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Own the Zone:
Vikten av proaktiv temperaturreglering som ny 
standard i patientvården.

Introduktion

Förmågan att upprätthålla en normal kärntemperatur i kroppen före, under och efter operation är ett 
viktigt steg för att förbättra patientutfallet. Fördelarna med normotermi är väldokumenterade och 
temperaturreglering ingår i kliniska riktlinjer världen över. Perioperativ hypotermi är emellertid fortfarande 
en vanlig komplikation i samband med kirurgi, trots att den kan förebyggas. Det finns flera orsaker till 
att antalet fall av intraoperativ hypotermi fortfarande är högt, men två bidragande faktorer är att man 
underskattar hur vanligt redistribuering är och samtidigt underlåter att övervaka kärntemperaturen, framför 
allt under kortare kirurgiska ingrepp.

För att kunna upprätthålla en normal kärntemperatur hos patienten behöver det perioperativa teamet 
”Own the Zone” – vilket innebär att patientens kärntemperatur i kroppen ligger inom det normoterma 
temperaturintervallet 36,0–37,5 °C1. Detta görs genom att proaktivt övervaka och upprätthålla patientens 
kärntemperatur från det att patienten kommer in till preop-avdelningen och tills patienten skrivs ut.

Vikten av att upprätthålla normotermi

Skillnaden mellan ett positivt patientutfall och återhämtning med komplikationer kan vara en fråga om 
grader. De potentiellt negativa effekterna av även lindrig perioperativ hypotermi, vilket definieras som en 
kärntemperatur i kroppen under 36,0 °C2, är flera och väldokumenterade.

Risken för postoperativa sårinfektioner 
 Studier om effekten av hypotermi när det gäller förekomsten av sårinfektioner har visat att hypoterma 
patienter löper ökad risk att drabbas av sårinfektioner jämfört med normoterma patienter.3–5

Ökad blodförlust 
Även lindrig hypotermi leder till betydligt större blodförlust (16 procent), samtidigt som risken för 
blodtransfusion stiger med ungefär 22 procent.6 En sänkning av kroppens kärntemperatur med 1,6 °C kan 
öka blodförlusten med 30 procent och innebära en drastisk ökning av behovet av allogen blodtransfusion.7

Hjärtsjukdom 
Hypotermi kan leda till ökad förekomst av hjärtsjukdom.3,8,9 En studie utförd av Scott et al. fann att 
upprätthållen normotermi hängde samman med lägre förekomst av ischemi och hjärtsjukdom.3

Längre återhämtningstid 
Oavsiktlig hypotermi förändrar effekten av många läkemedelsgrupper, bland annat muskelavslappnande 
mediciner och intravenösa narkosmedel.10–12 Genom att minska ämnesomsättningen för läkemedel kan 
även lindrig hypotermi leda till fördröjt uppvaknande och längre tid på uppvaket.13,14

Obehag för patienten 
Patienter uppger ofta att shivering är den värsta delen av deras sjukhusvistelse, ibland skattas det som ett 
större problem än smärtan efter en operation.15
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Med tanke på att vi känner till de här potentiellt skadliga effekterna och vet att oavsiktlig hypotermi 
är väldigt vanligt, men också möjligt att förhindra i stor utsträckning, är det rimligt att sjukvården 
vidtar evidensbaserade, förebyggande åtgärder för att proaktivt hantera och upprätthålla patientens 
kärntemperatur före, under och efter operation. Faktum är att sjukvårdsorganisationer över hela världen 
har publicerat rekommendationer eller riktlinjer som betonar vikten av att upprätthålla normotermi (figur 1).

Innan vi diskuterar vikten av proaktiv temperaturreglering är det dock viktigt att förstå hur en patient blir 
hypoterm och hur tillståndet kan förhindras. 

Kroppens termoregleringssystem

Kroppens idealiska temperatur är cirka 37,0 °C i patientens kärna, som består av hjärnan och kroppshålan 
som innehåller de vitala organen.2,16 Det här termiska tillståndet kallas homeostas och bibehålls aktivt vid en 
viss punkt som fastställs av det centrala nervsystemet. Kroppens autonoma termoregleringssystem är så 
tillförlitligt att kroppens kärntemperatur sällan varierar mer än ±0,2 °C över eller under idealtillståndet.2,16

I verkligheten är kroppsvärmen ojämnt fördelad. Under normala förhållanden är kroppens kärntemperatur 
2,0–4,0 °C varmare än temperaturen i kroppens extremiteter.2,16 Kärntemperaturen förblir relativt 
opåverkad av lägre temperaturer i perifera områden.2,16

Hypotalamus tar emot och samordnar information från termoreceptorer som sitter i huden, ryggraden, 
olika delar av hjärnan och djup centralvävnad. Om yttre faktorer förskjuter kärntemperaturen utanför det 
idealiska intervallet utlöser hypotalamus en lämplig respons för att reglera temperaturen. Det kan handla 
om responser såsom vasokonstriktion eller shivering när temperaturen är alltför låg, eller vasodilation och 
svettning när temperaturen stiger.

Anestesins inverkan på termoreglering

Det kan tyckas kontraintuitivt, men den främsta orsaken till hypotermi under operation är inte värmeförlust 
från huden, utan redistribuering av värme från kärnan (hjärnan och vitala organ) till perifer vävnad (armar 
och ben).2,16 En stor del av värmen inuti kroppen förloras inte efter anestesiinduktion, utan rör sig helt 
enkelt från en del av kroppen till en annan.

Figur 1 
Flera grupper på olika platser i världen erbjuder support och ger rekommendationer om de  
grundläggande aspekterna av proaktiv temperaturreglering.
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Under anestesi minskar hypotalamus förmåga att reglera temperaturen, eftersom narkosmedlen försämrar 
ämnesomsättningen och dämpar kroppens värmereglerande respons. Detta utlöser vasodilation – eller 
att de klaffar som används för att bevara varmt blod i kroppens kärna öppnas. Vid vasodilation orsakad 
av anestesi kan värme i varma kärnvävnader blandas med kallare perifer vävnad. Det innebär att perifer 
vävnad värms upp på bekostnad av kärntemperaturen.2,16

Temperaturfall på grund av redistribuering

Omfördelning av värme, ett fenomen som kallas 
redistribueringstemperaturfall (redistribution temperature drop, 
RTD), kan leda till att ouppvärmda patienter som genomgår 
kirurgiska ingrepp upplever en sänkt kärntemperatur med ca 
1,6 °C under operationens första timme.16 (Figur 2)

Redistribueringen utgör inte någon faktisk värmeförlust, utan 
snarare att värmeenergi överförs från kroppens kärna till 
periferin. Följaktligen utgör den varmare periferi som generell 
anestesi orsakar också ökad risk för att patienten förlorar 
värme till operationssalen.16

Patienten förlorar värme till miljön även efter den 
inledande redistribueringseffekten, eftersom 
värmeförlusten överskrider den värme som uppstår genom 
ämnesomsättningen. 

Hypotermi som orsakas av redistribuering är nästan omöjlig att motverka snabbt, eftersom det tar lång tid 
för den värme som tillförs hudens yta att nå in till kärnans värmedepåer.17

Regional anestesi

De processer som leder till hypotermi liknar dem för patienter som genomgår regional anestesi. De 
fysiologiska mekanismerna för hämmad termoreglering skiljer sig visserligen åt för generell och regional 
anestesi (effekterna på det centrala respektive det perifera nervsystemet), men patienter löper betydande 
risk att drabbas av hypotermi under spinalanestesi, i synnerhet om spinalblockaden är kraftig.

Under regional anestesi åtföljs kärnhypotermin av en faktisk ökning av hudtemperaturen. Det paradoxala 
resultatet är ofta att huden fortsätter att uppfattas som varm, eller till och med varmare. I slutändan börjar 
patienter som är tillräckligt hypoterma att darra (shivering), om inte reaktionen hämmas genom lugnande medel.

Vissa patienter som genomgår regional anestesi kan uppleva värmekomfort trots att de har drabbats av 
betydande hypotermi.18,19 Det är viktigt att komma ihåg att även om patienterna är vakna och kan förmedla 
hur de mår är de fortfarande påverkade av anestesin och den komfortnivå som patienterna uppger när det 
gäller värme är inte någon tillförlitlig indikering på normotermi under neuroaxial anestesi eller regional blockad. 
Det enda tillförlitliga sättet att veta en patients temperatur är genom att använda ett övervakningssystem för 
kärntemperatur, även under kortare ingrepp eller ingrepp där man använder regional anestesi.

”Own the Zone” med proaktiv temperaturreglering

Oavsiktlig hypotermi är tyvärr fortfarande en patientsäkerhetsfråga, eftersom användningen av enkla och 
kostnadseffektiva, förebyggande åtgärder inte ingår i standardvården för alla patienter som genomgår en 
operation.

Med tanke på tillgången till utrustning för temperaturövervakning och aktiv uppvärmning, hur enkla och 
kostnadseffektiva sådana åtgärder är och omfattningen av vetenskapliga bevis som stöder metoden 
borde proaktiv värmereglering under patientens hela operationsupplevelse bli en ny, gyllene standard 
inom patientvården.

Figur 2

Grafik anpassad från: Sessler Dl, Anesth. 2000; 92(2): 578–596.
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Läkare och klinikpersonal kan enkelt ”Own the Zone” genom att arbeta förebyggande. Oavsiktlig 
hypotermi kan förebyggas om kärntemperaturen övervakas löpande och aktiv uppvärmning sätts in under 
hela den perioperativa processen, med början redan före anestesiinduktionen (figur 3).

Preoperativ vård

Övervakning och reglering av patienttemperaturen bör påbörjas under den preoperativa fasen, eftersom 
det är omöjligt att reglera temperaturen om den inte mäts exakt. Under den här fasen visar övervakningen 
en utgångstemperatur och fastställer också patientens termalstatus. Temperaturer som ligger utanför den 
normoterma zonen kan vara ett tecken på att patienten är sjuk, har en infektion eller har drabbats av en 
annan åkomma som gör att han eller hon inte kan genomgå operationen. Därför är det väldigt viktigt att 
känna till den faktiska kärntemperaturen på förhand.

Som vi beskrev tidigare är redistribuering, inte värmeförlust till den omgivande miljön, den främsta 
orsaken till intraoperativ hypotermi. Arbetet med att förhindra hypotermi handlar därmed om att 
minimera eller undvika en sänkning av kärntemperaturen före anestesiinduktionen. 

Att aktivt värma upp operationspatienter före anestesiinduktion – så kallad förberedande uppvärmning – 
är ett effektivt sätt att förebygga intraoperativ hypotermi. Förberedande uppvärmning med värmetäcken 
eller värmerockar med konvektiv uppvärmning (forced-air warming) kan bidra till att förhindra oavsiktlig 
hypotermi hos patienter, och minska andelen komplikationer.20,21 Det blir allt vanligare att förberedande 
uppvärmning rekommenderas i kliniska riktlinjer och kvalitetsförbättringsprojekt över hela världen.22–26

Genom förberedande uppvärmning höjs temperaturen i den perifera vävnaden, vilket minskar eller 
balanserar ut temperaturskillnader jämfört med kroppens kärna.17 När vasodilationen inträffar efter 
anestesiinduktion är blodets temperatur i kärnan och periferin likartad, vilket minskar temperaturfallet på 
grund av redistribuering (RTD).27

Om patienter förbereds med konvektiv uppvärmning före induktion av generell eller regional anestesi 
minskar risken för oavsiktlig hypotermi som orsakas av temperaturfall på grund av redistribuering.  

Figur 3  

Tillämpa ”Own the Zone” under hela den perioperativa processen.

Övervaka Förberedande 
uppvärmning

Bibehåll

Kontinuerligt mäta 
kärntemperaturen före, under  
och efter operationen.

Använd förberedande 
uppvärmning för att höja den 
perifera temperaturen genom att 
påbörja aktiv uppvärmning före 
och under anestesiinduktionen. 
Det har visat sig att så lite som 
10 minuters förberedande 
uppvärmning kan minska 
perioperativ hypotermi.8

Se till att patienten har en 
kärntemperatur på eller över 
36 °C under hela ingreppet. 
Värm aktivt upp patienten med 
hjälp av konvektiv uppvärmning, 
vätskeuppvärmning med 
varma intravenösa vätskor 
samt övervaka kontinuerligt 
kärntemperaturen.
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Det gäller bland annat minskad förekomst av temperaturredistribuer-
ing till följd av epiduralbedövning (vilket är den främsta orsaken till 
hypotermi efter epidural anestesi).21,28,29

För patienter som genomgår korta ingrepp eller patienter 
som genomgår ingrepp där uppvärmning är komplicerad kan 
förberedande uppvärmning vara särskilt användbart.17,30 Patienter 
som genomgår kortare operationer drabbas oftare av postoperativ 
hypotermi, helt enkelt eftersom det inte finns tillräckligt med tid 
för att motverka effekterna av redistribuering enbart med hjälp av 
intraoperativ uppvärmning.17

Intraoperativ vård

Efter effektiv förberedande uppvärmning bidrar intraoperativ 
uppvärmning till att bibehålla normotermi, i stället för att riskera 
att hela tiden ligga steget efter om ett temperaturfall på grund av 
redistribuering uppstår.

Det kan tyckas enkelt, men en av utmaningarna vid hantering av 
patienttemperatur handlar om effektiv mätning och övervakning 
av temperaturen. Hos många patienter sker inte någon form av 
övervakning av kärntemperaturen, och när det görs används ofta 
otillräckliga metoder.

Fastän kärntemperaturen är ett viktigt tecken, anses den ofta ha 
mindre betydelse än andra tecken som vårdpersonalen behöver 
övervaka under anestesin. Den kan, och bör, följas och regleras noga 
för att kunna se till att patienten håller sig inom det normoterma 
temperaturintervallet 36,0–37,5 °C.

Det finns många tillgängliga termometrar som ger en exakt 
mätning av vävnadstemperatur. Ju mindre invasiv mätplatsen är, 
desto större är dock risken att vävnaden inte speglar patientens 
faktiska kärntemperatur. Jämfört med yttemperaturen är kroppens 
kärntemperatur viktigare, eftersom den ger den mest relevanta 
indikationen på kroppens allmänna termiska status.31 Hudens 
yta har länge använts för att uppskatta kärntemperaturen, men 
hudens temperatur är flera grader lägre än kärntemperaturen och 
förhållandet mellan temperaturen på hudens yta och i kroppens kärna 
varierar stort mellan olika människor, och också hos en och samma 
människa vid olika tidpunkter.32,33

På grund av den inverkan som anestesi har på kroppens system 
för temperaturreglering är det viktigt att övervaka temperaturen 
under operation för att kunna upptäcka betydande förändringar i 
kärntemperatur. Om man inte använder temperaturövervakning under 
ingreppet finns det inget sätt att avgöra om patienten har drabbats av 
hypotermi eller till och med hypertermi, eller dess grad.34

Kontinuerlig temperaturövervakning bidrar till både värmebevarande 
insatser och uppvärmningsterapi under ingreppet.

 

Missuppfattningar 

”Min patient är inte kall, så jag 
behöver inte utföra förberedande 
uppvärmning.”

Fakta 

Förberedande uppvärmning  
handlar inte bara om 
patientens komfort före 
operation, utan bidrar också 
till att motverka hypotermi 
under och efter operationen.

Vanliga missuppfattningar 
om patientuppvärmning

Missuppfattningar 

”Det spelar egentligen ingen roll 
vilken temperaturregleringsmetod 
jag använder.”

Fakta 

Om flera metoder används 
under operationen kan det 
leda till varierande eller 
felaktiga data.

Missuppfattningar 

”Förberedande uppvärmning tar tid 
och leder till merkostnader.”

Fakta 

Förberedande uppvärmning 
påbörjas så snart patienten 
kommer till preop-
avdelningen och används 
medan patienten förbereds 
för induktion. Samma täcke 
används som under ingreppet, 
vilket ger maximala fördelar 
till samma kostnad. 
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Slutsats

Att ”Own the Zone” och arbeta praktiskt med proaktiv temperaturreglering är vare sig svårt eller 
dyrt. Det är inte bara viktigt att bibehålla patienternas normotermi för att följa klinikens riktlinjer och 
rekommendationer; det minskar också risken för ett negativt utfall av operationen på grund av oavsiktlig 
hypotermi. Samtidigt förbättras patientkomforten under anestesin.35,36

För klinikens personal är det en otroligt viktig uppgift att bibehålla patientens temperatur inom det säkra 
och kritiska normoterma intervallet. För att lyckas på det här området bör kliniken tillhandahålla de system 
för hantering och övervakning av temperaturen som personalen behöver för att värma upp och övervaka 
patienter under alla typer av ingrepp, under alla former av anestesi och under hela den perioperativa 
processen.

När inköpsavdelningen väljer partner inom patientuppvärmning och temperaturövervakning är det 
viktigt att ta ställning till företagets förmåga att tillgodose klinikens unika behov. Till syvende och 
sist ska den valda lösningen erbjuda bred, klinisk flexibilitet och beprövad effekt. Ställ frågor om 
uppvärmningsproduktens bakgrund, be om fakta som styrker säkerhet och effekt och sätt dig in i 
tillgänglig forskning. Låt personal med erfarenhet av produkten komma till tals – ingen vet mer om hur väl 
ett system fungerar än de som använder det varje dag. Vikten av att klinikens personal känner sig trygga 
med en produkt får inte glömmas bort.

Åtgärder för hantering av perioperativ temperatur – i synnerhet konvektiv uppvärmning – kan tillföra 
ett värde på kliniker i dag och i framtiden. Rätt använda kan system för patientuppvärmning och 
temperaturövervakning hjälpa kliniken att arbeta förebyggande med temperaturreglering och att erbjuda 
bästa tänkbara vård.

3M kan hjälpa klinikpersonal att ”Own the Zone”

Osäker på om din klinik är redo att ”Own the Zone”? 3M kan hjälpa dig. Vi samarbetar med dig för att 
sätta oss in i era uppvärmningsbehov, identifiera kliniska utmaningar och utvärdera kraven på kliniken, så 
att vi sedan kan rekommendera beprövade och kostnadseffektiva lösningar som bidrar till att uppfylla era 
målsättningar när det gäller patientuppvärmning.

3M erbjuder ett enkelt och koncist temperaturanalysprogram som används för att visa förekomsten av 
hypotermi på din klinik. Genom programmet får du lära dig:

• hur stor andel av era patienter som är normoterma respektive hypoterma

• hur 3M:s experter kan bidra till att upprätta (eller förbättra) era uppvärmningsprotokoll, inklusive 
förberedande uppvärmning

• ett innovativt sätt att kontinuerligt mäta kärntemperaturen före, under och efter operation.

 
Om du vill lära dig mer om vikten av patientuppvärmning, temperaturövervakning och hur du kan 
”Own the Zone”, gå in på 3msverige.se/normothermia

Författare

Al Van Duren, Director of Scientific Affairs, 3M Patient Warming Business
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