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FORORD

Prosessen bak denne masteroppgaven har vert spennende og lererik. Som
anestesisykepleier og operasjonssykepleier har vi operasjonspasienten i vart fokus.
Gjennom arbeidet med denne oppgaven har vi blitt mer klar over hvor viktig det er at
anestesi- og operasjonssykepleiere er bevisste pa hverandres funksjonsomrader og

samarbeider og stetter hverandre i fagutgvelsen.

Vi vil takke informantene som ville dele sine erfaringer med oss. Deres bidrag er denne
studiens grunnlag. Vi takker ogsa de respektive avdelingsledelsene for innsatsen til &

legge forholdene til rette for intervjuene.

Vi vil ogsa takke biblioteket ved Hagskolen i Gjgvik. Deres hjelp med sgk i databaser

og utforming av monografien har veert uvurderlig.
En stor takk ogsa til vare kolleger som har oppmuntret og stgttet oss underveis.

Vi takker var veileder fgrsteamanuensis Geir Vegard Berg som har veiledet oss

gjennom forskningsprosessen og stilt oss viktige sparsmal underveis.

Helt til slutt vil vi takke vare familier for stette og talmodighet med oss.



SAMMENDRAG

Forebygging og behandling av utilsiktet peroperativ hypotermi — en kvalitativ studie av

anestesi- og operasjonssykepleieres erfaringer

Utilsiktet hypotermi er et vanlig problem hos operasjonspasienter. Forskning viser at

selv en mild hypotermi kan fare til alvorlige komplikasjoner.

Studiens hensikt er & beskrive anestesi- og operasjonssykepleiernes erfaringer med hva
de gjer for & forebygge og behandle utilsiktet peroperativ hypotermi hos operasjons-

pasienten, og hvordan de erfarer samarbeidet knyttet til dette.

En kvalitativ deskriptiv metode er benyttet. Utvalget bestar av atte anestesisykepleiere
og atte operasjonssykepleiere i fire sykehus. Datainnsamlingen ble gjennomfart ved
hjelp av semistrukturerte fokusgruppeintervjuer. Fokusgruppene besto av to anestesi- og
to operasjonssykepleiere. Datamaterialet ble analysert ved hjelp av kvalitativ

innholdsanalyse.

Det framkom et tema: forebygging og behandling av hypotermi — et samspill mellom
kliniske vurderinger, pasientens tilstand og organisatoriske rammebetingelser. Temaet
bygger pa fire kategorier: registrering og maling av pasientens temperatur gjgres ikke
rutinemessig; tiltak mot hypotermi er basert pa kunnskap, klinisk vurdering og rutiner;
oppfalging av pasientens temperatur - en felles oppgave for anestesi- og operasjons-

sykepleiere; og organisering og tilgang pa ressurser er viktige rammebetingelser.

Resultatene i denne studien antyder at maling av temperatur og tiltak mot hypotermi
ikke alltid gjeres systematisk. Retningslinjer bgr utarbeides.

Ngkkelord: utilsiktet hypotermi, perioperativ sykepleie, samarbeid



SUMMARY

Prevention and treatment of inadvertent intraoperative hypothermia - a qualitative

study of nurse anesthetists and operating room nurses’ experiences

Inadvertent hypothermia is a common problem in surgery patients. Research shows that

even a mild hypothermia can lead to serious complications.

The purpose of the study is to describe nurse anesthetists’ and operating room nurses’
experiences of the prevention and treatment of inadvertent intraoperative hypothermia

in surgery patients and the collaboration this involves.

A qualitative descriptive method is used. The sample consists of eight nurse anesthetists
and eight operating room nurses in four hospitals. Data collection was conducted
through semi-structured focus group interviews. The focus groups consisted of two
nurse anesthetists and two operating room nurses. The data were analyzed using

qualitative content analysis.

A theme emerged: prevention and treatment of hypothermia - an interaction between
clinical assessments, patient's condition and organizational framework. This theme is
based on four categories: registration and measurement of patient temperature is not
done routinely; responses to the hypothermia are based on knowledge, clinical
assessment and routine; follow-up of the patient's temperature - a common task for
nurse anesthetists and operating room nurses; and organization and access to

resources are important parameters.
The results in this study indicate that measurement of temperature and responses to
hypothermia are not always implemented systematically. Guidelines should be

developed.

Keywords: inadvertent  hypothermia, perioperative  nursing,  collaboration



INNHOLD

FORORD ...ttt ettt e e e e s e e et e e e be e e e ebee e e seeeanaeeaneaeas I
SAMMENDRAG ... s ii
SUMMARY ottt e e e s e e e a e e e e na e e anes i
INTRODUKSJION ..ottt e et e e s nbb e e e nrre e e 1
L2101 SRS 1
Utilsiktet hypotermi hos 0perasjoNSPASIENTEN .........cccveveieriererieseseeeeree e sesreste e sreere e e e e sresresresreeneens 3
Y e T T Lo (O TR U 1] v o S 5
AISAKET oo 5
KOMPITKASJONET ...ttt bbb bbb bbb bbb bbb et nne s 6
Forebygging 0g DENANAIING ........ooiiiiie ettt e e e reesreenne s 8
Samarbeid | OPEraSJONSSIUEI ......ecviiieiieieesie e st e sie et e st este e st e et e e e e e e sraesreesteesteesseeneeaneesssesaeeseeesrneseeeneens 14
STUAIENS NENSTKL......eteeete bbbt b et b e bbbttt sbe bbb bt 16
METODE ... e are s 18
[ 1= oSS 18
L0 LAY Lo T VA L0 0] 10U (-] PSS 19
DatainNSamMIINGSMELOUE ........eiiiiie it e et e st e e e e et e s e e s reesreesaeenteenseeneennee e 21
E BN TOITOISTABISE ....v.vevveeceece ettt ettt sttt ettt et s et e et st s s et et et et et esere e e e s e, 22
(L g oSt S P 23
THOVEITIGNEL ..o bbbt ettt b et b et b e bbbt nr et e 26
FOPSKNMINGSETIKK ...ttt bbb bbbt b ettt b et et 27
=] U L I N PR 29
TEMA: Forebygging og behandling av hypotermi - et samspill mellom kliniske
vurderinger, pasientens tilstand og organisatoriske rammebetingelser .........ccccovevvevievie e, 30
Registrering og maling av pasientens temperatur gjares ikke rutinemessig..........cocoeevevevreeevcvevevenennns 30
Tiltak mot hypotermi er basert pa kunnskap, klinisk vurdering 0g rutingr..........c.c.cecevvvreeeesssnnnns 34
Oppfalging av pasientens temperatur - en felles oppgave for anestesi- og operasjonssykepleiere ....... 41
Organisering og tilgang pa ressurser er viktige rammebetingelSer.............ccoeeeeveeeeeeveveieeee e 43
DISKUSION ...ttt e et e e st e e s e e e ssb e e e anbe e e snbeeensneas 47
RESUITALAISKUS OM. ...ttt et bbbttt b e s bbbt bt e st et e b saesbesbeebeenes 48
Registrering og méling av operasjonspasientens temperatur gjgres ikke rutinemessig ................... 48
Tiltak mot hypotermi er basert pa kunnskap, klinisk vurdering og rutiner...............coocoeeeerrrsnnnnn. 51
Oppfalging av pasientens temperatur - en felles oppgave for anestesi- og operasjonssykepleiere... 62
Organisering og tilgang pa ressurser er viktige rammebetingelSer...........cccooveeceeeieeeeecvcvevenenans 64
TEMA: Forebygging og behandling av hypotermi — et samspill mellom
kliniske vurderinger, pasientens tilstand og organisatoriske rammebetingelser .............cccccooevvnenn. 69
IMEEOTEAISKUSION ...ttt bbbttt e ettt b bttt ene st e 70
Lo 11T 74



KONKLUSJION ..o 76

Resultatets betydning for KIinisk SYKEPIEIE ........ccviviviiee e 76

FOrslag til VIAEre STUIET ........c.ciiiiiiececieie ettt aa et e e s aenresreeneenes 77
REFERANSER ... .ot e e e e s eara e e e 78
VEDLEGG ...ttt et e e e e et e e e e et e e e e e et a e e e e e abe e e e e earees 90
FIGUROVERSIKT

Figur 1: Publisert i Miller's Anesthesia, vol. 1, D. Sessler, Temperature Monitoring, s.
1577, Copyright Elsevier, 2005. Gjengitt med tillatelse fra Elsevier, 2010. .................... 4

Figur 2: Publisert i Miller's Anesthesia, vol. 1, D. Sessler, Temperature Monitoring, s.

1577, Copyright Elsevier, 2005. Gjengitt med tillatelse fra Elsevier, 2010. .................... 5
TABELLOVERSIKT

Tabell 1: Informantenes utdanning og arbeidserfaring. .........c.ccccoeviviviiiciiccie e 21
Tabell 2: Meningsenheter, kondensert meningsenheter og Koder............ccccoveveiveiieennnne 25
Tabell 3: Tema, kategorier 0g SUDKAtEQOIIEr. ........ccecviiieiicie e 29



INTRODUKSJON

Bakgrunn

Forskningen viser at 50 — 90 % av operasjonspasienter utsettes for utilsiktet hypotermi
under operasjon. Kalde omgivelser kombinert med svekket temperaturregulering pa
grunn av anestesimidler er medvirkende arsaker (Cooper 2006; Weirich 2008). Inntil
cirka 15 ar siden var utilsiktet hypotermi mer eller mindre akseptert problem, men s ble
det utgitt en randomisert studie som konkluderer med at selv en mild hypotermi kan
fare til alvorlige komplikasjoner (Kurz et al. 1996; Sessler 2009). Ved & opprettholde
normal kroppstemperatur under operasjon kan komplikasjoner og innleggelsestid for

pasienten reduseres (Reynolds et al. 2008).

Relativt enkle sykepleietiltak kan i de fleste tilfeller forhindre hypotermi (Mitchell &
D'Angelo 2008; Torossian 2008), for eksempel adekvat tildekking og varme infusjons-
og skyllevaesker. Varmluftslaken med forsert varmluftssystem kan brukes bade til a
forebygge og behandle hypotermi effektivt (AORN 2007; Huang et al. 2003; Hynson &
Sessler 1992).

Forebygging og behandling av utilsiktet peroperativ hypotermi hos operasjons-
pasienten er en oppgave innen klinisk sykepleie som utfgres av anestesi- og

operasjonssykepleiere, i samarbeid med resten av operasjonsteamet.

Klinisk sykepleie er bundet med den direkte kontakten mellom sykepleieren og
pasienten (Adamsen 2001). Nortvedt & Grgnseth (2010) skriver at ordet “’klinikk”
stammer fra gresk og betyr seng, og kan oversettes ’ved senga”. Primaroppgaven for
klinisk sykepleie er a ivareta det syke mennesket. God klinisk sykepleie er i fglge dem
integrering av fagkunnskaper og moralske aspekter i praksis, tilpasset den enkelte
pasient og situasjon. Faglig ansvar og funksjon skal ivaretas. Observasjoner, kliniske
vurderinger og beslutninger skal bygge pa relevante og palitelige data (ibid).
Utfordringen i framtiden for klinisk sykepleie vil veere & gi forsvarlig individuell
omsorg for pasienten mens krav for produktivitet og kostnadseffektivisering gker. Det

innebaerer stadig a forbedre den faglige og etiske kvaliteten (ibid).



Videreutdanningen for anestesi- og operasjonssykepleiere bygger pa nasjonale
rammeplaner med forskrift (Rammeplan for videreutdanning i anestesisykepleie &
forskrift 2005; Rammeplan for videreutdanning i operasjonssykepleie & forskrift 2005).
Disse rammeplanene kom farst i 2000 og ble revidert i 2005. For det var utdanningen
bedriftsintern og fulgte faglige retningslinjer fra Norsk Sykepleierforbund. Forebygging
og behandling av komplikasjoner hos pasienten er sentrale temaer i begge

rammeplanene, men kun den for operasjonssykepleie omtaler hypotermi spesifikt (ibid).

Rammene for anestesisykepleierens yrkesutgvelse er nedfelt i ALNSF’s' funksjons-
beskrivelse for anestesisykepleiere (ALNSF 2010). Denne er i overensstemmelse med
Lov om pasientrettigheter, Lov om helsepersonell, Lov om spesialisthelsetjenesten,
samt Norsk Sykepleierforbunds yrkesetiske retningslinjer. Funksjonsbeskrivelsen gir
generelle faringer pa anestesisykepleierens forebyggende, behandlende og lindrende
funksjon. Anestesisykepleieren skal observere og bedemme komplikasjoner, iverksette
relevante sykepleietiltak og ved behov tilkalle nedvendig ekspertise. | tillegg tar
funksjonsbeskrivelsen utgangspunkt i Norsk Standard for Anestesi 4. reviderte utgave
(Trennes 2010). Hensikten med denne er a sikre tilfredsstillende anestesiologisk
praksis. Awvik fra denne standarden ma kunne begrunnes i hvert enkelt tilfelle.
Dokumentet setter krav for overvaking og monitorering under anestesi. | punkt 5
(Trennes 2010, s. 4) sies det folgende: "Dyp kroppstemperatur skal males der avvik i
temperatur er tilsiktet, forventet eller mistenkt.” Generelt vil forsvarlighetskravet i
helselovgivningen veare basis for eventuelle wvurderinger av yrkesutgvelsen til

anestesisykepleiere.

Operasjonssykepleiere har kompetanse som gir myndighet og ansvar for egen
yrkesutgvelse. Dette er nedfelt i NSFLOSs? funksjonsbeskrivelse for operasjons-
sykepleiere (NSFLOS 2008). Operasjonssykepleieren skal deriblant identifisere
pasientens behov for helsehjelp, planlegge malrettet sykepleie, prioritere a iverksette
ngdvendige og relevante tiltak, samt evaluere den utfgrte operasjonssykepleien.
Operasjonssykepleieren skal bidra til et faglig forsvarlig pasientforlgp med resultat som
viser at infeksjoner, skader og andre komplikasjoner er forebygget. Videre skal

! ALNSF = Anestesisykepleiernes landsgruppe av Norsk Sykepleierforbund

2 NSFLOS = Norsk Sykepleierforbunds’ landsgruppe av operasjonssykepleiere



operasjonssykepleieren organisere og administrere sin fagutgvelse effektivt og bidra til
at faget utvikles gjennom fagutvikling og forskning (ibid).

Operasjonssykepleiere fglger til enhver tid gjeldende lover, forskrifter og retningslinjer.
De utgver sykepleie i trdd med Helsepersonelloven, Pasientrettighetsloven,
Smittevernloven og Arbeidsmiljgloven. De fglger meldeplikt til Helsetilsynet/Sosial- og
Helsedirektoratet ved nesten uhell, pasientskader og ulykker, i trad med
Spesialisthelsetjenesteloven og Forskrift om medisinsk utstyr. Videre skal operasjons-
sykepleiere utgve sitt fag i1 overensstemmelse med Norsk Sykepleierforbunds
yrkesetiske retningslinjer, International Council of Nurses’s kodeks for sykepleiere 0g
Helsinkideklarasjonene (NSFLOS 2008).

Utilsiktet hypotermi hos operasjonspasienten

Utilsiktet hypotermi betyr ugnsket nedkjaling av pasienten. Hypotermi defineres som
kroppens kjernetemperatur under 36 °C (Hooper et al. 2009). Hypotermi kan graderes i
mild (36 °C - 34 °C), moderat (33 °C - 28 °C) og alvorlig hypotermi (< 28 °C) (AORN
2007; Davey et al. 2009). Det er oftest mild utilsiktet hypotermi som
operasjonspasienten blir utsatt for (Sessler 2005).

Kjernetemperatur er kroppens temperatur i brysthulen, bukhulen og i hjernen, som alle
er godt sirkulerte. Perifert vev eller hud er ikke inkludert. Kjernetemperaturen er relativt
stabil og indikerer den mest eksakte temperaturen under raske temperatursvingninger
(Hooper et al. 2009). Normal vasokonstriksjon kan regulere kjernetemperaturen opp, til

ca. 2 °C - 4 °C varmere enn den perifere temperaturen (Weirich 2008).

Normotermi defineres som kroppens kjernetemperatur mellom 36 °C og 38 °C (Hooper
et al. 2009). Varmekomfort (behagelig varm) er en kroppstemperatur som fgles hverken
for varm er for kald for pasienten (Hooper et al. 2009). For voksne pasienter er
kroppstemperaturen behagelig varm mellom 36,5 °C og 37,5 °C i Kkjernetemperatur
(NICE 2008).

Den preoperative fasen defineres i denne studien til 1 time for innledning av anestesi.
Den peroperative fasen er den totale anestesitiden. Den postoperative fasen er tiden (24
timer) etter at pasienten forlater operasjonsstuen (NICE 2008).



Det er tre faser av utilsiktet hypotermi: omfordelingsfase, avtagende fase og platafase
(AORN 2007; Sessler 2005). | omfordelingsfasen, i lgpet av den farste timen etter
innledning av anestesi, forflytter varmen seg fra kjernen til periferien og medferer 1 °C
— 1,5 °C fall i kjernetemperaturen. Omfordelingen av varmen skyldes anestesiindusert

vasodilatasjon, som illustrert i figur 1:
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Figur 1: Publisert i Miller's Anesthesia, vol. 1, D. Sessler, Temperature Monitoring, s. 1577,

Copyright Elsevier, 2005. Gjengitt med tillatelse fra Elsevier, 2010.

I denne fasen har hypotermiforebyggende tiltak effekt (AORN 2007).

Fall i kjernetemperatur fortsetter i den avtagende fasen, der varmetapet er stgrre enn
kroppens metabolsk evne til & produsere varme. Det er to faktorer som bidrar til en
ubalanse mellom varmeproduksjon og varmetap. Den forste er at generell anestesi
reduserer metabolismen med cirka 30 %, den andre at kirurgiske pasienter er utsatt for
et kjaglig miljg, fordamping fra operasjonssar og administrasjon av romtempererte
infusjonsvaesker (Sessler 2009). | denne fasen kan varmetilfgrende tiltak effektivt
begrense videre varmetap (AORN 2007). Etter cirka 3-4 timers anestesi nar
kjernetemperaturen en platafase, der varmetapet er like stort som varmeproduksjonen,
selv om operasjonen skulle ta enda lengre tid. Kjernetemperaturen faller sjelden ned til
34,5 °C eller lavere, fordi sentral vasokonstriksjon hindrer videre fall i

kjernetemperaturen (Sessler 2009). Alle disse tre fasene er illustrert i figur 2:
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Figur 2: Publisert i Miller's Anesthesia, vol. 1, D. Sessler, Temperature Monitoring, s. 1577,

Copyright Elsevier, 2005. Gjengitt med tillatelse fra Elsevier, 2010.

Mekanismer for varmetap

Kroppen taper varme via fire ulike mekanismer (Burns et al. 2009; Sessler & Todd
2000):

e Varmestraling: Pasientens hud taper varme til omgivelsene som er kaldere
enn pasienten, for eksempel temperatur i omgivelsene i operasjonsstua.

e Varmestrgmming: Luftbevegelse rundt pasienten. Varm luft erstattes med
kaldere luft, for eksempel ved laminar air flow -ventilasjon® i operasjonsstua.

e Varmeledning: Varmen ledes i direkte kontakt mellom gjenstander, den
varmere overflaten avgir varme til den kaldere, for eksempel ved bruk av
kalde tepper, instrumenter, infusjonsvaesker og huddesinfeksjonsmidler.

e Fordampning: Ved fordampning av vann forsvinner ogsd varme, for
eksempel ved respirasjon, apne sar og kirurgiske snitt.

Arsaker

Arsaker som kan fare til utvikling av hypotermi under Kirurgi kan deles i eksterne og
interne risikofaktorer (Wagner 2006; Weirich 2008):

¥ Laminar air flow-ventilasjon = Parallelle luftstrammer med stor hastighet (Hovig & Lystad 2001)



Eksterne faktorer kan veere

e Direkte kontakt mellom kroppen og kald operasjonsbord

e Kald operasjonsstue

e Langt apent inngrep med fordampning

e Store mengder av romtempererte skylleveesker

e Romtempererte infusjonsvasker

e Vasodilatasjon pa grunn av medisiner

e Nedsatt metabolisme pa grunn av anestesimidler

e Stort veeske- eller blodtap

e Bruk av romtempererte midler til hud ved forberedelser far operasjon
Interne faktorer kan veere

e Pasientens alder — Barn kjales ned fortere pa grunn av hgy ratio mellom
hudoverflate og vekt. Eldre pasienter kjgles ned fortere pga. darligere
varmeregulering.

e Kroppstarrelse — Tynne eller sma pasienter med lite vevsmasse kjgles ned
fortere.

e Fysisk status og tilleggssykdommer — Spesielt endokrine sykdommer bidrar
til stgrre risiko for nedkjgling.

Komplikasjoner

Nyere forskningsartikler dokumenterer komplikasjoner grunnet mild hypotermi.
Hypotermi endrer farmakodynamikken og farmakokinesien for ulike anestesimidler og
muskelrelaksanter, samt forlenger virkningen. Blodtapet og behov for blodtransfusjon
gker betydelig. Videre tredobles forekomsten av uheldige myokardiale komplikasjoner
og kirurgiske sarinfeksjoner. Hypotermi gker pasientens ubehag og forlenger
rekonvalesenstiden etter anestesien. Pasientens sykehusopphold blir forlenget. (Good et
al. 2006; Kurz et al. 1996; Rajagopalan et al. 2008; Reynolds et al. 2008; Torossian
2008).

Det er gjort studier som viser at konsekvenser av hypotermi ofte er skjelvinger

postoperativt. Dette kan gke pasientens metabolske varmeproduksjon, men samtidig kan



oksygenbehovet gke med 400- 500 % (De Witte & Sessler 2002). Videre kommer det
fram i litteraturen at postoperativ skjelving ogsa kan ha komplekse farmakologiske og
nevrologiske arsaker, men disse er lite kjent (Bodelsson 2005; De Witte & Sessler
2002). Et Kkjent klinisk problem er til dels kraftige postoperative skjelvinger etter
inhalasjonsanestesi, spesielt hos yngre pasienter men arsaken er ukjent. Denne
skjelvingen varer en begrenset tid og kan dempes med petidin eller clonidin (Bodelsson
2005). Et annet kjent problem er skjelvinger etter forlgsning ved sectio og bruk av
oxytocin (Berens 2010). Nyere forskning antyder at intravengs anestesi med
remifentanil kan gi gkt hyppighet av postoperativ skjelving (Nakasuji et al. 2010). Da
anestesi i utgangspunktet gir et fall i temperaturen, er hypotermi en hovedarsak til
skjelving (De Witte & Sessler 2002). Alle effektive medikamenter mot skjelving vil
redusere metabolsk varmeproduksjon og ma kombineres med aktiv oppvarming eller

hgyere romtemperatur (ibid).

Komplikasjoner som darligere sartilheling, gkt fare for trykkskader og postoperative
sarinfeksjoner er dokumentert (Good et al. 2006). Randomiserte kliniske studier viser at
allerede ved 1,9 °C hypotermi tredobles forekomsten av postoperative sarinfeksjoner

etter colonreseksjon, og hospitaliseringstiden gkes med 20 % (Kurz et al. 1996).

Hypotermi-indusert koakulopati er beskrevet i forskningen som spesielt alvorlig
komplikasjon hos traumepasienter. Fglgende forhold er risikofaktorer for denne
livstruende tilstanden: traumascore (ISS*) >25, systolisk blodtrykk <70 mmHg, acidose
med pH <7,10 og hypotermi med en kroppstemperatur <34 °C. Hver av disse faktorene
forverrer de andre og farer til livstruende blgdning. Tilstanden kalles ogsa “lethal triad —
dedens triade” (Cosgriff et al. 1997; Moore, E. E. 1996; Spahn & Rossaint 2005).

Tross omfattende dokumentasjon om negative Kkliniske konsekvenser av mild
perioperativ hypotermi er temperaturmaling et sjelden brukt parameter. Starre
europeiske materialer (TEMMP-undersgkelsen®) har vist at temperaturmonitorering kun
har veert brukt som parameter hos operasjonspasienter i 25 % av tilfellene med generell

anestesi og i 6 % ved regional anestesi, i snitt 19,4 % av pasienter (Putzu et al. 2007,

*ISS = The Injury Severity Score. Verdiene er fra 0 til 75 (Trauma.org 2010)

> TEMMP = Thermoregulation in Europe Monitoring and Managing Patient Temperature



Torossian 2007). TEMMP-undersgkelsen beskriver temperaturmonitorering ved 801
sykehus i 17 europeiske land pa den samme dagen (Torossian 2007). | 2008 kom
Torossian med anbefalinger om palitelige malemetoder, som er nasofaryngeal/oral-,
gsofagus-, urinblare- og rektalmalinger. Det anbefales ikke gretemperaturmalinger, da
det er gjort undersgkelser som viser at de er usikre (Hooper & Andrews 2006; Torossian
2008).

Forebygging og behandling

Selv om denne studien ser pa forebygging og behandling av pasientens hypotermi under
operasjon, har bade den preoperative og den postoperative fasen innvirkning pa
pasientens temperatur og pa valg av hypotermiforebyggende og -behandlende tiltak

peroperativt.

Evidensbaserte retningslinjer for & forebygge og behandle utilsiktet perioperativ

hypotermi har blitt utarbeidet internasjonalt.

American Society of PeriAnesthesia Nurses publiserte i 2001 en retningslinje for
forebygging og behandling av utilsiktet hypotermi. Denne retningslinjen anbefaler at
pasientens temperatur males ngye og kontinuerlig ved a bruke riktig monitoreringsutstyr
pa riktig mate. Retningslinjen gir veiledning for den pre-, per- og postoperative
behandlingen av pasientens temperatur, samt den gir sykepleieren veiledning i

preoperativ vurdering og intervensjon mot hypotermi (ASPAN 2001).

The Association of periOperative Registered Nurses har publisert en retningslinje i
2007: Recommended Practices for the Prevention of Unplanned Perioperative
Hypothermia (AORN 2007). Denne retningslinjen har fokus pa forebygging av utilsiktet
hypotermi i omfordelingsfasen. Retningslinjen har kunnskapsbaserte anbefalinger for
voksne, barn, store traumer og brannskader. Anbefalt praksis er beskrevet i ti punkter.

Punktene nedenfor er en kort oversikt over det viktigste innholdet i retningslinjen:

I:  Sykepleier bgr wvurdere risikoen for utilsiktet perioperativ hypotermi hos
operasjonspasienten. Risikoen vurderes ut fra alder, traumets alvorlighetsgrad, eventuell
brannskade, type anestesi, vekt, stoffskiftesykdommer, psykofarmaka, bruk av

blodtomhetsmansjett, kalde omgivelser, apen kirurgi, blod og infusjonsvaesker, og
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skyllevaesker i kroppens hulrom. Pasientens innkomsttemperatur bgr vurderes og tiltak
iverksettes for & normalisere pasientens kjernetemperatur fer inngrep, hvis mulig.
Preoperativ hypotermi anses for & veare en av de viktigste medvirkende faktorer for
hypotermi under operasjon (AORN 2007; Macario & Dexter 2002).

I1: Sykepleier bar lage en pleieplan for & minimalisere faren for utilsiktet hypotermi hos
pasienter som er i risikosonen. Samarbeid med anestesipersonalet er ngdvendig med
tanke pa overvakings- og varmeutstyr som skal tilpasses pasientens behov (AORN
2007).

I11: Utstyr for a overvake kjernetemperatur bar velges ut fra palitelighet og tilgjengelig
inngangsport. Et idealtermometer maler med en ngyaktighet pa £0,1 °C og pavirkes
ikke av ytre temperatur (AORN 2007; Moran & Mendal 2002). Ved peroperativ maling
er distal gsofagus-, nasofarynks- og pulmonal arteriemaling de mest palitelige metoder
(AORN 2007; Hooper & Andrews 2006). Mindre palitelige metoder nevnes urinblare-
og rektalmaling. Temperatur malt i urinblaeren viser kjernetemperaturen, men er ikke sa
ngyaktig ved inngrep i bekkenregionen, kardiopulmonal bypass og ved lav
urinproduksjon ved hypotermi. Rektalmaling er avhengig av omradets blodsirkulasjon
og maler ikke kjernetemperaturen ngyaktig nok (AORN 2007; Holtzclaw 1993; Lefrant
et al. 2003). @retemperaturmaling er en mye brukt metode pa mange pre- og
postoperative soner, fordi den er noninvasiv. Den maler temperaturen pa trommehinnen
som far  blodforsyning  fra  arteria  carotis som ogsd  forsyner
temperaturreguleringssenteret i hypothalamus (AORN 2007; ASPAN 2001; Hooper &
Andrews 2006).

IV: Hos pasienter med risiko for utilsiktet hypotermi bgr kjernetemperaturen
monitoreres bade pre-, per- og postoperativt. Monitorering av kjernetemperaturen er
ngdvendig for kunne bade forebygge og behandle hypotermi. Det er ofte signifikant
forskjell mellom perifer og Kkjernetemperatur. Pasientens egen oppfatning av
varmefglelse er inadekvat malemetode (AORN 2007; Sessler 2005). Det ma veere
kommunikasjon og samarbeid om tiltak i hele operasjonsteamet hvis pasienten har
unormal temperatur (AORN 2007).

V: Det bar iversettes tiltak for & forebygge utilsiktet hypotermi. 15 minutters forvarming

av pasienten fgr innledning av anestesi bgr vurderes hvis det er risiko for utilsiktet



hypotermi. Studier viser at forvarming med konvektiv forsert varmluftsystem er mer
effektivt enn med varme tepper (AORN 2007; Fossum et al. 2001).

Pasientens kroppstemperatur bgr holdes normal under operasjon. Tepper er vanligvis
ineffektive i & forebygge hypotermi. Madrasser med sirkulerende varmt vann er ogsa
ineffektive. Derimot kan slike madrasser gke risikoen for trykksar og nekrose (AORN
2007; Sessler 2005).

Metoder som anvendes for & forebygge utilsiktet hypotermi, bar veere effektive.
Varmluftslaken med forsert varmluftssystem er en trygg og mye brukt metode. Det er
vist ved flere forsgk at denne metoden har effekt som varmebevarende og varme-
tilfarende tiltak, ogsa hos barn og overvektige, samt at den ikke gker infeksjonsrisiko
(AORN 2007; Huang et al. 2003; Hynson & Sessler 1992). En annen effektiv metode
for & forebygge og behandle hypotermi er tepper som inneholder sirkulerende varmt
vann. En studie viser at denne metoden er mest effektiv som varmetilfgrende tiltak nar
pasienten allerede er blitt hypoterm (AORN 2007; Taguchi et al. 2004).

Infusjonsveesker ber varmes opp til 37 °C, dersom det brukes mer enn 2 liter/time.
Skyllevaesker brukt i abdomen, thorax og bekken skal vere naer 37 °C for & redusere
varmetap. AORN (2007) henviser til en studie som viser at bruk av varm skyllevaeske
under laparoskopi, uten forsert varmluftsystem, resulterte i hayere kjernetemperatur hos
pasienter enn bruk av romtemperert skyllevaeeske (Moore, S. S. et al. 1997; Sessler
2001). Ingen forskjell pa kjernetemperaturen ble funnet ved skylling ved artroskopisk
kirurgi (Kelly et al. 2000). Termometer bgr brukes ved skylletidspunktet for & veere
sikker pa temperaturen. For varme skylleveesker har skadet pasienter (AORN 2007).

Romtemperaturen ber vurderes der aktiv varming ikke er mulig, eller nar aktiv varming
ikke er effektiv nok. Nar store kroppsoverflater eksponeres, er ikke forsert
luftoppvarmingssystem godt nok. Disse pasientene bgr ha romtemperatur mer enn 23 °C
(AORN 2007; Sessler 2005). AORN (2007) viser til en undersgkelse der normotermi
var opprettholdt, uten a bruke varmluftslaken, ved & ha romtemperatur over 26 °C (El-
Gamal et al. 2000). Oppvarmet anestesigass bgr fuktes til pediatriske pasienter. Mindre
enn 10 % av varmen tapes via respirasjonskanal, og oppvarming og fukting av luftveier
har liten pavirkning pa kjernetemperaturen hos voksne. Hos barn gir dette tiltaket mer
resultater (AORN 2007; Bissonnette & Sessler 1989).
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Huddesinfeksjonsmidler bar brukes slik produsenten anbefaler. A varme opp slike
midler gker risikoen for kjemisk eller termisk brannskade. Ogsa ved lagring av slike
midler bar produsentens anbefalinger falges (AORN 2007).

Forholdsregler ved nyfadte og spedbarn, alvorlige traumer og uttalte brannskader gar pa
a gke romtemperatur opptil 29,4 °C, fukte og varme opp anestesigass, minimere
eksponering av hudoverflate, varme opp infusjons- og skyllevaesker, samt overvake
kjernetemperatur kontinuerlig under hele operasjonen (ibid).

o

VI: Varmeutstyr skal brukes forsvarlig for a minimalisere risikoen for skader.
Varmeutstyr skal veere godkjent og brukes etter produsentens anbefalinger. Varme
intravengse poser eller flasker skal ikke brukes som varmetiltak mot pasientens hud,
fordi de kan medfgre brannskader. Iskemisk hud skal ikke varmes opp, fordi
varmedistribusjon i iskemisk vev er darlig og varmen gker faren for vevskade (AORN
2007; Cheney et al. 1994).

VII: Personalet skal ha opplering, vurdering av kompetansen og oppdatering med tanke
pa tiltak mot hypotermi. Personalet i direkte kontakt med pasient skal ha kunnskaper om
hypotermi og ferdigheter i bruk av utstyr. Administrativt personale skal vurdere og

dokumentere personalets kompetanse arlig (AORN 2007).

VIII: Vurdering av pasientens behov, pleieplan, varmetiltak, og evaluering av
sykepleietiltak for a forebygge utilsiktet perioperativ hypotermi skal dokumenteres.
Temperatur skal dokumenteres pre-, per- og postoperativt, samt hvilken malemetode er

brukt, likesa hvilke varmetiltak er gjennomfart og evaluering av disse (ibid).

IX: Prinsipper og prosedyrer for forebygging av utilsiktet hypotermi skal utvikles i
samarbeid med anestesipersonalet. De skal evalueres og revideres jevnlig, og de skal

veere lett tilgjengelig i praksis (ibid).

X: Et kvalitetskontrollprogram skal evaluere fremgangsmaten og resultat av tiltak for a
beskytte mot utilsiktet perioperativ hypotermi. Utilsiktet hypotermi bgr veere en del av
kvalitetskontrollen. Evaluering skal inkludere pasientgrupper med hgy risiko (nyfadte,
barn, alvorlige traumer, brannskader). Opplering og tilgang til varmeutstyr begr veere

tilfredsstillende, og tilbakemeldinger om pasientens temperatur postoperativt er viktig.
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o

Uheldige hendelser skal rapporteres og analyseres for a minimalisere faren for
gjentakelse (ibid).

National Institute for Health and Clinical Excellence i Storbritannia har utarbeidet
en retningslinje i 2008: Inadvertent perioperative hypothermia. The management of
inadvertent perioperative hypothermia in adults (NICE 2008). Denne retningslinjen er
utgitt av helsemyndighetene. Den bygger pa omfattende gjennomgang av tidligere
forskning rundt utilsiktet hypotermi. NICE poengterer at jevnlig maling og
dokumentasjon av pasientens temperatur er ngkkelen til rask identifisering og
behandling av utilsiktet hypotermi dersom forebyggende tiltak har sviktet. Hvis
kjernetemperaturen faller under 36 °C i den perioperative perioden, fra 1 time far
innledning av anestesi til 24 timer etter ankomst pa postoperativ avdeling, bgr pasienten
varmes opp med forsert varmluftssystem (varmluftslaken) (ibid).

Anbefalingene til NICE 2008 er i vesentlig grad lik AORN 2007, men de tar for seg kun
voksne pasienter. De legger i tillegg vekt pa felgende informasjon til pasienter

preoperativt:

- A holde seg varm far operasjon kan redusere faren for komplikasjoner etter
operasjon.

- Temperaturen pa sykehuset kan veare kaldere enn hjemme.
- De bgr ta med seg varme klear pa sykehuset.
- De ber fortelle til personalet hvis de faler seg kalde.
Videre gir retningslinjen anbefalinger i de ulike perioperative fasene (NICE 2008):

Den preoperative fasen: risikoen for perioperativ hypotermi og dens konsekvenser bgr
vurderes. Pasienten holdes behagelig varm (36,5 °C — 37,5 °C). Pasienten bgr fa minst
et laken og to tepper eller en dyne. Pasienter som har fatt premedikasjon, bar
observeres. Temperaturregistrerings- og varmeutstyr bgr brukes riktig. Pasientens
temperatur males og dokumenteres en time fagr forflytting til operasjonsavdeling.
Standard avviksrapportering vurderes hvis pasientens temperatur er under 36,0 °C ved
ankomst til operasjonsavdeling. Hvis temperaturen er under 36,0 °C, startes oppvarming
med varmluftslaken. Ved forflytting til operasjonsavdelingen oppfordres pasienten til &

ga selv hvis det er hensiktsmessig. Pasienten holdes behagelig varm.
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Den peroperative fasen: Pasientens temperatur males og dokumenteres fgr innledning
av anestesi. Hvis temperaturen er under 36,0 °C, startes oppvarming med

varmluftslaken.

Ved innledning av anestesi: oppvarming med varmluftslaken fortsettes dersom den
allerede er satt i gang. Hvis den ikke er startet enna, skal den startes na, dersom
pasienten har starre risiko for hypotermi eller pasienten skal gjennomga en operasjon

som varer lengre enn 30 minutter.

Risikoen for hypotermi er starre ved ASA grad® I1-1V, ved preoperativ temperatur under
36 °C, ved kombinert generell og regional anestesi, ved stor eller mellomstor operasjon

og ved fare for kardiovaskulaere komplikasjoner.

Under operasjon: pasientens temperatur males og dokumenteres hvert 30. minutt.
Varmluftslakenet justeres til & holde pasientens temperatur pa minimum 36,5 °C.
Romtemperaturen skal veere pd 21 °C eller mer mens pasienten er eksponert.
Romtemperaturen kan justeres ned etter at oppvarming med varmluftslakenet har startet.
Bruk av utstyr for & avkjele kirurgisk team vurderes. Pasienten dekkes adekvat og
eksponeres bare under kirurgiske forberedelser. Intravengse vasker (500 ml eller mer)
og blodprodukter varmes opp til 37 °C. Alle skyllevasker varmes opp i varmeskap med
termostatkontroll mellom 38 °C - 40 °C.

Den postoperative fasen: pasientens temperatur males og dokumenteres ved ankomst til
postoperativ avdeling og hvert 15. minutt. Hvis temperaturen er under 36,0 °C, startes
(eller fortsettes) oppvarming med varmluftslaken. Oppvarmingen fortsettes til pasienten

blir behagelig varm far pasienten flyttes til post.

Helsepersonellet bar gve seg i bruk av temperaturregistrerings- og varmeutstyr og
vedlikeholde dem etter instruksjonene, samt overholde hygieniske prinsipper. Ved bruk
av maleutstyr ber de vare klar over om de ma gjere korrigeringer som er ngdvendige
for & estimere kjernetemperatur, eller om maleutstyret gjar korrigeringene automatisk
(ibid).

® ASA grad = klassifiseringssystem for pasientens fysisk status. Inneholder fem risikoklasser(Rader
2010)
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I 2009 publiserte ASPAN en videreutviklet, kunnskapsbasert og praktisk retningslinje
for & fremme perioperativ normotermi (Hooper et al. 2009). Denne retningslinjen
bygger pa ASPAN 2001. En strategisk arbeidsgruppe med spisskompetanse fra
ASPAN, AANA’ ASA% AORN, samt utvalgte eksperter pa spesielle temaer var
sammen om a utarbeide retningslinjen. Den er na ute til avsluttende haring hos AANA,
ASA OG AORN. Retningslinjen konkluderer med & anbefale tre kunnskapsbaserte
algoritmer® for & opprettholde normotermi i den pre-, per- og postoperative fasen hos

operasjonspasienter.

Retningslinjen inneholder to kunnskapsbaserte verktgy: Klasse 1, 2a, 2b og 3, som angir
risiko kontra gevinster. Niva A, B og C, som angir kunnskapsbasert grunnlag for
anbefalinger. Dersom en anbefaling har klassel, er gevinsten av tiltak langt stgrre enn
risikoen. Har anbefalingene niva A, er grunnlaget basert pa mange randomiserte forsgk
eller meta-analyser pa store populasjoner. Dersom et tiltak har klasse 3 og niva C, er
risikoen ved tiltaket stgrre enn gevinsten, samt evidensen er begrenset. Algoritmene er
delt i tre: den pre-, per- og postoperative fasen og legger spesielt vekt pa
kommunikasjon mellom anestesi- og operasjonspersonalet (Hooper et al. 2009).

Samarbeid i operasjonsstuen

| falge Stensaasen og Sletta (1996) forklares begrepet samarbeid som at to eller flere
ved felles innsats gar sammen om 4 lgse en oppgave eller et problem. Videre forklares
et sosialt samspill nar to eller flere personer pavirker hverandre ved direkte kontakt.
Sosialt samspill kan omfatte bade positive og negative opplevelser mennesker i mellom.
Nar det sosiale samspillforholdet foregar over tid betegnes det vanligvis for en sosial
relasjon. | dag vil de fleste mennesker bli tvunget inn i en rekke ulike sosiale relasjoner i
hverdagen. Kommunikasjon mellom mennesker og sosiale samspillsituasjoner kan bli

kompliserte fordi mange faktorer er virksomme pa samme tid. Kommunikasjonen kan

" AANA = American Association of Nurse Anesthetists
8 ASA = American Society og Anesthesiologists

% Algoritme er en presis beskrivelse av en endelig serie operasjoner som skal utfares for & lgse et problem.
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ha bade innholds- og forholdsmessige dimensjoner, og kan vere apen eller mer skjult
(Stensaasen & Sletta 1996).

Wadel (2008) skriver at teamdeltakere arbeider mot et felles mal som de har felles
ansvar for a oppna, samtidig kan et team veere en kobling av relasjoner. Han anbefaler at
teamene er sma. Antall relasjoner i et team gker mer enn antall medlemmer. For
eksempel vil seks personer i et team medfere 15 relasjoner. Videre hevder han at team
kjennetegnes ved at deltakere har komplementzare ferdigheter. Disse star i samsvar med
hverandre: ens ferdighetsuteving utlgser en annens komplementer ferdighetsuteving.
Individuelle ferdigheter utgjer delferdigheter i teamsammenheng og utgjer byggesteiner

i komplementeere ferdigheter.

| falge Blaka & Filstad (2007) har sykehuset en egenart som en kompleks organisasjon
der ulike prosesser ma handteres samtidig. Aktiviteter foregar parallelt i flere
spesialiteter. Det kan lett oppsta konflikter om prioriteringer og konkurranse mellom

profesjoner.

| en undersgkelse gjort ved & intervjue operasjonssykepleiere kom det fram at
pasientsikkerhet pavirkes av hvordan teamarbeid i operasjonsstua er organisert.
Sammensettingen av teamet der det ble tatt hensyn til bade kompetanse, arbeidserfaring
og teammedlemmenes motivasjon, var viktig for pasientsikkerheten (Silen-Lipponen et
al. 2005). Forebygging av utilsiktet hypotermi er viktig for & unnga komplikasjoner og
dermed gker pasientsikkerheten (NICE 2008).

Forskning gjort av Lingard et al. (2004) viser en observasjonsstudie angaende team-
kommunikasjon i forbindelse med 48 operasjoner. Observasjonstiden var til sammen 90
timer. Kommunikasjonssvikt oppsto 1 129 av 421 kommunikasjonssituasjoner. Den

fgrte med seg blant annet ineffektivitet og spenning mellom teammedlemmer.

Undre et al. (2006) fant ut i sin undersgkelse om teamarbeid i operasjonsstue, at selv om
de ulike yrkesgruppene var noe kritiske til kollegaers forstaelse for deres roller, mente

de at kvaliteten for teamarbeid var tilfredsstillende, men med rom for forbedring.

Coe & Gould (2008) fant ut i sin undersgkelse at bare 20,4 % av operasjonspersonalet
mente at de til en hver tid hadde felles mal med andre yrkesgrupper i operasjonsstua, nar

det gjaldt omsorgen for pasienten. Det var signifikant ferre sykepleiere (15,9 %) enn
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leger som mente de hadde felles mal. Mangel pa forstaelse av hverandres roller og ulike
meninger om pasientens behov ble rapportert.

Elks et al. (2009) gjennomfarte en undersgkelse pa anestesipersonells synspunkter
relatert til kommunikasjon (n=222) i operasjonsstuen. | forhold til kommunikasjon med
kirurgene mente kun 25 % at kommunikasjonen var akseptabel, 33 % var ubestemte,
mens 42 % beskrev kommunikasjonen som darlig. Videre mente 99 % at darlig
kommunikasjon gket stressnivaet, og 89 % falte seg personlig stresset nar darlig
kommunikasjon dukket opp. Hele 94 % mente darlig kommunikasjon ferte til
forsinkelser perioperativt. Undersgkelsen konkluderer med behovet for mer forskning

pa kommunikasjon mellom ngkkelpersonell pa operasjonsstue.

Disse studiene fokuserer pa samarbeid og kommunikasjon generelt pa operasjonsstuen
som viktige faktorer pa pasientsikkerheten. Ogsa retningslinjene mot hypotermi som er
presentert i denne studien papeker at det ma veere kommunikasjon og samarbeid om
tiltak i hele operasjonsteamet hvis pasienten har unormal temperatur (AORN 2007,
Hooper et al. 2009; Sessler 2005).

Nyere forskning viser at et godt systematisert samarbeid i operasjonsteamet kan ha stor
betydning for & unngd komplikasjoner, og derved gi vellykket resultat og forbedret
pasientsikkerhet (Haynes et al. 2009). Denne artikkelen har allerede fatt stor praktisk
betydning. Den har dannet grunnlaget for Verdens Helse Organisasjons (WHOS)
kampanje ”Safe Surgery Saves Lives” med egen sjekkliste (WHO 2010). Flere land har
allerede innfart sjekklisten (Haynes et al. 2009). | den norske sjekklisten er risikoen for
hypotermi og eventuelle tiltak med som eget preoperativt sjekkpunkt
(Kunnskapssenteret 2010). | Norge ble den fgrst tatt i bruk av Helse Vest (Haugen
2010). Deler av Sykehuset Innlandet har ogsa tatt den i bruk i 2010.

Studiens hensikt

Kunnskapen om utilsiktet hypotermi har gkt i den siste tiden, mens tiltak ikke synes a
ha fatt tilsvarende oppmerksomhet. Det er gjort flere studier og systematiske oversikter
som bekrefter at selv mild hypotermi kan fere til alvorlige komplikasjoner hos

operasjonspasienter (Good et al. 2006; Kurz et al. 1996; Rajagopalan et al. 2008;
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Reynolds et al. 2008). Videre er det utarbeidet kunnskapsbaserte retningslinjer for
forebygging og behandling av utilsiktet hypotermi bade i USA (AORN 2007; ASPAN
2001; Hooper 2009) og i Stor-Britannia (NICE 2008). Forfatterne har ikke funnet

tilsvarende studier gjort i Norge, heller ikke nasjonale retningslinjer.

Forfatternes egen erfaring er at det er ulik praksis rundt tiltak mot utilsiktet hypotermi
hos operasjonspasienten. Det vil vere interessant a vite om hvordan norske anestesi- og
operasjonssykepleiere ved ulike sykehus erfarer forebygging og behandling av utilsiktet
hypotermi. Disse to gruppene presenterer to ulike fagomrader og kulturer, og er ofte
organisert under forskjellige avdelinger (for eksempel akuttmedisin og kirurgi). Ulike
tiltak mot hypotermi ma avklares med to forskjellige overordnete instanser, noe som
kan gi utfordringer for samarbeidet. Malet, & opprettholde normal kroppstemperatur
under operasjon, er likevel felles for begge.

Hensikten med studien er & beskrive anestesi- og operasjonssykepleiernes erfaringer
med hva de gjer for & forebygge og behandle utilsiktet peroperativ hypotermi hos

operasjonspasienten, og hvordan de erfarer samarbeidet knyttet til dette.
Det er to forskningssparsmal knyttet til studien:

e Hvilke erfaringer har anestesi- og operasjonssykepleiere med a forebygge og

behandle utilsiktet peroperativ hypotermi?

e Hvordan erfares samarbeidet mellom anestesi- og operasjonssykepleiere om
ulike tiltak mot utilsiktet peroperativ hypotermi?
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METODE

I metodekapitlet begrunnes valg av design. Videre gjeres det rede for utvalg av
informanter og datainnsamlingsmetode, samt dataanalyse. Forfatternes eget stasted
beskrives under “Egen forforstaelse”. Til slutt blir det gjort rede for “Troverdighet” og

”Forskningsetikk”.

Design

Kvalitativ metode er en systematisk tilneerming for a beskrive fenomener (Nortvedt, M.
W. 2007). Empiri som samles inn i form av ord og setninger er kvalitativ data (Jacobsen
2003). | felge Jakobsen (ibid) er kvalitativ tilneerming mer apen for nye og
overraskende innspill, mens kvantitativ tilneerming er lite apen for informasjon som

ikke er kjent pa forhand.

Forskningsspgrsmalene i denne studien kan egne seg til kvalitativ tilnzrming.
Hensikten er & fa fram et mangfold av spesialsykepleiernes erfaringer, som ikke

ngdvendigvis er kjent pa forhand.

Det er brukt en kvalitativ deskriptiv design ved hjelp av fire fokusgruppeintervjuer. Det
kvalitative forskningsintervjuet sgker beskrivelser gjennom ord (Kvale et al. 2009).
Informantene oppfordres til & beskrive sa ngyaktig som mulig sine opplevelser og

erfaringer (ibid).

| falge Morgan (1996) er fokusgrupper en forskningsteknikk der data samles inn
gjennom gruppeinteraksjon rundt et tema som er bestemt av forskeren. Videre
understreker han at styrken til fokusgrupper er den sosiale interaksjonen som kan gi rike
data (Morgan 1997). Halkier (2008) mener fokusgrupper kan produsere data om et tema
pa en mer skansom mate. Det virker mindre patrengende a fa data gjennom en gruppe
enn alene. Krueger (1994) definerer fokusgruppen til & vaere en ngye planlagt diskusjon,
der hensikten er a fa kunnskap om velavgrenset problemstilling i et trygt miljg. Gruppen
bestar av mennesker som har visse felles egenskaper, og som gir undersgkeren data av
kvalitativ natur under en fokusert diskusjon. Videre kan fokusgrupper gi innsikt i

holdninger og verdier sykepleiere har og som kan ha betydning for deres atferd. Kvale
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(1997, s. 162) beskriver fokusgruppen som “’en ikke-styrende intervjustil, der det farst
og fremst er viktig a fa frem mange forskjellige synspunkter om emnet som er i fokus
for gruppen”. Polit & Beck (2008) sier at fokusgruppeintervjuer er blitt mer og mer
populzre i forskningen av helseproblemer. Jakobsen (2003) papeker at medlemmene i
gruppen svarer ikke bare pa spersmal fra intervjueren, men stiller selv spgrsmal til andre
i gruppen og svarer pa spgrsmal av dem. Undersgkeren fungerer mer som ordstyrer.
Denne rollen kalles moderator (Polit & Beck 2008). Morgan (1997) hevder at moderator
likevel ma bidra til & holde fokus pa tema. Det kan ogsa veere nyttig a ha en sekreteer
som noterer hovedmomenter, men som ikke deltar i samtalen (Malterud 2003). Wibeck
(2000) anser ogsa at anvendelsen av fokusgrupper er en velegnet metode for studenter.

Bloor (2001) anbefaler & holde antall fokusgrupper pa det absolutt minimale, da de er

meget arbeidsintensive.

| et fokusgruppeintervju samles det fire eller flere til en diskusjon (Polit & Beck 2008).
Pa bakgrunn av sin brede erfaring, anbefaler Wibeck (2000) mellom fire og seks. Videre
anbefaler hun homogene grupper med hensyn pa erfaringer og interesser. Homogene

grupper deler lettere personlige holdninger og erfaringer med hverandre.

| forhold til prosjekter generelt anbefaler Halkier (2008) a sparre kritisk om ”hva” man
vil undersgke og “hvorfor”, far man spgr “hvordan”. Hun papeker videre sarbarheter
ved fokusgrupper; de er lite egnet til problemstillinger rundt deltagernes ”livsverden” -
polariseringer og allianser kan oppsta. Fokusgrupper er ogsa sarbare overfor frafall og

avlysninger og de er meget avhengige av engasjement for & fungere dynamisk (ibid).

Det er brukt en semistrukturert intervjuguide under fokusgruppeintervjuene. En
semistrukturert intervjuguide inneholder oversikt over emner og forslag til spgrsmal
som intervjueren bruker etter skjgnn (Kvale 1997). Krueger (1998) anbefaler at en
intervjuguide for fokusgrupper ber inneholde felgende hovedtyper av spgrsmal:

apnings-, introduksjons-, overgangs-, ngkkel- og avslutningsspgrsmal.

Utvalg av informanter

Utvalget av informanter var strategisk, atte operasjonssykepleiere og atte
anestesisykepleiere fra fire forskjellige sykehus. Informant er en person som gir
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informasjon til forskeren, vanligvis i en kvalitativ studie (Polit & Beck 2008). Malterud
(2003) beskriver et strategisk utvalg som en sammensetning av informanter som har
potensial til & belyse problemstillingen som tas opp. Hver fokusgruppe besto av to
anestesisykepleiere og to operasjonssykepleiere. Flere enn fire informanter per gruppe
ville sannsynligvis medfgre reduksjon av aktiviteten pa operasjonsavdelingene under
intervjuene. Avdelingssjefene satte som betingelse at intervjuene ikke matte ga ut over
operasjonsprogrammet. Det var gnskelig & fa frem dynamikken mellom to fagkulturer
som arbeider tett sammen. Gruppene hadde flere fellesnevnere: sykepleierutdanning
med videreutdanning, samme arbeidsplass og felles arbeidsoppgaver. Dette gjorde
gruppene homogene. Polit & Beck (2008) hevder at mennesker uttrykker seg lettere nar
de han lik bakgrunn. Det var gnskelig a fa informanter med variert yrkeserfaring, helst
over to ar etter endt spesialutdanning. Da ville de ha en viss erfaring rundt temaet. To av
informantene hadde kun 1 ars erfaring. De ble inkludert likevel, da det ikke var mulig &
skaffe andre. Dette skyldtes hgyt sykefraveer og stort arbeidspress pa avdelingene. Av
informantene var to menn og fjorten kvinner. Oversikt over informantenes yrkeserfaring
vises i tabell 1. Kriteriet for & veere moderator var ikke & ha nare kollegiale og
personlige relasjoner til informanter. Rollene som moderator og sekreteer ble fordelt
mellom forfatterne ut fra dette.

Forespgrselen om & gjennomfare intervjuene ble sendt til de aktuelle avdelingssjefene
(vedlegg 1). Forskningsplanen ble sendt til den av avdelingssjefene som ble
kontaktpersonen innen helseforetaket. Etter klarsignal fra avdelingssjefene ble de
aktuelle avdelingslederne kontaktet. Utvelgelse av informanter skjedde i naert samarbeid
med dem. Datoene for intervjuene ble avtalt, og forfatterne fikk e-postadressen til dem
som jobbet de aktuelle dagene. Disse ble kontaktet per e-post eller telefon. Antallet
informanter som svarte positivt var akkurat nok til & kunne gjennomfgre intervjuene.
Ved noen sykehus valgte avdelingslederen ut kandidater ut fra bemanningssituasjonen
pa intervjudagen. Disse ble forespurt om de ville vaere med i undersgkelsen.
Informantene fikk tilsendt et informasjonsskriv med samtykkeskjema (vedlegg 2). Alle
informantene som var med i undersgkelsen ga sitt skriftlige samtykke om & delta far
intervjuet. Intervjuene foregikk pa et mgterom eller kontor tilknyttet de aktuelle
operasjons- eller anestesiavdelingene. Intervjuer pa fritid var ikke aktuelt, da
avspasering eller annen form for godtgjering ikke kunne tilbys. De ble derfor
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gjennomfgrt i informantenes arbeidstid. Oversikt over informantenes bakgrunn er

illustrert skjematisk i tabell 1.

Tabell 1: Informantenes utdanning og arbeidserfaring:

Informanter  Anestesisykepleier Operasjonssykepleier  Arbeidserfaring som
spesialsykepleier

X 9ar
X 5,5ar
19 ar
3ar
8ar
16 ar
29 ar
7 ar
15 ar
16 ar
10 ar
1ar
16 ar
1ar
15 ar
1ar

XX

PR PR OoNO 0N wWN R
w NP
X X X X X X
X X X X

o
o
XX

Datainnsamlingsmetode

Studiens hensikt var utgangspunktet for utarbeidelsen av den semistrukturerte
intervjuguiden (vedlegg 3) som ble benyttet i gjennomferingen av fokusgruppe-

intervjuene.

Kort tid far farste fokusgruppeintervjuet ble intervjuguiden testet pa to hgyskolelaerere
med bakgrunn som anestesisykepleiere. Intervjuguiden ble ytterligere forbedret ved at
det ble foyet til et spgrsmal om erfaringer med komplikasjoner grunnet hypotermi. |
tillegg ble forstyrrende staykilder som kunne pavirke lydopptakene, avdekket. Halkier
(2008) beskriver hvordan for eksempel det & rare med en teskje i en kopp, kan lage slik

stay at man ikke hgrer hva informantene sier.

Rollen som moderator og sekreter ble fordelt likt, med to sykehus pa hver.
Hovedregelen var at den som hadde eventuelt kollegiale band til et sykehus, tok

sekreteerrollen og omvendt.
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Fokusgruppeintervjuene ble tatt opp pa digital diktafon. Intervjuene ble gjennomfart
mot slutten av dagvakt og varte cirka 45 minutter. Farst presenterte moderator temaet
og forskningsspgrsmalene. Deretter presenterte informantene kort sin yrkeserfaring. Sa
startet moderator intervjuet med spgrsmalene. Informantene kunne sa diskutere fritt med
hverandre. Moderator fungerte som ordstyrer og sgrget for at spgrsmalene i intervju-
guiden ble diskutert og at alle informantene kom til ordet. Til slutt fikk informantene
komme med utfyllende kommentarer og synspunkter. Sekreteren passet pa tiden,

diktafonen og at temaomradene i intervjuguiden ble bergrt.

Umiddelbart etter hvert intervju reflekterte moderator og sekreter over intervjuet pa
diktafon. Refleksjonen gikk ut pd & summere opp muntlig, uten at informanter var
tilstede. Resultat av en slik refleksjon var at intervjuguiden ble supplert med et
temaomrade som gjaldt postoperative tilbakemeldinger om hypoterme pasienter og
bruken av bobleplast som varmebevarende tiltak. Dette skjedde allerede etter det forste

intervjuet.

Egen forforstaelse

Skjervheim (2002) péapeker i essayet ’Den eigne refleksjonen og fortolkinga av andre”,
at man befinner seg selv i en viss privat, sosial, nasjonal og historisk situasjon. Man har

en fortid man ikke kan unndra seg. Videre sier han:

For den radikalt reflekterande er andre menneske ikkje saleis primart
objekt som skal studerast, men potensielt medreflekterande,
reisefelgar i same labyrinten om ein vil. Denne situasjonen er det som
gjer det mogeleg a fortolka andre.(s. 85)

| kvalitativ forskning skal forfatternes forforstaelse vere synlig slik at leseren vet
hvilket stasted de har (Malterud 2003).

Den ene forfatteren har 33 ars erfaring fra forskjellige anestesi- og akuttmedisinske
avdelinger. Den andre forfatteren har 7 ars erfaring som operasjonssykepleier og
fagleerer, men har ogsa fagbakgrunn som helsesgster og adjunkt i videregaende skole.
Deres forforstaelse var at fokus pa hypotermi, tiltak og ansvarsforhold varierte fra
avdeling til avdeling. Forfatterne antok at anestesi- og operasjonssykepleiere hadde
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ulike erfaringer om hva deres oppgaver er i forebygging og behandling av utilsiktet
hypotermi.

Det var forventet at informantene var fortrolig med ord og begrep som brukes pa
operasjonsstuen. Forfatterne mener det & kunne snakke ”samme sprak” som
informantene, kan fremme felles faglig forstaelse. Men det & stille naive”, men

ngdvendige oppfalgingsspgrsmal, kan kjennes kunstig.

Dataanalyse

Analysemetoden i denne studien er kvalitativ innholdsanalyse. Denne metoden er
beskrevet av bade Hsieh & Shannon (2005) og Graneheim & Lundman (2004). Denne
studien tar utgangspunkt i Graneheim & Lundman (2004) sin artikkel, fordi den gir
konkrete anbefalinger om hvordan metoden kan brukes i sykepleieforskning. Wibeck
(2000) anser ogsa at en kvalitativ innholdsanalyse er et egnet utgangspunkt for
fokusgrupper, fordi hensikten er @ komme til innholdsmessige aspekter fra samtalene.

Prosessen i kvalitativ innholdsanalyse for intervjumaterialet, er i felge Graneheim &
Lundman (2004): finne analyseenheter, identifisere meningsenheter, finne
innholdsomrader, kondensere meningsenheter, definere koder, samt sortere kodene til

subkategorier, kategorier og eventuelt tema.

Kategorier beskriver det manifeste innholdet, mens tema beskriver det latente.
Kategorier beskriver i hovedsak det teksten faktisk sier, og kan sees som det manifeste
innholdet i teksten. En kategori omfatter ofte en rekke subkategorier med varierende
grad av abstraksjon. Det latente innholdet beskriver det teksten snakker om, en
underliggende mening som er gjenstand for fortolkning. Et tema kan anses som det
latente innholdet i teksten. Fortolkningen kan vere dypere i det latente innholdet
(Graneheim & Lundman 2004; Krippendorff 2004).

Analyseprosessen startet ved at forfatterne transkriberte to intervjuer hver. Sa ble
transkriberingene lest gjennom av begge flere ganger. Det var viktig a avklare hva
informantene virkelig sa der de snakket dialekt eller i munnen pa hverandre. Deretter
analyserte forfatterne to intervjuer hver, sa ble analysene gjennomgatt i fellesskap for a
fa oversikt over innholdet. Deretter ble meningsbearende enheter identifisert. De ble
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fargekodet for & fa innholdsomradene tydeligere frem. Innholdet i enhetene ble videre
kondensert uten at selve meningen ble borte. Ut fra kondenserte meningsenheter ble det
formulert koder som med fa ord beskriver meningsenhetene. Spesielt tidkrevende var
prosessen frem mot de enkelte koder, der informantene supplerte hverandres utsagn med
korte kommentarer. Intervjuene, meningsenhetene, kondenserte meningsenhetene og
kodene ble satt inn i en tabell for & fa oversikt. Et eksempel over hvordan en

meningsenhet ble abstrahert til kondensert meningsenhet og kode er illustrert i tabell 2.

Arbeidet med & formulere kondenserte meningsenheter og koder var tidkrevende. Det
var ngdvendig & omformulere dem flere ganger for & fa dem abstrahert og samtidig
beskrivende nok. Kodene ble igjen sortert etter likheter i ulike subkategorier. Antallet
og benevnelsene pa subkategoriene endret seg underveis, og resultatet til slutt ble 11
subkategorier. Subkategoriene ble videre sortert ut fra felles trekk til fire kategorier.
Formuleringen av kategorier ble endret flere ganger for & fa best mulig beskrivelse av
subkategorier. Forfatterne og veileder diskuterte regelmessig prosessen og arbeidet fram
mot det endelige resultatet. Sitater ble brukt for & underbygge kategoriene.
Forskningssparsmalene var av slik art at det kunne forventes manifeste svar, men ogsa
latente, szrlig i spgrsmalet om samarbeid. Under kategoriseringen kom det frem et tema

som er forfatternes fortolkning om hva innholdet handler om.

Det ble brukt en tallkode for & identifisere hvert intervju og informant. Intervjuene ble
nummerert fra 1 til 4 med sidetall, for eksempel 2,4 (intervju 2, side 4). Informantene
ble identifisert med bokstav/tall A1 og A2 (for anestesi) og bokstav/tall O1 og O2 (for

operasjon).
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Tabell 2: Meningsenheter, kondensert meningsenheter og koder:

Meningsenhet

Kondensert meningsenhet

Kode

A2: Og sa har vi to varmeskap i
avdelinga hvor vi har varme
tepper og vi bruker disse her
vatterte tjukke teppene for &
legge over pasientene. Og sé har
vi varme hvite laken som vi
legger over pasientene nar vi
legger dem i seng. Pakker godt
inn.(3,4)

A2: To varmeskap pa avdelingen
hvor det er varme tykke tepper
(3:4)

A2: Varme tykke tepper legges

over pasientene

A2: Bruker varme hvite laken
over nyopererte pasienter(3,4)

To varmeskap til tykke tepper
(A2,3,4)

Varme tykke tepper over
pasientene (A2,3,4)

Varme hvite laken over
nyopererte pasienter(A2,3,4)

AL: Det er jo litt sann skjgnn
men vi gjar det pa alle
aneurysmer... stort sett pa alle
langvarige gastroinngrep,
langvarige nyre, og vi har en del
langvarige operasjoner, sa da
maler vi. . Da dokumenterer vi
sa klart. Galleoperasjoner tas det
ikke noe temperatur her hos o0ss.
Det er fra post og blir ikke malt
for neste (...) (1,11)

Al:Temperatur males etter
skjgnn, pa alle aneurysmer,
langvarige gastroinngrep,
langvarige nyre- og en del
langvarige operasjoner.(1,11)

Temperatur males etter skjgnn,
ut fra typen og lengden av
operasjon (Al1,1,11)

O1: Jeg lurer pa hvorfor vi aldri
bruker Bair Hugger pa nedre del
av kroppen? Vi har jo sentral
varme og dette her, men mange
ganger, ja, vi pakker pa beina og
legger derfra og ned. Det tror jeg
har brukt en gang, det kunne vi
jo brukt ofte, for vi har jo bedre
plass der (2,11)

O1: Jeg lurer pa hvorfor vi aldri
bruker Bair Hugger pa nedre del
av kroppen? (...) brukt en gang,
kunne brukt ofte, for vi har jo
bedre plass der. (2,11)

O1: Erfart liten bruk av Bair
Hugger pa nedre del av kroppen
(01,2,11)

02: Tid tror jeg kanskje, for det
er noe at det er varigheten av det
som skal skje da at det er
effektivt, og operasjonen skal
skje raskest mulig.

0O2: Tid tror jeg kanskje (...)
varigheten av det som skal skje
da at det er effektivt, og
operasjonen skal skje raskest
mulig.

02: Tror tiltak mot hypotermi
blir unnlatt for & spare tid. Krav
til effektivitet, og at operasjon
skal skje raskest mulig.
(02,4,19)
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Troverdighet

Graneheim & Lundmans (2004) anbefalte begreper (trustworthiness, credibility,
dependability, transferability) er valgt som grunnlag for & vurdere arbeidets
troverdighet. De bruker “trustworthiness” som et hovedbegrep for troverdighet i
kvalitativ forskning. De deler dette begrepet i tre aspekter, “credibility” (gyldighet),
”dependability” (palitelighet) og “transferability”” (overfarbarhet).

Gyldighet gjenspeiler tillit til hvordan data og analyseprosess treffer studiens hensikt
eller fokus. Gyldighet kan gkes gjennom a ha informanter med variert erfaring, velge
egnet metode for datainnsamling og riktig mengde data. Kategorier og eventuelt tema
skal beskrive de aktuelle data (Graneheim & Lundman 2004). | denne studien ble
informantene valgt ut strategisk med hensyn pa yrkesbakgrunn: halvparten var
anestesisykepleiere og halvparten operasjonssykepleiere. Informantene hadde variert
arbeidserfaring fra 1 til 29 ar. Gruppene var homogene i forhold til temaet. Det kom

frem data som var relevant for a fa svar pa forskningsspgrsmalene.

Palitelighet  gjenspeiler eventuelle faktorer som felge av endringer i
forskningsopplegget og ustabilitet. Endringer over tid som variasjon i antall informanter
og endringer i forskerens holdninger kan pavirke resultatet og forskerens beslutninger
(Graneheim & Lundman 2004). | denne studien foregikk intervjuene i en begrenset
tidsperiode og alle grupper var like med hensyn til fagbakgrunn og antall informanter.
Pa grunn av sykdom matte avdelingsledelsene i noen tilfeller finne alternative deltakere
pa kort varsel. Disse fikk imidlertid lese igjennom ngdvendig informasjon far

intervjuene. Moderator la vekt pa a forklare fokusgruppens natur fer intervjustart.

Jacobsen (2003) papeker at intervjueren kan ha en effekt pa fenomenet som undersgkes.
Bade moderator og sekreter deltok i hvert intervju for & sikre at rammene rundt

intervjuene ble sa like som mulig og at intervjuguiden ble fulgt opp.

Debrifing ble gjort umiddelbart etter hvert intervju hvor forfatterne summerte opp sine
inntrykk. Malet med debrifingene var a ta vare pa farsteinntrykk og forbedre
intervjuguiden og -teknikken. Malet var ogsa a sikre at forskningsspgrsmalene var i

fokus.
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Overfagrbarhet viser til, i folge Graneheim & Lundman, om funn og resultater er
overfarbare til andre settinger og grupper. Det er opptil leseren a avgjere om funn er
overfarbare til en annen kontekst. Jo tydeligere beskrivelsen av kultur og kontekst er, jo
lettere er overfgrbarheten. En fyldig presentasjon med hensiktsmessige sitater vil ogsa
styrke overfgrbarheten (Graneheim & Lundman 2004). | denne studien er bade
datainnsamlingen og analyseprosessen beskrevet systematisk. Eksempler pa
analyseprosessen er illustrert ved bruk av tabell. Beskrivelsen av resultatene er
tydeliggjort ved bruk av passende sitater. Forfatterne har tilstrebet en lesbar rapport som

gir leseren mulighet til selv & vurdere overfarbarheten.

Forskningsetikk

Prosjektplanen ble godkjent av Personvernombud, Ulleval (30.09.2010). Ingen sensitive
data var ngdvendig for undersgkelsen, dermed var det ikke behov for & sende sgknad til

Regional etisk komité. Dataene vil bli senest slettet i 2015.

Studien falger etiske retningslinjer for sykepleieforskning i Norden som tar
utgangspunkt i FNs menneskerettighetserklering og Helsinkideklarasjonen (Northern
Nurses Federation 2003), samt Forskningsetiske retningslinjer for samfunnsvitenskap,
jus og humaniora (REK 2006).

Halkier (2008) har fire hovedregler i forhold til etikk og fokusgrupper:

1. A sikre mest mulig anonymitet.

2. Informantene ma vite hva fokusgruppene faktisk skal brukes til, herunder
muligheten for at materialet skal bli publisert.

3. Forskerne ma holde hva de lover, ikke love mer enn hva som sikkert kan
holdes.

4. Ordentlig oppfersel overfor deltagerne. Serlig er moderators
kommunikasjon med informantene viktig. En akademisk “ovenfra og ned
holdning” der moderator snakker til og ikke med informantene kan veere
meget uheldig. Informantene kan oppleve forholdet ubehagelig og ikke ngle
med & frarade potensielle informanter til & delta i fremtidige
forskningsprosjekter.

Disse punktene var et nyttig hjelpemiddel for & ivareta de etiske aspektene ved

intervjuene.
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Wibeck (2000) poengterer at opplysningene ma forbli i gruppen ogsa mellom
informantene. Man ma altsa sikre seg at informantene gir et informert samtykke for
anonymitet utad. | denne studien ble denne problemstillingen tatt inn innledningsvis i

intervjuguiden, slik at alle var inneforstatt med at opplysningene som kom fram, forble i

gruppen.

Regelverket for tilgang til forskningsfeltet pa de aktuelle avdelinger ble fulgt.
Avdelingsledelsenes aksept for undersgkelsen var avgjegrende. Ved innhenting av
informert samtykke ble deltakerne informert bade skriftlig og muntlig i forkant.
Informasjonen innbefattet ogsa opplysninger om hvordan data skulle innsamles og
bearbeides, samt hvordan opplysningene ville bli brukt. Skjemaet for samtykke
inneholdt informantens navn (signatur). Informantene fikk ogsa vite at de nar som helst
kunne trekke seg fra undersgkelsen uten noen form for begrunnelse (Kvale 1997). I
intervjumaterialet kom det kun frem yrkesbakgrunn og -erfaring. Innsamlet data ble
sikret forsvarlig ved at lydfilene og samtykkeskjemaene blir oppbevart pa sikker plass, i

et Iast skap. Det ble brukt PC uten nettilgang i analyseprosessen.

Forfatterne er imidlertid klar over at miljgene blant operasjons- og anestesisykepleierne
i Norge er relativt sma. Begge har aktive faggrupper som har kontakt og nettverk til
flere arbeidsplasser. | studien kan det for eksempel komme frem at et sykehus skiller
seg positivt ut med hensyn pa retningslinjer og tiltak. Forfatterne ser muligheten av at
noen fagkollegaer kan eventuelt identifisere det aktuelle sykehuset om de gnsker dette.
Pa enkelte avdelinger ble det beskrevet uklare organisatoriske forhold rundt tiltak mot
hypotermi. Disse avdelingene kan muligens fagle seg ubekvemme ut fra opplysninger
som kom fram i intervjuene, selv om ingen skilte seg spesielt negativt ut. Likesa er
informantene anonymisert. | falge Malterud (2003, s. 206) ma “forskeren av og til tale a

mgte negative reaksjoner fra miljger der uhensiktsmessig praksis har vert avdekket ”.
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RESULTAT

Gjennom analyse av intervjuene kom det fram et tema som bygger pa fire kategorier

som igjen bygger pa elleve subkategorier. Temaet presenterer det latente, fortolkede

innholdet, mens kategoriene og subkategoriene presenterer det manifeste innholdet.

Presentasjonen av resultat har overskrifter som er identiske med benevnelsene pa

kategorier og subkategorier. Sitater brukes i presentasjonen for a illustrere og bekrefte

funn, men ogsa for & vise variasjoner i erfaringene. Resultatet presenteres skjematisk i

tabell 3 for a gi en oversiktlig framstilling av tema, kategorier og subkategorier:

Tabell 3: Tema, kategorier og subkategorier:

Tema Forebygging og behandling av hypotermi - et samspill mellom kliniske
vurderinger, pasientens tilstand og organisatoriske rammebetingelser
Registrering og Tiltak mot hypotermi er | Oppfelging av pasientens | Organisering og
maling av basert pa kunnskap, temperatur - en felles tilgang pa
pasientens klinisk vurdering og oppgave for anestesi- og ressurser er

Kategori temperatur gjores | rutiner operasjonssykepleiere viktige
ikke rutinemessig rammebetingelser
=  Typeinngrep, =  Kunnskap om = Felles mél, men = Tidspress

risikofaktorer hypotermi er samarbeid varierer ut pavirker valg
og nedvendig for & fra inngrepets art av tiltak
operasjonens forebygge

varighet komplikasjoner = Det etterlyses = @konomi
pavirker tilbakemeldinger om pavirker
registreringog | =  Varmebevarende pasientens temperatur kvaliteten pa

Sub- maling av tiltak er som postoperativt utstyr

. temperatur hovedregel en rutine

kategori ved de fleste = @nsker om

=  Valgav operasjoner nytt utstyr til
malemetode er varmetiltak
avhengig av = Varmetilfgrende
type inngrep og tiltak utfares etter = @nsker om
tilgang pa klinisk vurdering skriftlige
utstyr retningslinjer

for varmetiltak
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TEMA: Forebygging og behandling av hypotermi - et samspill mellom
kliniske  vurderinger, pasientens tilstand o0g organisatoriske
rammebetingelser

Overskriften beskriver det latente temaet som framkom i resultatet. Samspill mellom
kliniske vurderinger, pasientens tilstand og organisatoriske rammebetingelser medfarer
at forebygging og behandling av utilsiktet hypotermi vil i utgangspunkt variere. Ingen
av disse faktorene var konstante men avhengige av personell, pasient og organisasjon.
Manglende retningslinjer mot hypotermi kunne fgre til at personalets individuelle
vurderinger ble avgjgrende for hvilke tiltak som ble/ikke ble satt i verk. Informantene
gnsket skriftlige retningslinjer mot hypotermi, samt bedre tilgang til utstyr. Forebygging
og behandling av hypotermi var felles mal for anestesi- og operasjonssykepleiere, men
samarbeidet om tiltak kunne variere ut fra inngrepets art. Tidspress og gkonomi kunne

ogsa vaere pavirkende faktorer.

Registrering og maling av pasientens temperatur gjares ikke
rutinemessig

Denne kategorien beskriver de erfaringene som informantene hadde med & registrere og
male pasientens temperatur. A méle temperatur var ikke rutine ved alle operasjoner,
men var avhengig av type inngrep, operasjonens varighet og pasientens risikofaktorer.
Ved bruk av varmetilfgrende tiltak ble temperaturmonitorering som oftest gjort
rutinemessig. Hvilken malemetode det brukes for & male temperatur var avhengig av
type inngrep og avdelingens valg og tilgjengelighet av utstyr. Denne kategorien
inneholder to subkategorier, som er: type inngrep, risikofaktorer og operasjonens
varighet pavirker registrering og maling av temperatur; og valg av malemetode er

avhengig av type inngrep og tilgang pa utstyr.
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Type inngrep, risikofaktorer og operasjonens varighet pavirker registrering og

maling av temperatur

Det kom fram at & male temperatur pa alle pasienter ikke var rutine. Temperatur ble
malt etter klinisk vurdering ut fra operasjonens varighet og type inngrep. Pasientens
risikofaktorer ble ogsa tatt hensyn til. Det kom fram at pasientens innkomst-/morgen-
temperatur var dokumentert fra sengepost ved tre av sykehusene. Informantene sa at
monitorering av temperaturen pa operasjonsavdelingen var anestesisykepleierens
oppgave, operasjonssykepleiere hadde ikke erfaring med a dokumentere eller
monitorere temperatur. Selv om det var fa skriftlige retningslinjer, var monitorering ofte
en rutine ved lange og/eller store inngrep. En informant sa:

Vi tar ikke temperatur pa alle operasjonspasienter (...), det er kun dem
vi méler temperaturen pé (...) ja, det er jo litt sann skjenn, men vi gjer
det i hvert fall pa alle aneurysmer, og (...) stort sett pa alle langvarige
gastroinngrep, langvarige nyre, (...) vi har en del langvarige
operasjoner, sa da maler vi. Da dokumenterer vi sa klart. Pa en
galleoperasjon sa tas det ikke noe temperatur hos oss.

En informant mente at det var sjelden temperaturen ikke var malt ved inngrep som varte

over en time.

Informantenes erfaring var at enkelte pasienter med risikofaktorer ble fort kalde. Om

1
| 0

pasienter med lav BMI™" sa en informant:

Hvis jeg vurderer, opp mot hva slags shape pasienten er i (...) Er de
sma, og liten muskelmasse, lite underhudsfett (...) det rangert i
utgangspunktet. Jeg synes ikke tidsfaktoren er sa viktig. For de blir
kalde med en gang.

Flere informanter hadde erfaring med hypotermi etter langvarige laparotomier og hos
eldre pasienter. Noen hadde erfaringer med at pasienter som undergikk karkirurgi, var
utsatt mot hypotermi bade pa grunn av darlig blodsirkulasjon og lang operasjonstid.
Mange informanter hadde erfart traume som risikofaktor. De sa de var bevisste pa
varmetap ved traumer. De erfarte at kalde traumepasienter om vinteren var en stor

utfordring og trengte oppvarming med Bair Hugger®*. Likevel sa noen informanter at

19 BMI= Body Mass Index, som viser balansen mellom kroppens hgyde og vekt, og gir indikasjon pa
over- eller undervekt (Rothrock et al. 2007).

1 Bair Hugger® og Warm Touch® er varemerkenavn for varmelaken med konvektiv forsert

luftvarmingssystem (Davgy et al. 2009)
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de ikke hadde erfart & miste en pasient pa grunn av hypotermi alene, men pa grunn av
kombinasjon av skadens art og nedkjgling.

Informantene ved en avdeling hadde erfaring med at rutinemessig oppvarming var
viktig ved langvarige karoperasjoner. Informanter ved en annen avdeling hadde ogsa
erfaringer med blgdning og hypotermi ved denne typen Kirurgi. Informanter ved en
tredje avdeling hadde erfaringer med at ogsa ortopedipasienter ble kalde. Det hadde
veert fokus pa hoftepasientenes temperatur og operasjonens varighet. Flere informanter
erfarte at den totale operasjonstiden hadde gatt ned i forhold til tidligere, og de mente
dette hadde bidratt til mindre eksponering av pasienten. En sa:

Alt har jo pd en mate en sammenheng, vi har hatt veldig mye hofter
her hos oss, og alle blir jo flinkere (...) sann at tida har jo gatt ned, i
fra tidligere hvor du hadde en totalprotese som hadde lang
forberedelsestid, lang operasjonstid. S& har vi jo korta ned pa tida
kolossalt (...) Og det gjelder i alle ledd.

Flere informanter hadde erfaring med at det ikke ble malt temperatur ved sectio. De
hadde likevel erfart tremor hos disse pasientene.

To informanter hadde erfart rask temperaturfall hos pasienter ved vask av store

operasjonsfelt og samtidig tilfarsel av anestesimidler.

Mange informanter hadde erfaring med at raskere inngrep krevde mindre oppfalging av

temperaturen.

Enkelte informanter mente at pasientene som regel var normoterme etter operasjon, selv
om det ikke ble malt kroppstemperatur. En sa:

(...) jeg syns er at nar vi flytter pasienten fra bordet over til senga, sa
syns jeg som regel at pasienter er veldig varme. (...) det er ikke noe
problem at de har kalde ekstremiteter (...) de kjennes veldig varme ut.

Valg av malemetode er avhengig av type inngrep og tilgang pa utstyr

En mye brukt metode for & male temperatur under operasjon var gsofagusmaling.
Informantene erfarte gsofagusmalingen noe usikker, men den ble brukt likevel for
oppfelging av temperaturen. En sa:

(...) hvis jeg legger temperaturmaleren i gsofagus, sa far vi ofte en lav
temperatur... som jeg bare skjenner (...) ikke kan veere helt riktig men
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det er hvert fall et poeng a falge utviklingen, tenker jeg. Pa en mate
skjgnner du at du har hgyere temperatur en dette her( ...) uansett sa
kan en vel fglge utviklingen (...)

@sofagusmaleren ble plassert i gsofagus i narkose, ogsa underveis, hvis operasjonen
varte lengre enn antatt. Pasienter som ikke skulle ha narkose, matte ha en annen type
monitorering. Tre avdelinger hadde positive erfaringer med blaeretermometer. Det var
ikke fast prosedyre a legge inn bleretemperaturkateter, men operasjonssykepleieren
konfererte med anestesisykepleieren om det skulle legges inn. Ved ett av sykehusene
var det sengeposten som hadde klar prosedyre pa hvilke pasienter som skulle ha
bleeretemperaturkateter, og pasienten fikk det pa sengeposten fgr operasjon.
Bleeretemperaturkateter ble lagt inn kun i de tilfeller pasienten uansett skulle ha
urinkateter. | folge informantene var oppfelgingen av temperatur med bleeretermometer
formalstjenlig. En sa:

(...) 1 dag har vi hatt tre hofter, proteser, (...) og alle tre kommer ned
med temperatur i urinkateter. (...) det er jo si lettvint ... bare a koble
til sa har du temperatur (...) har du en pasient med 36,9 sa begynner
du ikke & pakke inn med. Sa vi kan styre det her veldig godit.

| ett sykehus erfarte informantene at tilgjengeligheten til bleretemperaturkatetre var
vanskelig, og det var uklart hvem som hadde ansvaret for dem. En sa: ”Men det er ikke
ofte vi legger inn, jeg har ikke ofte veert med a legge det inn.(...) Jeg tror det er til-
gjengeligheten, at vi ikke har det i skapene.” Ved et annet sykehus hadde informantene
erfaringer med at inngrep i blaereregionen gjorde bleeretemperaturmalingen usikker.
Derfor ble ikke slik maling gjennomfeart ved “lav fremre”-operasjoner eller rectum-

amputasjoner.

Kun en informant hadde erfaring med rektalkatetermaling fra et annet sykehus. Der var

imidlertid denne typen maling mye brukt.

Temperaturmonitorering var alltid rutine ved bruk av varmetilfgrende tiltak, ogsa for a
unngé at pasienten ble for varm. En sa: ”(...)Men det er jo egentlig en standard at nar vi

bruker Bair Hugger®, i hvert fall pa hgyeste temperatur, sa skal det males temperatur

(...)

@retermometer ble erfart som usikker malemetode, da plasseringen av sonden kunne

avgjare presisjonen pa malingen. Informantene hadde ogsa erfaringer med at de kunne
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fa forskjellige resultater av a male i hgyre og venstre gre. Informantene mente at spesielt
pa barn var ikke gretemperaturmaling 4 stole pa.

Tiltak mot hypotermi er basert pa kunnskap, klinisk vurdering og
rutiner

Denne kategorien beskriver de oppfatningene informantene hadde om sine kunnskaper
om hypotermi og forebygging av komplikasjoner, samt de erfaringene de hadde med &
utfgre ulike tiltak. Varmebevarende tiltak var som hovedregel rutine ved alle
operasjoner, med noen unntak. Varmetilfarende tiltak ble utfart etter klinisk vurdering
av pasienten og hvilket utstyr det var mulig a ta i bruk. Denne kategorien inneholder tre
subkategorier, som er: kunnskap om hypotermi er viktig for a forebygge
komplikasjoner; varmebevarende tiltak er som hovedregel en rutine ved de fleste
operasjoner; og varmetilfarende tiltak utfgres etter klinisk vurdering.

Kunnskap om hypotermi er viktig for a forebygge komplikasjoner

Informantene fglte de hadde kunnskap og erfaringer angaende komplikasjoner som
felge av hypotermi. En gruppe poengterte viktigheten av engasjement og kunnskap hos
avdelingsleder bade som inspirator og som kunnskapsformidler. Enkelte informanter
erfarte at eksterne kurs hadde gitt dem viktige kunnskaper om hypotermi, og ga uttrykk
for at de savnet tilsvarende undervisning internt pa sykehuset. Informantene hadde
kunnskaper om gkt fare ved hypotermi hos pasienter med risikotilstander som darlig
sirkulasjon, hgy alder og avvikende BMI. Informantene beskrev kunnskap om spesielt
stor komplikasjonsfare ved traumer og kulde. Operasjonssykepleiere hadde kunnskaper
om fordampnings- og varmetap fra store operasjonsfelt, konsekvensene av lang
operasjonstid og eksponering, som ved eksempelvis karkirurgi. Videre beskrev
operasjonssykepleiere sine kunnskaper om gkt blgdningsfare, infeksjonstendens og
forsinket sartilheling. Anestesisykepleierne hadde kunnskap om endret virkning av
anestesimidler. Flere informanter hadde kunnskap om at pasienter ikke kunne bli
reversert av muskelrelaksantia pa grunn av hypotermi. | fglge informantene varierte

temperaturgrensen for reversering fra sykehus til sykehus. Et sykehus hadde 36 grader
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som grense, et annet 34 — 35 grader. Grense for ikke & reversere var avhengig av
anestesilegens vurdering, pasientens almenntilstand og inngrepets art. Falgen av ikke a
kunne reversere pasienter var at de matte ventileres kunstig pa intensivavdeling til de
ble normoterme. Anestesisykepleierne hadde ogsa kunnskap om gkt fare for alvorlige
kardiologiske komplikasjoner pa grunn av hypotermi. Alle informantene hadde erfaring
med skjelving hos postoperative pasienter. Anestesisykepleierne kjente ogsa til at
postoperativ skjelving kunne ha andre arsaker enn hypotermi, som reaksjon ved
oppvakning etter gassanestesi. Bade operasjons- og anestesisykepleiere beskrev
skjelving hos sectiopasienter etter forlgsningen. De mente dette kunne veere bade en
reaksjon pa anestesimidler og stress.

Informanter i en gruppe fremhevet bade driftsmessige fordeler og feerre komplikasjoner
som falge av a forebygge hypotermi. De svarte pa spgrsmal fra moderator:

M: (... )Kostnadene?” O1: ”Jo, men det er nd klart. De er mindre,
(...) kortere liggetid, det er utrolig mange ting (...)”. Andre: (... )gir
mindre infeksjoner, hjertetrgbbel (...)”. O02: ”(...) bladningsfaren
eventuelt (...) 7. A2: (...) tilheling (...)”.

Flere informanter beskrev ogsa studenters rolle som viktig. Informantene ble

regelmessig gjort oppmerksomme pa hypotermi da studentene spurte om temaet:

O1: Vi har studenter hele tiden, og da blir det til at du gjentar det hele
samme (...) Neste gang kommer den samme leksa: Hvorfor skal du ha
det varmt? Hvorfor skal du huske ditt, hvorfor skal du leire sann?”
Al: "Det er bra vi har studenter pd denne maéten.” O2: "Man far
repetert masse gode ting.”

Varmebevarende tiltak er som hovedregel en rutine ved de fleste operasjoner

Informantene sa at varmebevarende tiltak inngar i rutiner ved de fleste operasjoner. De
sa de bruker alltid varme mikrofibertepper fra varmeskapet pa pasienten, i tillegg til
steril dekking. Alle fire sykehus hadde varmeskap for tepper. En sa: ”Og sa har vi to
varmeskap i avdelingen hvor vi har varme tepper og vi bruker (...) vatterte tjukke

teppene for a legge over pasientene.”

Informantene sa det var viktig a beskytte de store kroppsoverflatene. Informantene
erfarte at det var anestesisykepleier som alltid dekket hodet med laken, bleie eller plast.
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Noen informanter fortalte at de ikke tidligere var klar over varmetapet fra hodet. De

hadde veert pa eksterne kurs der dette temaet ble tatt opp.

Steril oppdekking var ogsa erfart som varmebevarende tiltak. Flere informanter sa at det
er godt og varmt under den sterile oppdekkingen. En informant sa at for eksempel ved

hofteoperasjoner brukes det mer steril dekning i dag enn for 10 ar siden.

Ved to av sykehusene ble det brukt varme geleunderlag pa operasjonsbordet, helst rett
for pasienten ble lagt over. Noen informanter erfarte at disse geleunderlagene ble fort
kalde. Det kom fram at varm gele ble brukt ogsa i benholdere og som hodepute.
Geleunderlag ble oppbevart i varmeskap. | ett av sykehusene |a geleunderlag fast pa
noen operasjonsbord og var ikke oppvarmet. ”Det kan bli litt kaldt”, poengterte en av

informantene.

Det var rutine & pakke inn bena, nar de la i benholdere pa operasjonsbordet. En
informant var vant til & bruke Sof-Band® til dette, noe som ogs& ble erfart som et

varmebevarende tiltak.

Informantene hadde erfaring med at anestesisykepleiere brukte kun varme
infusjonsvaesker fra varmeskapet. Flere informanter fra anestesi hadde erfart at
infusjonsvaesker blir fort kalde i den lange slangen, derfor ble det brukt veeske- eller
blodvarmere pé infusjonsvasker. En sa: ”(...)Men jeg bruker mye det nye Hot Line®"?
og varme vasker(...)” Noen erfarte at vaeskevarmere som ikke krevde eget slangesett,
var lettere & bruke. En informant fra anestesien hadde erfaring med & varme opp
infusjonssett i varmt vann. Men en av informantene hadde erfaring med at det var for

lite bruk av veeske- og blodvarmere til klare infusjonsvaesker. Vedkommende sa:

Ja, altsa vi bruker varme vasker, men det vi ikke er flinke pé (...) det
er a bruke vaeskevarmere (...) Og sa blodvarmere (...) Det var en
stund vi gjorde det, men det bruker vi ikke lengre. Det er klart pa
lange abdominale inngrep, sa bgr man bruke det faktisk, pa klare
veesker.

12 5of-Band® er et varemerke for en vattert bandasje som brukes blant annet som polstring under gips.

3 Hot Line® er et varemerke for blod- og vaeskevarmer.
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Flere informanter hadde sett at bade intensiv og sengepost henger opp kalde
infusjonsvasker far pasienten kommer opp pa operasjonsavdelingen.

Informantene pa operasjon erfarte at ved abdominale inngrep var skyllevaesken alltid
oppvarmet i varmeskap. Ved urologiske og gynekologiske inngrep der det var utfart
kontinuerlige gjennomskyllinger med store mengder skyllevaeske, var denne ogsa

oppvarmet. En sa:

Vi bruker jo alltid varme vaesker pa det som gar inni pasienten i hvert
fall. (...)nar vi skyller for eksempel med en TUR-P, s& bruker vi & ta
vaesker i fra varmeskapet (...)

Men ved skulder- og kneartroskopier var skylleveesken oppvarmet bare ved ett sykehus.
Informantene ved to av sykehusene erfarte at det ikke var stor nok kapasitet for
varmeskap til & oppbevare skylleveesker for artroskopier. De erfarte at

artroskopipasienter ble hypoterme. En sa:

Men det man ser pa de artroskopiene (...) pa dagenheten (...) er jo at
de ofte er veldig kalde. De skylles jo med kaldt vann (...) store
mengder kaldt vann. Hvis det blir en artroskopi pa en time da...

En informant sa hun ikke trodde at pasienten ble kald ved artroskopier, pa grunn av
begrenset operasjonsfelt. Men en annen informant mente at kald skyllevaeske likevel
kunne pavirke sirkulasjonen nar blodtomhetsmansjetten ikke ble brukt. Flere
informanter hadde opplevd at det ble brukt store mengder skylleveasker i artroskopier,
skyllevann kunne renne ut og gjere dekket vatt og da ble pasienten kald, spesielt hvis

inngrepet ble langvarig.

Informantene som representerte anestesisykepleiere, hadde erfaring med at lav flow-

anestesi var brukt pa lange inngrep for a forebygge hypotermi.

| ett av sykehusene fortalte informantene at det ble brukt oppvarmet COz2-gass i buken
ved laparoskopier.

Det ble sagt at fuktige duker og kompresser ved laparotomier ble fort kalde og virket
naermest som kalde omslag pa tarmene. | ett sykehus fortalte informantene at det ble
brukt bare terre kompresser ved laparotomier, men de var usikre pa om det fantes

dokumentasjon pa at dette har noen hypotermiforebyggende virkning.
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Informantene erfarte at ved operasjoner pa barn ble temperaturen gket pa stua pa
forhand. De erfarte ogsa at romtemperaturen ble gket ved brannskadeskift. Informantene
hadde erfaring med at romtemperatur pa traumestua var hgyere enn pa andre stuer. En
informant hadde likevel erfaring med at traumestua ikke var varm nok:

Men jeg har tenkt piA mange ganger det med (...)stua, det er altsa
traumestua var. Jeg syns ikke det er sa varmt der. Det & ta i mot
traume. Jeg er vant til fra (...) at det er kjempevarmt, det er helt — det
er krevende & jobbe der. Over lang tid altsa.

I en avdeling erfarte informantene at laminar flow -ventilasjon ved implantatkirurgi
kjglte ned romtemperaturen. Det kunne ofte veere en utfordring a holde pasientene

varme under slike forhold.

Flere av informanter erfarte at pasienter ofte sa de frgs ved ankomst til operasjons-
avdelingen. Flere informanter fortalte at mange pasienter ofte gikk barfatt og i truse pa

toalettet, far de ble kjart til operasjonsavdelingen.

Tiltak postoperativt ved en hypoterm pasient var som hovedregel varme bomullstepper.
Informantene pa ett av sykehusene hadde god erfaring med rutinemessig a legge ett eller
to oppvarmede hvite laken under pasientens dyne etter operasjon. En av informantene

fortalte:

Du kan si i begynnelsen (...) pa dagpost at, vi fikk tilbakemelding om
at pasientene var veldig kalde. Og det kunne nok sikkert ha noe med
anestesimetoden ogsa a gjgre. Sa da begynte vi med disse hvite
varmelaken. Og da legger vi pa, gjerne ett eller to (...) Og etter det sa
har jeg aldri hgrt at det har vert noen problemer med pasienter som
har veert kalde.

Informantene erfarte at pasientene ofte ga uttrykk for velvaere og slappet av nar de fikk
det varme lakenet over seg. Informantene pa ett av sykehusene hadde bra erfaring med a
varme opp pasientenes senger med et elektrisk varmeteppe. Men de satte samtidig et
spgrsmalstegn ved hygienen. Informantene sa varmeteppene vandret fra seng til seng og
de trodde at teppene bare ble tgrket lett av renholdspersonell. | sengene for barn ble det
lagt varme infusjonsposer og varme tepper. Informantene ved et annet sykehus hadde
tidligere erfaring med at sengen ble forvarmet med Warm Touch® far pasienten ble lagt

i. De sa denne rutinen ble borte, antakelig pa grunn av mangel pa tid og personale.
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Flere informanter hadde erfart tidligere at selvfolie ble brukt som
hypotermiforebyggende tiltak, men de trodde slike folier ble borte etter at tykke tepper

0g varmeskap ble tatt i bruk.

Varmetilfgrende tiltak utfgres etter klinisk vurdering

Informantene sa det var mest vanlig & bruke varmluftslaken, Warm Touch® eller Bair
Hugger®, pa pasientens overkropp for a tilfare varme under operasjon. Behovet for a
tilfare varme ble vurdert ut fra type inngrep, lengden pa operasjon og risikofaktorer. En

informant sa:

Ogsa serlig hvis det er laparotomi. (...) dem bruker vel sjelden Warm
Touch® pa appendisitter og galle egentlig, som gjeres laparoskopisk.
(...) pa laparotomier bruker jeg det (...) egentlig bestandig.

En annen sa:

(...) tror jeg vi bruker litt, det er jo opp til hver og hvem som bruker
Bair Hugger® (...) du ma jo se an pasienten ogsa. Det kan jo vere
gamle tynne pasienter som taler lite(...)

Noen informanter hadde erfaring med & bruke Bair Hugger® ogsa pa nedre del av
kroppen. En av dem hadde jobbet pa et universitetssykehus og hadde erfaringer derfra.
En annen informant hadde brukt Bair Hugger® pa ben i benholder og hadde god
erfaring med dette. En tredje informant erfarte at Warm Touch® pa nedre del var brukt
veldig sjelden. Hun sa:(...) vi bruker Warm Touch® pa overkropp (...) en sjelden gang

pa underkropp, men det er veldig sjelden vi har mulighet til(...)”

Noen informanter hadde erfart at det var vanskelig & plassere Bair Hugger® riktig pa
pasientens thorax, slik at den ikke kom for ner operasjonsfeltet. Informanter fra to av

fire sykehus sa at de ikke hadde tilgang til nedre dekke.

Flere informanter papekte at ved bruk av Bair Hugger®/WarmTouch® var det fare for
at pasienten ble for varm. De sa at ved bruk av varmluftslaken, i hvert fall pa hgyeste
temperatur, skulle denne alltid males. De erfarte at det var viktig og falge med

temperaturen nar varmluftslaken ble kombinert med andre varmetiltak. En sa:
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(...)vi har prosedyre pa at hvis vi bruker Bair Hugger®, og har varme
veesker, at vi setter ned temperaturen... fordi det pakkes inn veldig
mye etterpd. Hvis du har begge deler (...) at vi ikke overoppheter
pasienten.

Flere informanter hadde erfaring med & bruke Bair Hugger®/Warm Touch® ved
traumer og hadde bra erfaringer. En informant reflekterte over en traumesituasjon:

(...) en trafikkulykke, kom inn og var 33 komma et eller annet da han
14 pa bordet. Da kunne det jo veert et problem. Men da viste det seg i
ettertid at det gikk greit, da. Men i forhold til koagulasjon og alt mulig
sant, er det klart at det ikke er heldig. Men det ble jo gjort alt i forhold
til & varme opp pasienten da. Varme vesker, Bair Hugger®, sa godt
man kunne (...)

En av informantene hadde erfaring med varmemadrasser for barn fra tidligere
arbeidssted. Der hadde hun erfart overoppheting ved bruk av varmemadrass under
operasjon. Det resulterte i at madrassen matte slas av litt far den gnskelige temperaturen
var oppnadd, derfor var maling av temperatur pa barn obligatorisk. Noen informanter
hadde tidligere erfaring med varmemadrass med sirkulerende varmt vann pa
operasjonsbordet. Denne typen madrass var i fglge informantene ikke lenger i bruk pa
grunn av faren for elektriske komplikasjoner. En informant hadde erfart at pasienten

fikk brannskade etter bruk av varmemadrass.

De avdelingene som hadde obstetrikk, hadde varmetak til forlgste barn etter sectio.
Informantenes erfaring var at dette varmetaket ble brukt fast. Varmetak for voksne var
brukt tidligere, men ikke né lenger, i fzlge flere informanter. Arsaken til dette var ukjent

for informantene.

Informantene hadde erfaring med & bruke Bair Hugger®/Warm Touch® postoperativt
pa kalde pasienter. I slike tilfeller ble pasienten kjart til postoperativ avdeling med Bair
Hugger®/Warm Touch® i sengen. Varme bomullstepper ble ogsa brukt for a fa opp

pasientens temperatur, tross for at de loer og slipper partikler i luften.
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Oppfelging av pasientens temperatur - en felles oppgave for anestesi-
0g operasjonssykepleiere

Informantene beskrev generelt oppfelging av pasientens temperatur som en felles
oppgave. Klinikken pa operasjonsstue bestar av samarbeid om samme pasient.
Oppfelgingen ga seg utslag i forskjellige handlinger, etter faggruppenes arbeids-
oppgaver. Anestesisykepleiere administrerte infusjonsvaesker, gass flow og monitorerte
temperaturen. Operasjonssykepleierne administrerte det fysiske miljget generelt, som
temperaturen pa stua, samt dekking og vasking av operasjonsfelt, og temperatur pa
skyllevaesker. En felles oppgave var varmetilfgrende tiltak, der operasjon og anestesi
dekket i samarbeid, mens anestesi fulgte opp temperaturmonitoreringen. Informantenes
kunnskap var knyttet opp mot arbeidsoppgavene, som a fglge opp at skyllevann faktisk
var temperert, eller at gass flow var riktig for & bevare temperaturen. Informantene
beskrev en felles enighet om viktigheten av & ha felles fokus pa hypotermi. Om fokuset
alltid var til stede i praksis ble det beskrevet som avhengig av enkeltpersoner, type
inngrep og arbeidsmengde. Informantene beskrev derfor varierende felles oppfelging av
pasientens temperatur. Gruppene beskrev en felles enighet om at samarbeidet siktet mot
felles mal. Kategorien inneholder to subkategorier, som er: felles mal, men samarbeid
varierer ut fra inngrepets art; og det etterlyses tilbakemeldinger om pasientens

temperatur postoperativt.

Felles mal, men samarbeid varierer ut fra inngrepets art

Informantene erfarte at samarbeidet i klinikken hadde felles fokus, men var preget av at
operasjons- og anestesisykepleiere hadde forskijellige roller. Informantene beskrev det &

holde pasienten normoterm som felles mal. En informant sa:

A2: > Men jeg opplever og at (...) sa trekker vi jo i samme retning.
For & unngd at pasienten blir unedig kald eller unedig avdekt.” M:
“Felles mal?” A2: ”Ja, uttalt felles mal.”

| falge informantene varierte samarbeidet med hvor mange tiltak mot hypotermi som
var aktuelt. Anestesisykepleierne administrerte varmetilferende tiltak, temperatur-
maling, varme infusjonsvaesker og gass flow og fukting av anestesigasser.

Operasjonssykepleierne tok seg av dekking og vasking av operasjonsfelt, administrasjon
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av varme skyllevaesker og bleretemperaturkateter. En viktig felles oppgave var a
forberede varmtilfgrende tiltak effektivt med a dekke pasientene raskt og riktig i forhold
til operasjonsfelt. Dette var serlig aktuelt ved Kkarkirurgi, sterre dpne inngrep og ved
avvikende BMI.

Informantene beskrev traumemottak som situasjoner der godt samarbeid var viktig.

Flere informanter beskrev dette samarbeidet som bra:

M: ”Sénn situasjon, vet alle hvem som gjer hva?”” O1:”Det er ikke noe
problem det med mottaket, at ikke folk far varme tepper, enten er det
dem eller oss som gar og henter.” Alle: Ja >

En konkret utfordring for operasjons- og anestesisykepleierne kunne vaere temperaturen
pa operasjonsstua. Informantene erfarte at ved operasjoner pa barn, brannskader og
traumer ble temperaturen pa stua gket pa forhand. Erfaringer med dette forholdet var at
temperaturen matte justeres ned etter hvert for at personalet skulle klare a jobbe der. En
informant sa:

(...) Men da matte vi gjere en sann avveining i forhold til det at det
var helt forferdelig & jobbe der, fordi at de som sto der med sterile
frakker, (...) du ble sa ukonsentrert i lgpet av dagen, det var for varmt
rett og slett. Sa da matte vi, eller hensynet til pasienten matte nesten
vike for var arbeidskomfort(...)

Informantene bade fra operasjon og anestesi beskrev fokus pa hypotermi som viktig. En
gruppe fremhevet at ledelsen hadde forstaelse for viktigheten av felles fokus. Temaet
ble diskutert i Klinikken, og et gkende fokus ble beskrevet. En informant sa: ”Jeg synes
det er blitt mer fokus pa det i det siste. Vi har faktisk snakket om det, tatt det opp,
diskutert hva vi gjer og (...) sa det tror jeg faktisk er ganske nytt”. Flere informanter
erfarte at hypotermi sjelden var felles tema for avdelingene, og mente det var viktig a ta

opp hypotermi som et felles tema for operasjon og anestesi. En informant sa:

Vi er ikke noe flinke til & ha sanne felles temaer, det er vel noe vi
burde jobbe mer med. Det er veldig ofte at vi sitter med vart og
operasjon sitter med sitt, og det er dumt. Vi vil jobbe mot samme
malet.

Informantene ved to sykehus beskrev positive erfaringer med samarbeid om hypotermi
mellom anestesi-, operasjonssykepleiere og anestesileger, men var usikre pa om
Kirurgene var opptatt av hypotermi. Ved et tredje sykehus var imidlertid prosedyren

med blaeretemperaturkateter iverksatt av kirurgene.
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Det etterlyses tilbakemeldinger om pasientens temperatur postoperativt

Informantene bade fra operasjon og anestesi erfarte at det sjelden kom tilbakemeldinger
fra intensiv eller postoperativ avdeling om at pasientene var kalde. Ved ett av
sykehusene erfarte informantene at ferst etter opphopning av infeksjoner, kom det
tilbakemeldinger om at pasientene hadde vert hypoterme. Informantene savnet
tilbakemeldinger angaende hypoterme pasienter, fra postoperativ og intensivavdelinger.

En informant sa:

Det kunne vert interessant a hgre med intensiv og postop (...) jeg kan
ikke vel si & huske at vi har fatt noen tilbakemelding pa at pasientene
har vert veldig kalde(...)

En annen sa: ”Men det er jo det at du ikke vet noe far etterpd, sa vet du ikke om det er

noe behov for det. Nar du aldri far noen reaksjon pa at de har veert avkjglt.”

Flere informanter hadde erfart at mange pasienter syntes det er behagelig med et varmt

teppe bade pre- og postoperativt.

Organisering og tilgang pa ressurser er viktige rammebetingelser

Kategorien beskriver informantenes erfaringer med organisatoriske forhold, som kan
pavirke tiltak mot hypotermi. Informantene beskrev konsekvenser av gkonomiske
hensyn. Enkelte mente at kvalitet og brukervennlighet pa utstyr var blitt darligere.
Informantene erfarte at krav til tidsbruk og effektivitet kan virke inn bade pa i hvilken
grad man iverksetter tiltak, hvilke hjelpemidler som brukes, og kvaliteten pa disse.
Samhandling ble beskrevet som viktig i forhold til effektivitet, ved at anestesi- og
operasjonssykepleiere bgr kjenne til hverandres rutiner og hvor utstyr mot hypotermi
befinner seg. Alle informantene hadde ensker om flere og nye tiltak, men gnskene
varierte med lokale forhold pa de enkelte sykehus. Kategorien inneholder fire
subkategorier, som er: tidspress pavirker valg av tiltak; gkonomi pavirker kvaliteten pa
utstyr; ensker om nytt utstyr til varmetiltak; og gnsker om skriftlige retningslinjer for

varmetiltak.
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Tidspress pavirker valg av tiltak

Mange informanter erfarte tidspress i arbeidssituasjonen. De fleste fikk imidlertid bruke
den tid de gnsket til & sette i verk ngdvendige tiltak mot hypotermi. Fa hadde fatt kritikk
for dette. Derimot beskrev informanter situasjoner generelt, der tid og effektivitet var
forste prioritet. Flere informanter sa at spesielt ved sectio var hensynet til rask
forlgsning viktigere enn & iverksette hypotermiforebyggende tiltak. En gruppe sa at
oppvarming av postoperative senger er blitt borte som falge av tidspress. Informantene
hadde erfaring med at hypotermiforebyggende tiltak ble unnlatt pa grunn av tidkrevende
oppkopling, eller at utstyr 1a pa fjerne lagre istedenfor naer operasjonsstue. Dersom
operasjons- og anestesisykepleierne (spesielt vikarer) ikke kjente til hverandres lagre og
rutiner, kunne tiden for a hjelpe hverandre med a fremskaffe utstyr, gke. En informant
erfarte at tidspress kunne hemme tiltak mot hypotermi. Da det ble spurt om arsaker, sa
hun:” Tid tror jeg kanskje, for det er noe at det er varigheten av det som skal skje... da

det er effektivt, og operasjonen skal skje raskest mulig.”

@konomi pavirker kvaliteten pa utstyr

Informantene mente de som hovedregel fikk bruke det utstyret mot hypotermi som ble
ansett for ngdvendig, selv om de ogsa var palagt & spare. Flere informanter bade fra
anestesi og operasjon var misforngyde med kvaliteten og brukervennligheten i forhold
til tidligere. En informant sa: Vi hgrer hele tiden at vi ma spare og vi far jo stadig nye
ting som er darligere og darligere, men akkurat det med den ressursbruken (...) har vi
ikke hert vi skal spare mer pa.” En annen informant hadde erfart & fa kritikk for, eller

restriksjoner pa, bruk av slikt utstyr ved et sykehus utenfor studien.

Ved ett av sykehusene uttrykte noen av informantene stor grad av skepsis til
sentraliserte innkjgp av utstyr etter anbud. De mente dette generelt hadde fort til
darligere utstyr og nermest bortfall av medbestemmelse pa hva slags utstyr som var

hensiktsmessig lokalt:

Ja, vi vet jo at dette er styrt ikke fra oss. Dette er styrt i (...), sa det er
de som bestemmer hva slags produkter vi far na. (...) bestemmer
ingen ting lenger (...) det er sentralt styrt.
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Enkelte informanter gnsket a vite mer om kostnadene ved blaeretemperaturkatetre,
sammenlignet med ordinare. De gnsket a bruke mer blaeretemperaturkatetre hvis prisen

tilnermet var den samme.

@nsker om nytt utstyr til varmetiltak

@nskene varierte avhengig av hvilke sykehus informantene kom fra. Tre av gruppene
gnsket flere og starre varmeskap til skyllevaesker, men var i tvil om de hadde plass nok.
En av gruppene beskrev at de hadde skap og plass nok til alle varme infusjons- og
skyllevaesker. Informantene fra tre av gruppene uttrykte sterke gnsker om elektriske
varmetepper til postoperative senger, mens en av gruppene hadde slike tepper og brukte
dem rutinemessig. Flere informanter gnsket & bruke mer Warm Touch®/Bair Hugger®,
serlig pa nedre del av kroppen. Enkelte informanter gnsket varmemadrasser, dersom
forbedrede modeller kom pa markedet. Noen gnsket ogsa elektriske varmetak til
postoperative pasienter. Varmetakene ble mye brukt tidligere, og noen informanter
gnsket dem tilbake. Informanter beskrev gode erfaringer med varmetak til nyfgdte. Et
felles gnske var ogsa a preve ut bobleplast som et tiltak pa operasjonsstue. Informantene
i alle grupper hadde erfaring med bobleplast fra prehospital tjeneste eller traumemottak.
Flere informanter gnsket a prgve ut bobleplast, pa grunn av mindre volum. En informant

Sa:

(...) hvis vi skal legge noe pa bena pa lange operasjoner, kunne vi
ikke ha fatt pravd a gjare et forsgk pa a la bobleplast, slik som de
bruker pa skadestedet? Det er kjempefint, og det er ikke s& mye volum
i det. For det som er problemet er a fa det ned pa bena, at du far volum
sa blir alt sa i veien.

@nsker om skriftlige retningslinjer for varmetiltak

Informantene beskrev en hverdag i klinikken med fa skriftlige retningslinjer angaende

hypotermi. En informant sa:

Ja, til hver og en sin skjgnn, men vi har ingen prosedyrer som heter
noe om & forebygge hypotermi alene, det tror jeg i hvert fall (...)Det
ligger 1 "ryggmargen” etter hvert altsé (...)
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Flere informanter etterlyste klarere retningslinjer for bleeretemperaturkateter, bade hvem
som skulle lagerfagre disse, hvilke inngrep som skulle ha bleretemperaturkateter og

hvilke avdelinger som skulle legge inn katetrene preoperativt.

Ved ett av sykehusene fantes flere retningslinjer som var tilgjengelige i form av lister pa
medisinrommet. Listene beskrev hvem som skulle finne fram utstyr, og hva som var
aktuelt utstyr, ogsd mot hypotermi. Informantene beskrev tilfredshet med disse
retningslinjene og tilgjengeligheten:
S& har vi for eksempel abdominal hysterektomi, sd star det:
Intubasjon, vaeskevarmer, Bair Hugger® eller pasientvarmer,
temperatur (...) senvaktene og nattevaktene (...) setter inn alt utstyret

pa kvelden fgr. Og det er helt faste ting som skal veere til det enkelte
inngrepet.

Positive tilbakemeldinger fra vikarer ble ogsa fremhevet i denne gruppen.

Informantene ved de andre sykehusene hadde erfaring med fa retningslinjer. Noen
fantes, som for eksempel varmetilfarende tiltak til hofteproteseoperasjoner. Fa skriftlige
retningslinjer var rettet direkte mot hypotermi. De enkelte operasjons- o0g
anestesisykepleiere vurderte stort sett individuelt bruk av tiltak, noe som farte til
varierende praksis. Der skriftlige retningslinjer fantes, ble tiltak mer konsekvent
gjennomfart. Informantene ga uttrykk for at mangel pa skriftlige retningslinjer kunne

resultere i ulik praksis. En informant sa:

(...) sa klart, litt forskjellig er det, sa lenge vi ikke har noen prosedyrer
som sier at det og det skal vi gjare, og sann og sann,( ...) det er noen
forskjeller helt sikkert.

En informant hadde positive erfaringer med skriftlige retningslinjer fra prehospitalt

arbeid. Flere informanter hadde kjennskap til, og tro pa, sjekklister som verktay:

(...) det er den eneste metoden. Hvis du skal ha folk til & gjare ting
konsekvent sa ma det inn i et system, da holder det ikke med en god
kultur og mulighet til en ting.

En informant hadde kjennskap til den norske utgaven av sjekklisten for “trygg kirurgi”
som da nylig var publisert av Helse-Vest. Han poengterte at da har teamet et felles

ansvar for samarbeidet.
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DISKUSJON

Hensikten med studien var & beskrive anestesi- og operasjonssykepleiernes erfaringer
om hva de gjgr for & forebygge og behandle utilsiktet peroperativ hypotermi hos

operasjonspasienten, og hvordan de erfarer samarbeidet knyttet til dette.
Det var to forskningsspgrsmal knyttet til studien:

e Hvilke erfaringer har anestesi- og operasjonssykepleiere med a forebygge og

behandle utilsiktet peroperativ hypotermi?

e Hvordan erfares samarbeidet mellom anestesi- og operasjonssykepleiere om

ulike tiltak mot utilsiktet peroperativ hypotermi?

Resultatdiskusjonen vil omhandle funn, diskutert opp mot forskningsspgrsmal og sett i
sammenheng med tidligere forskning. Farst diskuteres det manifeste innholdet som
kommer fram i de fire kategoriene (inklusive subkategorier). Det legges vekt pa a
diskutere de resultatene som er mest sentrale. Det medfarer at enkelte funn vil bli
diskutert grundigere enn andre. Til slutt diskuteres det latente innholdet som kommer

fram i temaet.

Metodediskusjonen setter fokus pa studiens troverdighet.
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Resultatdiskusjon

Registrering og maling av operasjonspasientens temperatur gjgres ikke

rutinemessig

Det kom fram at objektiv temperaturmaling ikke alltid ble gjort, selv om informantene
var opptatt av a forebygge hypotermi. Dette samsvarer med tidligere forskning som
dokumenterer at bare 19,4 % av operasjonspasienter ble temperaturmonitorert (Putzu et
al. 2007; Torossian 2007). Videre viste det seg at ingen av informantene beskrev det
generelle temperaturfallet i kjernetemperaturen som oppstar i ferste fasen av anestesien.
Dette temperaturfallet er cirka 1,5 °C, og en pasient som i utgangspunkt er normoterm,
kan bli hypoterm uten forebyggende tiltak (AORN 2007; Sessler 2005).

For & kunne fglge opp operasjonspasientens temperatur optimalt bgr morgen- eller
innkomsttemperatur vaere registrert (AORN 2007; ASPAN 2001; Hooper et al. 2009;
NICE 2008). I fglge informantene var det ett av sykehusene som ikke registrerte
morgen- eller innkomsttemperatur. De satte heller ikke i gang noen tiltak for & male
temperatur hvis ikke inngrepets art eller pasientens risikofaktorer krevde det. For de tre
andre sykehusene var ogsa inngrepets art og pasientens risikofaktorer styrende for om

temperaturen ble fulgt opp.

Temperatur bgr alltid vurderes og monitorering bgr veere iverksatt fgr innledning av
anestesi for & kunne registrere kjernetemperatur perioperativt (AORN 2007; ASPAN
2001; Hooper et al. 2009; NICE 2008). Disse retningslinjene er fra USA og Stor-
Britannia, men bgr kunne overfgres til norske forhold. Norge har ikke tilsvarende
retningslinjer mot hypotermi. Funksjonsbeskrivelsen for anestesisykepleiere (ALNSF
2010) folger i hovedsak Norsk standard for anestesi. | fglge denne skal dyp
kroppstemperatur males “ved tilstander der avvik i temperatur er tilsiktet, forventet eller
mistenkt” (Trennes 2010). Da dyp kroppstemperatur synker etter innledning av anestesi,
ber standarden tolkes slik at temperatur alltid skal males hos alle anesteserte pasienter.
Funksjonsbeskrivelsen for operasjonssykepleiere omtaler ikke temperaturmonitorering
som operasjonssykepleierens oppgave, men sier at pasientens behov for helsehjelp skal
identifiseres (NSFLOS 2008). Denne formuleringen er noe generell og vil i praksis gi

mye av ansvaret til operasjonssykepleierens kliniske vurdering. Det kommer fram i

48



studien at enkelte informanter synes pasientene kjennes varme ut etter operasjon. Denne
oppfatningen kan ha sammenheng med at under anestesien forflytter varmen seg fra
kjernen til periferien, jamfar figur 1 pa side 4. Da gker temperaturen i periferien mens
kjernetemperaturen synker (Sessler 2005). Derfor er ikke varme ekstremiteter noen

sikker tegn pa at pasienten ikke har for lav kjernetemperatur.

En systematisk oversikt over forskning viser at monitorering i gsofagus, nasofarynx,
urinblere og rectum er i utgangspunktet palitelige metoder (Torossian 2008).
Malemetoder var i fglge informantene avhengig av anestesimetoden og inngrepets art.
Funn tyder pa at ved generell anestesi ble det ofte brukt gsofagusmal. Enkelte
informanter hadde erfaringer med ungyaktige malinger med denne metoden, men brukte
den likevel for & felge utviklingen av temperaturen. NICE (2008) papeker at
helsepersonell bar gve seg i bruk av utstyr for temperaturmaling. Personalet ma vite om
de ma estimere kjernetemperaturen, hvis ikke maleutstyret gjor det automatisk. Sessler
(2005) skriver at temperatursonden ma plasseres riktig for & gi palitelige malinger. Han
anbefaler a legge ned temperatursonden ved hjelp av et spesielt gsofagusstetoskop. Bruk
av slike stetoskop ble ikke beskrevet av informantene. Uten et slikt hjelpemiddel kan
det tenkes at sonden kan veere vanskelig a plassere riktig, fordi den er relativt myk og
kan krglle seg under innfgring. Pasienten kan ha tube, larynxmaske, svelgtube og/eller
ventrikkelsonde i svelget, som kan gjare plasseringen usikker. Weirich (2008) papeker
at nedlegging av gsofaguskateter kan vaere sveert ubehagelig i vaken tilstand. Derfor kan
bruk av gsofagusmaling veere begrenset ved regional anestesi. Ved regional anestesi er
likevel pasientenes varmereguleringssystem redusert. Disse pasientene kan fale seg
varme selv om de egentlig er hypoterme. Derfor er monitorering av temperaturen hos

disse pasientene like viktig som ved generell anestesi (Weirich 2008).

De informantene som hadde erfaring med & male blaeretemperatur, var forngyde med
metoden og var bevisste pa a opprettholde normotermi hos pasienten. Denne metoden er
palitelig bade ved generell og regional anestesi, men ikke ved enkelte inngrep i
bekkenregionen (AORN 2007; Holtzclaw 1993; Lefrant et al. 2003). Informantene var
klar over at inngrep i narheten av bleren gjorde temperaturmalingen usikker.
Informantene visste ogsa at temperaturkateter heller ikke skal brukes hvis pasienten
ellers ikke skal ha urinkateter. Dette tyder pa at informantene var bevisste pa

indikasjonene for & anvende temperaturkateter. Flere informanter gnsket & bruke
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bleeretemperaturkateter oftere, men uklare ansvars- og lagringsforhold ved enkelte
sykehus synes a veere arsaken til redusert bruk. Der ansvarsforholdene var avklart, var
bruken betydelig starre. Personalet var forngyd og temperaturregistrering ble ivaretatt.
AORN (2007) papeker at god tilgjengelighet til utstyr bidrar til & redusere forekomsten
av utilsiktet hypotermi. Bruk av bleeretemperaturmaling og lett tilgjengelighet pa slike
katetre kan bidra til en sikker registrering av operasjonspasientenes temperatur. Uklare
ansvarsforhold rundt og lagerfering av bleretemperaturkatetre er et forhold som bar

kunne ryddes opp i uten store gkonomiske og administrative byrder for sykehusene.

Kun en av informantene hadde erfaring med rektalmonitorering hos operasjons-
pasienter, men fra et annet sykehus. Torossian betrakter denne metoden som palitelig
(2008), men andre undersgkelser viser at metoden ikke er ngyaktig nok fordi den er
avhengig av omradets blodsirkulasjon (AORN 2007; Holtzclaw 1993; Lefrant et al.

2003). Det kan tenkes at den er upraktisk & administrere under steril oppdekking.

@retermometer var brukt ogsa peroperativt, men informantene erfarte dette som en
usikker metode da sonden kunne vare vanskelig a plassere riktig. Spesielt hos barn ble
resultatene ofte erfart som usikre. Torossian (2008) hevder ogsa at gretemperaturmaling
er upalitelig. Annen forskning viser imidlertid at denne metoden er mye brukt bade pre-
0g postoperative soner da den er ikke-invasiv og enkel i bruk (AORN 2007; ASPAN
2001; Hooper & Andrews 2006). Funn i denne studien tyder pa at denne metoden
brukes til pasienter som er vakne og ikke har kateter. Det kan tenkes at i mangel pa
bedre ikke-invasive metoder velges denne metoden for a fa en indikasjon om pasientens

temperatur.

Ved de aktuelle sykehusene var temperaturmaling og registrering hos
operasjonspasienter altsa ikke fast rutine, i motsetning til parametere som blodtrykk,
puls og saturasjon. Om temperaturmonitoreringen ble iverksatt, var avhengig av
prosedyrer for spesielle inngrep som hofteproteseoperasjoner pa enkelte sykehus.
Hovedregelen var at operasjons- og anestesisykepleierne foretok en klinisk vurdering av
behovet for temperaturmaling. Valgene ble derfor avhengig av den enkeltes erfaring og
kunnskap. Bade ASPAN (2001; Hooper et al. 2009), NICE (2008) og AORN (2007)
sine retnings-linjer forutsetter at pasientens kjernetemperatur er kjent bade far, under og

etter operasjon.
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Ved alle sykehus ble traumepasienter fremhevet som en prioritert gruppe til a registrere
temperatur pa. Informantene hadde erfaringer med alvorlig hypoterme traumepasienter,
serlig i vinterhalvaret. Disse pasienter har ofte vert utsatt for langvarig
kuldeeksponering. Monitorering er viktig for & identifisere graden av hypotermi. AORN

(2007) papeker ogsa at denne pasientgruppen er spesielt utsatt for alvorlig hypotermi.

Enkelte risikofaktorer og inngrep synes a bidra til d iverksette temperaturmaling. De
viktigste er stgrre karkirurgi, langvarige og apne inngrep, og eldre svekkede pasienter
med avvikende BMI. Dette stgttes av forskning som anbefaler at temperatur overvakes
kontinuerlig ved slike risikofaktorer (AORN 2007; Wagner 2006; Weirich 2008). De
informantene som hadde erfaring fra karkirurgi fremhevet denne pasientgruppen som
utsatt for komplikasjoner med bakgrunn i hypotermi. For eksempel aortakirurgi betinger
et stort operasjonsfelt og medfarer vansker a fa plassert dekket for aktiv oppvarming.
Store og langvarige gastro- og urologiske inngrep syntes ogsd & bevisstgjere
informantene til & iverksette temperaturmaling. Informanter fra sykehus med mye
ortopedi hadde erfaring med at flere pasientgrupper faktisk ble kalde. Informantene
erfarte ogsa at enkelte pasienter, spesielt de med lav BMI, far raskt innsettende
hypotermi. Det kan synes som en klinisk vurdering av pasientens risikofaktorer er minst
like viktig som forventet lang operasjonstid for & iverksette temperaturmonitorering og
tiltak mot hypotermi. Erfaring, kunnskap om komplikasjoner og anamnese kan derfor
bli avgjgrende for om temperaturmaling blir iverksatt. I tvilstilfeller kan det tenkes at
ogsa avdelingens policy kan ha en pavirkning. Hos avdelinger som for eksempel
prioriterer rask gjennomfgring av operasjonsprogram og streng budsjettdisiplin, kan
temperaturmonitoreringen og bruk av temperatursonder kanskje bli valgt bort.
Helselovgivningen setter imidlertid krav til bade effektiv tids- og ressursbruk og

forsvarlig praksis (Helsepersonelloven 1999).

Tiltak mot hypotermi er basert pa kunnskap, klinisk vurdering og rutiner

Informantene sa de hadde hatt eksterne kurs der de hadde fatt nyttige kunnskaper om
hypotermi. Ulempen ved eksterne kurs kan veere at det er fa som kan delta pa grunn av

kostnader og hensyn til bemanning. Enkelte kan ha vanskeligheter a reise bort pa grunn
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av familiesituasjon. Resten av de ansatte er avhengig av at kursdeltakere formidler

kunnskapen videre.

Flere av informantene etterlyste felles undervisning om hypotermi for anestesi- og
operasjonssykepleiere. De beskrev grunnen i ordelag som at “vi sitter hver med vart”.
AORN (2007) anbefaler at alt personalet skal ha opplering og oppdatering pa
forebygging av utilsiktet hypotermi og bruk av aktuelt utstyr. Administrativt personell
har ansvaret for & vurdere og dokumentere dette arlig (ibid).

De fleste informanter sa det hadde veert lite intern undervisning om hypotermi. De
etterlyste mer slik undervisning. Intern og fellesundervisning kan na en stor del av de
ansatte. Den er ogsa mindre kostnadskrevende. Pa en annen side kan det vare vanskelig
a frigjere nok tid til dette. Avdelingsleder kan ha en ngkkelrolle i denne sammenheng.
En gruppe informanter hadde positive erfaringer med avdelingslederens engasjement
rundt hypotermi. Dette hadde bidratt til mer fokus pa hypotermi pa
operasjonsavdelingen. Wadel (2008) hevder at en leerende organisasjon er avhengig av
et leringsmessig engasjement og motsatt. Sykehus kan betraktes som en larende

organisasjon. En stor del av virksomheten bestar av oppleering.

Organiseringen av de aktuelle anestesi- og operasjonsavdelingene kan muligens pavirke
undervisningstilbudet.  Anestesisykepleiere er organisert under avdeling for
akuttmedisin, sammen med intensiv og akuttmottak. Operasjonssykepleiere er
organisert under kirurgi med diverse grenkirurgi, dagkirurgi og tilhgrende poliklinikker.
Disse kirurgiske avdelingene har mye fokus pd funksjonsfordeling, pasientflyt og
DRG™ poeng. P& de akuttmedisinke avdelingene er samorganiseringen av intensiv og
medisinsk overvakning ressurskrevende. Under slike forhold kan tematisk
fellesundervisning for anestesi- og operasjonssykepleiere komme lengre ned pa en

prioriteringsliste.

Informantene hadde kunnskap om og var bevisst pa blgdningsproblematikken hos
hypoterme traumepasienter. Hypotermi-indusert koakulopati, ”dedens triade”, er en
fryktet komplikasjon ved traumer (Cosgriff et al. 1997; Moore, E. E. 1996; Spahn &

Y DRG = DRG poeng (diagnoserelaterte grupper) uttrykker kostnadene for sykehusoppholdet
(Helsedirektoratet 2010)
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Rossaint 2005). Informantenes erfaringer fra traumemottak og prehopital tjeneste synes
a bidra til bevisstheten om a tilstrebe normoterme traumepasienter. Alle informantene

hadde erfaring med traumemottak, serlig med trafikk- og skiskader.

Operasjonssykepleiere hadde kunnskaper om hvordan hypotermi gker blgdnings- og
infeksjonsfaren og forsinker sartilhelingen. Good et al. (2006) har gjort en litteratur-
studie som understgtter sammenhengen mellom hypotermi og disse komplikasjonene.

Det kan undres over at temperaturmaling ikke er mer i fokus tross denne kunnskapen.

Torossian (2008) beskriver i sin artikkel negative farmakologiske konsekvenser av
hypotermi og anestesimidler. Anestesisykepleiere synes a ha kunnskap om disse. De var
kjent med at det fantes en nedre temperaturgrense for & reversere en pasient som var
muskelrelaksert. Denne grensen varierte i falge informantene fra 34 °C — 36 °C. Funn i
tidligere studier tilsier at grensen bgr vaere 36 °C (Heier & Caldwell 2006). Beslutning
om ikke a reversere krever en palitelig temperaturmaling for a foreta en forsvarlig
avgjarelse. | tvil om pasienten klarer & puste selv, kan vurderingen av pasientens
temperatur bli avgjerende. Informantene erfarte ofte en konflikt mellom gnsket om ikke
a reversere pasienten og kapasiteten pa intensivavdelingen. Slike pasienter krever
kunstig ventilasjon og overvaking. Adekvate varmetiltak peroperativt kan tenkes a

begrense denne typen dilemmaer.

Informantene hadde erfaring med postoperativ skjelving som de antok var av andre
arsaker enn hypotermi. Spesielt informanter med lang erfaring med gassanestesi mente
at skjelvingen kunne vare anestesirelatert, i tilknytning til oppvakningsfasen. |
litteraturen er slike skjelvinger beskrevet som tildels kraftige og knyttet til
inhalasjonsanestesi (Bodelsson 2005; De Witte & Sessler 2002). Dette kan veere en
grunn til at erfarne informanter ofte forklarer skjelvingen som anestesirelatert. Ny
forskning viser at ogsa moderne intravengse anestesimidler kan gi postoperative
skjelvinger (Nakasuji et al. 2010). Disse skjelvingene varer en begrenset tid og kan
dempes med medikamenter (Bodelsson 2005), mens den hypotermirelaterte skjelvingen
kan vedvare over lengre tid postoperativt. Forskning viser at det kan ta 2-5 timer for en
hypoterm pasient til & bli normoterm etter anestesi (Sessler & Todd 2000). Dersom det
blir gitt medikamenter for & dempe slik skjelving, dempes ogsd den metabolske
varmeproduksjonen. Medikamentell behandling av skjelving bgr kombineres med aktiv
oppvarming eller hgyere romtemperatur (De Witte & Sessler 2002). Operasjons- 0g
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anestesipersonalet overlater imidlertid pasienten til annet helsepersonell pa postoperativ
avdeling, derfor blir muligheten til & observere skjelving begrenset. Tilbakemeldinger
fra postoperative avdelinger blir dermed viktige. Den postoperative skjelvingen er
rapportert a gke oksygenbehovet med 400-500 %, gke hjerterytmen og blodtrykket og
dermed gke komplikasjonsfaren (ibid). Sessler (2005) hevder dog at arsakene til
postoperative skjelvinger er fortsatt noe uklare, men kan veere knyttet til blant annet

smerter som aktiviserer det sympatiske nervesystemet.

Informantene beskrev ogsa skjelving etter forlgsning hos sectiopasienter som relativt
hyppig. De mente arsaken ikke alltid var hypotermi, men enten stress eller reaksjon pa
anestesi. Flere av sectiopasientene er gyeblikkelig hjelp-pasienter. Stressfaktoren hos
disse pasientene kan vare hgy. Hele situasjonen rundt forlgsningen kan veere preget av
tidspress og virke dramatisk og mor er sveert bekymret for barnets helsetilstand
(Rothrock et al. 2007). Forskningen viser at ogsa tilfgrsel av oxytocin, som er rutine ved
sectio for & motvirke postpartum blgdning, kan gi skjelvinger som bivirkning (Berens

2010). Ingen av informantene reflekterte over bivirkningene av oxytocin.

Informantene i en gruppe visste at forebygging av komplikasjoner kan redusere
kostnader og liggetid. Forskning viser at hospitaliseringstiden kan gke betydelig pa
grunn av komplikasjoner som fglge av mild hypotermi (Reynolds et al. 2008). Ut fra
dette ma det kunne antas at behandling av komplikasjoner farer til gkt bruk av
medikamenter, laboratorie- og rentgentjenester, lengre postoperativ intensivopphold og
forlenget rehabilitering. Det kan undres over at tross denne kunnskapen er

temperaturmonitorering og varmetilfgrende tiltak ikke rutine ved flere operasjoner.

Informantene sier det er positivt & ha studenter for & holde seg faglig oppdatert.
Studentene kommer ofte med hypotermirelaterte spegrsmal. Pa denne maten kan
studentene veaere med a bidra til stgrre fokus pa tiltak mot hypotermi. Rammeplanen for
videreutdanningen bade i anestesi- og operasjonssykepleie setter standarden for
kunnskapsnivaet. Fer rammeplanene kom i 2000, var det hvert enkelt sykehus som
fastsatte pensumet innenfor retningslinjene fra Norsk Sykepleierforbund. Det kan tenkes
at undervisningen om hypotermi tidligere kunne variere fra sykehus til sykehus.
Statistikk fra Norsk Sykepleierforbund viser at gjennomsnittsalder for anestesi- og
operasjonssykepleiere er cirka 50 ar (Dolonen 2010). Mange av veilederne kan ha fatt

sin spesialutdanning far rammeplanene kom, og kan muligens ha varierende fokus pa
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hypotermi. Selv om bade de enkelte og avdelingsledelsen har ansvar for faglig
oppdatering, kan prioriteringen variere. Resultatene indikerer at studentene kan

stimulere til faglig oppdatering pa avdelingene.

Informantene beskrev bade varmebevarende og varmetilfgrende tiltak. Bade
amerikanske og britiske retningslinjer (AORN 2007; Hooper et al. 2009; NICE 2008)
skiller mellom & bevare og tilfare varme til operasjonspasienten. VVarmebevarende tiltak
hjelper ikke mot en etablert hypotermi, men kan hindre en videre negativ utvikling.
Varmetilfgrende tiltak kan i tillegg heve pasientens kroppstemperatur.

Varmebevarende tiltak som informantene beskrev, bar preg av innarbeidede rutiner,
mens varmetilfgrende tiltak ofte ble iverksatt etter klinisk vurdering. Klinisk vurdering
ble gjort ut fra pasientens tilstand og risikofaktorer. Et fatall av rutinene var skriftlige
prosedyrer. Bakgrunnen for disse prosedyrene syntes a veere erfaring med tidligere
komplikasjoner, som gkt hyppighet av postoperative sarinfeksjoner ved protesekirurgi.
Prosedyrer basert pd kunnskapsbasert forarbeid syntes ikke & forekomme. En rutine
syntes som hovedregel & veere en ikke-skriftlig innarbeidet sedvane, basert pa erfaring
fra hva som var hensiktsmessig praksis. Kliniske vurderinger ble ofte avgjgrende for
valg av varmetilfgrende tiltak (Bair Hugger®/Warm Touch®) der ikke skriftlige
retningslinjer foreld. At det fantes internasjonale retningslinjer mot hypotermi, bade fra
AORN (2007), ASPAN (2001; Hooper et al. 2009) og NICE (2008), virket & vere
ukjent for informantene. Dette kan tyde pa at det tar lang tid & implementere ny
kunnskap i praksis.

Flere informanter hadde erfaring med at pasienter var klinisk hypoterme allerede ved
ankomst til operasjonsavdeling, men synes kun a reflektere over varmebevarende tiltak i
denne fasen. Amerikanske og britiske retningslinjer mot hypotermi anbefaler at
varmetilfgrende tiltak som varmluftslaken, allerede startes preoperativt hvis
temperaturen er under 36 °C, eller pasienten er i risikosonen for a bli hypoterm (AORN
2007; Fossum et al. 2001; Hooper et al. 2009; NICE 2008). NICE (2008) anbefaler &
vurdere avviksmelding hvis pasientens temperatur er under 36 °C ved ankomst til
operasjonsavdelingen. A bruke oppvarmede tepper og geleunderlag ved mottak av
pasient synes a veere en godt innarbeidet rutine ved sykehusene. Derimot & bruke aktiv
oppvarming som varmluftslaken preoperativt, hadde informantene ikke erfaring med.
Aktiv oppvarming preoperativt kan kreve ekstra plass bade for utstyr og pasient. Hvis
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preoperativ oppvarming eventuelt skal skje pa sengepost, bgr disse ha sitt eget utstyr.
Det krever en del personalressurser og opplering.

Informantene beskrev varmebevarende tiltak i to hovedgrupper: 1) A dekke pasientene
med oppvarmede tepper, @ anvende varme gelemadrasser, og ikke & eksponere dem
ungdig for kalde omgivelser. 2) A anvende oppvarmede infusjons- og skyllevasker,
samt oppvarmet gass til narkose og laparoskopi. Forskning viser at slike relativt enkle
tiltak kan forhindre utviklingen av hypotermi (Mitchell & D'Angelo 2008).
Amerikanske og britiske retningslinjer anbefaler slike varmebevarende tiltak til alle

normoterme pasienter (ibid).

Informantene fra samtlige sykehus mente det var rutine & gi pasienter varme vatterte
tepper fra varmeskapet bade pre- og peroperativt. Forskningen viser at varmebevarende
tepper kan redusere varmetap med opptil 30 %, men dette er ikke tilstrekkelig &
forebygge hypotermi hos anesteserte pasienter (AORN 2007; Sessler et al. 1991; Sessler
& Schroeder 1993). NICE (2008) anbefaler at pasienten bgr fa minst et laken og to
tepper eller en dyne preoperativt. Resultatene i denne studien tyder pa at varme tepper
er en godt innarbeidet rutine og kan anses a vere et viktig forebyggende tiltak, hvis
tiden mellom mottak av pasient og endelig oppdekking er forholdsvis kort. Blir
pasienten liggende i den preoperative slusen lenge, bar de varme teppene skiftes til nye

forholdsvis ofte da de taper varme til omgivelsene fort og blir kalde (Kenley 1999).

To av sykehusene brukte rutinemessig varme gelemadrasser, for & redusere
varmeledning til kalde operasjonsbord. Varmetap til kaldt operasjonsbord er godt
dokumentert (Burns et al. 2009; Sessler & Todd 2000). Informantene mente overflytting
av pasienten fra seng til operasjonsbord matte skje umiddelbart etter at oppvarmet
gelemadrass ble lagt pa operasjonsbordet, for & oppna den tiltenkte virkningen. Det kan
tenkes at dersom operasjonsbord klargjares i god tid fgr pasienten kommer, er det viktig

ikke a legge pa gelemadrassene for tidlig.

Alle informantene som representerte anestesisykepleiere var opptatt av a dekke til
pasientens hode under operasjon. Dette hadde de hovedsaklig lert pa eksterne
akuttmedisinske kurs. Sessler (2000) skriver i sin oversiktsartikkel at varmetap fra hodet
er betydeligere hos barn, dels pa grunn av den relativt store overflaten hodet utgjer og

dels pa grunn av tynnere skalle og hodehud. Hos voksne er varmetap fra hodet mest
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uttalt under kalde omgivelser, sarlig i kuldegrader. Det kan tenkes at fokuseringen pa
varmetap fra hodet hos disse pasientgruppene er overfort til a gjelde alle

operasjonspasienter. Funn tyder pa at tiltaket er blitt en fast rutine.

AORN (2007) og NICE (2008) anbefaler generelt romtemperatur pa operasjonsstua
mellom 21 °C og 25 °C. Romtemperaturen for barn ber veere over 26 °C, og ved
alvorlige traumer anbefales det minimum 29,4 °C (AORN 2007; ElI-Gamal et al. 2000).
Informantene hadde erfaring med rutinemessig a gke romtemperaturen ved inngrep pa
barn, Dbrannskader og traumer. De oppga ingen spesiell minimumsgrense for
romtemperatur ved disse inngrep, men ga uttrykk for at det var belastende a arbeide
under slike forhold. Det kan tenkes at personalets arbeidskomfort enkelte ganger
prioriteres foran optimal romtemperatur. | fglge retningslinjene fra NICE (2008) kan
romtemperaturen reduseres etter at oppvarming med varmluftslaken har startet, samt
man kan vurdere & bruke utstyr for & avkjgle det kirurgiske teamet. NICE nevner likevel

ikke hvilken type avkjglingsutstyr som finnes og eventuelt kan brukes.

Resultatene viser at operasjonsstuer der det var laminar air flow-ventilasjon, ble erfart
kjgligere og det var en utfordring & holde pasientene varme. Laminar air flow-
ventilasjon gker varmetap via varmestremming, der varm luft neermest kroppen erstattes
med kaldere Iuft (Burns et al. 2009). Informantene synes & vere opptatt av
hypotermiforebyggende tiltak pad disse operasjonsstuene. Det kan tenkes at o0gsa

romtemperaturen bgr gkes der det anvendes laminar air flow-ventilasjon.

Informantene hadde erfaring med at anestesisykepleiere bruker varme infusjonsvasker
fra varmeskapet. Flere informanter brukte i tillegg blod/veeskevarmer. Kun en informant
etterlyste mer bruk av vaeskevarmere pa klare infusjonsvasker. Det er pavist at en enhet
blod fra kjoleskapet eller en liter ikke-oppvarmet infusjonsvaeske kan senke
kjernetemperaturen med 0,25 °C hos en pasient pa 70 kg (AORN 2007). NICE (2008)
anbefaler at infusjonsvasker (>500 ml) og blodprodukter varmes opp til 37 °C. AORN
(2007) sier at infusjonsveasker >2000ml bgr varmes opp, da mindre mengde veesker har
en begrenset pavirkning pa varmetap. Resultatet i denne studien kan tyde pa at a varme

opp infusjonsvaesker er en vel innarbeidet rutine.

Flere informanter papekte at pasientene ofte ankommer operasjonsavdelingen med

kalde infusjonsveesker. Noen informanter mente at pasienter hadde for lite klaer pa seg
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preoperativt, og kunne bli kalde for eksempel ved toalettbesgk. Forskning viser at
preoperativ hypotermi er en av de mest signifikante faktorer for peroperativ hypotermi
(AORN 2007; Macario & Dexter 2002).

Ved skylling i sarhuler var skyllevaesken alltid oppvarmet. Ved gynekologiske og
urologiske inngrep hvor det ble brukt store mengder skyllevaeske, var denne ogsa
oppvarmet. Denne praksisen understgttes av forskningen. Romtempererte skyllevaesker
I thorax, abdomen og bekken gker varmetapet fra kroppen til skyllevaesker, via
varmeledning (AORN 2007; Moore, S. S. et al. 1997). Skylleveeskene bgr varmes opp i
varmeskap som holder 38 °C - 40 °C (NICE 2008). AORN (2007) papeker at skylling
med varme vaesker har pafert skader pa pasienter tidligere, derfor er det viktig a bruke
termometer for a forsikre seg om at vaesken har temperatur pa 37 °C ved
skylletidspunktet. Pa en annen side kan skyllevaeskene fort bli romtempererte, dersom
de blir tatt ut fra varmeskapet for tidlig. Informantene kom ikke inn pa temperaturen

vaeskene hadde pa skylletidspunktet.

Kun ett sykehus brukte konsekvent varme skyllevaesker til alle artroskopier. Informanter
fra de andre sykehusene hadde ulike vurderinger om behovet og lagermuligheter for
oppvarmede skyllevaesker til artroskopier. En informant vurderte en kneartroskopi som
et kortvarig inngrep uten risiko for hypotermi, mens andre faktisk hadde erfart klinisk
betydelig hypoterme pasienter etter slike inngrep. Spesielt hvis inngrepet ble langvarig,
over en time, ble det erfart at pasienten ble kald. Det er gjort en randomisert kontrollert
studie om skylleveeskens virkning pa pasientens temperatur under kneartroskopi. Denne
undersgkelsen fant ikke signifikant forskjell ved bruk av romtemperert og oppvarmet
skyllevaeske (Kelly et al. 2000). Derimot er det gjort en studie som dokumenterer at ved
skulderartroskopier der det blir brukt oppvarmede skylleveesker blir pasientene mindre
hypoterme, serlig de eldre (Kim et al. 2009). Muligens bar oppvarmede skyllevaesker
vurderes til alle artroskopier, da det er flere som erfarer at disse pasientene fryser
postoperativt. | tillegg erfarte informantene at skylleveesken kunne renne ut og gjere
dekningen vat. Da ble pasientene liggende med fuktig dekning over lengre tid og ble
kalde. Dette kan gke varmetap betydelig via varmeledning (Burns et al. 2009).
Resultatet tyder pa at flere informanter anser vat dekning over tid a veere et vel sa stort

problem som romtempererte skyllevaesker.
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Informantene som representerte anestesisykepleiere beskrev lav flow-anestesi som et
rutinemessig tiltak mot hypotermi ved lange inngrep. Lav flow-anestesi betyr tilfgrsel
av smé& mengder friskgass i et sirkelsystem®. Ved lav flow vil den inspiratoriske gassen
ha en temperatur pa 27 °C — 28 °C og veare 100 % mettet med vanndamp (Halldin &
Lindahl 2000). AORN (2007) anbefaler oppvarmet gass kun til pediatriske pasienter.
Forskningen viser at mindre enn 10 % av metabolsk varme tapes via respirasjon (Sessler
2005), og tiltaket er best egnet til barn (Bissonnette & Sessler 1989). | tillegg til & veere
varmebevarende tiltak, gir lav flow-anestesi god fukting og lite forbruk av anestesi-
gasser (Hovind & Bruun 2002). Derfor kan det tenkes at selv. om den
hypotermiforebyggende effekten hos voksne pasienter ikke er sa stor, er det likevel en
fordel & bruke lav flow-anestesi. Serlig ved langvarige inngrep beskytter denne
anestesiformen mot avkjgling og utterring av slimhinner i luftveiene og kan saledes

veere infeksjonsforebyggende (Carlsson & Dich 2006).

Kun informantene ved ett sykehus oppga at de brukte oppvarmet CO2-gass ved
laparoskopier. Litteraturen papeker at hgy CO2-flow og langvarige inngrep kan bidra til
hypotermi, og oppvarming av COz-gass vil bidra til & redusere pasientens varmetap
(Rothrock et al. 2007). Resultatet i denne studien indikerer at flere sykehus bgr vurdere
a ta i bruk oppvarmet CO2-gass, spesielt under langvarige laparoskopiske inngrep med
hgy CO2-flow.

To av sykehusene hadde rutiner med varmebevarende tiltak postoperativt. Det ene
sykehuset brukte varme hvite laken postoperativt under dyna. Informantene opplevde
dette som et effektivt tiltak. Det andre sykehuset brukte rutinemessig elektriske
varmetepper til de fleste postoperative senger. Disse tiltakene er med & redusere
varmetap via varmeledning (Burns et al. 2009). Flere informanter beskrev positive
tilbakemeldinger fra pasienter som fikk disse tiltakene. | fglge dem fglte pasientene
velvaere og slappet bedre av. Dette tyder pa at et relativt enkelt tiltak kan gi okt
varmekomfort for pasienten postoperativt. Varmekomfort bgr ogsd vurderes
regelmessig postoperativt, da den pavirker pasientens fysiologiske tilstand (Good et al.
2006).

15 Et sirkelsystem = Et lukket slangesystem der kun den mengde gass som tas opp av pasienten tilfares,
mens den utdndete CO2 absorberes kjemisk (Halldin & Lindahl 2000).
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Informantene beskrev varmluftslaken (Warm Touch®/Bair Hugger®) som det mest
brukte og mest effektive varmetilfgrende tiltaket. Forskningen viset at denne typen
varmluftslaken kan heve pasientens temperatur med 1 °C - 3 °C og er en trygg og mye
brukt metode (AORN 2007; Davgy et al. 2009; Huang et al. 2003).

Informantene erfarte at varmetilfgrende tiltak ble gjort etter klinisk vurdering. Faktorer
som type inngrep, lengden pa operasjon, og pasientens risikofaktorer var avgjgrende om
varmluftslaken Warm Touch® eller Bair Hugger® ble tatt i bruk. Bade AORN (2007),
ASPAN (2001; Hooper et al. 2009) og NICE (2008) anbefaler risikovurdering: ASA
grad II-1V, inngrep over 30 minutters varighet, stor eller mellomstor operasjon,
kombinert generell og regional anestesi, risiko for kardiovaskulaere komplikasjoner,
samt preoperativ temperatur <36 °C indikerer bruk av varmluftslaken. Resultatene tyder
pa at fgrst nar pasientens risikofaktorer ble identifisert, ble adekvate varmetiltak

iverksatt.

Informantene sa at det var mest vanlig & bruke varmluftslaken pa overkropp. Det kom
fram at plasseringen av varmluftslaken ikke alltid var like lett: lakenet matte ikke
komme i operasjonsfeltet, men likevel dekke mest mulig av thorax for & gi varme. En
studie viser at selv om varmluftslaken brukes bare pa et begrenset omrade pa hudens
overflate, er det en effektiv metode (Hynson & Sessler 1992). En annen studie fant at
det ikke var flere infeksjoner ved bruk av varmluftslaken, selv om dette ble festet naer

operasjonsfelt og det ble mer luftsirkulasjon rundt pasienten (Huang et al. 2003).

Faren for overoppheting av pasienten ved bruk av varmluftslaken ble poengtert av
informantene, sarlig hvis dette ble brukt pa maksimal temperatur. Andre varmetiltak
kombinert med varmluftslaken kunne fare til at varmelakenets termostat matte reguleres
ned. Det er viktig & monitorere pasientens kjernetemperatur ved bruk av varmluftslaken
0g justere termostaten underveis, slik at pasienten holdes behagelig varm, mellom 36,5
°C og 37,5 °C (NICE 2008). Serlig barn og eldre pasienter kan bli hyperterme ved
langvarig oppvarming (Wagner 2006; Weirich 2008). Resultatet tyder pa at

informantene er bevisste pa faren for overoppheting ved bruk av varmluftslaken.

Ved traumer ble varmluftslakenet erfart som et effektivt tiltak. Pasientene blir ofte
alvorlig hypoterme ved traumer, og da er ikke varmebevarende tiltak tilstrekkelig til a fa
pasienten normoterm (AORN 2007; NICE 2008). Denne erfaringen hadde ogsa
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informantene. AORN (2007) anbefaler enten varmluftslaken eller teppe med
sirkulerende oppvarmet vann som varmetilfgrende tiltak. En studie viser at
varmluftslaken selv pa sma kroppsoverflater er effektivt til & varme opp alvorlig
hypoterme pasienter (Hynson & Sessler 1992). En annen studie viser at et teppe med
sirkulerende oppvarmet vann er mest effektivt dersom pasienten allerede er hypoterm
(Taguchi et al. 2004). Slike vanntepper ble ikke nevnt av informantene.

Noen informanter hadde erfaring med varmemadrasser pa operasjonsbord. Disse
erfaringene var ikke positive fordi det hadde veert problemer med overoppheting av
barn, og brannskader. Informantene var forngyd med at slike madrasser ikke lenger var i
bruk pa operasjonsstuene. AORN (2007) anbefaler ikke & bruke madrasser med
sirkulerende oppvarmet vann fordi de er ineffektive. I tillegg kan kombinasjon av varme
og trykk gke risikoen for trykksar eller nekrose (AORN 2007; Sessler 2005).

Varmetak var i fglge informantene brukt som varmetilfgrende tiltak til forlgste barn
etter sectio. Informantene visste ikke hvorfor varmetak for voksne ikke var i bruk
lenger. Varmetak er standardutstyr pa de fleste asfyksibord. VVarmetak krever imidlertid
at pasientens hud ikke tildekkes, og innebarer en viss risiko for brannskade (Kenley
1999). Det kan veere hensiktsmessig a bruke slike varmetak til nyforlgste, derimot kan
varmetak til voksne pasienter bli store og upraktiske, i tillegg til at pasientene bar veere
avkledd.

Informantene hadde erfaring med & bruke varmluftslaken postoperativt pa enkelte
hypoterme pasienter med risikofaktorer. Bade AORN (2007), NICE (2008) og ASPAN
(2009) anbefaler varmluftslaken som varmetilfgrende tiltak postoperativt. Det kommer
fram i resultatene at varme bomullstepper og laken oftest ble valgt til & varme opp
pasienter postoperativt. Retningslinjene papeker at varme tepper er ineffektive som
aktiv oppvarming, men kan brukes som varmebevarende tiltak (AORN 2007; NICE
2008). En studie fant imidlertid at helsepersonell ikke har kultur for varmluftslaken
postoperativt. De velger heller varmebevarende tiltak, som varme tepper (Berry et al.
2008). Resultatene i denne studien kan tyde pa det samme, i og med varmluftslaken kun

blir brukt til spesielt utsatte pasientgrupper med risikofaktorer.
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Oppfelging av pasientens temperatur - en felles oppgave for anestesi- og

operasjonssykepleiere

Teamarbeid kan veere preget av bade kommunikasjon og sosiale relasjoner (Stensaasen
& Sletta 1996). Det er gjort studier om samarbeid og kommunikasjon generelt i
operasjonsteamet: Coe og Gould (2008) fant i sin studie at bare ca 20 % av
operasjonspersonalet mente de hadde felles mal nar det gjaldt pasientomsorgen. En
annen studie fant at kvaliteten pa teamarbeid var tilfredsstillende, selv om det ikke var
bra nok rolleforstaelse i teamet (Undre et al. 2006). Var undersgkelse gikk ut pa a
beskrive samarbeid rundt hypotermi. Her erfarte informantene at det var et felles mal a
holde operasjonspasienten normoterm. Samarbeidet i praksis synes a avhenge av type
inngrep og dets varighet. De fleste varmebevarende tiltak synes & fungere med klart
definerte roller for operasjons- og anestesisykepleiere. Samarbeid om disse tiltakene
beerer preg av innarbeidede rutiner og mindre kommunikasjon. ASPAN (2009) og
AORN (2007) presiserer i sine retningslinjer at kommunikasjon og identifikasjon er
utgangspunkt for alle tiltak mot hypotermi. | studien synes dette & forekomme sjelden
ved varmebevarende tiltak. Det kan tenkes at fordeling av disse arbeidsoppgavene er sa
godt innarbeidet at behovet for kommunikasjon ikke er sa stort. Farst nar informantene
kom inn pd varmetilfgrende tiltak, beskrev de forskjellige aspekter ved samarbeid.
Samarbeidet her barer noe preg av hvilken type inngrep informantene har erfaring med.
Informantene synes & veere bevisste pa risiko for hypotermi ved stgrre apne inngrep og
hos enkelte pasientgrupper. For eksempel vektla informanter med erfaring fra karkirurgi
betydningen av godt samarbeid med & plassere dekke til Bair Hugger®/Warm Touch®
hos denne pasientgruppen. Samarbeidet med & plassere varmluftslaken raskt pa riktig
del av kroppen i forhold til operasjonssar, ble erfart som tilfredsstillende. Bade anestesi-
0og operasjonssykepleiere hadde sine roller i dette arbeidet, og var kjent med

rekkefalgen av tiltak for & unnga at operasjonsfeltet ble usterilt.

Det er gjort studier som avdekker darlig kommunikasjon i operasjonsteamet og dens
pavirkning pa relasjonene mellom teammedlemmer, som igjen pavirker effektiviteten og
pasientsikkerheten (Elks & Riley 2009; Lingard et al. 2004). | fglge Wadel (2008) gker
antall relasjoner raskere enn antall personer, hvis et team er stgrre enn tre medlemmer.
Vanligvis bestar et operasjonsteam av fem til seks personer. Det vi si at

teammedlemmer ma forholde seg til 10 eller 15 relasjoner. Antall relasjoner kan ha
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betydning for bade kommunikasjon, konsentrasjon og arbeidsro i en operasjonsstue.
Informantene i denne studien framhevet likevel ikke darlig kommunikasjon eller

starrelse pa team som et problem i forhold til tiltak mot hypotermi.

Det kan tenkes at dersom sjekklisten for trygg kirurgi hadde vert tatt i bruk pa
intervjutidspunktene, hadde informantene muligens hatt flere oppfatninger om
kommunikasjon, samarbeid og rollefordeling om hypotermi. Den norske utgaven av
WHOs sjekkliste har et eget punkt der risiko for og tiltak mot hypotermi skal vurderes
(Kunnskapssenteret 2010).

Traumemottak ble ofte trukket fram som et eksempel, nar gruppene diskuterte
samarbeid. Informantene mente at partene i traumeteamet samarbeidet bra og hjalp
hverandre med tiltak mot hypotermi, uavhengig av fagbakgrunn. Pa grunn av
sykehusenes beliggenhet nar hovedtrafikkarer og vintersportsentere, er traumemottak i
perioder relativt hyppige. Personalet far jevnlig trening i denne typen samarbeid. Flere
av sykehusene arrangerer regelmessige BEST-gvelser. @velsene bestar av simulering av
traumemottak tilpasset til det enkelte sykehus. Hovedfokus ved kursene er
kommunikasjon og samarbeid pa tvers av profesjonene. Deltakere blir filmet og evaluert
i forbindelse med gvelsene. (Brinchmann-Hansen et al. 2004). Det er naturlig & tenke at

BEST-gvelsene er med og bidrar til et godt fungerende samarbeid.

| falge flere informanter som var operasjonssykepleiere, farte hgy stuetemperatur
sammen med tett steril bekledning til at personalet ble sd varme at det gikk utover
konsentrasjonen. Informantene erfarte et dilemma mellom pasientens behov for
normotermi, og sitt behov for tilstrekkelig arbeidskomfort. NICE (2008) anbefaler a
vurdere bruk av utstyr for & avkjgle det kirurgiske team, eller skru ned romtemperaturen
etter at varmetilfgrende tiltak er opprettet. NICE sier imidlertid ikke noe om hvordan
teamet kan avkjgles. Ingen av informantene beskrev heller noen erfaring med a avkjgle
teamet. Samarbeidet besto av & komme frem til en romtemperatur som var et
kompromiss mellom pasientens risikofaktorer og hvor hgy temperatur operasjonsteamet

maktet a arbeide i.

Samarbeidet mellom anestesi- og operasjonssykepleiere og anestesileger om hypotermi
ble erfart som positivt. Derimot kom det fram tvil om hvor opptatt kirurgene var av

dette. Ved ett sykehus var det derimot kirurgene som innfgrte bruken av
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bleeretemperaturkateter. Disse utsagnene gir neppe stort nok grunnlag til a vurdere
samarbeidet med kirurgene om problemstillingen. Et kirurgisk team innebaerer mange
relasjoner, samtidig som medlemmene skal holde fokus pa pasienten og oppgaver.
Hvordan et team fungerer, er avhengig av forstaelse for hverandres roller og funksjon.
Coe & Gould (2006) fant i sin studie at mangel pa forstaelse av hverandres roller og
ulike meninger om pasientens behov preget operasjonspersonalet.

De fleste informantene etterlyser tilbakemeldinger om hypoterme pasienter fra
postoperativ- og intensivavdeling. Resultatene kan indikere at manglende tilbake-
meldinger beror pa manglende temperaturmaling, eller at skjelving tolkes som et
anestesi- og ikke et hypotermirelatert problem. Internasjonale retningslinjer anbefaler
imidlertid hyppige temperaturmalinger postoperativt (AORN 2007; Hooper et al. 2009;
NICE 2008). Pa en annen side krever det en ekstra innsats av postoperativ personale &
melde i fra til operasjons- eller anestesiavdeling, hvis det ikke finnes et system for
melderutiner. | en travel hverdag kan personalet kanskje velge bort & gi tilbakemelding

hvis ikke det oppstar helt konkrete komplikasjoner.

Organisering og tilgang pa ressurser er viktige rammebetingelser

Informantene erfarer tidspress som en viktig faktor som pavirker arbeidssituasjonen, og
krav om effektivitet oppleves & ha hgy prioritet fra arbeidsgiverens side. Blaka &
Filstad (2007) hevder at sykehus er en kompleks organisasjon der aktiviteter foregar
parallelt. Det ma gjares ulike prioriteringer som kan komme i konflikt med hverandre.
Generelt beskriver informantene at arbeid pa operasjonsstuen kan veere preget av
tidspress. Hvert team har som regel flere inngrep a gjennomfgre innenfor en tidsramme.
| praksis kan teammedlemmene alt vare i gang med & planlegge neste inngrep mot
slutten av det farste. Per Arne Dahl (1990) kaller fenomenet “tidstyven”. Helsepersonell
er likevel forpliktet til & forhindre ungdvendig bruk av tid og ressurser (ALNSF 2010;
Helsepersonelloven 1999; NSFLOS 2008). Nortvedt & Grgnseth (2010) hevder at det
blir stadig mer krevende a gi forsvarlig individuell omsorg for pasienten, fordi krav til
produktivitet og kostnadseffektivisering vil gke i framtiden. Dermed vil fagutvikling
veere viktig for at kvaliteten pa klinisk sykepleie skal tilfredsstille forsvarlighetskravet i

helselovgivningen (Helsepersonelloven 1999).
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De fleste informantene erfarer likevel at det er lov a bruke den tiden det trengs pa
varmetiltak. Oppkopling av utstyr kan oppleves tidkrevende og det kan virke som det er
hver enkelt sykepleier sitt ansvar & vurdere om dette kan prioriteres. AORN (2007)
anbefaler at prinsipper og prosedyrer for forebygging av utilsiktet hypotermi skal
utvikles og revurderes jevnlig. Det bar veere mulig a gi rom for oppkopling av utstyr da
det gir gevinst pa lengre sikt i form av ferre komplikasjoner og kortere
hospitaliseringstid (Good et al. 2006; Rajagopalan et al. 2008; Reynolds et al. 2008;
Torossian 2008). Resultatene tyder likevel pa at informantene vil prioritere
forsvarligheten foran effektiviteten. De opplyser at alle de aktuelle sykehus har lenge
hatt fokus pa gkonomi og kostnadskutt. Likevel har ingen av informantene erfaringer
med restriksjoner pa bruk av utstyr mot hypotermi, tross helseforetakets gkonomiske

situasjon. Informantene synes det er positivt at deres vurderinger blir tatt hensyn til.

Det kommer fram at tiltak kan bli unnlatt pa grunn av at utstyr ligger pa fjerne lagre
istedenfor naer operasjonsstue. Informantene forteller ogsa at det ikke & vaere kjent med
lagrene gker tidsbruken. Det kan tenkes at hensiktsmessig plassering av lagrene kan
bidra til & fa mer tid til varmetiltak. Personalet ber gjgre seg kjent med innholdet i
hverandres lagre, slik at ungdig bruk av tid unngas. Spesielt avdelinger som har mye
innleide vikarer kan vinne mye tid pd dette. Det er gjort studier som viser at
effektiviteten kan gkes hvis distribusjon av utstyr, deriblant lagerfgring og informasjon,
blir satt i system (Bilyk 2008; Davis 2005). Avdelingsledelsen ber ha et ansvar for & ha

gode nok rutiner slik at nyansatte og vikarer blir kjent med lokaler, utstyr og rutiner.

Informantene fokuserer pa at kvaliteten pa utstyr er blitt darligere og mindre
brukervennlig. Enkelte informanter uttrykker frustrasjon og misngye over at
helseforetaket sentralt kjgper inn aktuelt utstyr etter anbud, med liten lokal innflytelse.
Informantene opplever at nye og ukjente produkter dukker opp uten noen varsel. Ut fra
dette er det sannsynlig at personalet ma bruke mer tid til a sette seg inn i nye produkter
og brukerveiledninger. AORN (2007) anbefaler at avdelingen har en plan for
personalets opplaering og bruk av varmeutstyr. Det er sannsynlig at avdelingene har et
kvalitetssystem som sgrger for jevnlig opplering og sjekk av ferdigheter, men det

kommer ikke fram i intervjuene.

Dersom helseforetaket sentralt kjgper inn utstyr til bruk mot hypotermi, kan nok

anbudspolitikken gi en betydelig gkonomisk gevinst som fglge av priskonkurransen
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mellom leverandgrene. Pa en annen side kan en sentral leveranse av utstyr med
darligere kvalitet og lavere brukervennlighet fagre til en stor gruppe misforngyde
sluttbrukere. En studie papeker at sluttbrukernes medvirkning er viktig for a sikre
kostnadseffektiv distribusjon med hgy kvalitet (Bilyk 2008). Dersom et anbudsprodukt
viser seg ikke & holde mal, kan det & bryte anbudet i praksis veere vanskelig. Store
gkonomiske interesser star pa spill for leverandgren som kan eventuelt ga til

rettsvesenet for & opprettholde anbudet.

o

Flere informanter gnsker a ta oftere i bruk Dbleretemperaturkateter, hvis ikke
prisforskjellen er for hgy. Det tar ikke lengre tid & legge inn et bleretemperaturkateter
enn et vanlig urinkateter. Fordelen er & kunne male kjernetemperatur pa en enkel mate
ved mange inngrep, bortsett fra enkelte urologiske og nedre abdominale inngrep
(AORN 2007). Spesielt ved regional anestesi er bleeretemperaturkateter hensiktsmessig,

fordi pasienten er vaken og gsofagustermometer er uaktuelt.

@nsker om nytt utstyr til varmetiltak baerer preg av informantenes erfaringer fra lokale
forhold p& operasjonsstuene, som for eksempel lagerkapasitet og mulighet for
oppvarmede skylleveesker til alle artroskopipasienter. De aktuelle avdelingene har
forskjellige planlgsninger, plassforhold og standard. Et sykehus bruker oppvarmede
skyllevaesker til alle pasienter, mens ved et annet sykehus hevder informantene at slik
lagerkapasitet er umulig. Det kommer ikke frem i intervjuet om hvordan man konkret
lgser eller forholder seg til problemer med lagerkapasitet. En nyere studie viser at
oppvarmet skylleveeske kan forebygge utilsiktet hypotermi ved artroskopier, sarlig hos
eldre pasienter (Kim et al. 2009).

@nsker om elektriske varmetepper til postoperative senger blir trukket fram av de
informantene som ikke har tiltaket. Det sykehuset som rutinemessig bruker elektriske
varmetepper til de fleste postoperative senger har en planlgsning med ekstra bakgang til
mange av operasjonsstuene. Postoperative senger kjgres dit, hvor ogsa de elektriske
varmeteppene ligger klar. Tiltaket er sdledes enkelt & administrere. Ved det samme
sykehuset pagar imidlertid en fortlgpende diskusjon om hygieniske aspekter ved
flergangs varmetepper. Disse blir kun tgrket med sprit mellom hver pasientseng. En

mulig lgsning kan kanskje veere et engangs plasttrekk eller et laken over varmeteppene.
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Bruk av varmluftslaken (Warm Touch®/Bair Hugger®) pa nedre del av kroppen trekkes
fram som et gnske om nytt varmetiltak. Noen sykehus har varmluftslaken for nedre del
av kroppen pa lager, men informantene synes a bruke disse i liten grad. Det kan virke
som avdelingene er lite oppmerksomme pa a bruke alternative varmluftslaken. Ikke alle
sykehus har disse pa lager. Flere produsenter, blant annet produsenten for Bair Hugger®
tilbyr flere typer varmluftslaken pa det norske markedet. Amerikanske og britiske
retningslinjer omtaler varmluftslaken generelt, og skiller ikke mellom nedre og gvre
laken (AORN 2007; Hooper et al. 2009; NICE 2008). Bruk av flere typer
varmluftslaken ber veere mulig a gjennomfare, for & kunne tilpasses ulike inngrep. Pa en
annen side kan det tenkes at varmluftslaken pa nedre del av kroppen utgjer mer volum

og kan veere i veien for tilgang til operasjonsfeltet.

Forbedrede varmemadrasser til operasjonspasienten er ogsa et gnske fra flere av
informantene. AORN (2007) er imidlertid skeptisk til varmemadrasser, da kun en
mindre del av kroppsoverflaten i praksis blir bergrt. Varmemadrasser kan imidlertid
veere brukervennlige. De krever ikke engangsutstyr og er mindre volumkrevende enn

varmluftslaken.

Varmetak til hypoterme postoperative pasienter er ogsa savn hos flere informanter. |
falge dem var slike i bruk tidligere, men ikke na lenger. Varmetak kan likevel, som
tidligere nevnt, veere store og upraktiske, og krever at pasienten er avkledd (Kenley
1999). Det kan tenkes at slike varmetak kan brukes for & forebygge hypotermi ved
brannskader der pasienten er avkledd. Amerikanske og britiske retningslinjer anbefaler
imidlertid varmluftslaken til hypoterme postoperative pasienter (Hooper et al. 2009;
NICE 2008).

Flere informanter gnsker & prgve ut bobleplast som et lite plasskrevende varmetiltak.
Noen informanter har erfaring med pasienter behandlet med bobleplast pa skadested
prehospitalt. Pasienter som kommer til akuttmottak med Norsk Luftambulanse (NLA) er
ofte pakket inn med bobleplast. NLA har i lengre tid brukt bobleplast pa skadested for a
forebygge hypotermi. | foredrag om hypotermi fremhever Anders B. Eid fra NLA
bobleplastens fordeler med hensyn til brukervennlighet, plassgkonomi og varme-
bevarende effekt (Eid 2007). Spesielt under helikoptertransport, hvor plassforholdene er
trange, kan disse fordelene vere patakelige. Det kan tenkes at informantenes interesse

for bobleplast har sammenheng fra mgter med ambulansetjenesten i de aktuelle
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akuttmottak. Bobleplast istedenfor varmluftslaken pa operasjonsstua er imidlertid et
varmebevarende tiltak og ikke varmetilferende. Det betyr at bobleplast kun isolerer og

bevarer pasientens egen varme.

Det kommer fram i studien at de aktuelle sykehusene ikke har noen skriftlige
retningslinjer spesielt rettet mot hypotermi. Mange av tiltakene ble beskrevet a “ligge i
ryggmargen”, eller ”ga pa autopilot”. Kari Martinsen (2004) beskriver lignende
handlinger som ”innfall”. | fglge henne kommer likevel ikke innfall av seg selv, men
bygger pa erfaring over tid og systematisk tenkning. Videre hevder hun (Martinsen &
Eriksson 2009) at kunnskapsbaserte prosedyrer kan vaere hemmende for profesjonelle
erfarne yrkesutavere, fordi kunnskapen ma suppleres med eget skjenn i nye situasjoner.
Resultatene i denne studien tyder likevel pa at informantene gnsker seg retningslinjer
som et tillegg til eget faglig skjenn. Retningslinjer kan da bidra til & kvalitetssikre
klinisk praksis. Det er sannsynligvis ikke mulig a lage retningslinjer som fanger opp alle
individuelle forskjeller. En retningslinje kan derimot vare et godt hjelpemiddel for &

kunne foreta en riktig faglig vurdering.

Noen sykehus har sjekklister som tar for seg de enkelte inngrep, og der er ogsa
varmetiltak inkludert. Ved ett av sykehusene er listene hengt opp pa medisinrommet.
Listene blir mye brukt fordi de er lett tilgjengelige. | en presset arbeidssituasjon kan
tilgjengelighet veere viktig. For eksempel kan tilgjengelighet til elektronisk lagrede
sjekklister veere vanskelig, fordi det kreves passord og godt kjennskap til interne
lagringsrutiner. Spesielt for vikarer kan det vere problematisk a sgke seg fram til riktige

lister pa kort tid.

Norsk Standard for Anestesi 4 rev 2010 anbefaler monitorering av pasienter der det
forventes avvik pd temperatur. Funksjonsbeskrivelsene for anestesi- og operasjons-
sykepleiere papeker plikten til & forebygge komplikasjoner i trad med helse-
lovgivningen. Forebygging og behandling av peroperativ hypotermi hos
operasjonspasienten kommer inn under forsvarlighetskravet i Pasientrettighetslovens §
2 - 1 og Helsepersonellovens 8 4 — 2. Det kan tenkes at disse dokumentene er for
generelle: konkrete tiltak mot hypotermi omtales ikke. Informantene @nsket seg
skriftlige retningslinjer mot hypotermi. De kom imidlertid ikke inn pa retningslinjene
fra AORN (2007), ASPAN (2001; Hooper et al. 2009) eller NICE (2008). En informant
hadde dog kjennskap til at sjekklisten for “trygg kirurgi” skulle tas i bruk. Andre
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informanter i denne gruppen var ogsa positive til dette tiltaket. Denne sjekklisten som er
en norsk utgave av WHOs sjekkliste, inneholder et punkt der risikoen for hypotermi
skal vurderes og dokumenteres (Kunnskapssenteret 2010). Denne sjekklisten kan veaere
et godt bidrag til & gke fokus pa utilsiktet hypotermi hos operasjonspasienten, dersom

den blir tatt i bruk og fulgt opp.

TEMA: Forebygging og behandling av hypotermi - et samspill mellom
kliniske  vurderinger, pasientens tilstand og  organisatoriske

rammebetingelser

Dette latente temaet som kom fram er forfatternes fortolkning av det manifeste
innholdet i kategoriene. Informantene beskriver sine erfaringer om forebygging og
behandling av hypotermi som et samspill mellom flere faktorer, nemlig kliniske
vurderinger, pasientens tilstand og organisatoriske rammefaktorer. Alle faktorene i seg
selv kan variere i omfang. For eksempel kan to pasienter som skal fa utfert samme
inngrep, ha helt forskjellige allmenntilstander. Faktorene kan i tillegg variere i forhold
til hverandre. For eksempel kan kliniske vurderinger og tiltak pavirkes av tidspress eller
tilgang pa ressurser. Fa lokale retningslinjer for forebygging og behandling av
hypotermi medfgrer at anestesi- og operasjonssykepleiere kan fa et stort ansvar for &
vurdere risikoen og tiltakene. Lovverket og funksjonsbeskrivelsene gir faringer som i
vesentlig grad er generelle. Pasientens tilstand ma ofte vurderes av den enkelte
sykepleier. Sykepleierens erfaringer, kunnskap, ferdigheter og holdninger kan pavirke
avgjerelsene for hvilke tiltak settes i verk - og nar. Samtidig er sykepleieren en del av
teamet der deltakernes ferdigheter er gjensidig anhengig av hverandre. Wadel (2008)
hevder at deltakere har delferdigheter i teamsammenheng som utgjer byggesteiner i
komplementare ferdigheter.

Operasjonsteamet kan fa et stort ansvar for ta forsvarlige beslutninger. Pa den annen
side gis personalet mulighet til & bruke sitt faglige skjgnn og utgve individuelt tilpasset
klinisk sykepleie (Nortvedt, P. & Grgnseth 2010).

Samarbeidet mellom anestesi- og operasjonssykepleiere pavirker ogsa hvilke tiltak som
settes 1 verk. Varmetiltak utfgres ofte rutinemessig med en Klar rollefordeling.

Sammensetningen av operasjonsteamet kan pavirke samarbeidet, fordi kunnskapene,
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ferdighetene og holdningene vil variere hos hvert enkelt teammedlem. En studie
papeker at sammensetningen av teamet med tanke pa kompetanse, arbeidserfaring og
motivasjon er viktig for pasientsikkerheten (Silen-Lipponen et al. 2005). Dette kan

beskrives med det kjente ordtaket: Et kjede er aldri sterkere enn det svakeste ledd”.

Samspillet mellom faktorene kan i verste fall sld negativt ut for pasienten hvis
operasjonsteamets medlemmer ikke har nok erfaringer, kunnskaper og ferdigheter, og
rammebetingelsene ikke er tilfredsstillende. Et eksempel kan vare langvarig artroskopi
hos en eldre pasient med koronarsykdom. Dersom teamet bruker romtempererte
skyllevaesker og temperatur ikke males, kan hypotermi bli oversett og pasienten bli

utsatt for komplikasjonsrisiko.

Metodediskusjon

| dette kapitlet vil fremgangsmaten i studien vurderes for & kunne bedemme studiens
kvalitet og resultatenes troverdighet, samt arbeidets sterke og svake sider.
Forskningsprosessen vil vare strukturen som falges. Som beskrevet i metodekapitlet,
vil troverdigheten vere anhengig av i hvilken grad undersgkelsen oppfyller krav til

gyldighet, palitelighet og overfarbarhet (Graneheim & Lundman 2004).

Hensikten i denne studien var a finne ut hva som gjeres for & forebygge og behandle
utilsiktet hypotermi og hvordan samarbeidet fungerer. Gjennom en kvalitativ
tilneerming ved hjelp av intervju sgker forskeren & forstd betydningen av sentrale
temaer, og registrerer og fortolker meninger (Kvale et al. 2009). En kvalitativ
tilnzerming i denne studien anses som egnet, fordi den er mer dpen og gir rom for nye
innspill, i motsetning til en kvantitativ metode (Jacobsen 2003). Kvantitativ metode ved
hjelp av sperreskjema ble vurdert som mindre egnet, fordi den gir mindre rom for
spontane innspill. En fenomenografisk tilnerming ble ogsa vurdert, men ble ansett som
mindre hensiktsmessig, fordi malet var & beskrive faktiske erfaringer, ikke variasjoner i

oppfatninger av et fenomen (Barnard et al. 1999).

Fokusgruppeintervju ble valgt som datainnsamlingsmetode pa grunn av
gruppedynamikken og refleksjonen det setter i gang hos de enkelte gruppedeltakerne.
Informantene produserer mye data pa kort tid (Halkier 2008). Wibeck’s (2007)
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sjekkliste for a vurdere om gruppeinteraksjonen har fungert, trekker fram et sparsmal:
“Hvilke felles erfaringer ble uttrykt?” I denne studien kom det fram et mangfold av
felles erfaringer som belyser forskningsspgrsmalene. Dette anses som en styrke i
studien og dataenes gyldighet. Individuelle intervjuer ble vurdert som mindre

hensiktsmessig fordi de ikke gir rom for gruppeinteraksjon.

Utvalgets sammensetning er likt fordelt mellom anestesi- og operasjonssykepleiere.
Dette gjor at det blir balanse mellom yrkesgruppene. Variasjon i arbeidserfaring er
mellom 1 til 29 ar. | utgangspunktet var det gnskelig & fa informanter som hadde
arbeidserfaring helst over 2 ar, men det viste seg a vare vanskelig a fa til pa grunn av
bemanningssituasjonen pa avdelingene. Kun 1 ars erfaring kan veere i minste laget. Det
a bli kjent med ny hektisk arbeidsplass kan ofte prege det forste arbeidsaret som
spesialsykepleier. Men variasjonen i informantenes arbeidserfaringer kan bidra til a gke
dynamikken mellom informantene slik at de diskuterer mellom seg og sper hverandre,
blant annet hva de lerte pé skolen og hvordan det var i ”gamle dager”. Pa denne maten
kan dataene bli rikere og gyldigheten styrkes. Antallet menn og kvinner har ikke veert
gjenstand for analyse. Kjgnnsfordelingen i gruppene gjenspeiler fordelingen i

helsevesenet generelt, og anses ikke & pavirke resultatene.

Rekrutteringen av informanter skjedde i nart samarbeid med avdelingslederne. For det
farste matte dag og tidspunkt for intervjuene bestemmes ut fra driften pa avdelingene.
Dette resulterte i at bare de som arbeidet den aktuelle dagen, ble forespurt om a veere
med. For det andre var det to avdelinger som selv valgte ut kandidatene. Tallet pa
kandidater kunne muligens veert hgyere dersom de hadde blitt forespurt om & delta pa

fritiden. Da ville intervjuene veert mindre avhengig av driften pa avdelingene.

I folge Wibeck’s (2000) anbefaling er starrelsen pa fokusgruppene holdbar. Flere enn
fire kunne nok ha fatt fram enda flere erfaringer, men transkriberingen kunne ha blitt
vanskeligere. Flere ville da ha hadde snakket i munnen pa hverandre. Ferre enn fire
hadde ikke fatt fram dynamikken mellom anestesi- og operasjonssykepleiere, da det
eventuelt bare ville vaert en anestesisykepleier og to operasjonssykepleiere, eller
motsatt, som diskuterte. Anbefalingene om homogenitet i gruppene er ogsa ivaretatt
(ibid). Litteraturen hevder at antall fokusgrupper ber minimeres, fordi de er
ressurskrevende. Flere grupper gir ngdvendigvis ikke flere data (Barbour 2007; Bloor
2001; Halkier 2008).
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I et fokusgruppeintervju ber ikke forskeren styre samtalen, men heller legge til rette
temaene som diskuteres (Kvale et al. 2009). Dette var utgangspunktet for studiens
semistrukturert intervjuguide, der hensikten var 4 fa fram dynamikken mellom
informantene. 1 denne studien var det pd grunn av tidsrammen vanskelig & fa
gjennomfart et pilotintervju. I stedet ble intervjuguiden testet pa to hgyskolelerere med
anestesisykepleierbakgrunn. Denne forhandstestingen styrket kvaliteten pa bade

intervjuguiden og —prosessen.

Det ble gjort suppleringer i intervjuguiden, i form av spgrsmal om postoperative
tilbakemeldinger om hypotermi og om bruken av bobleplast. Etter hvert som
intervjuene ble gjennomfart, ble datamaterialet rikere. Det kan ha sammenheng med en
bedre intervjuguide, debrifing etter hvert intervju, og at forfatterne fikk mer trening i
intervjumetoden og -teknikken. P& en annen side ma forfatterne veere klar over at
justering av intervjuguiden med flere spegrsmal kan pavirke spontaniteten i en gruppe,
og data som ellers kunne ha kommet spontant fram, ikke kommer fram. | ettertid ser
forfatterne at enkelte oppfglgingsspgrsmal burde veert stilt, som for eksempel hvordan
den konkrete lagerkapasiteten for varme skylleveesker var praktisk lgst i de ulike
avdelingene. Endringer i forskningsopplegget kan pavirke paliteligheten i en studie. Pa
den ene siden finnes det en risiko for & miste konsistensen, pa den annen side kan

endringer bidra til rikere data (Graneheim & Lundman 2004).

Det anses som en styrke i forhold til kvaliteten at den av forfatterne som hadde
moderatorrollen, ikke tidligere hadde arbeidet ved den aktuelle avdelingen. Fordelingen
av moderator- og sekretaerrollen var et bevisst valg ut fra dette kriteriet. Sekreter hadde
en tilbaketrukket rolle og deltok ikke i samtalen. Det kan ogsa tenkes at det & ha en
sekreteer som er kjent i gruppen, kan gi trygghet i samtalesituasjonen. Men pa en annen
side kan denne personen skape forventningspress hos informantene. Avslutningsvis tok
sekreteeren opp spgrsmal som eventuelt ikke var belyst. Det hjalp moderatoren til &
konsentrere seg om & lede samtalen. Forfatterne ser at moderatorrollen er krevende
rolle, som krever trening. Forfatternes fagbakgrunn som er lik informantenes, gjar at det
a komme med “naive” innspill er krevende, fordi de foles upassende. Derfor kan slike

innspill ha blitt utelatt og nyanser oversett (Halkier 2008).

Jacobsen (2003) hevder at troverdigheten gkes ved a bruke opptak og ordrett
transkribering, fordi samtalen blir gjengitt fullstendig og ikke blir pavirket av
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intervjueren. Alle opptakene ble transkribert ordrett. | og med at samtalene ofte var
livlige og informantene snakket i munnen pa hverandre, var det viktig a here pa
opptakene flere ganger og fa klarhet i det som ble sagt. Dette er med & styrke kvaliteten

for det innsamlede datamaterialet.

Forfatternes kjennskap til fagomradet anses & ha vert en styrke. Imidlertid kan
forforstaelsen ha pavirket identifiseringen av meningsinnhold og koder. Forfatterne har
likevel prevd a se pa meningsinnholdet med et “&pent sinn”. I kvalitativ forskning skal
forfatternes forforstaelse vare synlig slik at leseren vet hvilket stasted de har (Malterud
2003). | forkant av intervjuene ble det gitt en kort innfagring i hensikten med studien og
forfatternes stasted. Innferingen var lik ved alle intervjuene. Dette bidro til & fokusere

pa temaet og fa samtalen i gang.

Basert pa Graneheim & Lundmans (2004) anbefalinger, anses kvalitativ innholds-
analyse & veare en hensiktsmessig metode for denne studien. Denne analysen tar
utgangspunkt i det manifeste innholdet og gjennom abstraksjon kommer fram til det

latente innholdet.

Analysen startet med & identifisere meningsenheter. Forfatterne analyserte farst to
intervjuer hver for sa a komme sammen og drafte resultater. Her var det viktig a ga
gjennom innholdet flere ganger for ikke & miste eller overse noe som har betydning for
resultatet. Men det var ogsa viktig a utelate deler av teksten som ikke omhandlet
forskningsspgrsmalene. Prosessen fra meningsenheter til koder er sarbar, fordi
meningsinnholdet kan endre seg eller bli borte underveis (ibid). Forfatterne gikk flere
ganger frem og tilbake mellom den transkriberte teksten og de ulike nivaene i

analyseprosessen.

De to farste kategoriene beskriver konkrete tiltak slik som informantene erfarte dem.
Disse er mer innholdsrike enn de to siste som beskriver informantenes erfaringer med

samarbeid og rammefaktorer.

Med den forforstaelsen forfatterne har, har disse kategoriene utkrystallisert seg.
Forfatterne med en annen forforstaelse ville muligens kommet til andre kategorier.
Kategorienes manifeste innhold ble fortolket og endte i det latente temaet, som ble

hovedfunnet.
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For a styrke overfgrbarheten er det brukt en del sitater (ibid). Forfatterne har tilstrebet a
finne beskrivende sitater av begge yrkesgrupper og alle avdelinger. Noen informanter
var likevel mer aktive og verbale enn andre. Forfatterne tror ikke dette har stor

betydning, da det ofte var enighet i gruppene om ulike utsagn.

Flere funn i denne studien samsvarer med funn fra tidligere studier og kan oke
overfarbarheten (Berry et al. 2008; Torossian 2007). Pa en annen side er resultatene
informantenes subjektive beskrivelser av sine erfaringer, som kan gi begrensninger med

tanke pa overfgrbarheten.

Jacobsen (2003) anbefaler en snever problemstilling for & begrense datamaterialets
omfang. Etter forfatternes oppfatning har tydelig avgrensning gitt en handterbar mengde
data.

Selv om forskningsspgrsmalene omhandler den peroperative fasen, kom informantene
inn pa bade den pre- og postoperative fasen. Denne informasjonen ble ansett som
relevant fordi de forskjellige fasene kan pavirke hverandre.

Kildekritikk

Forskningslitteratur som er brukt er funnet gjennom sgk i databaser, i hovedsak Ovid
databasene, Science Direct, Cinahl og PubMed. Referanselistene i relevante artikler var
ogsa kilde til videre sgk. Bibsys Ask er benyttet for & finne frem til disse artiklene, samt
Google Scholar. Kun artikler fra anerkjente tidsskrifter med fagfellevurdering er
inkludert. Det er benyttet bade retningslinjer, oversiktsartikler og primerstudier.

Fagbgker er benyttet i vesentlig grad, spesielt i forhold til metode.

Nokkelordet “perioperative” ble benyttet i stedet for intraoperative” ved sok i
databaser, da dette resulterte i flere relevante artikler. Den intraoperative (peroperative)

fasen er en del av den perioperative fasen.

Websider for ulike organisasjoner er ogsa brukt for a finne ut hvilke prosedyrer og
retningslinjer det er utarbeidet. De amerikanske retningslinjene (AORN 2007; Hooper et
al. 2009) har sykepleiefaglig bakkgrunn. Retningslinjene fra Storbritannia (NICE 2008)

er utarbeidet av helsemyndighetene og basert pa omfattende forskningsmateriale.
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De fleste artiklene omhandler hypotermi. Forfatterne fant ingen artikler om samarbeid
knyttet til hypotermi, bortsett fra retningslinjene. De artiklene som omhandlet

samarbeid, var knyttet til kommunikasjon og teamarbeid generelt i operasjonsteamet.
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KONKLUSJON

Resultatene fra denne studien tyder pd at forebygging og behandling av utilsiktet
hypotermi hos operasjonspasienten er avhengig av sykepleierens kliniske vurdering,
pasientens tilstand og organisatoriske rammefaktorer. Temperaturmaling fer, under og
etter operasjon virker ikke & vaere fast rutine, men avhengig av personalets kliniske
vurdering og pasientens tilstand. Det & kjenne pa pasientens ekstremiteter blir ofte gjort
for & wvurdere pasientens kroppstemperatur. Dette gir ikke riktig bilde av
kjernetemperaturen, fordi vasodilatasjon under anestesien forflytter varmen i periferien.

Dermed kan pasienten kjennes varm ut, selv om Kjernetemperaturen er for lav.

Samarbeidet mellom anestesi- og operasjonssykepleiere er preget av rollefordeling
knyttet til rutinemessige varmebevarende tiltak. Varmetilfgrende tiltak synes a vaere mer
avhengig av klinisk vurdering, pasientens tilstand og type operasjon, men ogsa av

sykepleiernes kunnskap og erfaring.

Oppmerksomheten rundt pasientens temperatur ved elektive operasjoner og hos friske
pasienter virker & veere mindre tilstede, enn hos traumepasienter og pasienter med

risikofaktorer.

Resultatets betydning for klinisk sykepleie

Denne studien kan bidra til bevisstgjering i forhold til forebygging og behandling av
utilsiktet hypotermi med relativt enkle hjelpemidler. Resultatene ber ha betydning for
anestesi- og operasjonsavdelingene med tanke pa mer systematisk maling av pasientens
temperatur og iverksetting av adekvate varmetiltak. Retningslinjer bgr utarbeides.
Anbefalinger fra AORN (2007), NICE (2008) og ASPAN (2001; Hooper et al. 2009)
kan veere et godt kunnskapsbasert grunnlag for lokale retningslinjer. En viktig

anbefaling er & sette fokus pa forebygging som et felles ansvar for hele

operasjonsteamet.

Funn i studien kan ogsa bidra til & fokusere mer pa pasientens temperatur pa andre

avdelinger, bade pa postoperativ/intensiv- og kirurgiske avdelinger. NICE (2008)
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papeker at forebygging av hypotermi bgr begynne allerede for innleggelse, ved at
pasienter far informasjon om hvordan unnga a bli kald under sykehusoppholdet. Slik

informasjon bgr ogsa kunne utarbeides lokalt.

Forslag til videre studier

Studien ble gjort ved mellomstore akuttsykehus, med operasjons- og anestesisykepleiere
organisert under forskjellige ledelser. Det kan veare interessant & ha en tilsvarende
undersgkelse der operasjons- og anestesisykepleiere har felles ledelse, for & se om
resultatene blir forskjellige, spesielt med hensyn til samarbeidet. Det kan veere

interessant ogsa 4 gjennomfare lignende studie ved universitetssykehus, eller ved

elektive sykehus uten akuttfunksjon.

For & fa mer objektive data, kan det veere aktuelt & falge opp studien med en stgrre
kvantitativ undersgkelse der anestesi- og operasjonssykepleiere registrerer hva de
faktisk gjar av tiltak.

| tillegg kan en retrospektiv studie gjennomferes der det undersgkes i hvilken grad
temperatur er blitt registrert i tidligere anestesi-, intensiv- og postjournaler. En slik

studie kan fa fram hva som faktisk er gjort uten at holdninger pavirker resultatet.

En observasjonsstudie kan veere nyttig for & fa et mer objektivt bilde av samarbeidet
mellom anestesi- og operasjonssykepleiere. En slik studie kan ogsa omfatte hele
operasjonsteamet.

Dersom temperaturmalinger blir registrert systematisk, kan det gi grunnlag for a
undersgke sammenhengen mellom hypotermi og ulike komplikasjoner. Det kan
undersgkes om det finns korrelasjon mellom temperatur og for eksempel blgdninger,

infeksjoner, intensiv/postoperativ opphold og total liggetid.

Det bgr ogsa kunne gjennomfares en studie av pasienters egne erfaringer med hvordan
de ble ivaretatt i forhold til hypotermi. Dette kan for eksempel gjeres ved hjelp av

intervju eller sparreskjema som pasientene fyller ut ved utskriving.
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VEDLEGG

1. Forespgarsel til avdelingssjefer ved akuttmedisinske og kirurgiske avdelinger
2. Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet, med samtykkeskjema

3. Intervjuguide
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Vedlegg 1:

Til avdelingssjefer ved akuttmedisinske og kirurgiske avdelinger:

Vi er to masterstudenter i klinisk sykepleie ved Hggskolen i Gjgvik. Var bakgrunn er henholdsvis

faglarer i operasjonssykepleie ved Haggskolen i Gjgvik, og anestesisykepleier ved SI Lillehammer.

Vi skal skrive en masteroppgave i perioden sept. 09 — juni 10. Var prosjektleder i studien er

fgrsteamanuensis Geir Berg, Hagskolen i Gjavik.
Var problemstilling er fglgende:

A opprettholde normal kroppstemperatur hos pasienten under operasjon
- anestesi- 0og operasjonssykepleieres erfaringer.

Vi har tenkt & gjennomfare en kvalitativ empirisk studie, ved & intervjue grupper. Hver gruppe vil besta
av 2 anestesi- og 2 operasjonssykepleiere. Hvert gruppeintervju tar ca. 30-45 min. Vi haper pé & fa til 1
gruppeintervju pa hver operasjonsavdeling, og evt. 2 intervjuer pa én av avdelingene. Vi gnsker & fa lane
mgtelokaler til intervjuene. Deltakelsen i studien er frivillig, og alle deltakerne blir godt informert i

forkant.

Dette brevet er en forespgrsel om & fa tilgang til forskningsfeltet. Ut fra nye retningslinjer som kommer,
skal vi sparre avdelingssjefene farst om & fa tilgang, deretter sendes sgknaden videre til forskningssjefen
ved SI.

Vi har ogsa tenkt & kontakte de respektive avdelingslederne, etter at vi har fatt positive signaler fra

avdelingssjefene.

Vi har fatt en kort frist, derfor haper vi pa at du kan svare oss innen fredag 12. september.

Vi kan ogsa kontaktes pr. telefon hvis det er behov for flere detaljer angéende studien.

Haper pa et positivt svar!

Med vennlig hilsen

Seija K. Loe, faglerer i operasjonssykepleie ved Hagskolen i Gjgvik, mobil 90560021, seija.loe@hig.no

Bjorn E. Mo, anestesisykepleier ved Sl Lillehammer, mobil 99250280, bjorn.mo@hig.no
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Vedlegg 2:

Foresparsel om deltakelse i forskningsprosjektet

”A OPPRETTHOLDE NORMAL KROPPSTEMPERATUR HOS PASIENTEN UNDER OPERASJON — ANESTESI- OG
OPERASJONSSYKEPLEIERES ERFARINGER”

Bakgrunn. Dette er et spgrsmal til deg om & delta i en forskningsstudie for & belyse anestesi- og operasjonssykepleieres erfaringer
om hvilke tiltak som gjgres for & forebygge og behandle peroperativ hypotermi, og hvordan samarbeidet i operasjonsteamet
fungerer. Som anestesi-/operasjonssykepleier vil du ha erfaring, kunnskap og synspunkter om temaet. Formalet med studien er &
bidra med mer kunnskap om systematisk forebygging og behandling av peroperativ hypotermi hos pasienten. Vi er to
mastergradsstudenter i klinisk sykepleie ved Hagskolen i Gjgvik, henholdsvis en anestesi- og operasjonssykepleier. Studien er var

masteroppgave.

Hva innebaerer studien? Studien innebaerer at du deltar i et fokusgruppeintervju. Gruppen bestar av to anestesi- og to operasjons-
sykepleiere. Et fokusgruppeintervju er en uformell samtale og utveksling av erfaringer rundt et spesielt tema. Samtalen vil forega
rundt et bord med diktafon, og varer ca. 30-45 minutter. Den ene av oss vil styre samtalen og den andre vil vaere sekreter. Samtalen

vil bli lagret pa en lydfil og oppbevart forsvarlig innelést.

Mulige fordeler og ulemper. Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men erfaringer fra studien vil senere kunne bidra

med gkt kvalitet i sykepleiehandlinger.

Taushetsplikten gjelder fortsatt. Deltakelse i studien fritar deg ikke fra taushetsplikten. Dersom du blir bedt om & gi opplysninger
som kan identifisere pasienter, har du plikt til & forsikre deg om at forsker har lov til & innhente de taushetsbelagte opplysningene. |
alle andre tilfeller ma ingen opplysninger som kan identifisere pasienter fremkomme under studien. Dersom du ved et uhell avgir
slik informasjon ma du gjare forskeren oppmerksom pa det og kreve at de taushetshelagte opplysningene slettes. Forskeren har plikt

til & etterkomme et slikt krav umiddelbart.

Hva skjer med informasjonen om deg? Informasjonen som kommer frem i samtalen/lydopptaket skal kun brukes slik som
beskrevet i hensikten med studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn/direkte gjenkjennende opplysninger. Det er kun
autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Avdelingsledelsen ved
sykehuset vil ngdvendigvis vite hvem som deltar i fokusgruppen, men det vil ikke vaere mulig & identifisere deg i resultatene av
studien nar denne publiseres. Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om
deg. Du har videre rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du

kreve 3 fa slettet innsamlede opplysninger. Opplysningene blir senest slettet i 2015.

Frivillig deltakelse. Det er frivillig & delta i studien. Dersom du velger & ikke delta, trenger du ikke & oppgi noen grunn. Om du
skulle bestemme deg for ikke & delta, far dette ingen konsekvenser for deg i ditt arbeidsforhold til sykehuset. Om du nd sier ja til &
delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke. Dersom du senere gnsker & trekke deg, kan du kontakte prosjektleder Geir Berg
(forskningsveileder SI) 97673688, eller masterstudentene Bjgrn Mo (anestesispl.) 99250280/Seija Loe
(operasjonsspl./hagskolelerer) 90560021.

Samtykkeerklaering: Jeg er villig til & delta i studien Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien:

(Signert av prosjektdeltaker, dato) (Signert, rolle i studien, dato)
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Vedlegg 3:

INTERVJUGUIDE

1. Innledning (drikke/frukt)

Presentasjon av moderator og sekretaer

Fokusgruppe: En slik diskusjon som dere na skal vaere med pa kalles en fokusgruppe.
Hensikten med denne  diskusjonsgruppen er & belyse anestesi- og
operasjonssykepleiernes erfaringer om hvordan opprettholde normal kroppstemperatur
hos pasienten peroperativt, Det er dere som skal diskutere og gi oss synspunkter. Var
oppgave er farst og fremst a lytte og holde fokus pa temaet.

Opplegg og regler for deltakelse: Sekreteeren vil ta notater. | tillegg blir matet tatt opp
pa diktafon. Opptaket av samtalen vil bli gjenstand for analyse i forbindelse med var
masteroppgave. Konfidensialitet og oppbevaring av data vil bli sikret pa forsvarlig

mate.

Opplysninger som kommer frem i gruppen, ma forbli i gruppen.

Opptak settes i gang

2. Deltakerne presenterer sin yrkesfaglige bakgrunn og arbeidserfaring

3. Deltakernes erfaringer om hvilke tiltak som gjeres for a forebygge og behandle

peroperativ hypotermi.

93



> Hva gjer anestesi- og operasjonssykepleiere for a forebygge og behandle peroperativ
hypotermi?
e Synes dere dette er viktig?
e Har dere opplevd konkrete situasjoner der hypotermi har veert et problem?

e Finnes det prosedyrer? Blir de fulgt rutinemessig eller tilfeldig?

» Huvilket fokus har forebygging av hypotermi pa deres avdeling?
» Hvordan er kunnskapsnivaet generelt pa avdelingene?

» Hvordan erfares samarbeid og koordinering av ulike tiltak mot hypotermi?

e Samarbeid om relevant informasjon i forkant?
> Hvilke utfordringer ser dere i samarbeidet?
e Hva fremmer/hemmer samarbeidet?(for eksempel tidspress, gkonomi)

e Har dere noen forslag til/gnske om forbedringer?

4. Oppsummering for avsluttende kommentarer

Er det noen som har flere synspunkter? Moderator oppsummerer og deltakerne

kommenterer.
5. Avslutning

Hvordan var det & delta i en slik diskusjonsgruppe?

6. Debrifing ved moderator og sekreteer
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