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Indledning 

Denne guideline gælder for alle nyfødte. Dog skal man være opmærksom på, at nyfødte med behov 

for køling på baggrund af hypoxisk iskæmisk encefalopati og nyfødte med påvirkning af temperatur 

på baggrund af eksempelvis infektion skal følge respektive guidelines herfor. 

 

Indlæggelsestemperatur er for nyfødte uanset gestationsalder en stærk prædiktor for outcome. Det 

er dog fortsat uklart, om der er en direkte årsags sammenhæng mellem indlæggelsestemperatur og 

hhv. morbiditet og mortalitet. 

 

Alle børn, der indlægges indenfor 6 timer efter fødslen, bør have målt temperatur ved ankomst til 

neonatal- eller børneafdelingen. Dette indgår som en indikator i den Danske Neonatale 

Kvalitetesdatabase (DKN).  

 

DKN definerer normotermi som indlæggelsestemperatur mellem 36,5○C og 37,5○C. Er  dette ikke 

opfyldt, bør man med forskellige tiltag søge at opnå normotermi. 

 

Baggrund 

Nyfødte regulerer kropstemperatur mindre effektivt end voksne, og både hypo- og hypertermi 

opstår oftere. Nyfødte med lav fødselsvægt og for tidligt fødte har den højeste risiko(1-4). 

Sammenhængen mellem kropstemperatur og morbiditet og mortalitet er formodentlig U-formet(5-

8). Således er hypo- og hypertermi associeret med øget risiko for mortalitet(7, 9-11) og morbiditet i 

form af respiratorisk distress (RD), respiratorisk distress syndrom (RDS)(10, 12), nekrotiserende 

enterokolit (NEC)(13) og intraventrikulær hæmorrhagi (IVH)(12).  

 

Den optimale temperatur for det præmature barn umiddelbart efter fødslen kendes ikke. Der er i den 

eksisterende litteratur brugt forskellige definitioner og måletidspunkter.  
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Risiko for hypotermi er størst i de første timer efter fødslen, og afhænger direkte af, hvordan barnet 

håndteres, og under hvilke omstændigheder barnet bliver født.  

 

Heraf følger, at risikoen for hypotermi er øget ved lav gestationsalder(7, 14), lav fødselsvægt, 

væksthæmning, og ved tilstedeværelse af asfyksi, hypoxi eller anden sygdom(3). Det er ofte 

håndteringen af barnet i disse situationer, der medfører afkøling. 

 

Risiko for hypertermi er øget, hvis mor har forhøjet kropstemperatur (obs infektion), der gøres 

uhensigtsmæssig brug af flere samtidige metoder for at undgå hypotermi eller der er 

uhensigtsmæssig høj varme i omgivelserne(15).  

 

Adskillige studier har undersøgt forskellige interventioner til at reducere andelen af for tidligt fødte 

børn, som indlægges med hypotermi, herunder polyethylen-klæder (plastik)(16), 

varmemadrasser(15, 17, 18), aktiv opvarmning ved kejsersnit(19), øget rumtemperatur ved 

kejsersnit(20) og opvarmet, fugtet luft under den initiale stabilisering(21).  

 

Internationale guidelines anbefaler en række direkte interventioner for at opretholde normotermi, 

herunder indgår evidensbaserede anbefalinger for aktive handlinger for at sikre normotermi som en 

del af den neonatale genoplivnings algoritme (ILCOR guideline 2020). Det bemærkes, at mens 

disse interventioner har en veldokumenteret effekt på temperaturen, er deres effekt på øvrige 

kliniske outcome en formodning, man ikke har kunnet dokumentere (22, 23).  

 

I DKN indgår andelen af børn, som har normotermi defineret som 36,5○C - 37,5○C ved 

indlæggelsen (inden for de første 6 timer efter fødslen) som indikator. Målet er på landsplan, at 

90% opfylder denne indikator. 

  

Symptomer og objektive fund 

Afvigelser fra normotermi kan kun vurderes ved måling af barnets temperatur. De nedenfor 

beskrevne symptomer kan alle være svage eller helt fraværende, ligesom de kan have andre årsager 

(24, 25). 
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Vigtige overvejelser 

 

Det er vigtigt, at man til stadighed overvejer, om der er en tilgrundliggende årsag, hvis barnets 

temperatur afviger fra normotermi. Overvej infektion, sepsis, smerter, asfyksi, endokrin sygdom, 

arytmi, og intrakranielle eller intraabdominale katastrofer(26). 

Undersøgelser 

 

Den nyfødtes kropstemperatur måles rektalt, aksillært og/eller transkutant enten med et termometer 

eller en probe, som appliceres på huden eller indføres rektalt. Ved valg af målemetode, skal der 

tages hensyn til barnets modenhed. 

 
Nyfødt med fødselsvægt ≥ 1500 g Nyfødt med én af følgende:  

• fødselsvægt < 1500 g eller  

• blødning eller  

• trombocytopeni eller  

• analatresi 

 

Temperatur måles rektalt eller transkutant 

 

Temperatur måles axillært eller transkutant 

 

 

Aksil -og rektaltemperatur kan divergere. Divergensen øges med kronologisk alder, ved faldende 

aksiltemperatur og om natten. Formentlig er aksil- og rektaltemperatur mest sammenlignelig hos 

nyfødte ved termin og mindre hos præmature(27-29).  

 

Rektaltemperatur = Aksiltemperatur + 0,3°C for præmature (ved brug af rektaltermometer aksilært) 

Rektaltemperatur = Aksiltemperatur + 0,4°C for mature (ved brug af rektaltermometer aksilært) 
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Behandling 
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Monitorering 

 

Tidspunkt for temperaturmåling Funktion 

 

Under ABCDE på fødestue eller operationsstue Løbende vurdering af effekt af 

temperaturkontrol under ABCDE stabilisering 

samt justering af tiltag 

Ved ankomst til børneafdeling Denne måling indrapporteres til DKN. 

Vurdere effekt af tiltag under transport 

Efter 30 min. hvis normotermi ikke er opnået, 

ellers efter 60 min.  

Vurdere fortsat effekt og mulighed for 

tilgrundliggende tilstand 

 

Når normotermi er opnået, måles temperatur minimum hver 8. time det første døgn for indlagte 

børn. Herefter kan behovet justeres. Temperaturen måles straks ved mistanke om hypo- eller 

hypertermi. Hvis muligt kan man vælge en kontinuerlig temperaturmåling. 

 

Diagnosekoder 

Temperatur kodes ZZ0254 + VPK***K* 
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Interessekonflikter 

Ingen oplyste. 

 

Appendiks 

Definitioner, WHO: 

Normotermi: 36,5°C -37,5°C 

Mild hypotermia: 36,0°C – 36,4°C 

Moderat hypotermi: 32,0°C – 35,9°C 

Svær hypotermi: < 32,0°C 

 

Omgivelsernes påvirkning af kropstemperatur: 

Evnen til at opretholde normotermi ved variation i omgivelsernes temperatur er begrænset særligt 

de første 12 timer efter fødslen (3, 30). Efter fødslen kan kernetemperatur og hudtemperatur falde 

med hhv. 0,1°C og 0,3°C per minut, med mindre man tager relevante forholdsregler.  

 

Der er flere faktorer i omgivelserne, der har indflydelse på kropstemperaturen hos den nyfødte: 
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Gengivet fra WHO, 1997, Safe Motherhood, Thermal protection of the newborn). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mekanisme Beskrivelse Klinisk scenarie Intervention 
Konduktion Overførsel af varme fra et 

fast objekt til et andet. 

Fx kolde tæpper, kold 

vægt. 

Hud-mod-hud 

Forvarmet Sechers bord. 

Fjern vådt tøj/tæpper. 

Varmemadras. 

Hue 

Vej ikke barnet på kold vægt 

Stråling Overførsel af varme til 

køligere objekter ikke i 

direkte kontakt med barnet. 

Kolde vinduer/vægge. Overvej placeringen af barnet nøje. 

Evt. varmekilde foran kolde overflader. 

Fordampning Varmetab ved fordampning 

fra hud og slimhinder. 

Sved, våde materialer i 

kontakt med barnet. 

Plastikpose/hue 

Fugtet, opvarmet luft ved respiratorisk 

støtte 

For mature, hold barnet tørt 

Fjern vådt tøj/tæpper 

Konvektion Overførsel af varme fra 

kroppens overflade til den 

omkringliggende luft via 

luftstrømme. 

Træk i rummet. Undgå træk. 

Høj rumtemperatur 24-26°C 

Plastikpose/hue 

Brug afskærmning rundt om Sechers 

bord. 

Fugtet, opvarmet luft ved respiratorisk 

støtte. 
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Uddybende om evidens for interventioner: 
 

Plastikpose/omslag: 

I henhold til et Cochrane review fra 2018 (31), ses der ved anvendelse af en plasticpose en højere 

kropstemperatur hos børn født før gestationsuge 28 i op til 2 timer efter indlæggelsen på 

neonatalafdelingen, og nedsat risiko for hypothermi. Man skal dog være særligt opmærksom på 

risikoen for hyperthermi (temp. > 37,5 ℃) hos disse børn. Hos børn født før uge 28 så man 1 barn 

med hyperthermi for hver 20 børn indpakket i plastikpose, og hos børn født mellem GA 28 og 37 

var dette tal 1 ud af 25.  

Man kan imidlertid ikke, ved brug af plastikpose i forbindelse med fødslen, vise nogen ændret 

risiko for intraventrikulære blødninger (IVH), gastrointestinal perforation (SIP), nekrotiserende 

enterokolitis (NEC), persisterende ductus arteriosus (PDA), pneumothorax eller bronkopulmonal 

dysplasi (BPD). Der var heller ingen signifikant forskel i mortaliteten. Ét studie (32) viste dog, at 

der var en nedsat risiko (RR 0,60) for lungeblødning hos neonatale børn født mellem gestationsuge 

24 og 28.  

Der ses heller ikke statistisk signifikante forskelle i saturation, ph-værdier, blodsukker, varighed af 

CPAP-behandling, indlæggelsestid, behov for mekanisk ventilation eller varighed af ilt-terapi.  

Cochrane-reviewet (31) viser, at aftørring inden anvendelse af plastikpose ikke giver en signifikant 

forskel i kropstemperatur sammenlignet med brug af plastikpose alene. 

Ved sammenligning af brug af plastikpose eller plastik-omslag ses en større sandsynlighed for at de 

præmature født før uge 32 har en kropstemperatur indenfor det normale (36,5-37,5℃) i op til en 

time efter fødslen, hvis de placeres i en plastikpose. 

 

Konklusion: Det lader til, at brugen af plastikpose på fødestuen er med til at forhindre hypothermi 

hos præmature født før GA 37 med den største effekt hos børn født < GA 28. Dette var ikke 

associeret med øget risiko for hyperthermi.  

 

Hue/plastikhue: 

Ved sammenligning af brugen af plastikhue vs. bomuldshue, sås signifikant forskelle i 

kropstemperatur til fordel for valg af plastikhue (31). Man så også på en sammenligning af brugen 

af tubegaze som hue vs. ingen hue. Her sås ingen forskel i kropstemperatur, hverken blandt de 

undersøgte børn født i GA 32-36 eller hos de børn med fødselsvægt <2000g. 

 

Konklusion: Det lader til, at brug af hue nedsætter risikoen for hypothermi, og at plastikhue er 

bedre end bomuldshue, uden øget risiko for hyperthermi. 

 

Hud-mod-hud: 

Et enkelt studie (33), hvor man undersøgte 31 børn født med en fødselsvægt mellem 1200g og 

2100g, fandt signifikant nedsat risiko for hypothermi ved hud-mod-hud kontakt indenfor 6 timer. 

De kunne dog ikke beskrive forskelle på andre outcomes. 

 

Konklusion: Det lader til, at tidlig hud-mod-hud indenfor de første 6 timer kan nedsætte risikoen 

for hypothermi hos børn over 1200g. 

 

Varmemadras i transportkuvøsen: 

I henhold til Cochrane-reviewet (31) er brugen af varmemadras til præmature født før gestationsuge 

32 (fødselsvægt < 1500g) signifikant associeret med nedsat risiko for hypothermi i op til 2 timer 

efter indlæggelse på NICU. Der var derimod ingen øget risiko for hyperthermi. Der er ingen 

signifikant forskel i forekomsten af hypoglykæmi, NEC, sepsis, antallet af indlæggelsesdage, BPD, 
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IVH eller PVL sammenlignet med børn, hvor der ikke er brugt varmemadras til transporten. Disse 

data er mest baseret på et enkelt studie(34) med ca. 75 inkluderede præmature født før 

gestationsuge 32. 

 

Konklusion: Det lader til, at varmemadras under transporten til neonatalafdelingen hos præmature 

under GA 32 uger er associeret med nedsat risiko for hypothermi de første 2 timer efter 

indlæggelsen. 

 

Varmemadras i transportkuvøsen og/eller plastikpose: 

Ved sammenligning af varmemadras versus plastikpose (17, 35) findes der ingen signifikant forskel 

i kernetemperatur op til 2 timer efter fødslen hos præmature født før GA 28 og med en fødselsvægt 

<1250g. 

Cochrane-reviewet (31) har set på om brug af plastikpose og varmemadras er bedre end brugen af 

plastikpose alene. Her finder man, at der er signifikant forskel i kropstemperaturen hos præmature 

født før gestationsuge 31, til fordel for brugen af plastikpose og varmemadras på fødestuen.  

Der er dog en øget risiko for hyperthermi hos børn født efter GA 31.  

 

Konklusion: Brugen af både varmemadras og plastikpose giver signifikant højere kropstemperatur 

på fødestuen, men man skal være opmærksom på hyperthermi! Desuden ingen umiddelbar forskel i 

brug af plasticpose kontra varmemadras alene. 

 

Brug af opvarmet, fugtet luft versus kold, tør luft: 

I et studie med 204 præterme nyfødte (GA<32), undersøgte man forskellen i kropstemperatur hos 

børn randomiseret til kold, tør luft versus varm, opfugtet luft (37℃) (21).  

Man fandt, at der var statistisk signifikant flere præmature med en kropstemperatur indenfor det 

normal interval (36,5℃ - 37,5℃) ved indlæggelse i gruppen af præmature, der havde fået fugtet, 

opvarmet luft på fødestuen. Ligeledes var der færre hypotherme præmature i gruppen, der havde 

fået opvarmet, fugtet luft. 

 

Konklusion: Brugen af fugtet, opvarmet luft fra fødslen giver signifikant flere normoterme børn i 

GA<32. 

 

Transport til NICU 

Der er sparsom evidens omkring selve transporten fra fødestuen til NICU. De fleste studier har målt 

en indlæggelsestemperatur ved ankomst til neonatalafdelingen eller i de første timer efter (36). 

 

Konklusion: Det må være en anbefaling at opretholde de initiativer, der allerede er indledt på 

fødestuen/OP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


