig som at intervensjonsvarighet og måleverktøy 

anvendt for å måle utfallsmålene er forskjellig. 
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Kliniske implikasjoner 

Denne systematiske litteraturoversikten identifiserer kun fordeler ved at operasjonspasienten 

tilbys preoperativ oppvarming med varmluftsteppe. Foruten tidsbruk og økonomi, påvises det 

ingen ulemper eller uheldige bivirkninger knyttet til tiltaket. Tidligere oversikter som benytter 

andre typer oppvarmingsmetoder støtter dette (8, 9). På grunnlag av resultatene anbefales 

anestesisykepleiere på det sterkeste å ta i bruk preoperativ oppvarming med varmluftsteppe 

som forebyggende tiltak. Basert på nye funn anbefales det å benytte varmluftsteppe med høy 

varmestyrke (over 40 grader), og med intervensjonsvarighet fra 10-30 minutter. Tiltaket 

anbefales spesielt til voksne pasienter som skal gjennomgå elektive inngrep i generell 

anestesi, med operasjonstid over 30 minutter. 

 

Konklusjon 

Å opprettholde normotermi hos operasjonspasienten er viktig for å hindre at anestesirelaterte 

komplikasjoner oppstår, slik at pasientsikkerheten ivaretas. Dette også for å sikre kvalitet i 

arbeidet som utføres. Et nytt artikkelsøk med oppsummering i form av ny metasyntese er 

gjennomført, der vi kun analyserer effekten av preoperativ oppvarming med varmluftsteppe. 

Sammenstilling av funnene viser tydelig at det finnes flere faktorer som kan ha påvirket 

pasientens kjernetemperatur. Likevel indikerer resultatene i denne systematiske oversikten at 

preoperativ oppvarming med varmluftsteppe har signifikant effekt på forebygging av utilsiktet 

hypotermi hos voksne elektive operasjonspasienter i generell anestesi. Resultatene antyder 

også at oppvarming av pasienten med fordel kan bli kontinuert peroperativt. Denne 

systematiske litteraturoversikten gir et balansert bilde av hva forskning har vist innen dette 

området. Derfor er studien er en god kunnskapskilde når det skal tas velinformerte 

beslutninger i praksis vedrørende preoperativ oppvarming. For videre forskning anbefales 
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studier som omhandler barn, eldre, samt pasienter med ASA-klassifikasjon > 3. Disse 

pasientgruppene er mer sårbare for utvikling av hypotermi, og er lite beskrevet i innhentet 

datamateriale. For å gjøre effekten av preoperativ oppvarming mer generaliserbar, bør det 

utføres studier med flere typer kirurgiske inngrep med preoperativ oppvarming. Det er av stor 

betydning at fremtidige studier anvender samme måleverktøy med tilfredsstillende 

psykometriske egenskaper, og er konsekvente i bruken av disse. I praksis satses det mer på 

karbonfiberteknologi som oppvarmingsmetode, men dette er fortsatt lite forsket på. Fordelene 

med dette tiltaket må derfor undersøkes nærmere. 
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Tabell 1: Karakteristika av inkluderte studier 

 

Art
nr. 

Studie, År, 
Land 

Studie- 
design 

Populasjon (Antall deltakere, 
beskrivelse) 

Utfallsmål 
 

Type kirurgi Alder/ BMI Rob 

Nr. 
1 

Fettes, S., 
Mulvaine, M. 
& Van Doren, 
E., 2013, USA 

RCT n = 128 (18-85 år) 
Engelsk talende 
operasjonspasienter med ASA 
1-3 

Primære: 
Kroppstemperaturer pre-, per- og 
postoperativt 
Sekundære:  
Liggetid på postoperativ avdeling 

Eksplorativ laparatomi, colorektal 
kirurgi, protesekirurgi, spinal og 
bryst kirurgi, hysterektomi og 
robotassistert kirurgi i urinveiene 

58,4/ 32,3 Høy 

Nr. 
2 

Perl, T., 
Peichl, L.H., 
Reyntjens, K., 
Deblaere, I., 
Zaballos, J.M. 
& Brauer, A., 
2014, 
Tyskland 

RCT n = 68 (18-70 år) 
Operasjonspasienter som skal 
gjennomgå elektiv kirurgi med 
ASA 1-3, BMI 20-30 

Primære: Kjernetemperaturen og 
tilfeller av hypotermi  
Sekundære: Kjernetemperatur på 
postoperativ avdeling, termisk komfort 
og skjelving 

Abdominal kirurgi, under og over 
ekstremiteter, thorax kirurgi og hode 
og nakke kirurgi 

43 (+/-16) / 25 (+/-3) Lav 

Nr. 
3 

Horn, E.P., 
Bein, B., 
Bohm, R., 
Stenfath, M., 
Sahili, N. & 
Hocker, J., 
2012, 
Tyskland 

RCT n = 200 ( > 18 år) 
Operasjonspasienter som skal 
gjennomgå elektiv kirurgi med 
operasjonstid mellom 30-90 
min., ASA 1-3 

Primære: Kjernetemperaturer pre-, per- 
og postoperativt, og tilfeller av 
hypotermi.  
Sekundære:  
Grad av skjelving og termisk komfort 

Laporaskopier, thoraxkirurgi, 
ortopedi og ENT kirurgi 

54/ 26,7 Lav 

Nr. 
4 

Nicholson, 
M., 2013, 
USA 

RCT n = 66 ( > 18 år) 
Operasjonspasienter som skal 
gjennomgå elektive inngrep 
med preoperativ oppvarming > 
30 min. 

Primære: Kroppstemperatur pre-, per- 
og postoperativt 

Colorektale inngrep (18 – 89) / (18,5 - 
>30) 

Høy 

Nr. 
5 

Camus, Y., 
Delva, E., 
Sessler, D. & 
Lienhart, A., 
1995, USA 

RCT n = 16 ( >18 år) 
Operasjonspasienter som skal 
gjennomgå elektive kirurgi med 
ASA 1 og 2 

Primære: Kjernetemperaturer pre-, per- 
og postoperativt 
Sekundære: Hudoverflatetemperaturer 
og postoperativ skjelving 

Laporaskopisk cholecystectomi 46 (+/-4) / 24,8 Lav 
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Nr. 
6 

Fossum, S., 
Hays, J. & 
Henson, 
M.M., 2001, 
USA 

RCT n = 100 ( >18 år) 
Operasjonspasienter med ASA 
1-3 og operasjonstid fra 60 - 
180 min. 

Primære: Kjernetemperaturen pre-, 
per- og postoperativt.  
Sekundære: Termisk komfort, 
postoperativ skjelving, postoperativ 
kvalme/oppkast og behov for 
smertestillende 

Gynekologiske, ortopediske og 
urologiske 

47 (+/-16) / ikke            
oppgitt 

Høy 

Nr. 
7 

Kim, J.Y., 
Shinn, H., Oh, 
Y.J., Hong, 
Y.W., Kwak, 
H.J. & Kvak, 
Y.L., 2006, 
Korea 

RCT n = 40 ( >18 år) 
Operasjonspasienter som skal 
gjennomgå elektiv kirurgi 

Primære:  
Hud og kjernetemperatur pre-, per- og 
postoperativt 

Hjerte arterie bypass operasjoner 64 (+/-8) / ikke 
oppgitt 

Uklar 

Nr. 
8 

Andrzejowski, 
J., Hoyle, J. & 
Turnbull, D., 
2008, England 

RCT n = 76 ( >18år) 
Elektive operasjonspasienter 
med ASA 1 eller 2 

Primære: Kjernetemperatur og tilfeller 
av utilsiktet hypotermi. 
Sekundære: Kvalme, oppkast og 
skjelving 

Spinalkanal kirurgi 54 (19-80) / 28,4 (+/-
3,8) 

Høy 

Nr. 
9 

De Witte, J.L., 
Demeyer, C. 
& 
Vandemaele, 
E., 2010, 
Belgia 

RCT n = 27 ( >18 år) 
Operasjonspasienter som skal 
gjennomgå elektiv kirurgi med 
BMI mellom 18-28 

Primære: Kjerne-, hud- og kropps 
temperaturer 
Sekundære: Svetting 

Laporaskopisk colorektal kirurgi 66 (+/-12) / 23 (+/-2) Lav 

Nr. 
10 

Smith, C., 
Sidhu, R., 
Lucas, L., 
Mehta, D. & 
Pinchak, A., 
2006, USA 

RCT n = 383 (18-85 år) 
Elektive operasjonspasienter 
med ASA 1-2 og operasjonstid 
> 30 min. 

Primære: Kjernetemperatur 
Sekundære: Vitale tegn, tilfeller og 
grav av skjelving, medikament 
forbruk, bruk av varme utstyr 
postoperativt og liggetid på 
postoperativt avdeling 

Dagkirurgi innen gynekologi, 
ortopedi eller urologi 

40 (+/-13) / 28,3 Lav 

 
*    - RCT = Randomized controlled trial 
     - ASA  = American Society of Anesthesiologists (system for gradering av risiko i forbindelse med anestesi) 
     - BMI  = Body mass index 
     - Alder og BMI blir oppgitt som mean +/- SD eller mean (range) i den preoppvarmede gruppen. 
     - Artikkel nr. 1-4 er fra nytt systematisk artikkelsøk mellom 2011-2016, artikkel nr. 5 – 10 er artikler fra Poveda et al. (2012). 
     -  Intervensjonen er beskrevet i egen tabell. 
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Tabell 2: Beskrivelse av intervensjonen 

 

Art. 
nr. 

Studie, År Type intervensjon Sammenligning 
(Kontrollgruppe) 

Varighet 
intervensjo
n 

Varme 
styrke 

Proto- 
koll 

Måleverktøy Måletidspunkt av 
temperatur 

Rom 
tempera
tur 

Opera- 
sjonstid 

Utfall 

Nr. 1 Fettes, S., 
Mulvaine, M. 
&Van Doren, 
E., 2013 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe + 
peroperativt 
oppvarming med 
varmluftsteppe 

Varme 
bomullstepper 
preoperativt 

Ca. 60 min. Medium 
styrke  
(37,8 
grader)  

Ja Infrarødt 
temporalt 
tinning scanne 
termometer 

Pre-,per,- og 
postoperativt 

Ikke  
oppgitt 

Ikke 
oppgitt 

Preoperativ 
oppvarming 
hadde ikke effekt 
på pasientens 
postoperative  
kroppstemperatur 

Nr. 2 Perl, T., 
Peichl, L.H., 
Reyntjens, K., 
Deblaere, I., 
Zaballos, J.M. 
& Brauer, A., 
2014 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe + 
peroperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 

1. Sykehus-        
dyne 
2. Varme-drakt 
(uten varmluft) 

30-60 min. Max styrke 
peroperativt 

Nei Sublingual 
temperaturmål 
pre- og 
postoperativ, og 
øsofagalt 
temperaturmål 
peroperativt 

Preoperativt på 
sengepost og før 
anestesiinnledning, 
hvert 10 min. 
postoperativt. 
Hvert 15. min. 
peroperativt 

20,6 
(+/0,9) 

69  
(+/-24) 
min.  

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftstepper 
fører til høyere 
kjernetemperatur
er under anestesi 
og ved 
operasjons slutt 

Nr. 3 Horn, E.P., 
Bein, B., 
Bohm, R., 
Stenfath, M., 
Sahili, N. & 
Hocker, J., 
2012. 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe + 
peroperativ 
oppvarming med 
bomullsteppe. 
Varmluftsteppe på 
overkropp hvis 
temp < 36 grader. 

Passiv/ Ingen 
preoperativ 
oppvarming 

3 grupper; 
10, 20 og 30 
min. 

Høy styrke 
(44 grader) 

Ja Øretermometer 
med aurale 
prober 
 

Målt kontinuerlig 
fra ankomst 
preoperativ avd. til 
60 minutter etter 
ankomst 
postoperativ avd. 

22,9 (+/-
0,7) 

65 min  Preoperativ 
oppvarming i 
perioder på 10, 
20 eller 30 
minutter, 
reduserte 
betydelig 
risikoen for 
perioperativ 
hypotermi og 
postoperativ 
skjelving 
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Nr.4 Nicholson, 
M., 2013 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe + 
peroperativt 
oppvarming med 
varmluftsteppe 

Bomullsteppe 75 (+/- 56) 
min. 

Ikke 
oppgitt 

Ja Elektronisk 
oralt 
termometer pre-
og 
postoperativt. 
Øsofagalt, 
rektalt eller 
temperatur målt 
i urinkateter 
peroperativ 

Preoperativt etter 
30 min 
oppvarming, etter 
anestesiinnledning, 
og hvert 15 min. 
postoperativt 

19,9 Ikke 
oppgitt 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftstepper 
reduserte ikke 
tilfeller av 
utilsiktet 
hypotermi 

Nr. 5 Camus, Y., 
Delva, E., 
Sessler, D. & 
Lienhart, A., 
1995 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 

Ullteppe 61 (+/- 1) 
min. 

Høy styrke  
(41 grader) 

Ja Øretermometer 
koblet til aurale 
prober og 
elektronisk 
måleinstrument 
med prober 
koblet til 
kroppen 

Preoperativt og 
videre med 
intervaller hvert 15 
minutt frem til 
operasjonsslutt 

21 (+/- 
0,1) 

Ikke 
oppgitt 

En time med 
preoperativ 
oppvarming før 
anestesi 
innledning har 
effekt på 
reduksjon av 
utilsiktet 
hypotermi  

Nr. 6 Fossum, S., 
Hays, J. & 
Henson, 
M.M., 2001 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe   

Varmt 
bomullsteppe 

45 min. Medium 
styrke (ca. 
38 grader) 

Nei Infrarøde øre 
termometer 

Preoperativt med 
intervaller på 15 
min, rett før 
ankomst 
operasjonsstuen og 
hvert 15 min 
postoperativt 

Ikke 
oppgitt 

Ikke 
oppgitt 

Preoperativ 
oppvarming 
hadde positiv 
effekt på 
pasientenes 
kjernetemperatur, 
gjennom hele det 
perioperative 
forløpet 

Nr. 7 Kim, J.Y., 
Shinn, H., Oh, 
Y.J., Hong, 
Y.W., Kwak, 
H.J. & Kvak, 
Y.L., 2006 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe + 
peroperativ 
oppvarming med 
varmemadrass 
(ikke 
varmluftsteppe 
peroperativt) 

2 bomullstepper 49,7 (+/- 9,9 
) min. 

Medium 
styrke (ca. 
40 grader) 

Nei Pulmonalt 
arterie kateter 
 

Ved ankomst 
operasjonsstuen, 
rett før 
anestesiinnledning 
og 30, 60 og 90 
min. etter 
anestesiinnledning. 

20,0 (+/-
0,9) 

Ikke 
oppgitt 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 
har effekt og 
reduserer tilfeller 
og graden av 
hypotermi. 
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Nr.8 Andrzejowski, 
J., Hoyle, J. & 
Turnbull, D., 
2008 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe + 
peroperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 

Teppe uten varmluft 72 min. 38 grader Nei Infrarødt 
temporalt 
tinning 
termometer pre- 
og postoperativ, 
øsofagalt 
termometer 
peroperativt 

Preoperativt, 
peroperativt med 
intervaller på 20 
minutter 

20,7 +/-
(1,5) 

138 min. 60 minutter med 
preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 
reduserer tilfeller 
av utilsiktet 
hypotermi  

Nr. 9 De Witte, J.L., 
Demeyer, C. & 
Vandemaele, 
E., 2010 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 
(eller karbonfiber) + 
peroperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 

Bomullsteppe 30 min. 42 grader Ja Øretermometer 
med aurale 
prober pre- og 
postoperativ, 
øsofagalt 
termometer 
peroperativt 

Kontinuerlig fra 10 
min før preoperativ 
oppvarming og frem 
til utskrivelse 
postoperativ 
overvåkning 

20,0 (+/-
0,3) 

114 (+/-
42) min. 

Preoperativ 
oppvarming burde 
bli vurdert som en 
del av 
anestesihåndtering
en hos pasientene 
som har risiko for 
postoperativ 
hypotermi 

Nr. 10 Smith, C., 
Sidhu, R., 
Lucas, L., 
Mehta, D. & 
Pinchak, A., 
2006 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe + 
peroperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 

Vanlig rutine, ikke 
spesifisert 

42 (+/- 38) 
min. 

Medium 
styrke (ca. 40 
grader) 

Ja Elektronisk 
sublingualt 
termometer og 
øsofagalt 
termometer 

Preoperativt, hvert 
15.min peroperativt 
og 5, 30 og 60 min. 
etter ankomst 
postoperativ 
overvåkning 

21,0 56 (+/- 
33) min. 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe, 
har effekt på 
forebygging av 
utilsiktet 
hypotermi 

 
 
 
* Romtemperatur og operasjonstid er oppgitt som mean +/- SD. 
 Artikkel nr. 1- 4 er fra nytt systematisk artikkelsøk mellom 2011-2016, artikkel nr. 5-10 er artikler fra Poveda et al. (2012). 
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Figur 2: Oppsummering av studienes risiko for systematiske skjevheter 

-  Fargekoder: Grøn = Low risk of bias (+) 
                                   Rød = High risk of bias (-) 
                                    Gul = Unclear risk of bias (?) 
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VEDLEGG 

Vedlegg I: Forfatterveiledning Nordisk Sygeplejeforskning 
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Vedlegg II: Kritisk vurdering av systematisk oversikt og oversiktsartikkel med 
PRISMA som sjekkliste 

 

Systematisk oversikt nr. 1 

 

”A systematic review on the effectiveness of prewarming to prevent perioperative 

hypothermia” (2012) 

 

1. Tittel 

Tittelen på artikkelen er god og tydeliggjør at den er en systematisk oversikt, hva artikkelen 

handler om, og hvilken metode som er brukt for å gi svar på problemstillingen. 

 

2. Abstrakt  

Abstraktet er strukturert og tydelig. Vi mener at bakgrunnen for valg av tema er godt 

begrunnet og formålet med studien kommer klart frem. Forskerne redegjør for metode for 

innhenting av data og hvilke studier som er inkludert. Det kommer også frem hvilken 

tidsperiode artiklene som er inkludert er hentet fra. Videre redegjør forskerne for hvor mange 

artikler som er inkludert i studien, hvilke resultater og hvilken konklusjon som kommer frem. 

Avslutningsvis belyser forskerne studiens relevans for klinisk praksis.  

 

3. Introduksjon 

I introduksjonen beskrives rasjonale for studien, samtidig som at tidligere forskning og teori 

om temaet blir presentert. Deretter gis en begrunnelse for hvorfor det er nødvendig å utføre en 

systematisk oversikt over effekten av preoperativ oppvarming. Formålet med studien blir 

presentert i slutten av introduksjonen, og beskriver hvilken populasjon, intervensjon, 

sammenligning og utfallsmål som skal studeres i studien. 

 

4. Metode 

Forskerne nevner ikke om det eksisterer en protokoll for denne systematiske oversikten, eller 

hvor den eventuelt kan finnes.  

 

Karakteristika til de inkluderte studiene blir spesifisert og beskrevet ved hjelp av inklusjons- 

og eksklusjonskriterier, samt tidsavgrensning. Vi synes det er hensiktsmessige inklusjons- og 
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eksklusjonskriterier med tanke på studiens formål. Det er positivt at forskerne har søkt etter 

studier på andre språk enn engelsk.  

 

Forskerne gjør rede for hvilke databaser som benyttes i artikkelsøket. Databasene er relevante 

med tanke studiens tema og type studier som inkluderes. Forskerne refererer til søkeordene 

som er benyttet i de ulike databasene, men vi kan se at det er brukt ulike søkeord og 

kombinasjoner i de ulike databasene. Det er også søkt etter artikler i referanselistene til de 

inkluderte studiene.  

 

Seleksjonsprosessen er beskrevet kort i eget kapittel med flyt skjema. Her vises antall treff i 

artikkelsøket, og hvor mange artikler som ble inkludert etter inklusjons- og 

eksklusjonskriteriene. 

 

To forskere uavhengige av hverandre gikk gjennom innsamlet data med et validert verktøy, 

og en utenforstående person ble kontaktet dersom det oppstod uenighet.  

 

Forskerne har vurdert den metodiske kvaliteten til de inkluderte studiene ved hjelp av 

kvalitetsverktøyet Jadad. Verktøyet er nærmere beskrevet i artikkelen. Dette verktøyet er et 

kvalitetsverktøy som det frarådes å bruke. Begrunnelsen er blant annet at tallskalaer ikke blir 

sett som et pålitelig verktøy for å måle validitet, da det ikke kommer tydelig frem hva som 

ligger til grunn for vurderingen  

 

Grunnet heterogene artikler, ble resultatene i de inkluderte studiene oppsummert i en 

beskrivende analyse. Forskerne presenterer en analyse for hvert enkelt studie som er 

inkludert. Dette for å lettere sammenligne, håndtere og kombinere resultatene fra de 

inkluderte studiene. 

 

5. Resultater 

 

Utvelgelsen av studier er presentert i et flyt-diagram, noe som gjør seleksjonsprosessen 

oversiktlig. 14 studier ble til slutt inkludert i denne systematiske oversikten. Grunner for 

eksklusjon er beskrevet. 
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For å gi en samlet beskrivelse og sammenligning av de inkluderte studiene, er artiklene delt 

inn i to kategorier der undertemaer blir belyst. Funnene er også oppsummert i tabeller. Den 

metodiske kvaliteten for de inkluderte studiene blir beskrevet ved hjel av Jadad- score, og er 

presentert i en oversiktstabell. 

 

På grunn av forskjeller mellom studiene er det ikke uført en meta-analyse.  

 

6. Diskusjon 

 

I diskusjonen blir resultatene oppsummert. Forskerne diskuterer kort de inkluderte studienes 

begrensninger, og presiserer at ingen av de inkluderte studiene hadde en Jadad-score over 3.  

 

Resultatenes relevans for klinisk praksis blir videre presentert, samtidig som at styrker og 

svakheter ved studien blir tydeliggjort.  

 

I konklusjonen gis en generell tolkning av resultatet, der det konkluderes med en usikker 

effekt av tiltaket. Behovet for videre forskning innenfor samme tema fremheves. 

 

Forskerne nevner ingenting om kostnader eller hjelp til finansiering av studien.  

 

Vår helhetsvurdering: 

 

På bakgrunn av denne kritiske vurderingen mener vi at dette er en god systematisk oversikt. 

Vi undrer oss likevel over anvendt måleverktøy for vurdering av metodisk kvalitet, og det 

faktum at konklusjonen er usikker.  
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Oversiktsartikkel nr. 2 

 

”A Review of the Evidence for Active Preoperative Warming of Adults Undergoing 

General Anesthesia” (2013) 

 

1. Tittel 

Tittelen på artikkelen er god og tydeliggjør at den er en oversiktsartikkel, hva artikkelen 

handler om, og hvilken metode som er brukt for å gi svar på problemstillingen. 

 

2. Abstrakt 

Vi mener at abstraktet er dårlig strukturert, men gir likevel oss som lesere et innblikk i hva 

studien handler om. Bakgrunnen for valg av tema er begrunnet, samtidig som vi mener 

formålet med studiet burde ha kommet tydeligere fram. I abstraktet kommer det ikke tydelig 

frem hvilke databaser de har brukt i sitt artikkelsøk. Det blir bare delvis redegjort for 

inklusjonskriterier. Forskerne redegjør heller ikke her for hvor mange artikler som er 

inkludert, men de gir en kort oppsummering av deres resultater og forslag til behov for 

fremtidig forskning. Hvilke verktøy som er anvendt for å måle validitet, og hvilke 

analysemetode de har brukt er heller ikke nevnt her.   

 

3. Introduksjon 

Her oppsummerer forskerne relevant teori rundt temaet og tidligere forskning. Rasjonale for å 

utføre en oversikt med dette temaet blir også belyst. Ved hjelp va PICO fremhever forskerne 

studiens problemstilling, der det blir tydeliggjort hvilke type pasienter som inkluderes i 

studiene, hva som skal sammenlignes og hvilket utfall de er ute etter. 

 

4. Metode 

Det kommer ikke frem om det eksiterer en protokoll for oversikten og hvor den eventuelt kan 

finnes. Vi kan heller ikke finne et regsitereringsnummer for denne oversikten.  

 

Artiklenes karakteristika blir spesifisert og beskrevet ved hjelp av inklusjons- og 

eksklusjonskriterier, samt tidsavgrensning. Vi synes det er hensiktsmessige inklusjons- og 

eksklusjonskriterier med tanke på studiens problemstilling. Det blir ikke angitt språk 

avgrensinger.  
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Forskerne gjør rede for hvilke databaser de har benyttet i sitt litteratursøk. Disse databasene 

virker relevante med tanke på studiens tema. Det kommer frem hvilke søkeord de har 

benyttet, men usikkert om det er søkt systematisk i alle databasene. Forskerne nevner ikke om 

de har søkt i referanselister, eller utført siteringssøk.  

 

Seleksjonsprosessen er beskrevet, men vi kan ikke se om alle forfattere var med på dette, og 

om den ble utført uavhengig av hverandre. Det samme gjelder dataekstraksjon. Forskerne har 

presentert hvert studie som er inkludert i en tabell, men vi mener at de med fordel kunne ha 

utformet en eller flere oversiktlige tabeller med mer relevant informasjon om karakteristika av 

de inkluderte studiene, og eventuelt beskrivelse av intervensjonen. Dette er likevel nærmere 

beskrevet i tekst.  

 

Deres utfallsmål kommer frem ved hjelp av PICO og problemstilling. Dette samsvarer også 

med hva som er presentert i resultatene.  

 

For å kritisk vurdere og gradere artiklene ble en metode forslått av Melnyk and Fineout-

Overholt benyttet. Det er ikke et kjent verktøy for oss, og det kommer ikke tydelig frem hva 

som er lagt vekt på i vurderingene. Dette er kort presentert i kommentarfeltet i tabell. 

 

Det blir ikke oppgitt hvilken analysemetode som er anvendt. 

 

5. Resultater 

 

Prosessen for inklusjon av studier i denne oversikten blir ikke presentert i et flyt-diagram, 

men seleksjonsprosessen blir likevel presentert i teksten. 

 

8 studier ble til slutt inkludert for kritisk vurdering. Forskerne har valgt å dele funnene fra 

artiklene inn i kategorier for å presentere ulike karakteristika av data. Vi mener at resultatene 

fra enkeltstudiene kommer klart frem, og eventuelle variasjoner i resultatene er diskutert.  

 

Hvert studies risiko for systematiske skjevheter blir ikke presenterte eller vurdert i artikkelen. 

Signifikansnivåene til resultatene i de ulike studiene er diskutert.  
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6. Diskusjon 

 

Hovedfunnene i studien blir oppsummert, og styrker og svakheter ved de inkluderte studiene 

blir drøftet. Studiens relevans for klinisk praksis blir også tydeliggjort. 

 

Studiens styrker og svakheter blir drøftet avslutningsvis i et oppsummerende kapittel. Det 

vises også til tidligere systematiske oversikter som støtter funnene i denne studien, samtidig 

som at forslag til videre forskning blir presentert. 

 

Vår helhetsvurdering: 

 

Vi mener at denne artikkelen er en god oversiktsartikkel som belyser flere viktige elementer. 

Derimot stilles det spørsmål ved artikkelens struktur og oppbygning. Vi undrer oss over at 

forskerne ikke har skrevet en klart definert konklusjon for oversikten, selv om deres resultater 

støtter implementeringen av preoperativ oppvarming i praksis. 
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Vedlegg III: PICO-skjema 

 

Tittel/arbeidstittel på den systematiske oversikten: Systematisk litteraturoversikt over effekten av 
preoperativ oppvarming med varmluftsteppe 
Problemstilling formuleres som et presist spørsmål:” Hvilken effekt kan preoperativ oppvarming med 
varmluftsteppe ha på forebygging på utilsiktet hypotermi hos elektive operasjonspasienter i generell 
anestesi?” 
 
Hva slags type spørsmål er dette? 
 

 Diagnose  Etiologi   Erfaringer 
 Prognose X  Effekt av tiltak 

 

Er det aktuelt med søk i Lovdata etter lover og 
forskrifter? 
 
X  
Ja 

 Nei 
 

P Beskriv hvilke 
pasienter det dreier seg 
om, evt. hva som er 
problemet: 
 

I Beskriv intervensjon 
(tiltak) eller eksposisjon 
(hva de utsettes for): 

C Skal tiltaket 
sammenlignes 
(comparison) med et 
annet tiltak? Beskriv det 
andre tiltaket:  

O Beskriv hvilke(t) utfall 
(outcome) du vil oppnå 
eller unngå:  
 

P 
Noter engelske søkeord 
for 
pasientgruppe/problem 

I 
Noter engelske søkeord 
for 
intervensjon/eksposisjon 

C 
Noter engelske søkeord 
for evt. sammenligning  

O 
Noter engelske søkeord 
for utfall 

Surgical patient 

Adult (18-85 år) 

ASA klassifikasjon 1-3 

Elektive inngrep 

Generell anestesi 

Operasjonstid 30 – 150 

minutter 

Prewarming 

Pre-warming 

Forced-air warming 

Warming 

Warming therapy 

Warming measure 

Warming device 

Warming system 

Warming method 

Warming technique 

Thermal management 

Thermal regulation 

Body temperature 

Temperature management 

Temperature regulation 

Heating method 

 

No prewarming 

Passive warming 

Warm cotton blankets 

Cotton blankets 

Systemic warming 

Carbon fiber technology 

Mediwrap 

Wool blanket 

 

 

Hypothermia 

Normothermia 

Inadvertent hypothermia 
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Vedlegg IV: Tabell med inklusjons- og eksklusjonskriterier 

 
Tabell: Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
 
Inklusjonskriterier 
 
Populasjon: Voksne operasjonspasienter (18-85 år) som skal gjennomgå elektive inngrep i 
generell anestesi, med operasjonstid fra 30 – 150 minutter. 
 
Tiltak: Preoperativ oppvarming med varmluftsteppe, med varighet maks 75 minutter. 
 
Sammenligning: Ingen tiltak 
                             Ulike andre typer preoperativ oppvarming 
 
Utfall: Pasientens kjernetemperatur 
            Opprettholdt normotermi  
 
Studiedesign: Randomiserte kontrollerte studier 
 
Språk: Norsk, Svensk, Dansk eller Engelsk 
 
Tidsavgrensning: Publikasjoner publisert fra år 2011 – 2016. 
 
 
Eksklusjonskriterier 
 
Populasjon: Barn (< 18 år) og øyeblikkelig hjelp pasienter, operasjonstid > 150 minutter, 
og bruk av regional anestesi. 
 
Tiltak: Andre oppvarmingsmetoder enn varmluftsteppe. 
             Preoperativ oppvarming > 75 minutter. 
 
Studiedesign: Andre studiedesign enn randomiserte kontrollerte studier. 
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Vedlegg V: Detaljert søkestrategi 

 
 

SØKESTRATEGIER 

Søkeordene fra Poveda et al. (2012): “prewarming”, “warming”, “warming techniques”, 

“warming devices”, “warming system”, “active warming”, “ body temperature” og 

“hypothermia”. 

Søkeordene som ble lagt til i vårt oppdaterte artikkelsøk var: “warming therap*”,“warming 

measure*”, “warming method*”, “heating method*”, “termal management”, “termal 

regulation”, “temperature management”, “temperature regulation”, “surger*”, “surgical*” og 

“operation *” .  

 

Database: Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid 

MEDLINE(R) Daily, Ovid MEDLINE(R) and Ovid 

OLDMEDLINE(R) <1946 to Present> 

Dato for søk: 05.02-2016 

Antall treff: 37 

 

1 (prewarming or pre-warming or warming).mp.  14096 

2 ((warming adj (therap* or measure* or device* or system* or 

method* or technique*)) or heating mehod*).mp.  

916 

3 (((thermal or temperature) adj (management or regulation)) or body 

temperature).mp.  

73190 

4 1 or 2 or 3   86248 

5 hypothermia.mp.  39411 

6 hypothermia/  12690 

7 5 or 6  39411 

8 (surger* or surgical* or operation*).mp. 1907035 

9 4 and 7 and 8  1689 

10 limit 10 to (yr="2011 -Current" and "all adult (19 plus years)" and 

(danish or english or norwegian or swedish) 

and randomized controlled trial)  

37 
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EMBASE <1974 to 2016 February 04> 

Dato for søk: 05.02.2016 

Antall treff: 41 

 

1 (prewarming or pre-warming or warming).mp. 20336 

2 ((warming adj (therap* or measure* or device* or system* or 

method* or technique*)) or heating method*).mp. 

1266 

3 (((thermal or temperature) adj (management or regulation)) or body 

temperature.mp. 

62563 

4 1 or 2 or 3  81376 

5 hypothermia/  28604 

6 hypothermia.mp.  50291 

7 5 or 6 50291 

8 (surger* or surgical* or operation*).mp. 2786273 

9 4 and 7 and 8 2358 

10 limit 9 to (randomized controlled trial and (danish or english or 

norwegian or swedish) and yr="2011 -Current" 

and adult <18 to 64 years> or aged < 65+ years >)) 

41 
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CINAHL (EBSCO) 1981 to present 

Dato for søk: 05.02.2016 

Antall treff: 41 

 

S1 prewarming or pre-warming or warming 1510 

S2 (warming W0 (therap* or measure* or device* or system* or 

method* or technique*)) or heating method* 

1319 

S3 ((thermal or temperature) W0 (management or regulation)) or body 

temperature 

6088 

S4 (MH “Warming Techniques”) 799 

S5 S1 OR S2 OR S3 OR S4 7491 

S6 (MH “Hypothermia”) 2069 

S7 Hypothermia 4478 

S8 S6 OR S7 4478 

S9 surger* or surgical* or operation* 249784 

S10 S5 AND S8 AND S9 Limiters- Published Date: 20110101-

20160231;Age Groups: All Adult; Language: Danish, English, 

Norwegian, Swedish 

41 
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Cochrane Database of Trials (Wiley) 

Dato for søk: 05.02.2016 

Antall treff: 120 

 

#1 prewarming or pre-warming or warming or "pre warming":ti,ab,kw 

(Word variations have been searched) 

3069 

#2 (warming next (therap* or measure* or device* or system* or 

method* or technique*)) or heating method*:ti,ab,kw (Word 

variations have been searched) 

2690 

#3 (((thermal or temperature) next (management or regulation)) or 

body temperature):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 

4968 

#4 #1 or #2 or #3 9175 

#5 MeSH descriptor: [Hypothermia] this term only 365 

#6 hypothermia:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 2192 

#7 #5 or #6 2192 

#8 (surger* or surgical* or operation*):ti,ab,kw (Word variations have 

been searched) 

162144 

#9 #4 and #7 and #8 Publication Year from 2011 to 2016, in Trials 120 
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ScienceDirect 

Dato for søk: 05.02-2016 

Antall treff: 385 

 

1 pub-date > 2010 and prewarming or pre-warming or warming or 

warming therap* or warming measure* or warming device* or 

warming system* or warming method* or warming technique* or 

heating method* 

[All Sources(Medicine and Dentistry, Nursing and Health 

Professions)] 

 

13629 

2 pub-date > 2010 and thermal management or thermal regulation or 

temperature management or temperature regulation or body 

temperature 

[All Sources(Medicine and Dentistry, Nursing and Health 

Professions)] 

 

8866 

3 (pub-date > 2010 and prewarming or pre-warming or warming or 

warming therap* or warming measure* or warming device* or 

warming system* or warming method* or warming technique* or 

heating method*) OR (pub-date > 2010 and thermal management or 

thermal regulation or temperature management or temperature 

regulation or body temperature) 

[All Sources(Medicine and Dentistry, Nursing and Health 

Professions)] 

 

21247 

4 pub-date > 2010 and hypothermia 

[All Sources(Medicine and Dentistry, Nursing and Health 

Professions)] 

 

 

9382 
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5 pub-date > 2010 and surger* or surgical* or operation* 

[All Sources(Medicine and Dentistry, Nursing and Health 

Professions)] 

 

492733 

6 ((pub-date > 2010 and prewarming or pre-warming or warming or 

warming therap* or warming measure* or warming device* or 

warming system* or warming method* or warming technique* or 

heating method*) OR (pub-date > 2010 and thermal management or 

thermal regulation or temperature management or temperature 

regulation or body temperature)) AND (pub-date > 2010 and 

hypothermia) AND (pub-date > 2010 and surger* or surgical* or 

operation*) 

[All Sources(Medicine and Dentistry, Nursing and Health 

Professions)] 

 

1165 

7 pub-date > 2010 and randomized controlled trials 

[All Sources(Medicine and Dentistry, Nursing and Health 

Professions)] 

 

131202 

8 (((pub-date > 2010 and prewarming or pre-warming or warming or 

warming therap* or warming measure* or warming device* or 

warming system* or warming method* or warming technique* or 

heating method*) OR (pub-date > 2010 and thermal management or 

thermal regulation or temperature management or temperature 

regulation or body temperature)) AND (pub-date > 2010 and 

hypothermia) AND (pub-date > 2010 and surger* or surgical* or 

operation*)) AND (pub-date > 2010 and randomized controlled 

trials) 

[All Sources(Medicine and Dentistry, Nursing and Health 

Professions)] 

 

385 
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Vedlegg VI: Ekskluderte publikasjoner 

 

EKSKLUDERTE PUBLIKASJONER 

 

Publikasjoner fra artikkelsøk                                                            Grunner til eksklusjon 

 

Adriani, M.B., & Moriber, N. (2013). Preopeative forced- air               Ikke randomisert  

warming combined with intraoperative warming versus                     utvalg 

intraoperative warming alone in the prevention of hypothermia 

during gynecologic surgery, AANA Journal, 81(6), 446-451. 

 

Benson, E.E., McMillan, D.E., & Ong, B. (2012). The effects of             Type anestesi (spinal) 

active warming on patient temperature and pain after total knee  

arthroplasty, American Journal of Nursing, 112 (5), 26-33. 

 

Brandes, I.F., Muller, C., Russo, S.G., Bauer, M., & Brauer, A.              Språk: Tysk 

(2013).Efficacy of a novel warming blanket: Prospective  

Randomized, Der anesthesist 2, 62, 137-142. 

 

Cobbe, K.A., Dip, G., Di Staso, R., Duff, J., Walker, K., & Draper, N.   Feil design: protokoll 

(2012). Preventing inadvertent hypothermia: Comparing two  

protocols for preoperative forced-air warming, Journal of 

PeriAnesthesia Nursing, 27 (1), 18-24. 

 

Duff, J., Di Staso, R., Cobbe, K.A., Draper, N., Tan, S., Halliday, E.,     Feil design: protokoll 

Middelton, S., Lam, L., & Walker, K. (2012). Preventing hypothermia  

in elective arthroscopic shoulder surgery patients: a protocol for  

randomized controlled trial, BioMed Central, 12(14), 1-6. 

 

Erdling, A., & Johansson, A. (2015). Core temperature - the                Andre utfallsmål 

intraoperative difference between esophageal versus  

nasopharyngeal temperatures and the impact of prewarming, 

age and weight: A randomized clinical trial, AANA Journal,  

83(2), 99-105. 

      81 



Hooven, K. (2011). Preprocedure warming maintains                           Ikke randomisert        

normothermia throughout the perioperative period: A quality               utvalg 
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Vedlegg VII: Flytdiagram studieleksjon 
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Vedlegg VIII: Tabell med karakteristika av inkluderte studier 

Artikkel 
nr. 

Studie, År, 
Land 

Studie 
design 

Populasjon (Antall 
deltakere, 
beskrivelse) 

Utfallsmål 
 

Type kirurgi Alder/ BMI Rob 

Nr. 1 Fettes, S., 
Mulvaine, M. 
&Van Doren, E., 
2013, USA 

RCT n = 128 (18-85 år) 
Engelsk talende 
operasjonspasienter 
med ASA 1-3 

Primære: 
Kroppstemperaturer pre-, per- og 
postoperativt 
Sekundære:  
Liggetid på postoperativ avdeling 

Eksplorativ lapratomi, colorektal kirurgi, 
protesekirurgi, spinal og bryst kirurgi, 
hysterektomi og robotassistert kirurgi i 
urinveiene 

58,4/ 32,3 Høy 

Nr. 2 Perl, T., Peichl, 
L.H., Reyntjens, 
K., Deblaere, I., 
Zaballos, J.M. & 
Brauer, A., 
2014, Tyskland 

RCT n = 68 (18-70 år) 
Operasjonspasienter 
som skal gjennomgå 
elektiv kirurgi med 
ASA 1-3, BMI 20-30 

Primære: Kjernetemperaturen og 
tilfeller av hypotermi  
Sekundære: Kjernetemperatur på 
postoperativ avdeling, termisk 
komfort og skjelving 

Abdominal kirurgi, under og over 
ekstremiteter, thorax kirurgi, hode og 
nakke kirurgi 

43 (+/-16) / 25 (+/-3) Lav 

Nr. 3 Horn, E.P., Bein, 
B., Bohm, R., 
Stenfath, M., 
Sahili, N. & 
Hocker, J., 2012, 
Tyskland 

RCT n = 200 ( > 18 år) 
Operasjonspasienter 
som skal gjennomgå 
elektiv kirurgi med 
operasjonstid mellom 
30-90 minutt, ASA 
1-3 

Primære: Kjernetemperaturer pre-, 
per- og postoperativt, og tilfeller av 
hypotermi.  
Sekundære:  
Grad av skjelving og termisk 
komfort 

Lapraskopier, thoraxkirurgi, ortopedi og 
ENT kirurgi 

54/ 26,7 Lav 

Nr. 4 Nicholson, M., 
2013, USA 

RCT n = 66 ( > 18 år) 
Operasjonspasienter 
som skal gjennomgå 
elektive inngrep med 
preoperativ 
oppvarming > 30 
min. 

Primære: Kroppstemperatur pre-, 
per- og postoperativt 

Colorektale inngrep (18 – 89) / (18,5 – 
>30) 

Høy 

Nr. 5 Camus, Y., 
Delva, E., 
Sessler, D. & 
Lienhart, A., 
1995, USA 

RCT n = 16 ( >18 år) 
Operasjonspasienter 
som skal gjennomgå 
elektive kirurgi med 
ASA 1 og 2 

Primære: Kjernetemperaturer pre-, 
per- og postoperativt 
Sekundære: 
Hudoverflatetemperaturer og 
postoperativ skjelving 

Laporaskopisk cholecystectomi 46 (+/-4) / 24,8 Lav 
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Nr. 6 Fossum, S., 
Hays, J. & 
Henson, M.M., 
2001, USA 

RCT n = 100 ( >18 år) 
Operasjonspasienter 
med ASA 1-3 og 
operasjonstid fra 60 - 
180 min. 

Primære: Kjernetemperaturen pre-, 
per- og postoperativt.  
Sekundære: Termisk komfort, 
postoperativ skjelving, postoperativ 
kvalme/oppkast og behov for 
smertestillende 

Gynekologiske, ortopediske og 
urologiske 

47 (+/-16) / ikke 
oppgitt 

Høy 

Nr. 7 Kim, J.Y., 
Shinn, H., Oh, 
Y.J., Hong, 
Y.W., Kwak, 
H.J. & Kvak, 
Y.L., 2006, 
Korea 

RCT n = 40 ( >18 år) 
Operasjonspasienter 
som skal gjennomgå 
elektiv kirurgi 

Primære:  
Hud og kjernetemperatur pre-, per- 
og postoperativt 

Hjerte arterie bypass operasjoner 64 (+/-8) / ikke oppgitt Uklar 

Nr. 8 Andrzejowski, 
J., Hoyle, J. & 
Turnbull, D., 
2008, England 

RCT n = 76 ( >18år) 
Elektive 
operasjonspasienter 
med ASA 1 eller 2 

Primære: Kjernetemperatur og 
tilfeller av utilsiktet hypotermi. 
Sekundære: Kvalme, oppkast og 
skjelving 

Spinalkanal kirurgi 54 (19-80) / 28,4 (+/-
3,8) 

Høy 

Nr. 9 De Witte, J.L., 
Demeyer, C. & 
Vandemaele, E., 
2010, Belgia 

RCT n = 27 ( >18 år) 
Operasjonspasienter 
som skal gjennomgå 
elektiv kirurgi med 
BMI mellom 18-28 

Primære: Kjerne-, hud- og kropps 
temperaturer 
Sekundære: Svetting 

Laporaskopisk colorektal kirurgi 66 (+/-12) / 23 (+/-2) Lav 

Nr. 10 Smith, C., Sidhu, 
R., Lucas, L., 
Mehta, D. & 
Pinchak, A., 
2006, USA 

RCT n = 383 (18-85 år) 
Elektive 
operasjonspasienter 
med ASA 1-2 og 
operasjonstid > 30 
min. 

Primære: Kjernetemperatur 
Sekundære: Vitale tegn, tilfeller og 
grav av skjelving, medikament 
forbruk, bruk av varme utstyr 
postoperativt og liggetid på 
postoperativt avdeling 

Dagkirurgi innen gynekologi, ortopedi 
eller urologi 

40 (+/-13) / 28,3 Lav 

 
 
*   - RCT = Randomized controlled trial 

     - ASA  = American Society of Anesthesiologists (system for gradering av risiko i forbindelse med anestesi) 

     - BMI  = Body mass index 

     - Alder og BMI blir oppgitt som mean +/- SD eller mean (range) i den preoppvarmede gruppen. 

     - Artikkel nr. 1-4 er fra nytt systematisk artikkelsøk mellom 2011-2016, artikkel nr. 5 – 10 er artikler fra Poveda et al. (2012). 

     -  Intervensjonen er beskrevet i egen tabell. 

      87 



Vedlegg IX: Tabell med beskrivelse av intervensjonen 

 
Art
nr. 

Studie, År Type 
intervensjon 

Sammenligning 
(Kontrollgruppe) 

Varighet 
intervensjon 

Varme 
styrke 

Proto-
koll  

Måleverktøy Måletidspunkt av 
temperatur 

Romtem
peratur 

Opera-
sjonstid 

Utfall 

Nr. 
1 

Fettes, S., 
Mulvaine, 
M. &Van 
Doren, E., 
2013 

Preoperativ 
oppvarming 
med 
varmluftsteppe 
+ peroperativt 
oppvarming 
med varmluft   

Varme 
bomullstepper 
preoperativt 

Ca. 60 min. Medium 
styrke  
(37,8 
grader)  

Ja Infrarødt 
temporalt tinning 
scanne 
termometer 

Pre-, per,- og 
postoperativt 

Ikke  
oppgitt 

Ikke 
oppgitt 

Preoperativ 
oppvarming hadde 
ikke effekt på 
pasientens 
postoperative 
kroppstemperatur 

Nr. 
2 

Perl, T., 
Peichl, L.H., 
Reyntjens, 
K., Deblaere, 
I., Zaballos, 
J.M. & 
Brauer, A., 
2014 

Preoperativ 
oppvarming 
med 
varmluftsteppe 
+ peroperativ 
oppvarming 
med 
varmluftteppe 

1. Sykehus-        
dyne 
2. Varme-drakt 
(uten varmluft) 

30-60 min. Max 
styrke 
per- 
operativt 

Nei Sublingual 
temperaturmål 
pre- og 
postoperativ, og 
øsofagalt 
temperaturmål 
peroperativt 

Preoperativt på 
sengepost og før 
anestesiinnledning, 
hvert 10 min. 
postoperativt. 
Hvert 15. min. 
peroperativt 

20,6 
(+/0,9) 

69  
(+/-24) 
min.  

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftstepper 
fører til høyere 
kjernetemperaturer 
under anestesi og 
ved operasjons 
slutt 

Nr. 
3 

Horn, E.P., 
Bein, B., 
Bohm, R., 
Stenfath, M., 
Sahili, N. & 
Hocker, J., 
2012. 

Preoperativ 
oppvarming 
med 
varmluftsteppe 
+ peroperativ 
oppvarming 
med 
bomullsteppe. 
Varmluftsteppe 
på overkropp 
hvis temp < 36 
grader. 

Passiv/ Ingen 
preoperativ 
oppvarming 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 grupper; 10, 
20 og 30 min. 

Høy 
styrke 
(44 
grader) 

Ja Øretermometer 
med aurale 
prober  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Målt kontinuerlig 
fra ankomst 
preoperativ avd. til 
60 minutter etter 
ankomst 
postoperativ avd 

22,9 (+/-
0,7) 

65 min.  Preoperativ 
oppvarming i 
perioder på 10, 20 
eller 30 minutter, 
reduserte betydelig 
risikoen for 
perioperativ 
hypotermi og 
postoperativ 
skjelving 
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Nr.
4 

Nicholson, 
M., 2013 

Preoperativ 
oppvarming 
med 
varmluftsteppe 
+ peroperativt 
oppvarming 
med 
varmluftsteppe 

Bomullsteppe 75 (+/- 56) 
min. 

Ikke 
oppgitt 

Ja Elektronisk oralt 
termometer pre-
og postoperativt. 
Øsofagalt, rektalt 
eller temperatur 
målt i urinkateter 
peroperativ 

Preoperativt etter 
30 min 
oppvarming, etter 
anestesiinnledning, 
og hvert 15 min. 
postoperativt 

19,9 Ikke 
oppgitt 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftstepper 
reduserte ikke 
tilfeller av 
utilsiktet 
hypotermi 

Nr. 
5 

Camus, Y., 
Delva, E., 
Sessler, D. & 
Lienhart, A., 
1995 

Preoperativ 
oppvarming 
med 
varmluftsteppe 

Ullteppe 61 (+/- 1) 
min. 

Høy 
styrke  
(41 
grader) 

Ja Øretermometer 
koblet til aurale 
prober, og 
elektronisk 
måleinstrument 
med prober 
koblet til 
kroppen| 

Preoperativt og 
videre med 
intervaller hvert 15 
minutt frem til 
operasjonsslutt 

21 (+/- 
0,1) 

Ikke 
oppgitt 

En time med 
preoperativ 
oppvarming før 
anestesi innledning 
har effekt på 
reduksjon av 
utilsiktet 
hypotermi  

Nr. 
6 

Fossum, S., 
Hays, J. & 
Henson, 
M.M., 2001 

Preoperativ 
oppvarming 
med 
varmluftsteppe   

Varmt 
bomullsteppe 

45 min. Medium 
styrke 
(ca. 38 
grader) 

Nei Infrarøde øre 
termometer 

Preoperativt med 
intervaller på 15 
min, rett før 
ankomst 
operasjonsstuen og 
hvert 15 min 
postoperativt 

Ikke 
oppgitt 

Ikke 
oppgitt 

Preoperativ 
oppvarming hadde 
positiv effekt på 
pasientenes 
kjernetemperatur, 
gjennom hele det 
perioperative 
forløpet 

Nr. 
7 

Kim, J.Y., 
Shinn, H., 
Oh, Y.J., 
Hong, Y.W., 
Kwak, H.J. 
& Kvak, 
Y.L., 2006 

Preoperativ 
oppvarming 
med 
varmluftsteppe 
+ peroperativ 
oppvarming 
med 
varmemadrass 
(ikke 
varmluftsteppe 
peroperativt) 

2 bomullstepper 49,7 (+/- 9,9 ) 
min. 

Medium 
styrke 
(ca. 40 
grader) 

Nei Pulmonalt arterie 
kateter 
 

Ved ankomst 
operasjonsstuen, 
rett før 
anestesiinnledning 
og 30, 60 og 90 
min. etter 
anestesiinnledning. 
 
 
 
 

20,0 (+/-
0,9) 

Ikke 
oppgitt 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe har 
effekt og reduserer 
tilfeller og graden 
av hypotermi. 
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Nr.8 Andrzejowski
, J., Hoyle, J. 
& Turnbull, 
D., 2008 
 

 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe + 
peroperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 

Teppe uten 
varmluft 

72 min. 38 grader Nei Infrarødt 
temporalt tinning 
termometer pre- 
og postoperativ, 
øsofagalt 
termometer 
peroperativ 

Preoperativt, 
peroperativt med 
intervaller på 20 
min. 

20,7 +/-
(1,5) 

138 min. 60 minutter med 
preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 
reduserer tilfeller av 
utilsiktet hypotermi  

Nr. 
9 

De Witte, 
J.L., 
Demeyer, C. 
& 
Vandemaele, 
E., 2010 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 
eller karbonfiber 
teppe + 
peroperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 

Bomullsteppe  
 

30 min. 42 grader Ja Øretermometer 
med aurale prober 
og thermocouple 
pre- og 
postoperativ, 
øsofagalt 
termometer 
peroperativt 

Kontinuerlig fra 10 
min før preoperativ 
oppvarming og frem 
til utskrivelse 
postoperativ 
overvåkning 

20,0 (+/-
0,3) 

114 (+/-
42) min. 

Preoperativ 
oppvarming burde 
bli vurdert som en 
del av 
anestesihåndteringe
n hos pasientene 
som har risiko for 
postoperativ 
hypotermi 

Nr. 
10 

Smith, C., 
Sidhu, R., 
Lucas, L., 
Mehta, D. & 
Pinchak, A., 
2006 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe + 
peroperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe 

Vanlig rutine, ikke 
spesifisert 

42 (+/- 38) 
min. 

Medium 
styrke (ca. 
40 grader) 

Ja Elektronisk 
sublingualt 
termometer og 
øsofagalt 
termometer 

Preoperativt, hvert 
15. min. per 
operativt og 5, 30 og 
60 min. etter 
ankomst 
postoperativ 
overvåkning 

21,0 56 (+/- 
33) min. 

Preoperativ 
oppvarming med 
varmluftsteppe, har 
effekt på 
forebygging av 
utilsiktet hypotermi 

 
 
 
* - Romtemperatur og operasjonstid er oppgitt som mean +/- SD 

  - Artikkel nr. 1- 4 er fra nytt systematisk artikkelsøk mellom 2011-2016, artikkel nr. 5-10 er artikler fra Poveda et al. (2012).  
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Vedlegg X: Vår kritiske vurdering med RoB 

 
 
Artikkel nummer: 1  

Studie: Fettes, S., Mulvaine, M. &Van Doren, E., (2013) 

 
 

 

   
 
 
 
 
 
 

Bias Authors' 
judgement 

Support for judgement 

Random sequence 
generation (selection bias) 

Low Pasientene ble tilfeldig fordelt til gruppene 
ved bruk av de to siste sifrene i «account 
numbers», og et ark med tilfeldig heltall. Hvis 
tall kombinasjonen var på arket med tilfeldig 
heltall, ble deltakerne plassert i 
intervensjonsgruppen. 

Allocation concealment 
(selection bias) 

Unclear De ble brukt forseglede konvolutter, men det 
kommer ikke frem om disse var 
ugjennomsiktige.  

Blinding of participants 
and personnel 
(performance bias) 

Low Det er vanskelig/ ikke mulig å blinde 
deltakerne og helsepersonell. Det er lite 
sannsynlig at mangel på blinding ville ha 
påvirke resultatene, da utfallsmålene er 
objektive.  

Blinding of outcome 
assessment (detection bias) 

Low Det er forsøkt å blinde sykepleieren på 
postoperativ avdeling, uklart om 
utfallsmålerne i den pre- og peroperative 
perioden ble blindet. Lite sannsynlig at 
mangel på blinding ville ha påvirket 
resultatene (objektive utfallsmål). 

Incomplete outcome data 
(attrition bias) 

High Frafall på 18 pasienter, med ujevn fordeling 
mellom gruppene (74/54). 10 falt ifra fordi 
opptakssykepleier ikke kjente igjen pasientene 
som deltakere i studien.  

Selective reporting  
(reporting bias) 

Low Primære og sekundære utfallsmål er pre 
spesifisert og er rapportert i resultatdel.  

Other bias 
 

High Alle gruppene ble tilsynelatende behandlet 
likt, bortsett fra tiltaket som evalueres.   
”The nurses MAY have given additional 
warm cotton blankets”. 
Gruppene var litt ujevne, men var ellers like 
med tanke på fordeling av kjønn, alder, ASA-
status, og BMI. 
Måleverktøy benyttet: infrarødt tinning 
termometer (unøyaktig). 
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Artikkel nummer: 2  

Studie: Perl, T., Peichl, L.H., Reyntjens, K., Deblaere, I., Zaballos, J.M. & Brauer, A., (2014) 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Bias Authors' 
judgement 

Support for judgement 

Random sequence 
generation (selection bias) 

Low Pasientene ble fordelt til de ulike gruppene 
ved hjelp av data generert randomiseringsliste. 

Allocation concealment 
(selection bias) 

Low Randomiseringen er skjult, web basert på en 
studie nettside. 

Blinding of participants 
and personnel 
(performance bias) 

Low Uklart om deltakere og helsepersonell ble 
blindet. De primære utfallsmålene er 
objektive, og mangler på blinding vil mest 
sannsynlig ikke ha påvirket resultatet.  

Blinding of outcome 
assessment (detection bias) 

Unclear Kommer ikke frem i studien om 
utfallsmålerne ble blindet. Ikke mulig pre- og 
peroperativt. 
De sekundære utfallsmålene er subjektive, og 
mangel på blinding kan kanskje ha påvirket 
resultatet. 

Incomplete outcome data 
(attrition bias) 

High Det var ett frafall på 22 pasienter, og det var 
en ujevn fordeling av frafall mellom 
gruppene.  

Selective reporting  
(reporting bias) 

Low Alle utfallsmålene som blir pre spesifisert blir 
gjort rede for i resultatdelen. 

Other bias 
 

Low Det er ikke oppgitt om forskerne har fulgt en 
protokoll, men det ser ut til at deltakerne ble 
behandlet likt bortsett fra intervensjonen som 
blir gitt.  
Gruppene var litt ujevne, men ellers like med 
tanke på gjennomsnittlig alder, fordeling av 
kjønn, BMI og ASA – klassifikasjon.  
Måleverktøy anvendt: sublingualt pre- og 
postoperativt, øsofagalt peroperativt. 

      92 



Artikkel nummer: 3 

Studie: Horn, E.P., Bein, B., Bohm, R., Stenfath, M., Sahili, N. & Hocker, J., (2012) 

 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 
 
 
 
 
 

Bias Authors' 
judgement 

Support for judgement 

Random sequence 
generation (selection bias) 

Low Forskerne brukte en terning med 4 sider, som 
hver representerte en av de fire gruppene; 
passiv oppvarming, eller aktiv preoperativ 
oppvarming med varmluft i 10, 20 eller 30 
minutter. 

Allocation concealment 
(selection bias) 

Unclear Ikke beskrevet. 

Blinding of participants 
and personnel 
(performance bias) 

Low Ikke mulig å blinde deltakere eller 
helsepersonell som gav tiltaket. Lite 
sannsynlig at mangel på blinding ville ha 
påvirket resultatene. 

Blinding of outcome 
assessment (detection bias) 

Low Anestesipersonellet som målte temperaturer 
peroperativt ble blindet, men det kan tenkes 
at det er lett å skjønne hvem som har fått 
oppvarming eller ikke. Dette er likevel 
objektive utfallsmål, og det er derfor lite 
sannsynlig at mangel på blinding kan ha 
påvirket resultatene. 
De som målte temperaturer, skjelving og 
termisk komfort hos pasientene postoperativt, 
var blindet (subjektive utfallsmål). 

Incomplete outcome data 
(attrition bias) 

Low Det var ingen frafall av deltakere i denne 
studien. Alle deltakeren ble analysert i den 
gruppen de ble randomisert til. 

Selective reporting  
(reporting bias) 

Low Alle forhåndsdefinerte utfallsmål ser ut til å 
være gjort rede for. 

Other bias 
 

Low Det kommer frem at det er brukt en protokoll, 
men denne er ikke nærmere beskrevet. 
Tiltaket er likevel godt beskrevet og 
gjennomførbart. Alle gruppene ble 
tilsynelatende behandlet likt bortsette fra 
tiltaket som evalueres. 
Gruppene var litt ujevne fra starten av med 
tanke på antall pasienter, ellers ganske like 
karakteristika mtp gjennomsnitts alder, 
kjønn, vekt og BMI.  
Måleverktøy anvendt: øretermometer med 
aurale prober. 
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Artikkel nummer: 4 

Studie: Nicholson, M., (2013) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bias Authors' 
judgement 

Support for judgement 

Random sequence 
generation (selection bias) 

Low Fordelingen ble gjort ved å bruke metoden 
”forandre rekkefølgen av blokkene” og data 
generert randomiseringsliste. 

Allocation concealment 
(selection bias) 

Low Randomiseringsprosedyren er skjult ved hjelp 
av et datagenerering program. 

Blinding of participants and 
personnel (performance 
bias) 

Low Kommer ikke frem i artikkelen. Ikke mulig å 
blinde deltakere og helsepersonellet som gav 
intervensjonen. Lite sannsynlig at mangel på 
blinding kan ha påvirket de objektive 
utfallsmålene 

Blinding of outcome 
assessment (detection bias) 

Unclear Kommer ikke frem i artikkelen om 
utfallsmålerne ble blindet for intervensjonen.  

Incomplete outcome data 
(attrition bias) 

High Det var stort frafall fra studien. 18stk ble 
ekskludert grunnet tidsbegrensinger, tap av 
data, kanselleringer og kommunikasjons 
problemer. På grunn av travelhet var det noen 
av deltakerne som ikke mottok 
intervensjonen. Andre deltakere ble tatt med i 
studien på andre dager enn planlagt. 

Selective reporting  
(reporting bias) 

Low Det blir beskrevet at protokoll er fulgt. Ser ut 
til at alle predefinerte utfallsmål er gjort rede 
for i resultatdel. 

Other bias 
 

High Kommer frem at de har fulgt en protokoll, 
men usikkert hvor god denne er. 
Utfallsmåleren kunne velge, og har brukt ulike 
typer måleverktøy: elektronisk pre- og 
postoperativt, øsofagalt, rektalt eller via 
blærekateter peroperativt. 
Varierende/usikkert hvor lenge de fikk 
peroperativ oppvarming. 
En stor del av pasientene mottok varme 
intravenøse vesker, men ikke alle. 
Ulike typer inngrep innad i gruppene 
(laparatomi og laparoskopier). 
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Artikkel nummer: 5  

Studie: Camus, Y., Delva, E., Sessler, D. & Lienhart, A., (1995) 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bias Authors' 
judgement 

Support for judgement 

Random sequence 
generation (selection bias) 

Low Pasientene ble randomisert til de to ulike 
gruppene, ved hjelp av en tabell med 
tilfeldige tall.  

Allocation concealment 
(selection bias) 

Unclear Ikke beskrevet/ oppgitt i artikkelen. 

Blinding of participants 
and personnel 
(performance bias) 

Low Vanskelig/ ikke mulig å blinde deltakerne og 
de som gir tiltaket. Lite sannsynlig at mangel 
på blinding vil ha påvirket resultatet.  

Blinding of outcome 
assessment (detection bias) 

Low Står ingenting om de som målte 
temperaturen peroperativt ble blindet, men 
dette er objektive utfallsmål og det er lite 
sannsynlig at mangel på blinding kan ha 
påvirket resultatet. 
De som vurderte postoperativ skjelving var 
blindet for hvilken gruppe pasientene tilhørte 
(subjektive utfallsmål). 

Incomplete outcome data 
(attrition bias) 

Unclear Det er ikke gjort rede for om det var frafall 
av deltakere fra studien. 

Selective reporting  
(reporting bias) 

Low Ser ut som at alle de predefinerte 
utfallsmålene er rapportert i resultatdelen.  

Other bias 
 

Low Det er beskrevet en protokoll, og det ser ut 
til at de har fulgt denne. Deltakerne ble 
tilsynelatende behandlet likt bortsett fra 
tiltaket som evalueres. 
Gruppene var like ved starten av studien 
med tanke på baselinekarakteristika. 
Måleverktøy anvendt: øretermometer med 
aurale prober. 

      95 



Artikkel nummer: 6 

Studie: Fossum, S., Hays, J. & Henson, M.M., (2001) 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bias Authors' 
judgement 

Support for judgement 

Random sequence 
generation (selection bias) 

Low Operasjonspasientene ble tilfeldig fordelt. 50 
forseglede pakker inneholdt en blå prikk, 
mens 50 andre pakker inneholdt en rød prikk. 
Pakkene ble stokket om før pasienten ga sitt 
samtykke til å delta i studien, og tilfeldig delt 
ut av etterforskeren. 

Allocation concealment 
(selection bias) 

Unclear Ikke beskrevet om fordelingen til gruppene 
ble skjult på en hensiktsmessig måte. 

Blinding of participants and 
personnel (performance 
bias) 

Low Vanskelig/ ikke mulig å blinde deltakere og 
personell fra studien. Lite sannsynlig at dette 
vil påvirke de objektive utfallsmålene. 

Blinding of outcome 
assessment (detection bias) 

Unclear I studien blir smerte, termisk komfort og 
postoperativ kvalme og oppkast vurdert. Dette 
er subjektive utfallsmål som har høy risiko for 
bias, hvis ikke blinding. Det er likevel ikke 
beskrevet hvem som vurderte utfallsmålene 
og om de var blindet for intervensjonen. 

Incomplete outcome data 
(attrition bias) 

Unclear Det er ikke beskrevet om det var frafall fra 
studien. 2 pasienter ble ekskludert pga 
peroperativ oppvarming, uklart om dette er 
tatt hensyn til i analysen. 

Selective reporting  
(reporting bias) 

Low Protokoll er ikke beskrevet, men alle relevante 
og forhåndsdefinerte utfallsmål er rapportert i 
studien. 

Other bias 
 

High Gruppene var like med tanke på 
karakteristika. Det er ikke beskrevet om 
tiltaket er utført etter protokoll, men tiltaket er 
likevel tydelig beskrevet og gjennomførbart. 
Måleverktøy anvendt: infrarødt 
øretermometer (unøyaktig). 
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Artikkel nummer: 7  

Studie: Kim, J.Y., Shinn, H., Oh, Y.J., Hong, Y.W., Kwak, H.J. & Kvak, Y.L., (2005) 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Bias Authors' 
judgement 

Support for judgement 

Random sequence 
generation (selection bias) 

Unclear Fordelingen ble gjort ved hjelp av et 
forseglet konvolutt system, ikke tydelig nok 
beskrevet. 

Allocation concealment 
(selection bias) 

Unclear Fordelingen ble skjult ved hjelp av 
forseglede konvolutter. Det er ikke 
beskrevet om disse var ugjennomsiktige. 

Blinding of participants 
and personnel 
(performance bias) 

Low Vanskelig/ ikke mulig, og påvirker i liten 
grad de objektive utfallsmålene. 

Blinding of outcome 
assessment (detection bias) 

Unclear Det er ikke beskrevet hvem som målte 
utfallene, og om de var blindet for 
intervensjonen på en adekvat måte. 

Incomplete outcome data 
(attrition bias) 

Unclear Frafallet fra studien er ikke beskrevet.  

Selective reporting  
(reporting bias) 

Low Protokoll er ikke beskrevet, men det ser 
tilsynelatende ut som at alle 
forhåndsdefinerte utfallsmål er rapportert. 

Other bias 
 

Low Baselinekarakteristika for deltakerne er like 
ved oppstart av studien. 
Det er ikke oppgitt om tiltaket er utført etter 
protokoll. Gruppene ble likevel behandlet 
likt bortsett fra tiltaket som evalueres, og 
tiltaket er gjennomførbart.  
Pasientene ble preoperativt oppvarmet på 
bakgrunn av den tiden som ble brukt til 
forberedende oppgaver på operasjonsstuen 
(49,7 +/- 9,9 min). 
Måleverktøy anvendt: pulmonalt arterie 
kateter.  
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Artikkel nummer: 8  

Studie: Andrzejowski, J., Hoyle, J. & Turnbull, D., (2008) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bias Authors' 
judgement 

Support for judgement 

Random sequence 
generation (selection bias) 

Low Pasientene ble tilfeldig fordelt med bruk av 
data generert fordeling til to grupper. 

Allocation concealment 
(selection bias) 

Unclear Det er ikke beskrevet om fordelingen til 
gruppene var skjult. 

Blinding of participants and 
personnel (performance 
bias) 

Low Vanskelig/ ikke mulig, men påvirker i liten 
grad de objektive utfallsmålene. Alle 
pasientene fikk lagt over seg et Bair Paws 
varmluftsteppe i stedet for standard lin teppe, 
og bare de som skulle bli oppvarmet 
preoperativt ble varmet. Virker som at det er 
prøvd å utføre blinding. 

Blinding of outcome 
assessment (detection bias) 

Unclear Det er ikke beskrevet hvem som vurderte 
utfallsmålene og om blinding var utført. 

Incomplete outcome data 
(attrition bias) 

Low Frafallet fra studien var lite. Grunner for 
frafall er beskrevet og er gyldige. Frafallet var 
likt fordelt i gruppene.  

Selective reporting  
(reporting bias) 

Low Studie protokoll er ikke tilgjengelig, men alle 
utfallsmålene som er forhåndsdefinert er 
rapportert i studien. 

Other bias 
 

High Baselinekarakteristika blant deltakerne i 
studien var like. 
Tiltaket er ikke utført etter protokoll, men 
likevel beskrevet i metode del. Den 
preoperative oppvarmingen varierte fra 30-120 
minutter. 
Måleverktøy anvendt: infrarødt tinning 
termometer (unøyaktig) 
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Artikkel nummer: 9 

Studie: De Witte, J.L., Demeyer, C. & Vandemaele, E., (2010) 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bias Authors' 
judgement 

Support for judgement 

Random sequence 
generation (selection bias) 

Low Pasientene ble tilfeldig fordelt til en av tre 
grupper ved hjelp av loddtrekning. Dette ble 
gjort av en tilfeldig person. Nummererte, 
ugjennomsiktige og forseglede konvolutter ble 
brukt, og alle konvoluttene ble ødelagt etter å 
ha blitt trukket. 

Allocation concealment 
(selection bias) 

Low Konvoluttene som ble brukt var nummererte, 
ugjennomsiktige og forseglet. 

Blinding of participants and 
personnel (performance 
bias) 

Low Vanskelig/ ikke mulig, og påvirker i liten grad 
de objektive utfallsmålene. 

Blinding of outcome 
assessment (detection bias) 

Unclear Ikke beskrevet hvem som målte/ vurderte 
utfallene, og om disse ble blindet.  
 

Incomplete outcome data 
(attrition bias) 

Low Frafallet var lite, og grunner til frafallet er 
beskrevet. En pasient ble ekskludert fra 
kontroll gruppen på grunn av mulig 
anafylaktisk reaksjon etter anestesi innledning. 
Frafallet var likt fordelt i gruppene. 

Selective reporting  
(reporting bias) 

Low Studiens protokoll er beskrevet, og alle 
forhåndsdefinerte utfallsmål er rapportert. 

Other bias 
 

Low Gruppene var like med tanke på alder, ASA- 
klassifikasjon, vekt, høyde og BMI.          
Tiltaket er utført etter protokoll som er 
beskrevet, og gruppene ble behandlet likt 
bortsett fra tiltaket som ble gitt. 
Måleverktøy anvendt: øretermometer med 
aurale prober. 
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Artikkel nummer: 10 

Studie: Smith, C., Sidhu, R., Lucas, L., Mehta, D. & Pinchak, A., (2006) 

  
 

 
 

Bias Authors' 
judgement 

Support for judgement 

Random sequence 
generation (selection bias) 

Low Pasientene ble identifisert gjennom den 
preoperative vurderingen og den daglige 
operasjonsplanen. En tilfeldig tallgenererende 
algoritme ble brukt for fordeling av deltakere 
til intervensjon og kontroll gruppen. 

Allocation concealment 
(selection bias) 

Unclear Det er ikke beskrevet om fordelingen var skjult 
på en hensiktsmessig måte 

Blinding of participants and 
personnel (performance 
bias) 

Low Ikke mulig, og påvirker de objektive 
utfallsmålene i liten grad. 

Blinding of outcome 
assessment (detection bias) 

Low Sykepleieren som målte subjektive utfallsmål 
som postoperativ skjelving, ble blindet for 
intervensjonen.  

Incomplete outcome data 
(attrition bias) 

High Det var stort frafall fra studien, og frafallet var 
ulikt fordelt mellom gruppene. 

Selective reporting  
(reporting bias) 

Low Studiens protokoll er beskrevet, og 
utfallsmålene som er planlagt i protokollen er 
beskrevet. Dette samsvarer også med formålet 
for studien. 

Other bias 
 

Low Baselinekarakteristika for gruppene var like og 
sammenlignbare.  
Tiltaket er gjennomført etter protokoll, og 
tiltaket er gjennomførbart. Gruppene ble 
behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble gitt. 
Måleverktøy anvendt: elektronisk sublingualt 
termometer og øsofagalt termometer. 
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Vedlegg XI: Figurer med oppsummering av studienes risiko for systematiske skjevheter 

 
 

 

Figur 2: Oppsummering av studienes risiko for skjevheter 

- Fargekoder: Grøn = Low risk of bias (+) 
                                   Rød = High risk of bias (-) 
                                    Gul = Unclear risk of bias (?)
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Figur 3: Risiko for skjevheter på tvers av studiene 
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