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Sammendrag

Introduksjon: Pa verdensbasis dgr arlig flere tusen mennesker av primaer hypotermi og
et ukjent antall av sekundaer hypotermi. Hypotermi er et problem peroperativt, med
pavirket morbiditet og mortalitet. Prehospitalt representerer intubasjon en signifikant
risiko for hypotermi. Det har derfor veert et gkende fokus pa forebygging og

behandling av hypotermi.

Hensikt: Hensikten med avhandlingen har veert a8 frembringe en oversikt over, og
kunnskap om, brannskader som komplikasjon til aktiv ekstern oppvarming ved

forebygging og behandling av hypotermi intrahospitalt og prehospitalt.

Metode: Studien ble gjennomfgrt som et scoping review av 15 caserapporter etter spk
i databasene Medline, Embase og CINAHL (2000-2022). Totalt 22 kasuistikker er

systematisk gjennomgatt i henhold til anbefalt dataanalyse ved scoping review.

Funn: Av totalt 22 pasienter var syv spedbarn, syv var barn og atte var voksne. Seks av
pasientene var hunkjgnn. Enkelte pasienter hadde alvorlig komorbiditet. Tretten av
pasientene fikk pafgrt brannskade med konveksjonsvarmere. Atte av pasientene fikk
skade etter feilbruk eller improvisasjon. | tolv av tilfellene ble det gitt generell anestesi.
15 av pasientene fikk skader pa ekstremiteter. Ingen av pasientene omkom, men 16 av

totalt 22 pasienter fikk 2. og/eller 3. grads forbrenning.

Konklusjon: Basert pa 15 caserapporter med 22 pasienter kan det se ut som spedbarn
og barn er spesielt utsatt for termisk hudskade ved aktiv ekstern oppvarming. Hudens
varmetoleranse, pasienters manglende mulighet til 8 kommunisere smerte, apparatfeil
og feilbruk av utstyr er faktorer som trolig er relatert til skadene. Helsepersonell bgr
bruke medisinsk godkjent varmeutstyr og fglge brukerveiledningene. Det bgr vurderes
om termiske dermale skader bgr bli beskrevet som en risiko ved aktiv ekstern
oppvarming i aktuelle retningsgivende dokumenter. Det er et behov for gkt kunnskap

og forstaelse gjennom videre forskning.



Abstract

Introduction: Globally several thousand die every year from primary hypothermia, and
an unknown number die from secondary hypothermia. Hypothermia is a problem
perioperatively, affecting morbidity and mortality rates. Prehospital intubation also
represents a significant risk of hypothermia. There is therefore an increasing focus on

prevention and treatment of hypothermia.

Purpose: The purpose of the thesis has been to provide an overview of, and
knowledge about, burn injuries resulting from active external heating in the

prevention and treatment of intra-hospital and pre-hospital hypothermia.

Method: A scoping review of the literature in the Medline, Embase and CINAHL
databases was carried out (2000-2022). A total of 22 cases in 15 case reports were

systematically analyzed according to recommendations for scoping reviews.

Findings: Of a total of 22 cases, seven of the patients were infants, seven children and
eight adults. Six of the patients were female and some patients had serious
comorbidities. Twelve of the patients suffered burns from convection heaters. Eight of
the patients were injured owing to misuse or improvisation. In twelve of the cases,
general anesthesia was administered. 15 of the patients suffered injuries to their
extremities. None of the patients died, but 16 of the 22 patients suffered 2nd and/or

3rd degree burns.

Conclusion: Based on 15 case reports with 22 patients, it appears that children and
infants are particularly susceptible to thermal skin damage from active external
heating. The skin's heat tolerance, the patient's inability to communicate pain, device
faults and misuse of equipment are factors that are probably related to the injuries.
Healthcare personnel should use medically approved heating equipment and follow
the user instructions. A further consideration is whether thermal dermal damage
should be described as a risk of active external heating in relevant guidelines. There is

a need for increased knowledge and understanding through further research.
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1 Innledning

Det er kritisk for menneskets fysiologi a vedlikeholde normal kjernetemperatur. |
verdenssammenheng dgr det arlig flere tusen av primaer hypotermi og et ukjent antall
av sekundaer hypotermi (Paal et al., 2022). Peroperativt har opptil 20% av pasientene
hypotermi og postoperativt er opp til 60-90% av pasientene hypoterme (Mendonga et
al., 2019). Blant alvorlig skadde traumepasienter er opp til 2/3 av pasientene
hypoterme (Perlman et al., 2016). For traumepasienter er det vist at prehospital
intubasjon medfgrer en signifikant risiko for hypotermi (Lapostolle et al., 2012). Aktiv
ekstern oppvarming kan brukes forebyggende (Butterworth, 2018; Sessler, 2016) eller
som behandling av hypotermi (Perlman et al., 2016; Paal et al., 2022). Det er
utarbeidet nasjonale retningslinjer for handtering av aksidentell hypotermi
(Thomassen et al., 2016), og i sjekklisten «trygg kirurgi» er hypotermi og eventuelle
tiltak mot dette nevnt i alle tre fasene hvor sjekklisten brukes (Ngrgaard et al., 2016).
Ingen av disse dokumentene beskriver imidlertid at den aktive oppvarmingen kan ha

ugnskede effekter eller bivirkninger.

Pasientskader er en betydelig belastning for pasient, pargrende og helsepersonell, og
det er et gkt satsingsomrade a forebygge slike skader (Helsedirektoratet, 2022). Det
finnes lite oppsummert forskning og primaerforskning som behandler bivirkninger som
brannskader etter oppvarming, og det er behov for videre forskning
(Kunnskapssenteret, 2014). Vi vet ut fra flere kliniske erfaringer og caserapporter at
aktiv oppvarming i noen tilfeller har medfgrt til dels alvorlige pasientskader. Samtidig
er det vanskelig a finne publikasjoner av evidensbasert litteratur som sammenfatter
slike skader. Med dette bakteppet gnsket vi a spke bredt etter det som er skrevet,

rapportert, dokumentert og publisert om temaet.

Anestesisykepleieren overvaker ofte pasienten under kirurgi og undersgkelser som
krever ulike former for anestesi og ma forholde seg til utfordringer med hypotermi
under transport og behandling prehospitalt (Anestesisykepleierne NSF, 2022).
Varmebehandling av pasienter i anestesi krever ekstra papasselighet

(Kunnskapssenteret, 2014). Det er derfor naturlig at anestesisykepleiere som



yrkesgruppe har saerlig omtanke for farene og bivirkningene som kan komme av dette

elementet i pasientomsorgen.

Problemstillingen ble:
«Hva sier litteraturen om termiske hudskader ved aktiv ekstern oppvarming som

forebygging og behandling av hypotermi?»



2 Bakgrunn

Dette kapittelet vil fgrst omhandle pasientskader sett opp imot pasientsikkerhet og
anestesisykepleie. Videre vil det omhandle kroppens varmeutveksling og
hypotermieffekter, for sa a beskrive metoder for aktiv oppvarming, hudens funksjon

og brannskader.

2.1 Pasientskader, pasientsikkerhet og anestesisykepleie

Anestesisykepleiere skal utgve en praksis som fremmer helse og forebygger sykdom
(Norsk Sykepleierforbund, 2019). Behandlingen skal gjgres pa en forsvarlig og
omsorgsfull mate i henhold til kravene for behandling og pleie i helsepersonelloven
(Helsepersonelloven, 2018). Velgjgrenhetsprinsippet sier at man skal redde liv og
lindre lidelse. lIkke skade-prinsippet sier at man ikke ma pafgre pasienten ungdig skade
(Beauchamp & Childress, 2001). En pasientskade defineres som fglger: ”Utilsiktet fysisk
skade som har oppstatt som et resultat av medisinsk behandling eller som
behandlingen har bidratt til, som krever ytterligere overvaking, behandling eller

sykehusinnleggelse, eller som har dgdelig utgang” (Helsedirektoratet, 2022, s. 6).

En systematisk review og metaanalyse som involverte 337 025 pasienter i tidsrommet
2000 til 2019, viste at omtrent en av 20 pasienter far pasientskader. Omtrent 12% av
pasientskadene som var mulige a forebygge, var alvorlige eller fgrte til dgdsfall.
Skadene som var mulig a forebygge var vanligere ved intensivbehandling og kirurgi
(Panagioti et al., 2019). 1 2021 oppsto det pasientskader ved 12,8% av somatiske
sykehusopphold i Norge. Pasientskader er en stor belastning for pasienter, pargrende
og helsepersonell og utgj@r ca. 15% av de totale sykehuskostandene
(Helsedirektoratet, 2022). Legemiddelrelaterte skader, postoperative sarinfeksjoner,
urinveisinfeksjoner og andre infeksjoner var de hyppigste rapporterte skadetypene i
2021. Skadetyper relatert til kirurgi utgjor 4,4% av alle sykehusopphold i 2021. Det er
en tydelig anbefaling at helseforetakene og sykehusene setter fokus pa skadene som
oppstar ved kirurgi, og vurderer om det er forbedringspotensiale

(Pasientsikkerhetsprogrammet, 2021).



Det er en signifikant nedgang i antall lettere pasientskader fra 2012 til 2021, mens
skader som krever mer livreddende behandling har en svak nedadgaende trend. Det er
derimot en svak gkning av skader som fgrte til forlenget sykehusopphold. Nasjonal
handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023 har som
malsetting a redusere omfanget av pasientskader (Helsedirektoratet, 2022). Innfgring
av evidensbaserte kompenserende strategier spesifikt for a forebygge pasientskader,
kan fgre til store kvalitetsforbedringer i medisinsk behandling og trolig redusere

kostnadene betydelig (Panagioti et al., 2019).

Meldeordningen ved Nasjonalt Kunnskapssenter ble opprettet 1. juli 2012
(Kunnskapssenteret, 2014). Fra 15. mai 2019 ble ordningen overfgrt til
Helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 2016). Kunnskapssenteret (2014) viser til at
helsepersonell hadde sendt inn 36 meldinger til Meldeordningen om pasienter som
har blitt pafgrt brannskader ved bruk av ulike midler til lokal oppvarming som risposer
og varmeflasker. Kunnskapssenteret understreker at lokal varmebehandling av
pasienter med nedsatt sensibilitet pa grunn av fysisk eller mental sykdom, anestesi

eller behandling krever ekstra papasselighet.

Uavhengig av arbeidsplattform, prehospitalt eller intrahospitalt, kan
anestesisykepleieren komme i situasjoner der det er ngdvendig a behandle og
forebygge hypotermi med ekstern aktiv oppvarming, slik det er anbefalt (Butterworth,
2018; Lapostolle et al., 2012; Paal et al., 2022; Sessler, 2016; Sgreide, 2014; Thomassen
et al., 2016). A unnga hypotermi er sentralt i utgvelse av anestesisykepleie og er
beskrevet i grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere (Anestesisykepleierne NSF,
2022, s. 19): «...anestesisykepleieren skal bruke adekvat utstyr til kropps-, veeske-, og
blodoppvarming». Norsk Standard for anestesi beskriver at temperaturmaling hos alle
pasienter skal vurderes, og at tiltak iverksettes nar det er fare for temperaturavvik

(ALNSF & NAF, 2016).
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2.2 Kroppens varmeutveksling

Varmeutveksling mellom kroppens overflate og omgivelsene bestemmes av de samme
fysiske lovene som gjelder for varmeutvikling mellom dgde gjenstander. | henhold til
naturloven om termoregulering vil varme alltid ga fra et objekt med hgy temperatur til
et objekt med lav temperatur. Dersom det er temperaturforskjell mellom et gitt objekt
og narliggende objekter, vil varmeoverfgring skje inntil de nar likevekt.
Varmeutveksling kan reduseres, men ikke elimineres. Ved straling, ledning og
stremming transporteres varme fra et varmere til et kaldere sted (Kosinski et al.,
2022). Kroppen har tre mekanismer for a utveksle varme. Det skjer gjennom
varmestraling (radiation), varmeledning (conduction) og varmestrgmming

(convection).

Varmestraling (radiation): Alle gjenstander sender ut varme i form av infrargde straler.
Vi sender ut og tar imot varme fra alle gjenstander rundt oss. Om vi tar imot eller avgir
varme er avhengig om det er huden eller gjenstanden som er varmest. Dersom vi
krgller oss sammen reduseres varmetapet ved varmestraling fordi tilgjengelig
kroppsoverflate reduseres. Hos en naken person som er i et rom pa 21°C, foregar

omtrent 60% av varmetapet ved varmestraling (Brodal et al., 1996).

Varmeledning (conduction): Varmeenergien overfgres direkte fra molekyl til molekyl
nar molekylene stgter mot hverandre. Molekylenes egenbevegelse (varmeenergi) gker
ved stigende temperatur. Normalt er det forholdsvis lite varme som tapes eller vinnes
gjennom ledning. Samtidig leder vann varme ca. 20 ganger bedre enn luft (Brodal et

al., 1996).

Varmestrgmning (convection): Luftbevegelser pavirker kroppens varmeutveksling med

omgivelsene. Varm luft er lettere enn kald luft og stiger opp. Nar det er vind, erstattes

det oppvarmede luftlaget inntil kroppen hurtigere med ny luft enn nar luften star stille,
og varmetapet gker (Brodal et al., 1996). Bade varmeledning og varmestrgmning

krever direkte kontakt for varmeutveksling (Kosinski et al., 2022).
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Bade varmeledning og varmestrgmning krever direkte kontakt for varmeutveksling
(Kosinski et al., 2022). Fordamping (evaporation) er ogsa en vesentlig mate a avgi
varme pa, serlig for operasjonspasientene. Nar vann fordamper, gar det fra vaeske til
gass. Fordamping krever energi i form av varme. Fordamping skjer fra operasjonssar,
hudoverflaten, luftveiene og munnhulen. Totalt taper vi ca. 0,6-1 | vann via fordamping
hvert dggn, avhengig av omgivelsens temperatur og fuktighet. Dette vanntapet er
obligatorisk og kan ikke reguleres for a holde kroppsvarmen stabil. Dersom svetten
renner eller tgrkes bort, far det liten betydning for temperaturreguleringen. Det er
farst nar svetten fordamper fra huden at kroppen taper varme og avkjgles. Dersom
luftens innhold av vanndamp er hgy, skjer fordampingen langsommere (Brodal et al.,

1996).

Luften beveger seg fritt rundt nakne kropper, som gj@r at varmeledning i kombinasjon
med varmestrgmming blir betydelig. Kleer reduserer utskiftingen av luften naer
kroppen, og dermed varmetapet. Klaer som brukes i typiske arktiske strgk reduserer
varmetapet med ca. 1/6 av varmetapet fra en naken kropp. Dersom klaerne blir vate,
reduseres klaernes isolerende evne fordi vann leder varme bedre enn luft (Brodal et al.,

1996).

Varmeutvekslingen starter i de ytterste lagene av huden inn i gvre dermis. Dette er
koblet til en rekke fysiologiske prosesser sammen med utveksling av stralevarme fra
stratum corneum til det ytre miljget. Blodperfusjonen er ogsa avgjgrende for a

regulere den termiske likevekten i huden (Martin & Falder, 2017).

2.3 Hypotermi

Hypotermi defineres som en utilsiktet kjernetemperatur <35°C (Paal et al., 2022;
Sgreide, 2014) og <36°C for peroperativ hypotermi (Yoo et al., 2021). Primaer
aksidentell hypotermi rammer ellers friske grunnet kuldeeksponering. Sekundaer

hypotermi oppstar grunnet sykdom, forgiftninger eller traumer (Paal et al., 2022).
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Skadde og intoksikerte pasienter kjgles fort, ogsa i omgivelser som ikke blir definert

som kalde. Preventive tiltak er viktige for @ unnga hypotermi hos syke og skadde

pasienter (Paal et al., 2022). Det er vanlig a dele hypotermi inn i tre stadier (se tabell

1).

Tabell 1: Hypotermi stadier. Fritt etter Paal et al (2022)

Stadie: Kjernetemperatur: | Kliniske funn:

Mild hypotermi 32-35°C Bevisst, skjelvinger

Moderat hypotermi 28-32°C Nedsatt bevissthet, kan ha skjelvinger
<28°C Bevisstlgs, har vitale tegn

Alvorlig hypotermi <24°C Tilsynelatende dgd; vitale tegn er

redusert

| Europa brukes ogsa et sakalt «Swiss-system» for a klinisk klassifisere hypotermi (se

tabell 2) (Deslarzes et al., 2016).

Tabell 2: "Swiss-system™ (Deslarzes et al., 2016).

Stadie: Kliniske funn: Kjernetemperatur:

Mild hypotermi (HT 1) Normal mental status med 32-35°C
skjelvinger

Moderat hypotermi (HT ll) | Endret mental status uten 28-32°C

Alvorlig (HT 1) skjelvinger 24-28°C

Alvorlig (HT IV) Tilsynelatende dgd 13,7-28°C

Dgd (HT V) Dgd <9-13,7°C

En svakhet ved «Swiss-systemet» er at enkelte har skjelvinger helt ned til 30°C. | tillegg

kan vitale tegn og andre tegn pa liv vaere synlig til under 24°C. En analyse av publiserte

case viser hgy forekomst av overlappende kjernetemperatur gjennom flere stadier og

at i mange tilfeller overestimeres temperaturen ved bruk av «Swiss-systemet»

(Deslarzes et al., 2016).
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Hypotermi kan fgre til negativ effekt pa blodets koagulasjonsevne (Butterworth, 2018;
Sessler, 2016; Sun et al., 2015), endret cardiac output og endret oksygenbehov
(Butterworth, 2018; Perlman et al., 2016; Sessler, 2016), kirurgiske sarinfeksjoner
(Butterworth, 2018; Sun et al., 2015), endret farmakokinetikk med ofte forlengede
medikamenteffekter (Butterworth, 2018; Lott et al., 2021; Sessler, 2016; Sun et al.,
2015), forlenget postoperative forlgp, og pasienter kan fgle seg termisk utilpass
(Sessler, 2016; Sun et al., 2015). Selv mild hypotermi har vist a kunne gi uheldige
effekter pa morbiditet og mortalitet (Mendonca et al., 2019; Sessler, 2016). Det er
betydelig gkt risiko for hjertestans om pasientens kjernetemperatur er <28°C,
pasienten har ventrikulaere arytmier og/eller det systoliske blodtrykket er <90 mmHg

(Paal et al., 2016).

Det er vesentlig a skille pa aksidentell (primaer) hypotermi og sekundaer hypotermi.
Pasienter med aksidentell hypotermi har bedre outcome enn traumepasienter som
utsettes for sekundaer hypotermi. Pasienter med aksidentell hypotermi har overlevd
temperaturer langt under 20°C, mens traumepasienter som utsettes for hypo- eller

hypertermi bade sivilt og militaert har betydelig darligere overlevelse (Sgreide, 2014).

Primaer aksidentell hypotermi

Primaer aksidentell hypotermi kan oppsta ved at ellers friske blir eksponert for kalde
omgivelser og/eller sekundeert til nedsatt evne til termoregulering. Kjente
risikofaktorer for hypotermi er hgy alder, medikament- og alkoholmisbruk, endret
bevissthetsniva eller kontakt med element som gker varmetapet (for eksempel sng og
vann) (Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2005). Gjennomsnittsalderen
for hypoterme som omkommer er 52 ar og over 70% er menn. Mortaliteten er
stigende med gkende alder (Stares & Kosatsky, 2015). Hjemlgse, seerlig de som er

pavirket av alkohol og/eller medikamenter, er utsatt for hypotermi (Paal et al., 2022).

Barn og voksne med lav kroppsmasseindeks er utsatt for hypotermi grunnet stor

kroppsoverflate i forhold til vekt. Mild og moderat hypotermi kan oppsta i moderat og

kaldt klima hele aret. Naturkatastrofer er ogsa en risikofaktor. Alvorlig hypotermi er

14



mest vanlig i kalde klima fjellomrader. Predisponerende faktorer inkluderer vate og

kalde omgivelser, utmattelse og stor hgyde med hypoksi (Paal et al., 2022).

Sekundaer hypotermi

Opp til 2/3 av alvorlig skadde traumepasienter er hypoterme. Hypotermi gker
mortaliteten og morbiditeten hos traumepasientene (Perlman et al., 2016). Alvorlig
skadde traumepasienter er utsatt for a fa “lethal triad of trauma” med acidose,
hypotermi og koagulopati med pafglgende hgy mortalitet (Sgreide, 2014). En
retrospektiv studie over 10 ar med ca. 15000 pasienter viste at mortaliteten hos
traumepasienter som ankom akuttmottaket med kroppstemperatur pa 33°C var pa
32,4%. Hos pasienter med kroppstemperatur pa 36°C, var mortaliteten pa 9%
(Weuster et al., 2016). Utfordringen med studien er at siden hypotermi ofte sees hos
alvorlig skadde pasienter, er det vanskelig & ansla om mortaliteten er assosiert med
hypotermi eller skaden i seg selv. Andre studier viser at mortaliteten for
traumepasienter stiger fra 10-41% for normoterme til 29-100% for hypoterme (Hurrie
et al., 2020). Det er gjort en retrospektiv studie fra Tyskland der traumepasienter fra
fiellomrader ble sammenlignet pasienter fra mer bynaere omrader. 57% av pasientene
fra fijellomradene hadde hypotermi (<£35°C) sammenlignet med 17,6% fra den bynzere
gruppen ved ankomst sykehus. Det var ingen forskjell i mortalitet mellom gruppene

(Rauch et al., 2018).

Det er flere faktorer som kan fgre til hypotermi etter skader. Eksponering for kalde
omgivelser er en utfordring. Enkelte pasienter blir hypoterme som en konsekvens av
blgdningssjokk, og behandlingstiltak som iverksettes kan bidra til hypotermiutvikling.
Dette kan veere infusjon av kalde vaesker og blodprodukter eller anestesimedikamenter

som pavirker termoreguleringen negativt (Sgreide, 2014).

Det kan vzere flere faktorer hos pasienten som kan bidra til sekundaer hypotermi. Noen

av disse arsakene er oppsummert i tabell 3.
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Tabell 3:Sekunder hypotermi (fritt etter Paal (2022))

Nedsatt termoregulering | Nedsatt varmeproduksjon @kt varmetap
Sentralnervesystem svikt: Endokrin svikt: Dermatologisk sykdom:
Anorexia nevrosa Ketoacidose Brannskader

Hjerneslag

Hypoadrenalisme

Indusert vasodilatasjon

Traumatisk hjerneskade

Lactacidose

Medikamenter og toksiner

Hypotalamus svikt

Metabolsk forstyrrelse

Svekket energi:

latrogent:

Neoplasme

Ekstremt fysisk arbeid

Plutselige fgdsler

Parkinson sykdom

Hypoglykemi

Kalde infusjoner

Farmakologiske effekter

Feilernsering

Heteslag behandling

Blgdning eller iskemi

Forgiftninger

Nevromuskulaer svekkelse

Andre assosierte

tilstander:

Sveert hgy alder

Carsinomatose

Perifer svikt:

Nedsatt evne til skjelving

Hjerte-lunge sykdom

Akutt spinalskade

Innaktivitet

Store infeksjoner

Perifer nevropati

Multitraume

Sirkulasjonssvikt

Hypotermi kan vaere et perioperativt problem som ikke er erkjent. Opptil 20% av

pasientene far pavist hypotermi postoperativt (Abba, 2021; Mendonga et al., 2019).

Inhalasjonsmedikamenter og flere intravengse anestesimedikamenter kan bidra til

hypotermiutvikling (Sessler, 2016; Sgreide, 2014). Dersom det ikke gjgres aktiv

oppvarming av pasienter i generell anestesi, vil kjiernetemperaturen falle 1-2°C den

fgrste timen (fase |). Temperaturfallet fortsetter (fase Il) de neste timene for

temperaturen eventuelt nar «steady state» (fase lll). | fase Ill vil varmeproduksjonen

veere lik varmetapet (se figur 1) (Butterworth, 2018). Hypotermi under anestesi har

blitt assosiert med gkt mortalitet. Postoperativ skjelving kan gke oksygenforbruket

betydelig og har veert korrelert med akutt koronart syndrom (Butterworth, 2018; Sun
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Phase | Phase |l Phase Il

Temperature (C)

1 2 3 4 b 6 7§
Time (hours of anesthesia)

Figur 1: Ufrivillig hypotermi under generell anestesi
(Butterworth, 2018).

et al., 2015). Det er imidlertid uklart hvilken rolle mild hypotermi har for akutt koronart
syndrom under anestesi. Sjansen for peroperativ hypotermi under anestesi gker ved
hey pasientalder, abdominalkirurgi, langvarig kirurgi og kalde operasjonsstuer. Den
metabolske varmeproduksjonen reduseres med ca. 30% hos anesteserte pasienter

(Sessler, 2016).

Lapostelle et al. (2012) har vist i en multisenter, prospektiv og apen observasjonsstudie
fra London, at anesteserte pasienter prehospitalt har signifikant lavere
kroppstemperatur enn ikke-anesteserte pasienter. Det var signifikant mindre sjanse for
hypotermi om pasientens kroppstemperatur ble monitorert pa skadestedet,
infunderte vaesker var oppvarmede og pasienten ikke ble avkledd og/eller hadde

hodeskade.

2.4 Forebygging og behandling av hypotermi

Det er grunn til 3 tro at den beste behandlingen for & unnga komplikasjoner av
hypotermi er a vedlikeholde normotermi pre-, per- og postoperativt. Samtidig kan

pasienter som er aktivt forvarmet fgr innledning av anestesi veere utsatt for
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redistribusjons hypotermi (varmen gar fra sentralt til perifert vev) den fgrste timen ved
generell anestesi. Passive oppvarmingstiltak bgr etableres hos operasjonspasienter. Et
enkelt lag med tgy reduserer varmetapet med ca. 30 % ved temperaturer som er
vanlige pa operasjonsstuer. Dette vil grovt sett kunne kompensere for reduksjonen i
metabolsk varmeproduksjon. Det gir liten effekt a legge pa flere lag med isolasjon, da

tre lag med tgy kun halverer varmetapet (Sessler, 2016).

Det er situasjoner intrahospitalt eller prehospitalt der pasienter som allerede er blitt
hypoterme ma behandles. Etter at pasienten eventuelt er tatt ut av et kaldt element vil
ikke nedkjglingen ngdvendigvis avta. Det kan skje en redistribusjon av varmt blod
sentralt mot kaldere blod perifert. Konduksjon vil ogsa fgre til at varmt blod fgres til
kaldere kroppsvev. Skjelvinger kan veere redusert eller fravaerende hos pasienter som
er utslitte, sederte eller kritisk syke. Dette vil fgre til et raskere fall i kroppstemperatur.
Med en slik utvikling er det svaert vanskelig for pasienten a etablere normotermi
spontant uten aktivt tilfgrt varme. Andre faktorer som kan bidra til videre nedkjgling er
svetting, nedsatt bevissthet, tynt lag med klzer, ikke tildekket hode og sparsomt med

subkutant fettvev (Paal et al., 2022).

Redningskollaps kan beskrives som at pasienten far hjertestans under forflytning.
Antatte risikofaktorer for redningskollaps er intervensjoner som sentralvengs
kateterisering, biokjemiske endringer og mest av alt store bra bevegelser. Enkelte
pasienter kan fa hjertestans av sakalt afterdrop (videre nedkjgling etter at aktiv varme
er etablert). Det antas at arsaken til afterdrop kan veere at kaldt perifert vev blir
sirkulert igjen (Paal et al., 2022). Afterdrop har veert beskrevet som en betydelig risiko
for pasienter som far aktiv ekstern oppvarming prehospitalt, noe som ikke er
vitenskapelig pavist (Mydske & Thomassen, 2020). Sjansen for hjertestans er uansett
sveert liten hos pasienter med aksidentell hypotermi med kjernetemperatur >30°C
(Paal et al., 2022). ERC guideline (Lott et al., 2021) og de norske retningslinjene for
behandling av aksidentell hypotermi (Thomassen et al., 2016) gir fgringer og
understreker viktigheten av aktiv oppvarming, og anbefaler at det startes aktiv ekstern

oppvarming av alle hypoterme.
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Ekstern behandling av hypotermi kan veaere passiv eller som en kombinasjon av passiv
og aktiv (Thomassen et al., 2016). Aktiv oppvarming kan vaere intern eller ekstern. Ved
aktiv ekstern oppvarming brukes en varmeproduserende kilde utenfor kroppen.

De mest brukte interne metodene er peritoneal og/eller pleural lavage og
ekstrakorporal membran oksygenering (ECMO). ECMO har revolusjonert behandlingen
av pasienter med hypotermisk hjertestans med overlevelse opp mot 100% (Paal et al.,

2016).

2.4.1 Aktiv ekstern oppvarming

Paal et al. (2016) anbefaler at aktiv oppvarming startes sentralt pa pasientens kropp.
Det er forskjellige innretninger som kan brukes til aktiv ekstern oppvarming av
pasienten. De vanligste produktene pa markedet er elektriske varmetepper,
konveksjonsvarme (John et al., 2014; Paal et al., 2016), kjemiske varmetepper og
varmepakninger, forbrenning av kull, varmeflasker (Paal et al., 2016), vannfylte
madrasser, «Circulating water garments», radiatorvarmer, elektriske varmepads,

termiske utvekslingskammer og «Circulating sleeve» (John et al., 2014).

Prehospitalt er det vanlig a benytte elektriske varmetepper, kjemiske varmetepper og
pakninger, forbrenning av kull og varmeflasker med varmt vann. Alle disse
innretningene er anbefalt brukt i Norge i henhold til nasjonal faglig retningslinje for
handtering av aksidentell hypotermi (Thomassen et al., 2016). Selv i land med kaldt
klima er kun 1/3 av bakkeambulansene satt opp med utstyr for aktiv ekstern
oppvarming. | 1993 ble det utgitt et spgrreskjema til 41 fjellrednings-organisasjons-
team. De ble spurt om hvilken type protokoll de brukte for a behandle hypoterme.
46% brukte kjemiske varmepads, 39% brukte kropp til kropp oppvarming og 32%
brukte varmeflasker med varmt vann som ble lagt pa brystet (Hamilton & Paton,

1996).
Varmeflasker far en overflatetemperatur som er avhengig av temperaturen pa det

tilsatte vannet. Legevakthandboken (u.d.) anbefaler at vannet i varmeflasker ikke er

varmere enn 37-39°C om de skal brukes til oppvarming etter forfrysninger. Der

19



understrekes det at ved forfrysninger vil pasienten trolig ha nedsatt sensibilitet og

redusert evne til a fgle smerte, og er derfor utsatt for a fa brannskader.

Kjemiske varmepakninger oppnar ofte en temperatur pa ca. 50°C. Det brukes ofte et
tgystykke mellom produktet og huden for a unnga hudskader (Lundgren et al., 2009).
En benktest som Dutta et al. (2019) gjennomfgrte, viste at kjemiske varmepakninger
nar temperaturer opp til 47°C. De tgrre varmepakningene og varmeteppet (Ready
Heat®) som ble testet varte i ca. atte timer, men ble ikke varmere enn 40°C. Brooks og
Deakan (2017) har vist at en oksygenkonsentrasjon i omgivelsene pa 24% dobler
forbrenningseffekten sammenlignet med oksygenkonsentrasjon pa 21%, og en
oksygenkonsentrasjon pa 30% gker forbrenningen 10 ganger. Dette fgrer til at
temperaturen i varmpakningen vil stige dersom oksygenkonsentrasjonen gker.
Luftaktiverte kjemiske varmepakninger bruker en eksoterm kjemisk reaksjon av raskt
oksiderende jern for a danne varme. Plassering av disse produktene i et hyperbart
oksygenmiljg gker tilfgrselen av oksidant betraktelig og gker dermed
reaksjonshastigheten og maksimal temperatur. Hastigheten av hvor varmt produktet
blir, styres av mengden jern og oksygen som er tilgjengelig for a reagere (Raleigh et al.,
2005). Raleigh et al. (2005) gjennomfgrte benktester der de endret
omgivelsestemperaturen og/eller oksygenkonsentrasjonen og malte deretter
temperaturen pa produktene. Som tabell 4 viser, er det mulig a oppna sveert hgye

temperaturer pa slike produkter om trykket og/eller oksygennivaet endres.

Tabell 4: Luftaktiverte varmere (Raleigh et al., 2005):

Table 1 Temperatures attained by air-activated chemical warmers under normal,
hyperoxic and hyperbaric conditions

1 atm abs 3 atm abs 1 atm abs 3 atm abs

Air AIR >95% Oxygen >95% Oxygen

ThermaCare™ 48.9°C 55.5°C 90.0°C 110.5°C
Heat Wraps 120°F 132°F 194°F 231°F
Playtex™ 51.1°C 53.8°C 85.5°C 124.4°C
Heat Therapy 124°F 129°F 186°F 256°F
Heat Factory® 44.4°C 36.1°C 96.1°C 130.5°C
Warm Packs 112°F 97°F 205°F 267°F

Intrahospitalt er det mange forskjellige innretninger som kan brukes for a motvirke

hypotermi. Det kan vaere ngdvendig a ta hensyn til operasjonsteknikk,
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brukervennlighet, pasientleie og intravengs tilgang nar valg av innretning skal tas.
Konveksjonsvarmer, elektriske varmetepper, sirkulerende vann og negativt-
trykkoppvarmings utsyr er noen av alternativene (John et al., 2014). Bruk av
konveksjonsvarmer og ledningsvarmere kan vaere effektive hypotermitiltak.
Intravengse vaesker bgr veere tempererte, og det er en fordel a kjgre lavflow ved

gassanestesi (Maizels & Hovind, 2011).

Bair Hugger® er et eksempel pa en mye anvendt konveksjonsvarmer. Den fungerer ved
at varmeenheten kobles til et varmeteppe via en fleksibel slange. Varm luft blir
generert i varmeenheten og stremmer gjennom slangen fra varmeenheten og inn i
teppet. Avhengig av modell, er teppet plassert rundt, pa eller under pasienten. Sma
perforeringer i teppet gj@r at den varme luften spres over pasienten (3M Bair Hugger
775 Operator’s Manual | ManualsLib, u.3.). Bair Hugger® kan stilles inn pa 43°C (
2.8°C) (Austin et al., 2021; Chung et al., 2012; Kafrouni & Fadel, 2016; Siddik-Sayyid et
al., 2008).

2.5 Huden

Huden er det st@rste organet til mennesket og veier ca. 15% av den totale
kroppsvekten. Huden har som oppgave a beskytte kroppen mot ytre pavirkning. Huden
bestar av tre lag; epidermis (pa toppen), dermis (i midten) og hypodermis (i bunnen).
Huden ivaretar flere vitale funksjoner ved a beskytte mot ekstern fysisk, biologisk og

kjemisk pavirkning (Kanitakis, 2002).

Epidermis bestar av flerlaget keratinisert plateepitel (stratum corneum). Epidermis har
en tykkelse pa ca. 0,1 mm. Der hudslitasjen er stgrst kan den vaere 1 mm eller mer.
Epidermis fornyer seg kontinuerlig ved at basalcellene stadig deler seg og skyver eldre
celler mot overflaten. | cellene som skyves mot overflaten, avleires proteinet keratin.
Til slutt blir de helt fylt av keratin og dgr. De ytterste cellene bestar av dgde forhornete
celler. Keratin er viktig for hudens beskyttende funksjon. Epidermis mangler blodarer

og ernzeres ved diffusjon. Det keratiniserte plateepitelet har en livsviktig oppgave med
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a hindre fordamping og inntrengen av mikroorganismer. Dette laget er tynnere og
mindre utviklet hos premature enn hos fullbarne nyfgdte og voksne (Ludriksone et al.,
2014; Maayan-Metzger et al., 2004). Dette fgrer til hgyt vanntap og inntrenging av
mikroorganismer med pafglgende hgy morbiditet og mortalitet (Maayan-Metzger et
al., 2004). Epidermis hos nyfgdte har redusert tykkelse, mindre keratinisert plateepitel
og gkt pH sammenlignet med voksne. Dette har konsekvenser for epidermale

barrierefunksjoner, vanninntrenging og homeostase (Ludriksone et al., 2014).

Dermis ligger under epidermis, er 0,5-3 mm tykk og bestar av fibret bindeveyv,
blodarer, lymfearer, flytende vev, nervevev, harsekker, glatt muskulatur tilknyttet
harsekkene, talgkjertler og svettekjertler. Blodsirkulasjonen i dermis er avgjgrende for

kroppens temperaturregulering(Brodal et al., 1996).

Hypodermis representerer det dypeste laget av huden og bestar hovedsakelig av
fettvev. Dette laget spiller en viktig rolle i termoreguleringen, isolasjon, lagring av

energi og som beskyttelse mot mekanisk pavirkning (Kanitakis, 2002).

2.6 Brannskader

Brannskader kan defineres som en irreversibel nekrose av gverste dermis-lag som
oppstar nar temperaturen i dermis overskrider 44°C (Moritz & Henriques, 1947).
Klassifiseringen og forstaelsen av brannskader bygger pa den basale forstaelsen av

hudanatomien. Samtidig kan brannskader affisere alle organsystemer.

Alvorligheten av brannskaden er relatert til det totale kroppsoverflateomradet som er
affisert (%TBSA) og hvor dyp skaden er (Martin & Falder, 2017). Alvorlige brannskader
er assosiert med betydelig immunologisk og inflammatorisk respons, metabolske
endringer og sirkulasjons distribusjon-sjokk som kan vaere vanskelige a behandle og
kan fgre til multiorgansvikt (Jeschke et al., 2020). Prognostisk er pasientens alder
viktig. Disse faktorene vil kunne predikere morbiditet, mortalitet og tid til tilheling av

skaden (Martin & Falder, 2017).
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Flere terminologier er brukt i litteraturen for & beskrive brannskader og dette kan vaere
forvirrende. Termisk skade kun pa epidermis anses vanligvis ikke for a veere en ekte
forbrenning, men omtales likevel som en epidermal forbrenning (overfladisk eller 1.
grads forbrenning). Slike skader gir minimal strukturell skade og ingen blemmer. Dette
er ikke noe mer enn et erytem, men kan oppleves smertefullt. Skadene reparerer seg
som regel selvi Igpet av fa dager. Eksempel pa en slik skade er solforbrenning (Martin

& Falder, 2017).

En termisk skade som gar ned til dermis (2. grads forbrenning) kan klassifiseres som
overfladisk eller dyp (Martin & Falder, 2017). Blemmer er typisk for 2. grads
forbrenninger (Gupta et al., 2021). Repareringen av slike skader ma skje fra bunnen av,
slik at de basale lagene av keratinocytter kan gjenopprettes. Slike skader er veldig
smertefulle og produserer mye eksudat. Med adekvat behandling vil 2. grads
forbrenninger som regel repareres innen 14 dager med minimal arrdannelse (Martin &

Falder, 2017).

En brannskade som gar gjennom hele dermis kan klassifiseres som subdermal,
fullhudskade eller 3. / 4. grads forbrenning. Reparasjonen er langsom og kompliseres
med betydelige arrvev. Det er ofte ngdvendig med kirurgisk eksisjon og rekonstruksjon

for a reparere skaden (Martin & Falder, 2017).

Brannskade kan oppsta av friksjon, kulde, varme, straling, kjemisk pavirkning eller fra
elektriske kilder. Den vanligste arsaken er fra varme vaesker, faste stoffer eller brann.
Brannskader kan ha flere arsaker assosiert med forskjellige fysiologiske og
patofysiologiske responser. En flamme vil umiddelbart gi en dyp skade, mens skalding
med varmt vann eller damp ofte blir mer overfladisk pa grunn av rask fortynning av
kilden og energien. Elektriske skader kan gi betydelig st@érre skader enn hva som er
synlig pa huden. Kulde kan gi termiske skader. Frostskader har forskjellige mekanismer
inkludert direkte celleskade fra krystallisering av vann i vevet og indirekte fra ischemi

og reperfusjon (Martin & Falder, 2017).
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Brannskader og varmetoleranse er en kompleks interaksjon av en fysisk
varmevekslingsprosess og potensialet for fysiologisk tilpasning (Ng & Chua, 2002).
Dybden av brannskaden er ofte et mal pa alvorlighetsgraden. Det er flere forhold som
avgjer dybden av brannskaden. Temperatur pa kilden og varigheten av eksponeringen
av denne blir beskrevet som «tid-temperatur forholdet». Dette ble fgrst beskrevet av
Moritz og Henriques i 1947 (Martin & Falder, 2017). Gjennom dyreforsgk med gris
paviste de at irreversibel celleskade pa huden kan oppsta dersom huden eksponeres
for 44°C eller hgyere over 6t eller mer. Dette oppsto uavhengig av hvor mye press
som utgvdes mot huden (Moritz & Henriques, 1947). Termisk skade er observert hos
de fleste celletyper om temperaturen nar ~43°C. Det er bred enighet mellom in vitro
og in vivo studier som omhandler brannskader. Smertepersepsjonen oppstar rett over
43°C hos mennesker, men dette er ikke validert for barn. En patologisk brannskade,
definert som irreversibel skade gverst pa dermis, oppstar nar basallaget av epidermis
nar 44°C. For overfladiske brannskader vil forekomsten av skaden gke logaritmisk med

en linezer gkning av temperaturen (Martin & Falder, 2017).

En eksponering over 2 sekunder med 65°C varme vil fgre til brannskade (Brooks &
Deakin, 2017). Hvor dyp skaden blir er ogsa avhengig av hudens tykkelse,
blodgjennomstrgmming og nedkjgling av skaden. | huden til voksne mennesker er det
vist at det foreligger et tid-temperaturforhold for overfladiske forbrenninger. Dybden
av brannskaden vil i forhold til tid-temperaturforholdet variere etter anatomisk
plassering i henhold til hudtykkelse, blodstrem og avkjgling etter forbrenning. Det er
svakere kliniske bevis for en tid-temperatur-relasjon for dype eller subdermale

brannskader (Martin & Falder, 2017).
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3 Metode

«Kunnskapsbasert praksis har siden midten av nittitallet fatt stadig stgrre plass i
helsefagene. Det handler om & basere praksis pa den til enhver tid beste tilgjengelige
forskningsbaserte kunnskapen, erfaringsbasert kunnskap, og pasientens gnsker og
behov i en gitt situasjon» (Stremme, 2019, s. 1). Helsepersonell er forpliktet til & holde
seg oppdatert om forskning og utvikling innenfor sitt fagfelt. Med et stadig gkende
volum av forskningsartikler er det krevende for den enkelte a lese og ta inn all
informasjon som blir gjort tilgjengelig. Ved a lese kun en eller fa artikler om et tema,
kan vedkommende fa et feilaktig bilde av situasjonen (Aveyard, 2019). Volumet av
tilgjengelig forskningslitteratur har gkt vesentlig de siste arene, og dermed har
litteraturstudier blitt mer og mer vanlig for a formidle gyldig kunnskap til praksisfeltet

(Khalil et al., 2016).

Egne erfaringer som anestesisykepleiere pa anestesiavdeling og i prehospitalt arbeid
har trigget interessen for problemstillingen i oppgaven, og gjort oss nysgjerrige pa hva
som er publisert tidligere. Sollesnes (2006) hevder at trinnene i kunnskapsbasert
praksis starter med refleksjon over egen praksis, og at man pa bakgrunn av refleksjon
over egen praksis kan formulere spgrsmal. Problemstillinger er av en slik karakter at

det er naturlig & skaffe en oversikt over relevant tilgjengelig litteratur.

Litteraturstudier er nyttige idet de oppsummerer og presenterer en analyse av
tilgjengelig litteratur om et gitt tema. Systematisk review blir omtalt som en
omfattende studie og tolkning av forskningslitteratur knyttet til et bestemt emne. Ved
giennomfgring av en slik studie identifiseres et forskningsspgrsmal, som forsgkes
besvart ved a sgke etter, vurdere og analysere relevant litteratur giennom en
systematisk tilneerming. Litteraturstudier er egne forskningsmetoder som fglger
anerkjente trinn i forskningsprosessen. Pa den maten vil ny innsikt bli dannet,
manglende kunnskap pa det aktuelle feltet oppdages, og behovet for ytterligere
forskning identifiseres. Indikasjonene for a gjgre et systematisk review kan vaere a

bekrefte eller avkrefte om navaerende praksis er basert pa fakta, og klarlegge
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kvaliteten pa faktaene. Videre kan designet papeke variasjoner i praksis, og klarlegge

om disse variasjonene kommer av ulikt faktagrunnlag (Aveyard, 2019).

Preliminzere sgk viste at det gjennom flere case-serier og caserapporter er
dokumentert at aktiv ekstern oppvarming kan gi brannskader pa hud. Enkelte av disse
skadene var alvorlige 2. og 3. grads forbrenninger som fikk store konsekvenser for
pasientene. Det var likevel vanskelig a finne vitenskapelige artikler som egnet seg for
metodene for a sette sammen data fra litteraturstudier har utviklet seg og blitt mer
spesifikke med hensyn til hvilken kunnskap man sgker, og flere saeregne review-
metoder er identifisert. Scoping review er en slik, relativt ny metode. Aveyard (2019)
hevder at mens et systematisk review fokuserer pa veldefinerte forskningsspgrsmal
med forhandsdefinerte forskningsdesign, vil et scoping review ta for seg bredere tema,
hvor flere ulike forskningsdesign kan innga. Selv om en ikke kan gjiennomfgre en full
systematisk litteraturstudie, er det allikevel mulig a etterstrebe en systematisk
tilneerming. Loke et al. (2007) hevder systematisk evaluering av nye eller sjeldne
bivirkninger kan kreve kohort, casekontroll, tverrsnittstudier og case-serier
studiedesign. Etter diskusjon med veileder ble vi derfor enige om a gjennomfgre et
scoping review med fokus pa caserapporter. | det inkluderte materiale er det derfor

bare caserapporter.

Garg et al. (2016) hevder caserapporter defineres som en detaljert rapport der
individuelle aspekter om eksponering, symptomer, tegn, intervensjoner og utfall
presenteres. Det har blitt forslatt at en rapport med mer enn fire caser skal defineres
som case-serier. Caserapporter er hierarkisk rangert pa laveste evidensniva. Samtidig
kan de inneholde viktig informasjon med hensyn til sjeldne hendelser og betraktes som
anekdotiske bevis. Dette kan stimulere til nye hypoteser og legge grunnlag for ny
forskning. Caserapporter kan ogsa formidle viktig informasjon som ikke er etisk
forsvarlig a reprodusere ved prospektive studier eller andre metoder, samt pavise
sjeldne bivirkninger. Beskrivelser av akkumulerte bivirkninger kan samles
internasjonalt. Dette kan fgre til utarbeidelse av retningslinjer eller advarsler for bruk.

Bade effekten og antallet som pafg@res bivirkningene er viktig a beskrive.
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Et scoping review er nyttig for & undersgke og papeke tilgjengelig evidens innenfor et
spesifikt fagfelt og for a identifisere og analysere mulige kunnskapshull (Z. Munn et al.,
2018). Metoden er deskriptiv og designet for a kartlegge litteratur rundt et spesielt
emne (Sargeant & O’Connor, 2020). Det grunnleggende for scoping review er a sgke
«bredt og dypt». Formalet er a kartlegge hva slags kunnskap som er tilgjengelig og
presentere den gjennom «mapping or charting the data” (A. E. Munn, 2020). Metoden
kan gi stgrre og bredere oversikt over kunnskap om emnet som er beskrevet. Bade
publisert, ikke publisert og sakalt «grey litterature» (Z. Munn et al., 2018). Hensikten
og indikasjonen for a gjgre et scoping review kan veere a:
e I|dentifisere tilgjengelige fakta pa et gitt felt kunnskap (Lockwood et al., 2019; Z.
Munn et al., 2018).
e Avklare konsept og definisjoner i litteraturen (Z. Munn et al., 2018).
e Finne ut hvordan forskning er gjort pa et gitt emne eller felt (Lockwood et al.,
2019; Z. Munn et al., 2018).
e Vazre et forarbeid til en systematisk review (Lockwood et al., 2019; Z. Munn et
al., 2018).
e Avklare arbeidsdefinisjoner og/eller kontekstuelle grenser for et emne
(Lockwood et al., 2019).
e |dentifisere og analysere hull i kunnskap (Lockwood et al., 2019; Z. Munn et al.,

2018).

Et scoping review gnsker a presentere en oversikt over alt materiale som er
gjennomgatt (Arksey & O’Malley, 2005). Lockwood et al. (2019) og Arksey og O’Malley
(2005) hevder dataene ikke skal «syntetisere» bevis fra forskjellige studier eller samle
funn fra forskjellige studier. Forskningsdesignet legger ikke opp til @ vurdere kvaliteten
pa bevis og kan da fglgelig ikke avgjgre om studiene viser robuste og generaliserbare
funn. Khalil et al. (2016) hevder at grunnet fravaeret av en metodisk kvalitetsvurdering
kan det veere vanskelig 8 komme med anbefalinger for praksis. Det kan derimot
resultere i forslag, basert pa konklusjonen. De hevder imidlertid at klare spesifikke
anbefalinger for fremtidig forskning basert pa identifiserte kunnskapshull skal

presenteres, og avhengig av mal og fokus kan konklusjonene ha relevans for praksis.
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Presentasjonen av dataene som samles i et scoping review kan presenteres med flere
tabeller og utfyllende tekst. Visuelle fremstillinger er effektive og bgr vurderes. Dette
kan saerlig ha sin plass der konseptet eller konteksten er vid eller har flere karakteriske
trekk. Dataene kan presenteres med fargekoder for a visuelt separere dataene for
populasjonen, konseptet eller kategorier som er identifisert i arbeidet. Data i et
scoping review er generelt beskrivende og kan inkludere frekvenser, tendenser og
indikasjoner pa konsepter, eller aspekter ved populasjonskarteristikker eller kontekst

(Lockwood et al., 2019; A. E. Munn, 2020).

Nar resultatene er sammenstilt, bgr konklusjonene fra hver enkelt studie tas hensyn
til. Konklusjonen bgr veaere i samsvar med studiens forskningsspgrsmal. Som ved all
forskning bgr mulige og kjente skjevheter (bias) identifiseres og subjektive avgjgrelser
gjores rede for (Arksey & O’Malley, 2005). Z. Munn et al. (2018) hevder imidlertid at en
slik kritisk vurdering ikke er obligatorisk, men at det er en mulighet for at forskere kan

vurdere arbeidet i forhold til eventuelle skjevheter (bias).

Bade Arksey og O’Malley (2005) og Z. Munn et al. (2018) beskriver et rammeverk for
gjiennomfg@ringen av et scoping review. Rammeverket bestar av fem trinn: identifisere
forskningsspgrsmal, identifisere relevante studier, utvelgelse av studier, kartlegge data
og samle, oppsummere og presentere resultatene. Disse trinnene underbygger

rigiditet, reproduserbarhet og reliabilitet i metoden.

Til 3 identifisere forskningsspgrsmalet naermere, brukte vi verktgyet PICO. PICO er en
forkortelse for elementer som ofte vil vaere med i et forskningsspgrsmal. Disse
elementene er population, intervention, comparison og outcome. PICO gir struktur og
klargjor spgrsmalet for litteratursgk, utvelgelse og kritisk vurdering av litteraturen

(Helsebiblioteket, u.a.).

For a klargjgre forskningsspgrsmalet tydeligere fgr litteratursgk, ble derfor fglgende

elementer satt inn i et PICO-skjema (se tabell5).
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Tabell 5: PICO skjema

Patient/problem: Intervention/ Exposure ~ Comparison Outcome
(Hvem/hva (Hvilke tiltak/ (evt. Alternative (Hvilke

handler det om, hvilken eksponering tiltak) resultat /
setting?) undersgkes?) utfall er av
interesse?)

Aksidentell hypotermi - Aktiv ekstern - Aktiv ekstern - Termiske
Emneord | - Hypotermi oppvarming uten oppvarming hudskader
feedback med feedback

Forskningsspgrsmalet vart ble:
«Hva sier fagfellevurderte artikler om termiske hudskader ved aktiv ekstern

oppvarming?»

3.1 Utvalg/inklusjonskriterier

Nar forskningsspgrsmalet er formulert skal kunnskap identifiseres giennom
litteratursgk. Khalil et al. (2016) omtaler PCC (participants, concept og context) som et
vesentlig grunnlag for a identifisere relevante studier i det nevnte fem-trinns
rammeverket. | tabell 6 fremkommer det i hvilken populasjon, konsept og kontekst
forskningsspgrsmalet skal forstas, og dermed hvilke artikler og andre arbeider som kan

bli inkludert.
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Tabell 6: Inklusjon og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier

Ekslusjonskriterier

Participants | e

Alle pasienter som blir utsatt
for aktiv oppvarming.
Pasienter og
forskningsobjekter
prehospitalt og
intrahospitalt inkludert
operasjonspasienter.

Alle kjgnn, alle aldre.

Pasienter som bare har fatt
passiv oppvarming.

Dyreforsgk.

Concept °

Profylaktisk eller
korrigerende behandling ved
bruk av aktiv ekstern
oppvarming ved hypotermi i
kontekst med termiske

dermale hudskader.

Ikke aktiv intern

oppvarming.

Context °

Termiske dermale
brannskader i kontekst med
aktiv ekstern oppvarming av
pasienter og
forsgkspersoner.
Fagfellevurderte artikler,
publisert pa engelsk eller
skandinaviske sprak de siste

25 arene.

3.2 Datainnsamling

Pasienter som har fatt
kuldeskader med
pafglgende oppvarming.
Brannskade som er oppstatt
av straling og/eller kjemisk
pavirkning.

Pasienter med dermale

infeksjoner.

Datainnsamlingen ble gjennomfgrt fra juli til oktober 2022. Ut fra innledende

diskusjoner, basert pa kliniske erfaringer kom vi frem til fglgende problemstilling:

«Hvilke metoder for aktiv ekstern oppvarming gir brannskader pa hud, og hvordan kan
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valg og justering av metode forebygge dette?». Med dette utgangspunktet jobbet vi
videre med teoridelen og dataanalysen. Underveis sa vi at det var vanskelig a utelate
hypotermi-begrepet i problemstillingen da begrepet er sentralt for hvilken kontekst vi
gnsket a underspgke problemstillingen i. Den endelige problemstillingen ble derfor:
«Hva sier litteraturen om termiske hudskader ved aktiv ekstern oppvarming som

forebygging og behandling av hypotermi?».

Identifisering av relevante studier ble gjort ved a sette opp en spkematrise i henhold til
hvordan Aveyard (2019) anbefaler a organisere et litteratursgk. Ved hjelp av
verktgyene PICO og PCC ble det i samarbeid med bibliotekar gjort et litteratursgk i
databasene CHINAL, Medline og Embase. Sgkeordene, kombinasjoner av disse og

antall treff kommer frem i tabell 7.

Tabell 7: Gjennomfart strukturert databasesgk

Sgkeord Chinal Medline  Embase
Dato for gjennomfgrt sgk 25.10.22 25.10.22 25.10.22
1  Active external heating 4 2 3
2 Active external reheating 0 2 0
3 Active rewarming 56 87 111
4  Active external rewarming 9 26 29
5 | Rewarming 1542 5242 14712
6 forcedair rewarm* 5 11 13
7  complication* 738,640 3366724 2692488
8 Overheating 176 7906 37481
9 injur* 359,393 1330710 1548810
10 burn* 65,647 134039 151963
11 iatrogenic* 9,954 43935 52877
12 10R20R30OR40R50R6 1,544 5243 14714
13 70R80R 90R100R110R 12 1,070,677 4480711 4069097
14 12 AND 13 581 2070 4333
15 case* 808659 52663338 2018145
16 14 AND 15 84 550 556
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De inkluderte artiklene ble funnet i databasene som beskrevet over. | tillegg kommer

tre artikler som ble funnet ved gjennomlesing av litteraturlister.

For a organisere funnene i litteratursgket brukte vi programmet Covidence (Covidence
- Literature review management, u.a.). Dette programmet hjelper til med a
systematisere utvalget av relevante artikler fra litteratursgket, samt organiserer den
videre gjennomgangen av litteraturen som inkluderes. Sgkeresultatet, i alt 1190
artikler, ble importert til programmet i RIS format. Programmet identifiserte duplikater
slik at disse kunne ekskluderes. Utvalget ble slik snevret inn til 1098 artikler. Videre ble
alle titler og abstract gjennomlest og screenet for videre inklusjon. Programmet blindet
begge forfatterne i giennomgangen av artiklene f@r resultatet ble sammenholdt. Der
det var diskrepans i vurderingen, diskuterte forfatterne og ble enige om hvilke artikler

som skulle inkluderes eller ekskluderes.
Denne prosessen resulterte i at 35 artikler ble inkludert til helhetlig giennomlesning

(«full text review»). Artiklene ble kategorisert pa samme mate som i «title and abstract

screening». Til slutt ble totalt 15 caserapporter inkludert (se figur 2).
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Figur 2: PRISMA skjema. Inspirert av Page et al. (2021).
3.3 Dataanalyse

Dataanalysen av de 15 inkluderte artiklene ble metodisk gjennomgatt ved bruk av
«Extraction» i Covidence. Dette innebzerer a gjgre en kvalitetsvurdering av artikkelen,

samt a trekke ut data om den enkelte artikkel og dens innhold.
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«Data Extraction Template» er en mal for registrering av formaliteter ved hver artikkel,
samt en registrering av de intervensjoner og funn som ble beskrevet i artikkelen.
Formaliteter som forfatter, tittel, DOI-nummer, utgivelsesar, opphavsland, type studie
og interessekonflikter blir registrert her. Videre ble hensikten med studien,
studiedesign, intervensjoner og hovedfunn registrert. Demografiske data,
komorbiditet, indikasjon for aktiv ekstern oppvarming, oppvarmingsmetode,
bevissthetsniva, temperatur angitt pa oppvarmingsapparat, skadeomrade pa kroppen
og dybde og utbredelse av brannskaden ble ogsa registrert. Denne prosessen ble gjort
der begge forfatterne var blindet for hverandre. Senere ble registreringene
sammenholdt, og forfatterne ble enige om det endelige resultatet. Khalil et al. (2016)
hevder at a ekstrahere data gjennom et scoping review er a kartlegge resultatene og
ber gjgres logisk med en deskriptiv summering. Kartleggingstabeller eller skiemaer kan

brukes ved at kjerneinformasjon sett i forhold til problemstillingen tas med.

Ved a bruke kartleggingstabeller ble det lettere a finne aktuell informasjonen fra hver
artikkel og sammenligne de inkluderte artiklene (se tabell 8). Det ble pa denne maten
mulig a sortere etter ulike kategorier som demografiske data, indikasjon for aktiv
oppvarming, type oppvarming, bevissthet eller anestesimetode, brannskadegrad og
eventuelt pasientskade av brannskaden. Bildene av de ulike skadene knyttes til
tabellen, slik at de ulike skadene kan ses i kombinasjon med de ulike kategoriene. Case
rapportene inneholder ogsa betraktninger og anbefalinger fra de inkluderte artiklene.
Disse ble systematisert, da det var flere som hadde sammenfallende betraktninger.
Khalil et al. (2016) hevder at nar resultatene er samlet, bgr konklusjonene fra hver
enkelt studie ekstraheres. Konklusjonene bgr stemme over ens med problemstillingen.
Konklusjonen kan gi klare, spesifikke anbefalinger for fremtidig forskning basert pa at

kunnskapshull identifiseres.

| arbeidet med a vurdere kvaliteten pa artiklene ble det brukt et verktgy fra Joanna
Briggs Institute (A. E. Munn, 2020). Dette er en sjekkliste utviklet for en systematisk
vurdering av caserapporter. A. E. Munn (2020) hevder at alle systematiske review
inneholder en prosess med kritisk gijennomgang av forskningsgrunnlaget. Dette for a

vurdere den metodologiske kvaliteten pa studien og i hvilken grad forfatterne har tatt i
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betraktning mulighetene for bias i design, gjennomfgring og analyse. Alle inkluderte
artikler skal vurderes rigid av to kritikere. Resultatet av denne vurderingen kan brukes i

syntese og tolking av resultatene i studien.

Sjekklisten fra Joanna Briggs Institute (A. E. Munn, 2020) ble importert til
analyseprogrammet under “Quality assessment template.” Denne malen for
kvalitetsvurdering er mulig a tilpasse slik at den passer studien som skal giennomfgres
(se vedlegg nr. 1). Den aktuelle sjekklisten er knyttet til vurdering av caserapporter og

case-serier og egnet seg godt for det aktuelle studiedesignet.

3.4 Validitet og reliabilitet

Validitet kan oversettes med gyldighet, og referer til i hvilken grad instrumentet maler
hva det er tenkt @ male. Det er viktig for evaluering av metodene som brukes til 3 male
variablene. Studiene skal vaere sanne og fri for skjevheter (bias) (Helsebiblioteket,
u.d.). Reliabilitet kan forstas som palitelighet eller ngyaktighet, stabilitet i malingene,
eller konsistens (Svartdal, 2020). Et scoping review forsgker a8 danne en omfattende
oversikt over tilgjengelige data, snarere enn en kvantitativ eller kvalitativ datasyntese.
Det er vanligvis ikke ngdvendig a foreta metodologiske risikovurderinger om kildene
har bias. Et scoping review presenterer og beskriver, heller enn @8 sammenligne
statistikk eller kvalitative data (Peters et al., 2021). Likevel vil en rigorgs og strukturell
gjennomfgring av selve scoping reviewet gjgre det reproduserbart og dermed styrke
reliabiliteten. Validiteten styrkes gjennom et godt begrunnet forskningsspgrsmal som

er ytterligere klargjort gjennom et PICO-skjema (A. E. Munn, 2020).
Et problem for litteraturstudier generelt er publikasjonsbias, og det kan vaere spesielt

vanskelig @ male blant caserapporter ettersom det er mindre sannsynlighet for at

forskere rapporterer om tiltak som ikke virker eller gar galt (Song et al., 2018).
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3.5 Forskningsetiske vurderinger

Kvalitativ forskning skal vurderes annerledes enn naturvitenskaplig forskning, men det
reduserer ikke kravet til kvalitet og kompetanse. Holdningene til forskeren, som
kanskje ikke forbindes med forskning, kan fa konsekvenser for hvordan forskningsdata
blir presentert og hvordan informantene blir ivaretatt. Denne kompetansen kan veere
vanskelig for utenforstaende, som ikke er kjent med faget, a vurdere (Ruyter, 2007).
Arbeidet med caserapporter og case-serier innebzerer et ansvar i a ikke tilegne casene
en annen betydning. Selv ved erkjennelsen av at dette er en risiko, vil det trolig veere
en utfordring a papeke alle aspekter som pavirker vare holdninger, som igjen kan

pavirke arbeidet.

Dokumentanalysen gir noen utfordringer. Det finnes ingen ngytral eller objektiv
tolkning av menneskelige handlinger og ytringer, samtidig er det enkelte fallgruver
forskeren bgr forsgke a unnga. Handlinger og ytringer, som inngar i konteksten, bgr
gjores rede for. En analyse som er gjiennomarbeidet og veldokumentert, er det som
skiller den vitenskapelige tilnaermingen fra overfladiske pastander. Forskeren ma vaere
apen om sine metoder og gj@re arbeidet tilgjengelig for kritikk (De Nasjonale

forskningsetiske komiteene, 2019).

Nar en presenterer caserapporter beskrives pasienten inngaende. Det brukes ofte
fotografier for & beskrive situasjonen. Pasientanonymiteten ma ivaretas ved at ingen
navn, bilder eller andre beskrivelser gjgr at pasienten kan identifisere. Det er ogsa
viktig at pasienten gir sitt samtykke til publiseringen. Dersom pasienten dgr, ma
samtykke innhentes fra pargrende (Garg et al., 2016). Dette kan vi ikke med sikkerhet

vite er gjort i de inkluderte case rapportene.
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4 Funn

Kapittelet tar for seg hvilke funn som er gjort i de inkluderte 15 case rapportene.

Beskrivelsene er ikke uttgmmende. Faktorer som kan sette lys pa, og som gir verdii a

gi svar pa problemstillingen, er fremstilt. Totalt er det beskrivelser av 22 pasienter som

har fatt ulik grad av termiske hudskader etter aktiv oppvarming.

| tabell 8 er det utarbeidet en sammenfatning av caserapportene som er inkludert. De

enkelte pasientkasuistikker er kodet med farge for a presisere alvorlighetsgraden av

skadene. Grgnn farge illustrer 1. grads forbrenning, gul farge illustrer 2. grads

forbrenning og red farge illustrer 3. grads forbrenning. Tabellen er organisert alfabetisk

etter forfatter.

Tabell 8: Oversikt over inkluderte caserapporter.

Forfatter / Alder / | Komorbiditet | Indikasjon for | Type opp- Bevissthet Pasientskade Brann-
Land Kjgnn / Kompli- aktiv ekstern varming / anestesi skade grad
serende oppvarming ]/ %TBSA /
faktorer Affisert
omrade
Austinetal. | 3ar/ Frisk Strabisme Konveksjons- Generell Ukjent 2.
(2021) / Jente operasjon varmer (Bair anestesi Under-
USA Paws®) 44°C ekstremitet
innstilt i 30 min
Chungetal. | 37ar/ Diabetes type | Artroskopiav Konveksjons- Epidural Kirurgi, 12 2.
(2012) / Kvinne i 5ar kne varmer (43°C) - anestesi dagers sar- Abdomen
Sgr-Korea feilbruk i 30 min | (Th10) behandling
Dewar et 2ar/ Ukjent Tann- Elektrisk varme- | Ukjent Sar-bandasje 1.
al. (2004) / Gutt behandling madrass. Feil pa uten Hgyre over-
Australia (10-15 utstyret oppfalging ekstremitet
minutt)
9ar/ Ukjent Tann- Elektrisk varme- | Ukjent Kirurgisk 3.
Gutt behandling madrass. Feil pa behandlings- Hgyre over-
(90 minutt) utstyret krevende ekstremitet
10ar/ Ukjent Tann- Elektrisk varme- | Ukjent Kirurgisk 3.
Jente behandling madrass. Feil pa behandlings- Hgyre over-
(60 min) utstyret krevende ekstremitet
Galiet al 67 ar/ Sluttstadiet Lever- Vannvarme- Generell Uten kjent 2.
(Galietal., Kvinne av transplantasj madrass anestesi pasientskade. | Ryggen
2003) / USA leversykdom, | on (6:5t). (temperatur Siste kontroll
hypo- ikke angitt) 20 dager PO.

albuminemi /
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15 min
hypotensjon

peroperativt

Giesbrecht 9ar/ Ukjent Drukning Varme-pakning Hjerte- Hospitaliserti | 3.
og Walpoth | Gutt (21°C), HLR, pa torso stans 68 d. Abdomen
(2019) / varme - (temperatur Gjennomgikk
Sveits og Hjerte lunge ikke angitt) flere
Canada maskin kirurgiske
inngrep
Voksen | Ukjent Pilot studie Negativt-trykk Vaken Uten 1.
/ Mann (2:35t) oppvarming pasientskade, | Ve.arm
(42-46°C) borte etter en
uke
Voksen | Ukjent Pilot studie. Kullvarmer Vaken Oppfelging i 2.
/ Mann Varmet opp (HEATPAC) to uker, uten Hals
med (temperatur og pasientskade
kullvarmer pa | tid ikke angitt)
brystet
Ishikawa et 74 ar/ Ukjent Perforert Vannopp- Bevisstlgs Hospitaliserti | 3. /5%
al. (2021) / Mann appendicitt, varming, varme 295d. Abdomen
Japan Hypoterm iv vaesker, Oppfelging i
(27,3°C), infrargd tre ar.
Pavirket varmelampe Betydelig
sirkulasjon (1t.) arrvev. Behov
for hjemme-
sykepleie en
gang i uken
Kafrouniog | 11ar/ Ingen Omskjzering Konveksjonsvar | Generell Ingen 1.
Fadel Gutt signifikant mer (Bair anestesi behandling Torso / hals
(2016) / medisinsk Hugger®) 43°C eller / over-
Libanon historie innstilt i 15 min pasientskade ekstremitet
Pham og 64 ar/ Kardiomyo- Ukjent Konveksjons- Generell Uten 2.
Ravanfar Mann pati og fedme | kirurgisk varmer (tid og anestesi pasientskade Under-
(2014) / (BMI 32,9) prosedyre temperatur ikke Ekstremitet
Tyskland angitt) er
Siddik- 23d/ Hirschprung Colostomi (6 Konveksjons- Generell Antibiotika- 2.
Sayyid etal. | Gutt sykdomi t.) varmer (Bair anestesi behandling Ve over-
(2008) / colon Hugger®) 43°C noen dager ekstremitet
Libanon sigmoideum innstilti6t uten
pasientskade
35d/ Cyanotisk Pulmonary Konveksjons- Generell Antibiotika- 2.
Gutt hjertesvikt artery varmer (Bair anestesi behandling Ve under-
med singel banding Hugger®) 43°C noen dager ekstremitet
ventrikkel og innstilt i 1:30t uten

transposisjon
av de store
arteriene,

pulmonal

pasientskade
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hypertensjon.
Vasoaktive og
inotrop

medisinering

3d/ Cyanotisk Hegyre Konveksjons- Generell Antibiotika- 2.

Jente hjertesvikt modifisert varmer (Bair anestesi behandling Ve under-
med tricsoid Blalock- Hugger®) 43°C noen dager ekstremitet
atresi, Taussig Shunt uten
hypoplastisk (115 min) pasientskade
hgyre
ventrikkel.

Vasoaktive og
inotrop
medisinering
/ Vasoaktive
medi-
kamenter per
og
postoperativ,
transfundert
peroperativt
Siddik- 57ar/ Ingen Elektiv colon- | Konveksjons- Generell Ingen. Nesten | 1./5%
Sayyid etal. | Mann signifikant reseksjon (3t) | varmer (Bair anestesi fullstendig Ve. over
(2010) / medisinsk Hugger®) tilbakegang ektremitet
Libanon historie Innstilt pa 43°C etter 24 t
og intravengs
vaeskevarmer
Stewart og 5 mnd Ukjent Biopsi av Konveksjons- Generell Uten 1.
Harban / Gutt spinal tumor varmer (Bair anestesi pasientskade, | Under-
(2012) / UK (1:50t) Hugger®) 43°C borte etter 6 ekstremitet
innstilt t

10 Ukjent Sarskift etter Konveksjons- Generell Uten 1.

mnd / sternotomy. varmer (Bair anestesi pasientskade, | Under-

Gutt Hugger®) 43°C borte etter 12 | ekstremitet

innstilt t

Truell et al. 3ar/ Transposisjon | Anatomisk Konveksjons- Generell Hospitaliserti | 3.
(2000) / Gutt av store korreksjon av | varmer— anestesi 4 dager. Uten | Under-
USA arterier. transposisjon medium kjent ekstremitet

Medisinert temperatur pasientskade

for medfgdt

hjertesvikt. /

(192 min

bypastid,

cross clamp i

85 min)
Uzun et al 64 ar/ Diabetes type | Koronar Konveksjons- Vaken 3 mnd med 3.
(2010) / Mann 11112 ar bypass varmer (Bair (post- sar- Under-
Tyrkia Hugger®) operativt) behandling ekstremitet
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Koronar- Improvisert
sykdom bruk med 40-
43°Ci2t
Yu og Park 2t/ Frisk / Mulig Takypng, kald | Varmeflaske pa Vaken - Behandling i 3./15%
(2010) / Jente gkt trykk mot | etter fadsel 40,2°Ci 30 min nyfgdt 64 dager. Ryggen
Korea hud Betydelig
arrvev
Zuokumor 79 ar/ Ukjent / Hofteprotese | Konveksjons- Generell Ukjent 3./2%
(2004) / Mann Angivelig gkt (4t) varmer (Bair anestesi Ve aksille
USA trykk mot hud Hugger®) med
ukjent
temperatur /
Improvisert
med varm IV
pose

4.1 Demografi og kontekst

Sju (32%) av pasientene var spedbarn (<1 ar) (Siddik-Sayyid et al., 2008; Stewart &
Harban, 2012; Yu & Park, 2010), sju (32%) var barn (2-11 ar) (Austin et al., 2021; Dewar
et al., 2004; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Kafrouni & Fadel, 2016; Truell et al., 2000),
og atte (36%) var voksne (37-79 ar) (Chung et al., 2012; Gali et al., 2003; Giesbrecht &
Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021; Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al.,
2010; Uzun et al., 2010; Zuokumor, 2004). Seks (27%) av 22 pasienter var hunkjgnn
(Austin et al., 2021; Chung et al., 2012; Dewar et al., 2004; Siddik-Sayyid et al., 2008;
Yu & Park, 2010).

For ni av pasientene er det ikke angitt om de var friske eller hadde noen form for
komorbiditet (Dewar et al., 2004; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021;
Stewart & Harban, 2012; Zuokumor, 2004). Tre av spedbarna hadde medfgdt
hjertesvikt (Siddik-Sayyid et al., 2008; Truell et al., 2000). To pasienter hadde diabetes
type Il (Chung et al., 2012; Uzun et al., 2010). En pasient var oppgitt a ha
koronarsykdom (Uzun et al., 2010), og en pasient hadde kardiomyopati (Pham &
Ravanfar, 2014). En pasient var i sluttstadiet av leversykdom og fikk utfgrt
levertransplantasjon (Gali et al., 2003). Et av spedbarna hadde Hirschprung sykdom i

colon sigmoideum (Siddik-Sayyid et al., 2008). Et av barna fikk hjerte-lunge-redning nar
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den aktuelle hudskaden ble pafgrt (Giesbrecht & Walpoth, 2019). Tre pasienter var
angitt a ikke ha signifikante sykdommer da den aktuelle hudskaden inntraff (Kafrouni

& Fadel, 2016; Siddik-Sayyid et al., 2010; Yu & Park, 2010).

Arsaken til at pasientene fikk aktiv oppvarming er hovedsakelig kirurgi/anestesi hos 17
(77%) pasienter (Austin et al., 2021; Chung et al., 2012; Dewar et al., 2004; Gali et al.,
2003; Kafrouni & Fadel, 2016; Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008, 2010;
Truell et al., 2000; Zuokumor, 2004). Tre pasienter fikk aktiv ekstern oppvarming etter
hypotermi (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021) og to var deltagere i
pilotstudier (Giesbrecht & Walpoth, 2019) (se tabell 7). En pasient fikk pafgrt
brannskaden under prehospital behandling med bruk av varmepakning (ukjent type)

(Giesbrecht & Walpoth, 2019).

Tretten (59%) av pasientene fikk brannskaden pafgrt av konveksjonsvarmere (Austin et
al., 2021; Chung et al., 2012; Kafrouni & Fadel, 2016; Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-
Sayyid et al., 2008, 2010; Stewart & Harban, 2012; Truell et al., 2000; Uzun et al., 2010;
Zuokumor, 2004). En av disse pasientene fikk skaden pafgrt i kombinasjon med en
oppvarmet intravengspose (37°C) som ble plassert i aksillen til pasienten (Zuokumor,
2004). To andre pasienter ble pafgrt skade da det var feilbruk og/eller improvisasjon
med bruken av konveksjonsvarmere (Chung et al., 2012; Uzun et al., 2010).

Tre pasienter ble pafgrt skade etter at det ble brudd pa en elektrisk kabel i en
varmemadrass (apparatfeil) (Dewar et al., 2004). En pasient ble pafgrt hudskade etter
a ha ligget pa en vannvarmemadrass (Gali et al., 2003). En pasient ble pafgrt
brannskade etter a ha deltatt i en pilotstudie der man brukte kullvarmer. En pasient
ble pafgrt skade i en annen pilotstudie der han ble behandlet med negativt trykk
oppvarming (Giesbrecht & Walpoth, 2019). En nyfgdt fikk brannskader etter a ha fatt
aktiv varmebehandling med varmeflaske rett etter fgdselen (Yu & Park, 2010). En
pasient fikk brannskade etter feilbruk/improvisasjon av infrargd varmelampe (Ishikawa
et al., 2021), og en pasient fikk brannskade etter a ha blitt behandlet med
varmepakning (Giesbrecht & Walpoth, 2019).
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| tretten (59%) av tilfellene i materialet der det er oppstatt hudskader etter aktiv
ekstern oppvarming er det gitt generell anestesi (Austin et al., 2021; Gali et al., 2003;
Kafrouni & Fadel, 2016; Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008, 2010;
Stewart & Harban, 2012; Truell et al., 2000; Zuokumor, 2004). | ytterligere tre tilfeller
antar vi det er gitt generell anestesi (Dewar et al., 2004). En av pasientene fikk skaden
under regionalanestesi (Chung et al., 2012). Fire (18%) av pasientene var vakne nar de
fikk skadene (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Uzun et al., 2010; Yu & Park, 2010). To av
disse fikk skadene under pilotstudier (Giesbrecht & Walpoth, 2019), og en var et
nyfgdt barn (Yu & Park, 2010) og har fglgelig liten mulighet til 8 kommunisere smerte.
En pasient med diabetes type Il var vaken, men hadde hatt epiduralanestesi
peroperativt og fikk skaden pafgrt postoperativt (Chung et al., 2012). Det er ikke angitt

om epiduralanestesien ble kontinuert postoperativt.

Et barn hadde hjertestans nar skaden ble pafgrt (Giesbrecht & Walpoth, 2019), og en
pasient var bevisstlgs som fglge av hypotermi (Ishikawa et al., 2021). Oppsummert
hadde 18 (82%) av pasientene ikke mulighet til 3 kommunisere et eventuelt ubehag fra

den aktive oppvarmingen.

4.2 Brannskader

Det var varierende utbredelse av brannskadene etter aktiv ekstern oppvarming. Alle
skadene er gradert i forhold til hvor dype de var, samtidig er det bare angitt
skadeutbredelse for fire pasienter (18%). De skadene som har angitt utbredelse er 2-
15% TBSA (Ishikawa et al., 2021; Siddik-Sayyid et al., 2010; Yu & Park, 2010; Zuokumor,
2004). Den mest alvorlige skaden var en 3. grads forbrenning pa 15 % av kroppen (Yu &
Park, 2010).

Seks (27%) av pasientene fikk 1. grads forbrenning (Dewar et al., 2004; Giesbrecht &
Walpoth, 2019; Kafrouni & Fadel, 2016; Siddik-Sayyid et al., 2010; Stewart & Harban,
2012), atte (36%) pasienter hadde 2. grads forbrenning (Austin et al., 2021; Chung et
al., 2012; Gali et al., 2003; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Pham & Ravanfar, 2014;
Siddik-Sayyid et al., 2008) og atte (36%) pasienter hadde 3. grads forbrenning (Dewar
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et al., 2004; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021; Uzun et al., 2010; Yu &
Park, 2010; Zuokumor, 2004). De fleste omtalte brannskadene er illustrert i figur 4.
Ekstremitetene til pasientene var skadet hos 15 (68%) pasienter (Austin et al., 2021;
Dewar et al., 2004; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Kafrouni & Fadel, 2016; Pham &
Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008, 2010; Stewart & Harban, 2012; Truell et al.,
2000; Uzun et al., 2010). En av disse hadde ogsa 1. grads forbrenning pa torso og hals
(Kafrouni & Fadel, 2016). Tre (13%) pasienter hadde skader pa abdomen (Chung et al.,
2012; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021). To (9%) pasienter hadde
skade pa rygg (Gali et al., 2003; Yu & Park, 2010). To (9%) pasienter hadde skade pa
hals (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Kafrouni & Fadel, 2016).
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Termiske dermale skader etter aktiv oppvarming
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Figur 2: Termiske dermale skader etter aktiv ekstern oppvarming.
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1. grads forbrenning

Pasientene med 1. grads forbrenning var alle hannkjgnn. Det var to voksne og fire
barn/spedbarn. Indikasjonen for aktiv oppvarming var kirurgi/anestesi for fem av seks
pasienter. En voksen skiller seg ut ved at han var deltager i en pilotstudie og var vaken.
Fem av seks pasienter fikk aktiv oppvarming med konveksjonsvarmer (Dewar et al.,
2004; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Kafrouni & Fadel, 2016; Siddik-Sayyid et al., 2010;
Stewart & Harban, 2012). En pasient fikk skader etter brudd pa kabelen til en elektrisk
varmemadrass (Dewar et al., 2004), og en fikk skader etter negativ-trykk-oppvarming
(pilotstudie) (Giesbrecht & Walpoth, 2019). Varigheten av varmepafgringen varierte
fra ti minutter til tre timer (Dewar et al., 2004; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Kafrouni
& Fadel, 2016; Siddik-Sayyid et al., 2010; Stewart & Harban, 2012). To pasienter fikk
skader pa underekstremiteter (Stewart & Harban, 2012), og fire fikk skader pa
overekstremitet/torso/hals (Dewar et al., 2004; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Kafrouni
& Fadel, 2016; Siddik-Sayyid et al., 2010). Alle skadene reparerte seg selv i Igpet av
noen fa dager, og det var ikke oppgitt at noen av pasientene med 1. grads forbrenning
fikk signifikant pasientskade av aktiv ekstern oppvarming (Dewar et al., 2004;
Giesbrecht & Walpoth, 2019; Kafrouni & Fadel, 2016; Siddik-Sayyid et al., 2010;
Stewart & Harban, 2012).

2. grads forbrenning

Pasientene med 2. grads forbrenning var fire hunkjgnn og fire hannkjgnn. Fire var
voksne og fire var barn/spedbarn (Austin et al., 2021; Chung et al., 2012; Gali et al.,
2003; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008).
Seks av atte pasienter hadde alvorlig komorbiditet (Chung et al., 2012; Gali et al., 2003;
Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008). To av spedbarna hadde
komorbiditet som pavirket sirkulasjonen, og disse ble ogsa behandlet med vasoaktive
og vasokonstringerende medikamenter. Et barn ble transfundert peroperativt (Siddik-
Sayyid et al., 2008). En pasient hadde alvorlig leversykdom (Gali et al., 2003), og en
pasient hadde kardiomyopati og fedme (BMI 32) (Pham & Ravanfar, 2014).
Indikasjonen for oppvarmingen var kirurgi for sju pasienter (Austin et al., 2021; Chung
et al., 2012; Gali et al., 2003; Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008) og

pilotstudie for en (Giesbrecht & Walpoth, 2019). En pasient var vaken (deltager i
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pilotstudie), en fikk regionalanestesi og de resterende fikk generell anestesi (Austin et
al., 2021; Chung et al., 2012; Gali et al., 2003; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Pham &
Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008). Seks pasienter fikk behandling med
konveksjonsvarme (Chung et al., 2012; Ishikawa et al., 2021; Pham & Ravanfar, 2014;
Siddik-Sayyid et al., 2008). Det var improvisert eller feil bruk ved aktiv oppvarming hos
en pasient der varm luft ble blast direkte mot pasientens hud, uten bruk av
varmeteppe (Chung et al., 2012). En pasient fikk behandling med vannvarmemadrass
(temperatur ikke angitt) (Gali et al., 2003), og en fikk, som en del av en pilotstudie,
behandling med kullvarmer (temperatur ikke angitt) (Giesbrecht & Walpoth, 2019).
Skadene var pa underekstremiteter for tre pasienter (Austin et al., 2021; Pham &
Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008) og hals, rygg og abdomen for de resterende
pasientene (Chung et al., 2012; Gali et al., 2003; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Siddik-
Sayyid et al., 2008).

Det er ikke angitt grad av behandling/pasientskade for en av pasientene (Austin et al.,
2021). En pasient er angitt a ikke ha fatt pasientskade (Giesbrecht & Walpoth, 2019),
mens det for de resterende pasientene var ulik grad av sarbehandling (inkludert
kirurgisk behandling) i opptil 20 dager etter at skaden inntraff. Ingen av disse
pasientene er oppgitt a ha fatt varige mén (Chung et al., 2012; Gali et al., 2003; Pham
& Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008).

3. grads forbrenning

Pasientene med 3. grads forbrenning var fem hannkjgnn og tre hunkjgnn. Fire av
pasientene var barn/spedbarn og fire var voksne (Dewar et al., 2004; Giesbrecht &
Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021; Truell et al., 2000; Uzun et al., 2010; Yu & Park,
2010; Zuokumor, 2004). For 5 av pasientene er det ukjent hvilken komorbiditet de
hadde (Dewar et al., 2004; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021;
Zuokumor, 2004). En pasient er angitt a veere tidligere frisk (nyfgdt) (Yu & Park, 2010),
en pasient hadde hjertesvikt (Truell et al., 2000) og en pasient hadde koronarsykdom
og diabetes type Il (Uzun et al., 2010). To av pasientene har hatt mulig gkt trykk mot
huden der varmen ble applisert. En av disse var et nyfgdt fullbarent barn som var

takypneisk og kald (ukjent temperatur) og fikk behandling med varmeflaske (Uzun et
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al., 2010; Yu & Park, 2010). Et av spedbarna ble operert for transposisjon og hadde en
bypasstid pa 192 minutter og aortaklemme pa i 85 minutter (Truell et al., 2000). En
gutt var utsatt for primaer hypotermi med pafglgende hjertestans (Giesbrecht &
Walpoth, 2019). En eldre pasient hadde perforert appendicitt og var hypoterm (27°C).
Han var bevisstlgs og hadde pavirket sirkulasjon (Ishikawa et al., 2021). Indikasjonen
for a starte aktiv oppvarming var anestesi/kirurgi hos fem av pasientene (Dewar et al.,
2004; Truell et al., 2000; Zuokumor, 2004). De tre andre pasientene fikk aktiv ekstern
oppvarming som behandling for hypotermi (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et
al., 2021; Yu & Park, 2010). Tre av pasientene ble behandlet med konveksjonsvarmer
(Dewar et al., 2004; Truell et al., 2000; Uzun et al., 2010). En av disse skadene kom der
en konveksjonsvarmer ble kombinert med at det ble lagt en varm iv pose (37°C) i
aksillen (Zuokumor, 2004). En annen skade kom etter at konveksjonsvarmeren ble
brukt til 3 blase luft direkte pa pasientens hud (Uzun et al., 2010). For den siste
pasienten som ble behandlet med konveksjonsvarmer er det ikke angitt hva slags
temperaturinnstilling som ble brukt eller hvor lenge den ble brukt. Men pasienten
hadde alvorlig komorbiditet og hadde avstengt sirkulasjon til deler av kroppen under
kirurgien (Truell et al., 2000). To av pasientene som ble behandlet med elektrisk
varmemadrass fikk skader grunnet brudd pa en varmekabel i produktet (apparatfeil)

(Dewar et al., 2004).
Ingen av pasientene i de aktuelle case rapportene omkom grunnet skader etter aktiv

oppvarming, men flere ble pafgrt alvorlige skader (Dewar et al., 2004; Giesbrecht &

Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021; Uzun et al., 2010; Yu & Park, 2010).

47



5 Diskusjon

Dette kapittelet inneholder en kritisk gjennomgang og diskusjon av resultatene fra de
inkluderte artiklene, sett opp mot teoribakgrunnen, funnene som er gjort og metoden

som er anvendt.

Oppsummert er aktiv oppvarming anbefalt for & behandle primaer aksidentell og
sekundaer hypotermi (Lott et al., 2021; Paal et al., 2022; Thomassen et al., 2016). Det
er ogsa anbefalt som hypotermiprofylakse for pasienter under anestesi og kirurgi

(Butterworth, 2018).

Det er beskrevet 15 caserapporter med 22 pasienter, der 55% av pasientene er barn
eller spedbarn (Austin et al., 2021; Dewar et al., 2004; Giesbrecht & Walpoth, 2019;
Kafrouni & Fadel, 2016; Siddik-Sayyid et al., 2008; Stewart & Harban, 2012; Truell et
al., 2000; Yu & Park, 2010). Hos 73% av pasientene er det beskrevet brannskader med
2. og/eller 3. grads forbrenninger (Chung et al., 2012; Dewar et al., 2004; Gali et al.,
2003; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021; Pham & Ravanfar, 2014;
Siddik-Sayyid et al., 2008; Truell et al., 2000; Uzun et al., 2010; Zuokumor, 2004).

Pasientene med 3. grads forbrenning har blitt eksponert for utstyr med apparatfeil
(Dewar et al., 2004) og improviserte prosedyrer eller feilbruk (Ishikawa et al., 2021;
Uzun et al., 2010; Zuokumor, 2004). En trearing med alvorlig hjertesvikt fikk 2. og 3.
grads forbrenning ved bruk av konveksjonsvarmer under hjertekirurgi (Truell et al.,

2000). En nyfgdt fikk 3. grads forbrenning ved bruk av varmeflaske (Yu & Park, 2010).

Seks av pasientene med 2. grads forbrenning fikk behandling med konveksjonsvarmere
(Austin et al., 2021; Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008, 2010) To
pasienter fikk skade av feilbruk, improvisasjon eller utprgving (Chung et al., 2012;
Giesbrecht & Walpoth, 2019) og en ved bruk av varmemadrass (Gali et al., 2003).
Skaden hos en pasient ble pafgrt prehospitalt med varmepakning (Giesbrecht &
Walpoth, 2019). Det er hovedsakelig konveksjonsvarmere som er benyttet alene eller

som en del av den aktive oppvarmingen (Austin et al., 2021; Chung et al., 2012;
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Kafrouni & Fadel, 2016; Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008, 2010;
Stewart & Harban, 2012; Truell et al., 2000; Uzun et al., 2010; Zuokumor, 2004).

Zhang et al. (2009) har publisert et «letter to editor» med beskrivelse av 34
pasientcaser der pasientene iatrogent har blitt pafgrt brannskader. De beskriver
alvorlige fullhudskader med opptil 6,4% TBSA til mindre alvorlige tilfeller. 44 % av
tilfellene var forarsaket av varmeflasker. Studien er dessverre imidlertid svakt

beskrevet og har nedsatt reliabilitet og validitet.

| de 36 hendelsene som er rapportert til Meldeordningen er det fire spedbarn og 32
voksne. Alle spedbarna fikk skader etter hael-oppvarming, ofte med improviserte
metoder som vannfylte hansker. De voksne fikk skader ved bruk av varme risposer,
varmeflasker, konveksjonsvarmere og andre metoder (Kunnskapssenteret, 2014). Det
er ikke angitt demografiske data utover dette. Disse dataene har noen likhetstrekk
med dataene som Zhang et al. (2009) omhandler. | begge gruppene ser det ut til at

utstrakt bruk av varmeflasker var arsak til brannskadene.

A sammenligne inkluderte caserapporter som er publisert over en 22 &rs periode med
et retrospektivt materiale fra en klinikk over 5 ar, sammen med skader innmeldt i
Meldeordningen, kan vaere metodisk utfordrende. Men det er interessant a se likheten
mellom demografiske data over alder og kjgnn. | arbeidet til Zhang et al. (2009) er det
dessverre ikke angitt annet enn gjennomsnittsalder. Vi kjenner derfor ikke til andelen
barn og spedbarn i dette materialet. Samtidig er fordeling av alvorlighetsgraden av
skadene relativt lik funnene i denne studien. Disse dataene er viktige for a forsta
kompleksiteten i utviklingen av skadene (se vedlegg nr. 2). Det er viktig a identifisere
hvilke grupper som er affisert for a kunne gjgre noe med utfordringene (Garg et al.,
2016; Loke et al., 2007). Prevalensundersgkelser bgr giennomfgres for a se pa

sammenhengen mellom aktiv ekstern oppvarming og termiske dermale skader.
Det publiserte materialet som er inkludert i denne oppgaven er relativt sparsommelig,

og spenner over en relativt lang periode (2000-2021). Det er ikke usannsynlig at

metodene og apparatene som brukes i dag er av bedre kvalitet, da kravene til
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medisinsk utstyr stadig er skjerpet. Til tross for dette finnes det ogsa caserapporter om

alvorlige skader av nyere dato.

5.1 Barn og spedbarn

Barn og spedbarn utgjgr hele 64% av de 22 pasientene som er inkludert i det aktuelle
materialet. Flere av barna var alvorlig syke med pavirket sirkulasjon (Giesbrecht &
Walpoth, 2019; Siddik-Sayyid et al., 2008; Truell et al., 2000), men ogsa helt friske barn
ble pafgrt skader (Austin et al., 2021; Kafrouni & Fadel, 2016; Stewart & Harban, 2012).
Et viktig aspekt er spedbarns evne til a tolerere pafgrt varme. Barn under ett ar har
signifikant stgrre mulighet for brannskader (Nguyen et al., 2008). De har tynnere hud
og vil raskere kunne fa dype brannskader ved samme temperaturpavirkning
sammenlignet med voksne. For at barn som har ca. 70% tynnere hud i forhold til
voksne, skal fa fullhudskade, ma de utsettes for 93°C over 2,8 sekunder eller 63°C over
21 sekunder. For at voksne skal fa fullhudskade, ma de utsettes for 93°C over 4,6

sekunder eller 63°C over 31 sekunder (Raleigh et al., 2005).

Det er svakere evidens for sammenhengen mellom «tid-temperatur forholdet» og
dype, subdermale brannskader, fullhudskader og brannskader hos barn, og slike
datasammenligninger som presenteres bgr brukes med forsiktighet. Kvalitativ
observasjon indikerer at huden til et nyfgdt eller lite barn er annerledes; den beskrives
ofte som mykere og mer skjgr. Imidlertid er det lite kvantitative data for a stgtte disse
observasjonene (Martin & Falder, 2017). Hudsirkulasjonen hos nyfgdte kan bli
forstyrret av en ubalanse mellom den autonome vaskulaere reguleringen og
vasodilatasjon (Yu & Park, 2010). Martin og Falder (2017) hevder barnas hud er sa
vesentlig forskjellig fra voksnes hud at det er vanskelig a ekstrapolere kunnskap om
voksen hud over pa barns. Som beskrevet har flere av apparatene
temperaturinnstillinger som ligger tett opp mot hva som er grensen for nar hudskader
vil oppsta hos voksne (44°C). For anestesisykepleieren er det viktig a ha kunnskap om
forskjellene mellom hudens varmetoleranse for barn og voksne ved pafgrt varme. Selv
friske barn som far profylaktisk behandling med konveksjonsvarmere har blitt pafgrt 1.

og 2. grads forbrenning (Austin et al., 2021; Kafrouni & Fadel, 2016; Stewart & Harban,
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2012). Man kan stille spgrsmal om apparaturen er godt nok tilpasset barna, eller om
barna blir eksponert for apparatur som er testet og designet for bruk pa voksne?
Martin og Falder (2017) hevder gvre temperaturgrenser bgr justeres ned 3-4°C for
barn sammenlignet med voksne for a gi de tilstrekkelig beskyttelse. Det er trolig grunn
til & veere svaert forsiktig med a benytte apparater for aktiv ekstern oppvarming med

samme varme for barn, som benyttes for voksne.

Det mest alvorlige tilfellet som er beskrevet blant de inkluderte barna var en nyfgdt
jente som fikk 3. grads forbrenning pa 15% TBSA etter a ha hatt en varmeflaske
liggende inntil ryggen i 30 minutter (Yu & Park, 2010). Etter fgdselen var jenta
takypneisk og kald (ukjent temperatur). Til tross for at overflatetemperaturen pa
varmeflasken ikke var hgyere 41°C, ble det betydelig skade. Det fremkommer ikke hvor
heyt trykk varmeflasken hadde mot huden. En vanlig varmeflaske en relativt hgy vekt
sett i forhold til barnets vekt (3,4 kg). Det er en mulighet for at barnet hadde noe
redusert lokal sirkulasjon grunnet trykket mot huden. @kt trykk kan trolig ke risikoen
for at slik skade oppstar (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Zuokumor, 2004). Det er ikke
angitt nar og hvordan temperaturen pa denne varmeflasken er malt. Dette er vesentlig
informasjon som vil vaere umulig a reprodusere og som er en betydelig svakhet ved

case rapporten til Yu og Park (2010).

5.2 Hudperfusjon

Flere av forfatterne av det inkluderte materialet fremhever gkt risiko for brannskader
nar pasientens hudperfusjon er nedsatt (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et al.,
2021; Siddik-Sayyid et al., 2008; Truell et al., 2000). Nar det er oppnadd likebalanse
eller temperaturen er hgyere enn kjernetemperaturen, vil blodsirkulasjonen trekke
varme fra det forbrente omradet (Petrofsky et al., 2010). Blodgjennomstrgmmingen
har betydning for hvor dyp brannskaden blir (Martin & Falder, 2017). Medikamentelt
indusert vasokonstriksjon kan trolig bidra til redusert hudperfusjon som kan pavirke
evnen huden har til 3 tolerere varmen (Truell et al., 2000; Zuokumor, 2004). Det er to
voksne pasienter i det inkluderte materialet med hjerte-karsykdommer og to pasienter

med diabetes (Chung et al., 2012; Uzun et al., 2010). Disse kan ha risiko for
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polynevropati (Ngkleby & Berg, 2005) som kan bidra til redusert hudperfusjon.
Samtidig er barn med medfgdte hjertefeil kanskje saerlig utsatt (Siddik-Sayyid et al.,
2008; Truell et al., 2000). Sparsomt med subkutant fettvev kan disponere for
hypotermi (Paal et al., 2022), som kanskje kan pavirke varmetoleransen? Som
beskrevet tidligere, ser det ut til at barn er szerlig utsatt for varmeskader, og trolig
spesielt om det benyttes apparatur i varmeomrader som er pa eller over terskelen pa
hva som vurderes som trygt for voksne. Det kan se ut som at barn med medfgdte
hjertefeil har flere utfordringer, og dermed gjgr dem spesielt sarbare for a fa
brannskader etter aktiv ekstern oppvarming under kirurgi. Flere av disse barna har blitt
aktivt kjglt ned peroperativt og varmet opp igjen med aktiv ekstern oppvarming, som

eksempelvis beskrevet av Truell et al. (2000).

Nar hypotermi inntreffer, vil en av beskyttelsesmekanismene til kroppen vare kraftig
vasokonstriksjon for a redusere varmeledningen og minimere eksponeringen av kald
hud til omgivelsene (Paal et al., 2022). Vasokonstriksjonen aktiveres oftest rundt
34,5°C (Sessler, 2016), men er vist i nyere forsgk a vaere betydelig alt ved 0,5°C fall i
kjernetemperatur (Hodges et al., 2019). En studie fra Frankrike viste at 14% av
traumepasientene var hypoterme ved ankomst sykehus. Den viktigste arsaken til
hypotermi for disse pasientene var alvorlighetsgraden av skaden de ble pafgrt
(Lapostolle et al., 2012). Andre studier tyder pa at opp til 2/3 av alvorlig skadde
traumepasienter er hypoterme (Perlman et al., 2016). Det kan saledes veere en
betydelig andel av pasienter med sekundaer hypotermi som kan ha pavirket
hudperfusjon av skaden de er pafgrt, men ogsa som en respons pa vasokonstriksjon

grunnet hypotermi.

Hudperfusjonen kan ogsa lokalt bli redusert ved at det utgves et ekstra hgyt trykk pa
bestemte steder (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Zuokumor, 2004). Dette ser ut til
kanskje @ ha hatt en betydning for skadene som Zuokumor (2004) og Yu og Park (2010)

beskriver, og denne problemstillingen bgr veere gjenstand for videre forskning.

Kroppens naturlige respons pa hypotermi er vasokonstriksjon og skjelving, mens bade

regional og generell anestesi vil fgre til vasodilatasjon. Anestesimedikamentene
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reduserer sirkulasjonssystemets kompensasjonsmekanismer (vasokonstriksjon), men
ogsa skjelvingen. Skjelving er vesentlig for kroppens termoregulering (Butterworth,
2018; Sessler, 2016). Velger anestesipersonell a bruke anestesimedikamenter ma de
vaere bevisst konsekvensen av dette, og iverksette tiltak for unnga hypotermi
(Butterworth, 2018). Prehospital anestesi hos traumepasienter er vist a gi signifikant
lavere kjernetemperatur sammenlignet med ikke anesteserte traumepasienter
(Sereide, 2014). Forebygging er viktig i streben mot hypotermi (Paal et al., 2022;

Sgreide, 2014) og er trolig viktigere jo mer sarbar og utsatt pasienten er for hypotermi.

Anestesisykepleieren ma vaere bevisst hudperfusjonen til pasienten. Valg av aktiv
oppvarmingsmetode og varigheten av behandlingen vil trolig kunne ha betydning for
sannsynligheten for brannskade. Sammenhengen mellom risiko for brannskader og

nedsatt hudperfusjon er sparsomt beskrevet, og det kan vaere hensiktsmessig a

utforske dette temaet grundigere.

5.3 Apparatbruk og produktdesign

Enkelte apparater som benyttes til oppvarming har en feedback loop. Med feedback
loop menes et tilbakemeldingssystem der temperaturen males distalt i apparatet, for
sa a gi feedback til styringsenheten slik at temperaturen kan justeres til innstillingen
som er valgt. Dewar et al. (2004) og Giesbrecht og Walpoth (2019) hevder en slik

feedback loop vil veere gunstig for @ oppna @gnsket temperatur.

Gali et. al. (2003) beskriver imidlertid en skade som oppstod hos en kvinne (67 ar)
under levertransplantasjon. Pasienten ble plassert pa en forvarmet ThermoWrap®,
hvor temperert vann sirkulerte i lakenet. Det er ikke oppgitt innstilt eller malt
temperatur. Temperatursensoren som ga feedback til apparatet, ble plassert i
gsofagus. Pasienten hadde alvorlig leversvikt med hypoalbuminemi, og operasjonen
varte i seks og en halv time. Pasienten var hypotensiv i 15 minutter under kirurgien.
Det var ingen indikasjon pa apparatfeil. Pasienten ble trolig pafgrt 2. grads forbrenning

pa ryggen over midtre sacrum omradet og tilsvarende ved thorax.

53



ThermoWrap® har kropps-temperatursensorer og en mikroprosessor som kontrollerer
varmeenheten. Det er tre temperatursensorer som gir feedback til mikroprosessoren.
Temperatursensorene kan plasseres pa hud, rektalt og gsofagalt (Gali et al., 2003). Det
er interessant at ikke alle deler av kroppen der ThermoWrap® ble brukt fgrte til
brannskade. Gali et al. (2003) konkluderer med at det trolig var en brannskade da
pasienten klaget over brennende smerter pa ryggen. De hevder det er vanskelig a
bedgmme om skaden har sammenheng med trykk og redusert hudperfusjon, varme
eller en kombinasjon av disse to, men de mener det ikke var apparatfeil. Designet av
apparatet er i sa tilfelle ikke gunstig. Det var ogsa en representant fra firmaet til stedet
under bruk. Det taler for at det er mindre sannsynlig at det var brukerfeil som var

arsaken til skaden.

Det er vanskelig a trekke noen klare slutninger basert pa denne case rapporten, men
anestesisykepleieren bgr ha forstaelse for hvordan apparatet er designet og pa hvilket
grunnlag det gir feedback til brukeren og apparatets styringsenhet. Dersom feedback-
systemet utelukkende forholder seg til malt temperatur fra gsofagus, rektalt eller en
temperatursensor som er plassert pa huden, hvor det er liten risiko for varmeskader,
er ikke produktdesignet med feedback loop en god barriere mot termiske hudskader.
Til sammenligning har Geratherm® et elektrisk varmeteppe der mikroprosessorer er
plassert naer huden i produktet (Geratherm Medical AG, u.a.) Dette gir trolig et bedre
mal pa hudtemperaturen, sammenlignet med a8 male kjernetemperaturen. Likevel kan
det se ut som, et fellestrekk ved de fleste oppvarmingsmetoder og tekniske
innretninger for dette er, at det ikke finnes et tilbakemeldingssystem som viser hva

temperaturen er i kontaktflaten mellom pasienten og apparatet.

Dewar et al. (2004) beskriver 3 barn som alle fikk brannskader etter at de kom i
kontakt med et omrade av en varmemadrass hvor det var brudd pa en elektrisk
varmekabel. Tiden barna ble eksponert for denne varmen kan synes a ha betydning.
De to eldste barna ble eksponert i ca. 60-90 minutter og fikk 3. gradsforbrenning, mens
barnet pa 2 ar ble eksponert i 15 minutter og fikk 1. gradsforbrenning. Varmen som ble

pafert ble vist i senere apparattester a ha «hot spot» varme pa over 100°C.
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Abraham et al. (2015) hevder at barn har betydelig tynnere hud sammenlignet med
voksne, og at det tar 2,8 sekunder fgr et barn ville fatt fullhudskade om det eksponeres
for 93°C. Det ma derfor antas at den skadde delen av varmemadrassen ikke har hatt

direkte hudkontakt med barnet med 1. grads forbrenning over lengre tid.

Det er betenkelig at et elektrisk medisinsk apparat fortsatt gir spenning i
varmekablene, til tross for at det er skadet. Dette er typiske skader som er vanskelige
for anestesisykepleieren a oppdage dersom det ikke varsles i en apparat-selvtest og
pasienten har redusert mulighet til 8 kommunisere smerte. Dewar (2004) foreslar at
det burde vaere mulig a lese av volt og motstand for a kunne forutse at det er brudd i
den elektriske kretsen. Dette krever imidlertid at brukerne har kunnskap om volt og
motstand og ser denne sammenhengen. Det vil trolig veere mer hensiktsmessig om

apparatets elektriske spenning brytes, om en slik apparatskade oppstar.

5.4 Improvisasjon og feil bruk

Improvisert og feil bruk av bade medisinsk og ikke medisinsk apparatur pa pasienter
kan veere risikabelt. Ikke tilgang til, og feil ved apparatur og utstyr, samt brukerfeil, er
de vanligste arsakene til innmeldte ugnskede hendelser knyttet til medisinsk teknisk
utstyr (Saastad, 2013). Dette har ogsa gitt seg utslag i innmeldte skader der det har
blitt pafgrt lokal varme pa hud ved norske sykehus (Kunnskapssenteret, 2014). Under
sammenfattes de hendelsene i det samlede materialet som naturlig kan kategoriseres

som utfordringer med bruk av utstyret.

Siddik-Sayyid et al. (2008) beskriver tre spedbarn (<35d) som alle fikk 2. grads
forbrenning etter a ha brukt konveksjonsvarmer (Bair Hugger®) med innstilt
temperatur pa 43 + 2,8°C. Studien beskriver peroperativt problemer med a
vedlikeholde hgy nok kjernetemperatur pa de neonatale pasientene. Dette fgrte til at
de brukte en «under body pediatric modell 555» og en «long pediatric 530» samtidig,
pa alle tre pasientene som er beskrevet i caserapporten. Skadene pasientene fikk var

fordelt pa forskjellige steder pa ekstremitetene. Ut fra bildene ser disse skadene noksa
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identiske ut med de andre skadene som er beskrevet etter bruk av

konveksjonsvarmere (se figur 3).

Truell et al. (2000)

Catherine Stewart (2012)

Figur 3: Varmeskader ved bruk av konveksjonsvarmere

Dette styrker hypotesen om at varmeskadene pafgres via de fabrikkerte perforerte
apningene i varmelakenene (Bair Hugger®), som ogsa er beskrevet av Austin et al.

(2021) og Truell et al. (2000).

Ettersom tre pasienter ble pafgrt den samme type skaden, kan det vaere naturlig a
spgrre om det er en feil i temperaturreguleringen pa apparatet pa samme mate som
Dewar et al. (2004) beskrev. Siddik-Sayyid et al. (2008) hevder at arsaken er
oppsamling av varmluft som ikke far slippe ut gjennom varmelakenene og
tildekkingen. De hevder denne effekten blir betydelig forsterket nar to varmelaken
kombineres samtidig. Dette, kombinert med kompromittert sirkulasjon hos de aktuelle

pasientene, hevder Siddik-Sayyid et al. (2008) kan forklare brannskadene som oppsto.
Bair Hugger® oppgis a kunne levere varm luft opp til 43°C + 2,8°C (Siddik-Sayyid et al.,

2008). Dette tilsier at produktet vil kunne levere opp til 45,8°C. Brannskader kan

oppsta dersom temperaturen overstiger 44°C hos voksne (Martin & Falder, 2017;
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Moritz & Henriques, 1947). Denne varmen vil kanskje ikke gjelde for hele

varmelakenet, men vil trolig kunne overstige 44°C under de rette forutsetningene.

Anestesisykepleieren ma veaere bevisst at tildekkingen gir darligere
observasjonsmulighet. Dette ma tas hensyn til ved bruk av apparatur med sa stor
feilmargin i forhold til den innstilte temperaturen, og er seerlig viktig nar apparaturen

benyttes pa barn eller andre med gkt risiko for varmeskader.

Zuokumor (2004) beskriver en pasient som fikk 3. grads forbrenning som omfattet 2%
TBSA posteriort og inferiort i venstre aksille. Pasienten ble her behandlet med
konveksjonsvarmer (ukjent temperatur innstilling) og en pose varm intravengs vaeske
(angivelig 37°C) inntullet i tgy og plassert i venstre aksille som stgtte. Den 79 ar gamle
mannen ble operert for hgyresidig hofteprotese og plassert i venstre sideleie.

Operasjonen ble gjennomfgrt i generell anestesi og med lumbar plexus blokade.

Zuokumor (2004) hevder den hgye spesifikke varmekapasiteten til vann (4.18 J.g*°C)
kan ha bidratt til at pasienten fikk brannskade. Det er imidlertid vanskelig & se at den
hgye spesifikke varmekapasiteten til vann kan ha like stor betydning dersom vannet
ikke legger seg direkte mot pasientens hud. Vannet er i en inntullet intravengspose, og
det er dermed en betydelig barriere mellom huden og vannet. Det er ogsa vanskelig a
forsta at en temperatur som angivelig er den samme som normal kroppstemperatur
faktisk skal pafgre brannskade. Innstilt varme pa konveksjonsvarmeren er ikke oppgitt.
Siden pasienten var beskrevet som hypoterm og trengte pafgring av aktiv varme, kan
det antas at innstilt temperatur var over 37°C. Om dette stemmer vil i sa fall
intravengsposen virke som en barriere mot varmen fra konveksjonsvarmeren frem til

den eventuelt nar samme temperatur.

Det er ikke tydelig beskrevet hvor lenge pasienten fikk aktiv ekstern oppvarming.
Samtidig varte operasjonen i fire timer, og man kan anta varmen har blitt pafgrt store
deler av denne tiden. Det er usikkert om intravengsposen etter hvert nadde likevekt i
temperatur som varmen fra konveksjonsvarmeren. Som Zuokumor (2004) beskriver,

ble den intravengse posen satt under et relativt hgyt trykk fra pasientens vekt. Det kan
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derfor veere naerliggende a tenke at dette er et trykksar eller en kombinasjon av

trykksar og brannsar.

Et trykksar kan defineres som «en avgrenset skade pa huden og/eller det
underliggende vev som er et resultat av trykk eller trykk i kombinasjon med skjeerende
krefter» (Holte et al., 2016, s. 2). Et trykksar kan oppsta innen 3-6 timer (Gefen, 2008).
Det er uansett sannsynlig at huden i det affiserte omrade har hatt redusert sirkulasjon,
noe som ogsa vil kunne bidra til lettere a fa brannskade. Bildet som er vedlagt
caserapporten er av darlig kvalitet, og det er derfor vanskelig a gjgre en god vurdering

pa bakgrunn av dette.

Sammenhengen mellom trykk mot huden, varmepavirkning og utvikling av
trykksar/brannskader er noe uklar. Gitt den hgye varmekapasiteten til vann er det ogsa
uklart hvordan en fuktig hudoverflate vil pavirke risikoen for brannskader ved aktiv

ekstern oppvarming. Dette bgr undersgkes gjennom forskning.

Chung et al. (2012) beskriver en pasient pa 37 ar som fikk brannskade postoperativt
etter a ha gjennomfgrt en artroskopi i epiduralanestesi (niva Th 10). Pasienten hadde
hatt diabetes type Il i 5 ar. Postoperativt klaget pasienten pa at hun var kald. Det ble da
brukt konveksjonsvarmer (Bair Hugger®) uten varmelaken, der man blaste varm luft
med temperaturinnstilling (43°C) direkte mot pasientens abdomen i 30 min.

Pasientens abdomen fikk lesjoner med 2. grads forbrenning.

En liknende episode er beskrevet av Uzun et al. (2010) der en 64 ar gammel mann med
diabetes type Il, som han hadde hatt de siste 12 arene, gjennomgikk koronar bypass
operasjon. Postoperativt klaget han pa at han var kald. Det ble brukt en
konveksjonsvarmer med temperaturinnstilling pa 40-43°C. Konveksjonsvarmeren var
ikke tilkoblet varmelaken, og det ble blast varm luft direkte mot huden pa benaii
naermere 2 timer. Resultatet ble en 3. grads forbrenning pa 12 x 5 cm pa pasientens

venstre ankel.
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Anestesisykepleieren bgr vaere bevisst utsatte omrader som kan fa nedsatt sirkulasjon,
og szerlig i kombinasjon med nedsatt sensibilitet eller evne til 8 kommunisere. Samtidig
bgr anestesisykepleieren vaere saerlig bevisst en gkt risiko for skader nar det

improviseres eller utstyret brukes pa en annen mate enn det er designet for.

Ishikawa et al. (2021) beskriver en case rapport med en 74 ar gammel mann som blir
funnet hypoterm (27,3°C) hjemme. Han var bevisstlgs med pavirket sirkulasjon.
Intrahospitalt blir han varmet opp med vannbad av ekstremiteter, varme intravengse
vaesker og infrargd varmelampe (Hanautherm®) pa truncus i en time. Hanautherm®
er kontraindisert for bruk pa mennesker. Det er ikke beskrevet hvilken temperatur
varmelampen hadde, og den var designet for a varme opp senger. Pasienten ble
iatrogent pafgrt 3. grads forbrenning som ga 5% TBSA. Skaden fikk langvarige
konsekvenser for pasienten. Han var hospitalisert i 295 dggn, fikk betydelig arrvev og

hadde behov for hjemmesykepleie en gang i uken etter utskrivelse.

Brannskader er ikke bare somatisk utfordrende. Det pavirker ogsa den mentale helsen
og livskvaliteten til pasientene. Dette krever ofte betydelig med behandling og stgtte
selv etter at de fysiske sarene har grodd (Jeschke et al., 2020). Denne kasuistikken
understreker alvoret helsearbeidere, inkludert anestesisykepleiere, har i a anvende
metoder og bruke kunnskap for @ unnga skade ved aktiv ekstern oppvarming. | og med
at det var brukt varmelampe for a varme pasienten, kan en anta at det burde vaere
enkelt a gjgre jevne og kontinuerlig visuelle observasjoner slik Giesbrecht og Walpoth
(2019), Siddik-Sayyid et al. (2010) og Truell et al. (2000) argumenterer for. Pasienten
som ble behandlet med den infrargde varmelampen, ble behandlet i en time (Ishikawa
et al., 2021). 2. og 3. grads forbrenning er ogsa oppstatt med behandling som har
skjedd innen 30 min fra behandlingsstart (Austin et al., 2021; Yu & Park, 2010). Det er
ogsa beskrevet 1. grads forbrenninger som er oppstatt innen 15 min (Kafrouni & Fadel,
2016). Hvor ofte huden som utsettes for aktiv ekstern oppvarming bgr observeres, er
trolig avhengig av mellom annet komorbiditet, aktuell medisinsk problemstilling,

konteksten, varmekilden, plassering av varmekilden og tiden varmen skal pafgres.
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Giesbrecht og Walpoth (2019) beskriver to pasienter som begge var med pa to ulike
pilotstudier for aktiv ekstern oppvarming. Til tross for at de var vakne, ble de pafgrt 1.
og 2. grads forbrenning pa henholdsvis hals og arm. Improviserte og ikke validerte
metoder for aktiv ekstern oppvarming kan gi termiske hudskader og bgr utfgres med

varsomhet og ngye overvakning, selv pa voksne, vakne pasienter.

5.5 Begrenset pasienttilgang og kommunikasjon

Giesbrecht et al. (2019) beskriver en 9 ar gammel gutt med hypoterm hjertestans som
blir resuscitert i ambulansehelikopter i 110 minutter. Under denne transporten fikk
han aktiv oppvarming med varmepakninger direkte pa huden (anteriort pa torso) i
cirka 90 minutter. Han fikk 2. til 3. grads forbrenning pa torso. Han trengte flere

kirurgiske inngrep for behandling av brannskadene og var hospitalisert i 68 dager.

Det fremkommer ikke hva slags type varmepakning som er benyttet. Det er ikke
uvanlig a benytte kjemiske varmepakninger som aktiveres ved tilgang til oksygen. Disse
varmepakningene er praktiske i bruk prehospitalt (Hamilton & Paton, 1996), da de ikke
trenger tilgang til ekstern energikilde. Temperaturen varmepakningene oppnar kan
imidlertid bli hgyere enn hva huden kan tale uten a fa skade, og seerlig om de blir
eksponert for hgyere oksygenkonsentrasjoner (Brooks & Deakin, 2017; Dutta et al.,

2019; Raleigh et al., 2005).

Anestesisykepleiere behandler ofte pasienter i kontekster der det kan vaere vanskelig a
observere huden under produktet som gir aktiv varme. Slike situasjoner kan veere
under transport og behandling av pasienten utendgrs i kaldt klima. Enhver apning av
tildekkingen i en slik kontekst vil fgre til at oppvarmet luft skiftes ut med ny kald luft.
Dette vil ha st@rre negative konsekvenser for kjernetemperaturen enn om det gjgres
inne i varme omgivelser, og vil gjgre oppvarmingen mindre effektiv (Giesbrecht &
Walpoth, 2019). Anestesisykepleieren ma ta bevisste valg om bruk av varmekilde, og
hvor neaer kroppen varmekilden skal plasseres. Tildekking av pasient under operasjon er
en annen kontekst med redusert mulighet til 3 observere kontaktflaten mellom huden

og apparaturen som gir varme (Siddik-Sayyid et al., 2008; Stewart & Harban, 2012).
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Det er derfor viktig a spille pa lag med resten av operasjonsteamet nar oppvarmingen
foregar over deler av kroppen anestesisykepleieren ikke har tilgang til, slik at flere har

mulighet til 3 observere huden som er vanskelig tilgjengelig.

Stewart og Harban (2012) viser til at det kan vaere en gkt risiko at varmen blir
akkumulert og ikke slipper ut. Dette kan skje ved tett operasjonsdekking eller
prehospitalt ved bruk av «Banak metoden», som er beskrevet av Thomassen et al.
(2016), der den aktive varmen kanskje kan bli akkumulert. Er det mulig a oppna
brannskader selv om temperaturen ikke stiger over grenser som normalt assosieres
med brannskader? Dette er imidlertid sparsomt beskrevet ellers i litteraturen. Det

trengs mer forskning for a identifisere disse sammenhengene.

Risikoen for a overse brannskader vil trolig gke om anestesisykepleieren ikke har
mulighet til 3 observere huden jevnlig (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Siddik-Sayyid et
al., 2008; Truell et al., 2000), apparatet ikke gir feedback (Giesbrecht & Walpoth, 2019)
og/eller pasienten ikke kan gi uttrykk for eller fgle smerte (Austin et al., 2021; Chung et
al., 2012; Gali et al., 2003; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021; Kafrouni
& Fadel, 2016; Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008, 2010; Stewart &
Harban, 2012; Truell et al., 2000; Uzun et al., 2010; Zuokumor, 2004). Caserapporten til
Gali et al. (2003) viser imidlertid at feedbacksystem fra apparaturen ikke er en garanti
for @ unnga brannskader. Det er vesentlig at apparaturen gir feedback fra omrader der

det er sannsynlig at skade kan oppsta.

Det er flere arsaker til at pasientene kan ha redusert evne eller mulighet til 3
kommunisere. Noen pasienter har komorbiditet som kan redusere evnen til a fgle
smerte. Det er to pasienter med diabetes som er beskrevet i det inkluderte materialet
(Chung et al., 2012; Uzun et al., 2010). Cirka 44% av diabetespasientene i alderen 70-
79 ar har polynevropati, hvor det mest klassiske symptomene er sensibilitetstap og
smerter (Ngkleby & Berg, 2005). Det er ogsa en rekke andre nevrologiske sykdommer
og skader som kan pavirke pasientens evne til 8 kommunisere smerte. Generelt vil alle

typer pasienter som har pavirket bevissthet ha varierende evne til 8 kommunisere
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smerte. Dette innebaerer naturlig nok ogsa pasienter som far anestesi og sedasjon, slik

Chung et al. (2012) hevder.

Smertepersepsjonen oppstar rett over 43°C hos mennesker. Dette er midlertid ikke
validert for barn (Martin & Falder, 2017). Smerte er en viktig barriere for a unnga
vevsskade. Fellestrekkene ved smertevoldende stimuli er at de gdelegger eller er nzer
ved a gdelegge kroppsvev (Brodal et al., 1996). Moderat og alvorlig hypotermi er i seg
selv en risiko for redusert bevissthetsniva. Skadde og intoksikerte pasienter kjgles fort,
ogsa i omgivelser som ikke blir definert som kalde (Paal et al., 2022). En andel av
pasientene som trenger behandling for hypotermi vil ha redusert bevissthet med
begrenset evne til 8 kommunisere smerte. Dette ma anestesisykepleieren veere bevisst

i de preventive og aktive eksterne varmetiltak som iverksettes.

5.6 Forebyggende tiltak

Forfatterne av caserapportene hevder at dersom produsentens anbefalinger fglges, vil
trolig risikoen for a pafgre pasienten brannskader ved aktiv ekstern oppvarming
reduseres betraktelig (Chung et al., 2012; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Kafrouni &
Fadel, 2016; Siddik-Sayyid et al., 2008; Truell et al., 2000; Uzun et al., 2010).
Konveksjonsvarmere bgr bare brukes sammen med varmeteppe, etter produsentens

anbefaling (Chung et al., 2012; Uzun et al., 2010).

Anestesisykepleieren er, som tidligere papekt, sentral ved aktiv oppvarming for a
forebygge og behandle hypotermi. Det er vesentlig a vurdere effekten av tiltakene
anestesisykepleieren iverksetter opp imot eventuelle bivirkninger (Dewar et al., 2004;
Gali et al., 2003). Som de innmeldte skadene i Meldeordningen (Kunnskapssenteret,
2014) og de inkluderte case rapportene er et eksempel pa, har de fleste potente tiltak
og behandlinger ogsa en bakside. Derfor er det vesentlig at det finnes indikasjon fgr
det iverksettes aktiv ekstern oppvarming. For flere av barna som ble utsatt for skader
under profylaktisk aktiv oppvarming i det inkluderte materialet var indikasjonen i
grasonen, og kanskje feil, gitt den lave risikoen for hypotermi. Dewar et al. (2004) og

Kafrouni og Fadel (2016) beskriver at kirurgien og varmetilfgrselen var ca. 15 minutter
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ved inngrep som gir minimalt med varmetap utover hva anestesien i seg selv gir, om
barnet er normalt tildekt. latrogent ble barna disponert for delhudskader. | begge disse
tilfellene fikk barna 1. gradsforbrenning med ingen beskrevet varig pasientskade. Dette
viser at anestesisykepleieren ma veere bevisst de intervensjonene som iverksettes,
ogsa nar det kommer til oppvarming. Kunnskapssenteret anbefaler at det lages
forsiktighetsregler i form av sjekklister for all bruk av lokal oppvarming av voksne

(Kunnskapssenteret, 2014).

Austin et al. (2021) og Pham og Ravanfar (2014) hevder at det peroperativt eller fgr
oppvarmingen starter, kan vaere nyttig a gjgre en vurdering av pasientens hud. Dette
kan veere et godt utgangspunkt for a vurdere eventuell skade underveis ved aktiv
oppvarming. Termiske hudskader kan vaere vanskelig a skille fra andre hudlidelser, og
det kan sa tvil om det er en termisk skade som er pafgrt pasienten. Hvor vidt
anestesisykepleieren alltid skal gjgre en hudvurdering vil veere avhengig av konteksten.
Men der situasjonen tillater det, vil det trolig veere et godt utgangspunkt for a vurdere

eventuelle bivirkninger av behandlingen.

En faktor forfattere av det inkluderte materialet argumenterer for er at det vil vaere
risikoreduserende at ikke apparaturen leverer for hgy varme (Dewar et al., 2004;
Giesbrecht & Walpoth, 2019). Kafrouni og Fadel (2016) og Stewart og Harban (2012)
hevder temperaturen ikke bgr overskride 38°C, mens Giesbrecht og Walpoth (2019)
hevder den ikke bgr overskride 44°C.

Hos pasienter som er eller er utsatt for a bli hypoterme, bgr temperaturen
monitoreres jevnlig. Valg av malemetode ma gjgres ut fra kontekst, og det er flere
forskjellige malemetoder som kan anvendes. Ideelt sett bgr temperaturen males
naermest hjernen og hjertet for a fa et mest mulig realistisk mal pa
kjernetemperaturen (Paal et al., 2022). Om ikke kjernetemperaturen kan males, bgr
det gjgres en klinisk evaluering med bruk av «Swiss-systemet» (Deslarzes et al., 2016).
Monitorering av kjernetemperatur gir utgangspunkt for hvordan anestesisykepleieren
skal styre den aktive eksterne oppvarmingen. Preventive passive og aktive

oppvarmingstiltak for & vedlikeholde kjernetemperaturen slik Butterworth (2018),
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Sessler (Paal et al., 2022) og Sgreide (2014) fremhever, bgr gjgres pa indikasjon. Er
pasienten sarbar for a fa brannskader av den aktive eksterne oppvarmingen, bgr trolig
tiltakene starte tidlig og kanskje med temperaturer pa varmekilden mot huden som
ikke er helt opp mot hudens varmetoleranse. Huden bgr trolig bade observeres visuelt
og ved palpasjon. Det kan ogsa vurderes om en temperatursensor bgr plasseres pa den
mest utsatte plassen for 8 male hudtemperatur. Dette ma uansett ikke erstatte klinisk
observasjon. Jevnlig observasjon og monitorering vil da styre om valgene som

anestesisykepleieren har gjort kan kontinueres, eller om tiltakene ma justeres.

Andre tiltak kan vaere a bruke lavere temperatur pa varmekilden. Dette kan ogsa
oppnas med a lage en barriere mellom varmekilden og huden. En slik barriere kan
veere et t@ystykke (Austin et al., 2021; Giesbrecht & Walpoth, 2019; Pham & Ravanfar,
2014; Truell et al., 2000). Barrieren vil fgre til at varmestrgmmingen mellom huden og
varmekilden gker. Dette fgrer til at varm luft, som er lettere enn kald luft, vil stige opp
(Brodal et al., 1996). Nasjonalt kunnskapssenter anbefaler at utstyr til lokal
varmebehandling aldri overstiger 40°C og ikke bgr brukes direkte mot hud, men
pakkes inn i egnet materiale som frottéhandklaer (Kunnskapssenteret, 2014). Dersom
en slik strategi brukes, vil den eksterne aktive oppvarmingen pafgre mindre varme mot
huden, men samtidig bli mindre effektiv. Produsentens anbefalinger vedrgrende en
slik barriere ma her fglges ngye (Giesbrecht & Walpoth, 2019). Huden bgr jevnlig
observeres under pagaende behandling for a observere om det pafgres termisk
hudskade (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Siddik-Sayyid et al., 2010; Truell et al., 2000).
Dersom det oppstar brannskader, ma tiltak for a redusere skaden vurderes. Dette kan
innebaere nedkjgling (Martin & Falder, 2017). Dette kan komme i konflikt med aktiv

oppvarming av pasienten og ma vurderes i hvert enkelt tilfelle.

Basert pa oppsummering av funnene i vart scoping review, vil tabell 9 gradere antatt
risiko for at det kan oppsta termisk dermal skade i ulike settinger. Tabellen kan pa den
maten vaere med pa a vise nar anestesisykepleieren bgr vaere ekstra arvaken og ha

spesiell oppmerksomhet og iverksette tiltak.
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Tabell 9: Antatt estimert risiko for brannskader ved aktiv ekstern oppvarming.

Hypo- Alder Komorbiditet / | Bevissthets | Anestesi Tid Varme Kontekst
termi kompliserende / Nedsatt pafort hud
faktorer evne til 3
fole smerte
Alvorlig* Prematur® Sentral Bevisstlgs® Generell Flere Voksne: Ikke mulighet til a
<28°C sirkulasjons- anestesi’ timer® >44°C observere og
Nyfgdt* svikt ® monitorere huden
Z | Lokal Sped-barn: jevnlig
T | frost- Lokal >40°C°
skade? sirkulasjons- Umulig a
svikt kommunisere
verbalt
Moderat Spedbarnt® Diabetes Redusert Regional Akkumulert | Redusert lys
28-32°C nevropatit! GCS anestesi varme'’
Barn 16 Redusert
- Perifer vaso- Etyl/medi- tilgjengelighet
g Skrgpelige konstriksjon'? kament Lokal-
729 (eldre) pavirkning anestesi Redusert evne til
Trykk mot hud®® | *° kommunisere
Sedasjon verbalt
Nedsatt
reaksjonsevne!*
Mild Voksen Frisk Vaken Vaken Kort- Barriere Tilrettelagt for
32-35°C varig mellom verbal
huden og kommunikasjon
E den aktive
varmen Kan observere og
monitorere huden
jevnlig

! (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021)

2 (Forfrysninger - Termiske skader - Legevakthandboken, u.a.)

3 (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021; Truell et al., 2000)

4(Yu & Park, 2010)

5 (Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al., 2008; Truell et al., 2000; Uzun et al., 2010)
6 (Giesbrecht & Walpoth, 2019; Ishikawa et al., 2021)

7 (Austin et al., 2021; Dewar et al., 2004; Gali et al., 2003; Kafrouni & Fadel, 2016; Pham & Ravanfar, 2014; Siddik-Sayyid et al.,

2008, 2010; Stewart & Harban, 2012; Truell et al., 2000; Zuokumor, 2004)
8 (Gali et al., 2003)

10 (Siddik-Sayyid et al., 2008; Stewart & Harban, 2012)

11 (Chung et al., 2012; Uzun et al., 2010)

2(Siddik-Sayyid et al., 2008)

13 (Yu & Park, 2010; Zuokumor, 2004)

14 (Kunnskapssenteret, 2014)

5 (Lott et al., 2021)

16 (Chung et al., 2012)

17 1kke verifisert (Siddik-Sayyid et al., 2008; Stewart & Harban, 2012)
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5.7 Metodediskusjon

Til & svare pa problemstillingen i oppgaven burde kanskje en metode som ga sterkere
evidens enn et scoping review veaert benyttet. Samtidig er forfatterne i skrivende stund
ikke kjent med at det finnes arbeid av hgy akademisk kvalitet som er publisert for a
belyse temaet. Valget av metode ble styrt av at det var gjort lite forskning pa feltet.
Mulighetene til 3 sammenfatte tidligere forskning til ny valid vitenskap var derfor
begrenset. Malet for oppgaven ble dermed a skaffe en oversikt over det som er
dokumentert og publisert for a identifisere tilgjengelige fakta og hvordan forskning er
gjort pa feltet, samt a identifisere og analysere hull i kunnskap slik Z. Munn et al.
(2018) beskriver. Caserapporter ble foretrukket da de kan beskrive bivirkninger av
behandlingen som er vanskelig a finne i arbeid med hgyere evidensniva (Garg et al.,
2016; Nambiema et al., 2021). Bade metoden som er valgt, og rammen for oppgaven
gir begrensninger for hvor dypt og grundig emnet kan utforskes. Den innsikten
arbeidet likevel har gitt, tilsier at det er mer kunnskap a hente i praksisfeltet og
litteraturen. Det er behov for a sikre at brannskader som bivirkning av

hypotermiprofylakse og behandling unngas.

Styrker og svakheter

Fortrinnet ved et scoping review er oversikten det gir over tilgjengelig litteratur pa
omradet. Alle publikasjoner og nedtegninger om emnet kan inkluderes, uavhengig av
anvendt forskningsmetode, vitenskapelig niva eller plattform for publisering. Slik gir
metoden en breddeoversikt, med varierende dybde i inkluderte publikasjoner. Nar

nettopp det er hensikten, er scoping review en god metode.

| denne oppgaven har det blitt presentert en oversikt over tilgjengelig litteratur om
emnet. Dette er systematisk gjennomfgrt med et datert sgk, definert av utarbeidede
inklusjons- og eksklusjonskriterier. Spkestrategien er tydelig dokumentert, noe som er
vitalt for den vitenskapelige validiteten i et scoping review. Den inkluderte litteraturen
er blindet og bearbeidet med et analyseprogram. Likeledes er caserapportene vurdert

kvalitetsmessig ved hjelp av sjekkliste. Sjekklisten ble oversatt til norsk av oss, og
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deretter ble det gjort en back-translation av engelskspraklig veileder for a redusere

bias, slik A. E. Munn (2018) hevder det bgr gjgres.

Det er laget oversikt over oppvarmingsmetoder, pasientkategorier, anestesimetoder
og skader. Og viktigst; sammenhengen mellom disse. Det er selvfglgelig en fare for a
misforsta budskapet forfatterne av case rapportene forsgker 8 kommunisere. Samtidig
er bruken av bilder fra skader i klinisk praksis med pa a styrke validiteten og
reliabiliteten til arbeidet. P4 denne maten er det gjort «mapping or charting» av

dataene (A. E. Munn, 2020).

Det er den liberale inkluderingen av alle ytringer og publikasjoner om et emne som er
scoping reviewets styrke, som i et annet perspektiv kan ansees som svakheten. Ved 3
favne sa bredt, med lave krav til akademisk niva, vil metoden ikke kunne bidra til &
hevde vitenskapelig evidens for de funn man gjgr eller fremme konkrete anbefalinger
for praksis. Likevel vil man kunne, basert pa konklusjonene, fremme forslag til

praksisfeltet (Khalil et al., 2016).

Denne oppgaven ble gjort som et scoping review av grunner som nevnt over, men at
det ikke ble inkludert annet enn caserapporter ma kunne sies a vaere en svakhet idet
fortrinnene med metoden ikke fullt ut kommer til anvendelse. Med bare caserapporter
til 3 belyse emnet kunne et alternativ veert a8 gijennomfgre en systematisk review av
caserapporter. Mot slutten av arbeidet med denne oppgaven har vi oppdaget litteratur
som omhandler systematisk review av caserapporter. Nambienma et al. (2021)
beskriver en protokoll for a inkludere caserapporter i systematiske reviewer i disipliner

hvor caserapporter er normen.

| en kommentar i British journal of Dermatology “Systematic reviews of case reports
and case series: from anecdote to evidence” peker forfatterne pa at selv om
caserapporter og case-serier er pa laveste niva vitenskapelig, byr de pa viktig
informasjon. Derfor kan systematiske review av slike rapporter bidra med gode
supplement til forskningsbasert medisin, nar de er giennomfgres med omhu (Naik &

Abuabara, 2018).
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Retrospektivt ville mulig en systematisk review av bare caserapporter vaere et bedre
valg av metode i tilnaermingen til emnet. Om valget av metode hadde landet pa
systematisk review, er det likevel lite sannsynlig at funnene hadde blitt annerledes.
Samtidig kunne metoden kanskje hatt et bedre vitenskapelig grunnlag for 3 komme
med konkrete anbefalinger til praksisfeltet, snarere enn forslag til justering av rutiner.
Videre kan man betrakte denne oppgaven som et forarbeid til nettopp en systematisk
review, slik det ogsa er beskrevet hos for eksempel A. E. Munn et al. (2020): «As a

precursor to a systematic review.»
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6 Konklusjon

Kvaliteten pa inkluderte caserapporter er vurdert, og innholdet er ekstrahert og
systematisert. Ulike faktorer, som bidrar til termiske dermale skader ved aktiv ekstern

oppvarming, og sammenhenger mellom disse er forsgkt identifisert.

Pasientens komorbiditet, aktuell medisinsk utfordring, kontekst og behandling kan
pavirke hudens varmetoleranse. Dette, samt pasientens evne til 8 kommunisere, fgle
smerte, reagere pa og fysisk avverge smerte, er trolig risikofaktorer for brannskader.

Barn og spedbarn ser ut til 3 vaere spesielt utsatt.

Anestesisykepleierens mulighet til 3 observere og monitorere hud- og
kjernetemperatur kan antakelig pavirke hvordan oppvarmingen styres og hvor tidlig
eventuell brannskade kan oppdages. Produsentens brukerveiledning bgr fglges,
apparatets styrker og svakheter bgr vaere kjent og apparatbruken bgr vaere tilpasset
kontekst og pasient. Produktdesign som kan vaere viktige barrierer mot brannskader er
tilbakemeldingssystem, som viser aktuell temperatur mellom pasient og varmekilde,
og at apparatet ikke gir skadelig hgy varme ved apparatfeil. Varmen og tiden den blir
pafert, sett i forhold til hudens varmetoleranse, er formodentlig det som avgjgr om det

oppstar termisk dermal skade.

Metoden scoping review kan ikke gi konkrete anbefalinger til endringer av gjeldene
rutiner. Det anbefales at anestesisykepleiere og annet relevant helsepersonell retter
stgrre fokus mot bivirkninger av aktiv ekstern oppvarming. Aktiv ekstern oppvarming
bor ikke brukes ukritisk, kun pa tydelige indikasjon. Det er trolig manglende kunnskap
hos helsepersonell om sammenhengen mellom aktiv ekstern oppvarming og termiske

dermale skader.

Det bgr vurderes en revisjon av retningsgivende dokumenter, inkludert sjekklister, slik
at farene for komplikasjoner og skader blir adressert sammen med anbefalingene om
forebygging og behandling av hypotermi. Utvikling av utstyr til aktiv ekstern

oppvarming bgr gjennomfgres i samarbeid med anestesisykepleiere og annet
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helsepersonell for a finne effektive og trygge lgsninger. Pasientskader bgr meldes i

Meldeordningen for pasientskader.

Innsikten dette scoping reviewet har gitt, tyder pa at det er ytterligere kunnskap a
hente, bade i litteratur og fra praksis. A se pa problemstillinger knyttet til aktiv
oppvarming fra ulike synsvinkler vil komme pasientene til gode. Mer forskning pa

omradet anbefales for a bekrefte, avkrefte, justere og utfylle kunnskapen.
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9.2 Vedlegg 2: Retrospektiv studie av Zhang et al. (2009)

sammenlignet med det inkluderte materialet i oppgaven

Zhang et al. (2009)

Inkludert materiale

Studie Retrospektivt over 5 ar Casereports over 22 ar
Antall pasienter 34 22

Menn 22 (65%) 16 (73%)

Kvinner 12 (35%) 6 (27%)

Alder (gjennomsnitt) 21,68 + 19,36 ar 24,35 ar
Ekstremitetsskader 19 (55%) 15 (68%)
Forbrenningsgradering:

1. grads forbrenning | 9 (26%) 6 (27%)

2. grads forbrenning | 12 (31%) 8 (36%)

3. grads forbrenning | 13 (38%) 8 (36%)

%TBSA 46+1,8 Mangler data
Kirurgisk sarbehandling 19 (55%) 6 (27%)
Varmeflasker 15 (44%) 1(4,5%)
Sar-reparasjons tid 7d-30d 4d-295d
Land Kina USA, Ser-Korea,

Libanon, Australia,
Canada, Sveits,

Tyskland, UK og Tyrkia
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