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SAMMANFATTNING 

Shivering är ett fenomen som uppstår hos patienterna postoperativt. Det innebär att patienten har 

okontrollerbara muskelskälvningar som gör att patienten darrar, skälver eller huttrar i mer än 15 

sekunder. Shivering påverkar kroppen negativt, men är också obehagligt och ett onödigt lidande 

för patienten. I takt med den tekniska utvecklingen utarbetas nya operationstekniker och idag 

utförs flera operationer med laparoskopisk teknik. Pilotstudiens syfte var att undersöka före-

komsten av postoperativ shivering hos patienter som opererats med laparoskopisk teknik. Denna 

studie har gjorts empirisk med en kvantitativ ansats. En egen konstruerad enkät tillsammans med 

ett mätinstrument har använts vid datainsamlingen. I pilotstudien deltog 33 patienter i ålders-

spannet 23-78 år. Resultatet i pilotstudien visar att det var sex (n=6) av alla (n=33) patienterna i 

studien shivrade efter genomgången laparoskopisk kirurgi. Då studien är gjord i en liten skala är 

resultatet inte generaliserbart, men det går ändå att se att vissa påverkande faktorer så som till 

exempel anestesiläkemedel kan bidra till att patienterna shivrar. 

 

Nyckelord: Shivering, köldkänsla, laparoskopisk kirurgi, anestesi. 



ABSTRACT 

Shivering is a phenomenon that occurs in patients postoperatively. This means that the patient 

has uncontrollable muscles tremors which allow the patient to tremble or shiver in more than 15 

seconds. Previous research shows that shivering have a negative effect on the body, but is also 

an unpleasant and unnecessary suffering for the patient. In step, with today's rapid development 

in technology, more and more patients undergo surgery with laparoscopic techniques. The pilot- 

study aimed to investigate the incidence of postoperative shivering in patients who were surgical 

operated with laparoscopic technique. This empirical study has been done with a quantitative 

approach. Self-designed questionnaires, together with an instrument were used in the data col-

lection. The pilot study enrolled 33 patients in the age range 23-78 years. The results of the pilot 

study suggest that the presence of shivering was little in relation to laparoscopic surgery, six (n = 

6) of all (n = 33) patients in the study was shivering. When the study is made of a small scale is 

the result not possible to generalize, but you can still see that certain stressors, such as anesthesia 

drugs may contribute the patient shivering. 

 

Keywords: Shivering, feeling cold, laparoscopic surgery, anesthesia. 
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1 INLEDNING 

Författarna träffade på fenomenet shivering första gången under anestesiutbildningen. 

Intresset för att studera tillståndet uppstod då författarna träffade dessa patienter i sam-

band med väckning ur narkos efter operation och på uppvakningsavdelningen. Förfat-

tarna har upplevt att antalet patienter som drabbas av shivering är varierande från dag 

till dag och tycks vara av stort obehag för patienterna. I takt med den snabba tekniska 

utveckling som finns idag förändras också operationsmetoderna. Laparoskopi har blivit 

en vanligt förekommande operationsmetod. Då laparoskopisk kirurgi används som ope-

rationsmetod insuffleras koldioxid i buken på patienten vilket skulle kunna påverka 

förekomst av shivering hos patienten.  
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2 BAKGRUND 

Bakgrunden beskriver anestesisjuksköterskans ansvar gentemot patienten. Här förklaras 

vad shivering är, hur det troligtvis uppstår och hur shivering kan förebyggas samt be-

handlas. Shivering är något som upplevs mycket obehagligt för patienten och det är 

anestesisjuksköterskans ansvar att lindra lidandet hos patienten. I studien används olika 

former av ordet shivering. Exempel på detta är shiver, shivrar, shivrade, shivrande och 

shiveringen. Laparoskopisk kirurgi är en titthålsteknik som används vid kirurgiska in-

grepp i buken och bäckenet. I bakgrunden beskrivs varför denna teknik idag används 

och varför den skulle kunna vara en orsak till att shivering uppstår postoperativt hos 

patienterna. 

 

2.1 Anestesisjuksköterskans omvårdnadsansvar 

Anestesisjuksköterskans specialområde omfattar ansvar för övervakning och utförande 

av regional och generell anestesi, analgesi och sedering till patienten. Det kan vara pati-

enter med akuta sjukdomar och med komplicerade skador, som genomgår operativa 

ingrepp, undersökningar och behandlingar perioperativt (Socialstyrelsen, 1995:5). An-

estesisjuksköterskan ägnar hela sin uppmärksamhet åt en patient vid ett och samma 

tillfälle. Bemötandet gentemot patienten ska vara sådant att värdigheten bevaras och 

inte kränks. Patienten ska bemötas med tillit, förtroende och kunna lita på att vården är 

trygg och säker. När patienten är sövd tar anestesisjuksköterskan över ansvaret för pati-

entens hälsa och liv samt är den som för patientens talan. Anestesisjuksköterskan har ett 

personligt ansvar för sina vårdhandlingar, vilket innebär att hon avsiktligt hjälper eller 

förhindrar förändringar i patientens hälsa. Patientens välbefinnande ska beaktas och 

anestesisjuksköterskan ska hela tiden sträva efter att utveckla vården (Lindwall & von 

Post, 2008). 

 

Enligt Hansen och Holm (2000) är det viktigt att identifiera eventuella komplikationer 

som kräver omvårdnadsinsatser. Enligt Socialstyrelsens allmänna råd ingår det i sjuk-

sköterskans profession att främja hälsa och lindra lidande (SOSFS 1993:17). Ordet li-

dande betyder plåga och kan förekomma i samband med sjukdom (Svenska akademins 

ordlista, 2006). 
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Enligt Wiklund (2003) är syftet med vården är att lindra patientens lidande och ge pati-

enten den hjälp och stöd som behövs för att uppleva hälsa. Lidande handlar inte bara 

om att observera symtom utan också om en inre process. Lidandet skildras ofta som en 

form av hot, kränkning eller en förlust för människan. Lidandet kan också vara en käns-

la som patienten bär på till exempel skuldkänslor eller att förlora kontrollen. Gemen-

samt med dessa känslor är att de ofta leder till att personen tystnar och sluter sig. Det 

kan vara svårt för den som lider att förmedla det till andra. Trots att sjuksköterskan 

ständigt kommer i kontakt med lidande talar de sällan om det. Det förefaller även att 

vara lika svårt att prata om lidandet för sjuksköterskan som för patienten. Det existerar 

med andra ord en skillnad på sjusköterskans beredskap, mellan vad patienter behöver, 

att få hjälp att sätta ord på sitt lidande och att tala om det (ibid.). Det lidande patienten 

upplever som en följd av vården och behandling, eller av brister och ofullkomlighet är 

ett vårdlidande. Sjuksköterskan har stora möjligheter att minska denna typ av lidande 

om problemet uppmärksammas. Det är också viktigt att sjuksköterskan reflekterar över 

om patienten upplever ett vårdlidande, och över sin funktion i detta. Anestesisjukskö-

terskan ska lyssna, se patienten som en medmänniska, försvarar och ta väl hand om 

patienten (Eriksson, 1994). 

 

2.2 Shivering 

Det engelska ordet shiver betyder darra, själva, huttra, rysa. Böjningen shivering bety-

der skälvning, rysning eller frosskakning (Norstedts stora engelsk-svenska ordbok, 

2000). Frosskakning definieras när frusenheten övergår i okontrollerade skakningar och 

personen kan börja hacka tänder (Almås & Berntzen, 2002). Enligt Hellmuth och Wa-

leberg (2005) är shivering en postoperativ frossa p.g.a. muskelskälvningar som kan 

uppstå av flera olika anledningar. Enligt Buggy (2007) brukar shivering definieras som 

klart påvisbara skakningar i ansikte, käke, huvud, bål eller extremiteterna som varar 

längre än 15 sekunder. 

 

2.3 Orsaken till shivering 

Nedsatt kroppstemperatur i samband med operation kan bero på anestesins effekt, ki-

rurgins varaktighet och omfång (Hellmuth & Waleberg, 2005). Anledningen till detta är 

att anestesiläkemedlen dämpar metabolismen och därmed värmebildningen (Islander, 
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Lindahl & Selldén, 2008). Det finns ett flertal anestesiläkemedel som bidrar till att pati-

enten drabbas av shivering genom att dessa dilaterar arteriolerna (Hagen, 2005; 

Stefánsson, 2008). Enligt Buggy (2007) minskar förekomsten av postoperativ shivering 

vid användning av Propofol
®
 jämfört med vid användning av Tiopenthal

®
. 

 

Om shivering beror på hypotermi har diskuterats och forskningen skiljer sig åt i denna 

fråga. Enligt Hallenberg och Warrén, Stomberg (1996) har en del patienter som shivrar 

sänkt kroppstemperatur. Mahajan (2007) skriver i sin studie att hos de flesta patienter 

som drabbas av shivering är shiveringen inte relaterad till patientens kroppstemperatur. 

Det finns bevis från elektromyografier att egenskaperna hos postoperativa shivering 

skiljer sig från frossa i värmeregleringssystemens (ibid.). 

 

Kurz et al (1995) undersökte om intraoperativ hypotermi kunde påverka kroppens he-

modynamik och temperaturregulatorer. I studien deltog 74 patienter som skulle genom-

gå tarmkirurgi. Patienterna var sedan tidigare friska. De randomiserades i två grupper. 

Den ena gruppen erhöll aktiva värmebevarande åtgärder och den andra gruppen erbjöds 

inte detta. Den gruppen som fick aktiva värmebevarande åtgärder blev normoterm och 

den gruppen som inte fick detta blev hypoterm. I resultat kom de fram till att endast ett 

fåtal i den normoterma gruppen shivrade under den postoperativa perioden, jämfört 

med den hypoterma gruppen där flera patienter upplevde shivering under den första 

postoperativa timmen. Efter den första postoperativa timmen var postoperativ shivering 

ovanligt i de båda grupperna. 

 

2.4 Fysiologisk uppkomsten av shivering 

Främre delen av hypotalamus styr temperaturregleringen i kroppen. Detta är en av 

kroppens mest sinnrika funktioner och gör att kroppen kan behålla en jämn temperatur. 

Temperaturen i kroppen varierar inom små gränser och regleringen är näst intill obero-

ende av externa förhållanden. Kroppens värme produceras genom muskelaktivitet. 

Kroppen kan själv reglera ökningen av kroppens temperaturproduktion 4-6 gånger ge-

nom muskelskälvningar. Samtidigt som kroppen ökar temperaturen kan den minska 

värmeförlusterna genom att arteriolerna dras samman (Islander, Lindahl & Selldén, 

2008). 
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Köld- och värmereceptorer i huden och kroppens organ styr den perifera känsligheten 

för omgivningens temperatur. Via A-delta-fibrer transmitteras sensoriska köldsignaler 

och sensoriska värmesignaler transmitteras via C-fibrer. Kroppen har även termo-

neurala zoner som påverkas av bl.a. ålder, kondition, endokrina faktorer, neuro-

transmittorer och läkemedel (Islander, Lindahl & Selldén, 2008). 

 

Under anestesin påverkas hypotalamus, som styr temperaturregleringen hos patienten, 

vilket innebär att kroppens responsgränser sätts ur spel och inte kan fungera normalt. 

Muskelblockad sätter ner kroppens förmåga att kompensera värmeförluster genom 

skälvningar (Hagen, 2005; Islander, Lindahl & Selldén, 2008). 

 

Enligt Buggy och Crossley (2000) finns hjärnans motorcentrum för shivering i den bak-

re delen av hypothalamus och där påverkas impulserna för kalla receptorer. Recepto-

rerna hämmas normalt av impulser från preoptiska värmesensorer i ett område av främ-

re hypothalamus. När köldimpulserna överskrider den takt, som de kan tas emot av i 

hjärnans motorcentrum för shivering, aktiveras ett överskott av signaler och impulser 

skickas till bilaterala främre motorneuron i ryggmärgen. Impulserna ökar till att börja 

med i skelettmuskulaturen och sprider sig genom kroppen och när denna muskelspän-

ning stiger över en viss nivå observeras shivering. Shivering uppnås genom att öka 

känsligheten i skelettmuskulaturens sträckningsreflexer. 

 

En hypotes för mekanismen av postoperativ shivering är att hjärnan återhämtar sig se-

nare än ryggmärgen. I samband med detta uppträder ohämmade impulser från rygg-

märgen, vilket leder till shivering (Buggy, 2007). Faktorer som påverkar shivering un-

der regional anestesi är ökade värmeförluster genom perifer vasodilatation orsakat av 

lokalbedövning, kall intravenös vätsketillförsel eller lokalbedövnings lösningar och 

temperaturskillnader i blockaden. Detta gör att de kalla och varma temperaturrecepto-

rerna påverkas under början av anestesi (Kim, Ikeda, Sessler, Thurakhia & Jeffrey, 

1998). 

 

2.5 Shiverings påverkan på kroppen 

Bortsett från det omedelbara obehaget som uppstår vid postoperativ shivering, är det 

associerat med flera potentiella restsymtom (Buggy, 2007). I samband med att  
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patienten shivrar ökar metabolismen hos patienten vilket leder till en ökning av koldi-

oxidproduktionen och ökar syrgasbehovet hos patienten (Hallenberg och Warrén-

Stromberg, 1996). Shivering kan resultera i att koldioxidproduktionen ökar med 200-

300 % vilket kan leda till respiratorisk acidos och pulmonalistryckstegring (Blomqvist 

& Jonmarker, 2008). Syrgasbehovet hos patienten kan öka till 200 % (Hagen, 2005). 

Ökat syrgasbehovet vid shivering kan medföra hypoxi, postoperativ myokardischemi 

och störningar i den mentala funktionen vilket utgör en extra belastning på hjärta och 

lungor (Hellmuth & Waleberg, 2005; Stefánsson, 2008). Det ökade ventilations- och 

cirkulationsarbetet som patienten utsätts för kan också leda till att en eventuell smärt-

upplevelse förstärks (Hagen, 2005). 

 

2.6 Riskgrupper 

Enligt Buggy (2007) visar studier på postoperativa patienter att patienter med manligt 

kön, i åldern 16-60 år och som fått antikolinerg premedicinering, tillhör riskgruppen för 

att drabbas av postoperativ shivering. Enligt Islander, Lindahl och Selldén (2008) är de 

patienter som har störst risk att drabbas av shivering åldersextremerna som spädbarn 

och gamla. Spädbarn drabbas då dessa har en stor kroppsyta i förhållande till sin vikt. 

Kroppen är väl genomblödd och huden tunn vilket ger en sparsam värmeisolering. An-

ledningen till att äldre personer har en sämre förmåga att bevara värme är att de ofta har 

liten muskelmassa och svagt muskeltonus. Hos gamla individer är det vasokonstriktiva 

svaret på hypotermi också reducerat vilket gör att de har lägre tröskel och större risk för 

att drabbas av shivering (ibid.; Stefánsson, 2008). En annan patientgrupp, som har ökad 

tendens till att shivra postoperativt, är yngre patienter med stor muskelmassa. Dessa 

patienter shivrar ofta utan att de har en nedsatt kroppstemperatur (Hellmuth & Wale-

berg, 2005). Individer med brännskada, har ökad risk att drabbas av shivering med an-

ledning till att de har förlorat sin hudtäckning samt hudens viktigaste termoreceptorer. 

Ytterligare patienter som tillhör riskgruppen är de som har hypotyreos eller binjure-

barksinsuffiens, vilka redan i vaket tillstånd har en lägre värmeproduktion (Islander, 

Lindahl & Selldén, 2008). 

 

I Eberhart, et al., (2005) studie undersöktes om det fanns enskilda faktorer som kunde 

utlösa shivering efter operation. I studien deltog 1000 patienter, av totala mängden pati-

enter var det 11.6% som hade tydliga tecken på shivering och ytterligare 2.8% som 
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hade tendens till shivering. De grupper som var särskilt utsatta för shivering var de yng-

re patienterna, ortopediska patienter med implantat och de patienter som var hypoter-

ma. Av de hypoterma patienterna (n=176) var det bara 33 % som upplevde att de var 

frusna. 

 

I Kiekkas, Poulopoulou, Papahatzi & Souleles (2005) studie ingick 170 ortopedkirur-

giska patienter. Vid den postoperativa ankomsten noterades incidensen av hypotermi 

och shivering, liksom hjärtfrekvens, blodtryck och saturation hos samtliga patienter. 

Bland patienterna hade 24,7 % shivering. En låg frekvens av shivering observerades i 

den normoterma gruppen av patienter, och en hög incidens av shivering hos de yngre 

patienterna. 

 

2.7 Förebyggande åtgärder 

Islander, Lindahl & Selldén, (2008) skriver att det länge ansågs ha varit normalt att 

patienterna shivrade postoperativt och så många som ca 40 % drabbades av detta. Då 

medvetandet om problemet shivering hela tiden ökar sjunker denna siffra successiv. 

 

Förebyggande av shivering kan ske på flera olika sätt. Det mest effektiva och otrauma-

tiska metoden är att värma patienten med ett aktivt värmetäcke. Uppvärmning sker då 

med hjälp av varm luft som strömmar in i värmetäcke så kallad konvektionsvärmning 

(Brändström, 2005; Hagen, 2005). Bevarande av patientens kroppsvärme kan också ske 

genom att patienten ligger på ett varmt underlag vilket tillför kroppen direkt lednings-

värme. Patienten kan bäddas in i kläder, täcken, bomull och värmereflekterande lakan 

vilket passivt bevarar kroppstemperaturen. Detta fungerar bra för patienter med normal 

temperatur och värmeproduktion. Genom att undvika blottning av patientens hudytor i 

onödan bevaras också värmen hos patienten. Anestesisjuksköterska kan sörja för att 

rumstemperatur på operationssalen anpassas efter patientens behov, detta är extra vik-

tigt då konvektionsvärmning inte används. Vid vätsketillförsel använd varma vätskor 

cirka 37°C och blodvärmare (Hagen, 2005). Larsson (2008) belyser vikten av rätt rums-

temperaturen på operationssalen och anger 22°C som lägsta rumstemperatur för vuxna. 

 

Genom användning av cirkel- och lågflödessystem på narkosapparaten samt uppvärm-

da inspirationsgaser minskar också nerkylning utav patienten (Hagen, 2005). I Wissing, 
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Kuhn och Kessler (1997) studie där sex patienter erhöll lågflödesanestesi under opera-

tion där temperaturen på salen var mellan 17-18°C såg forskarna redan efter 10 minuter 

att inhalationsgasen fick en temperatur på 20°C och efter 150 minuter höll inhalations-

gasen en temperatur på 24°C (ibid.). 

 

I Alfonsi, Nourredine,
 
Adam, Chauvin och Sessler (2003) studie undersöktes om vär-

mebevarande åtgärder kunde minska patientens syrebehov och shivering. 18 manliga 

patienter fördes till den postoperativa avdelningen, där de randomiserades till en grupp 

med aktiv värmning med hjälp av värmetäcke och en grupp som fick passiv värme från 

vanlig filt. Resultatet visade att patienterna shivrade lika länge med eller utan aktiva 

värmeåtgärder, däremot minskade deras syrebehov till hälften i den gruppen som fick 

värmetäcke. Studien visar på att värmebevarande åtgärder med hjälp av värmetäcke 

förbättrade upplevelsen av en behaglig kroppstemperatur för patienten. De patienter 

som inte hade aktiv värmebevarande åtgärd, upplevde en mer intensiv shiveringkänsla. 

 

I Hasankhani, Mohammadi, Moazzami, Mokhtari & Naghgizadh (2007) studie under-

söktes effekterna av uppvärmning av intravenös vätska hos en grupp patienter som ge-

nomgick ortopedisk kirurgi. Den perioperativa hemodynamiska situationen, postopera-

tiva frossa och återhämtning granskades. Sextio patienter som genomgick ortopedisk 

kirurgi delades slumpmässigt in i två grupper. Hos 30 av patienterna infunderades 

rumstempererade intravenösa vätskor. De övriga 30 patienterna fick sina intravenösa 

vätskor värmda (39,5°C) med hjälp en vätskevärmare. Shivering observerades hos 21 

av de 30 patienterna i den gruppen som fick rumstemperade vätskor och 11 av de 30 

patienterna i den gruppen som fick uppvärmda vätskor. 

 

Larsson (2008) menar att förebyggande av shivering måste gälla för hela operations-

processen. Med det menas från förberedande dusch på avdelning, transporten till opera-

tionsavdelningen och vänteperioden på operation. Efter operationen ska patienten läg-

gas över i en varm säng, filtar ska finnas tillgängliga och värmetillförseln via konvek-

tionsvärmare skall finnas på den postoperativa avdelningen (ibid.). 

 

I Alfonsi, Hongnat, Lebrault och Chauvin (1995) studie om förebyggande av shivering, 

där 52 patienter delades in i fyra olika grupper. Första gruppen fick läkemedlet Petidin, 

andra gruppen Fentanyl, tredje gruppen Lignocaine och den sista gruppen fick 0.9 % 
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koksaltslösning. I resultatet framkom det att Petidin var mest effektivt som en hämmare 

av postoperativ shivering jämfört med de andra opiaterna och den 0,9 procentiga 

koksaltlösningen (ibid.). 

 

2.8 Behandling av shivering 

De första behandlingsåtgärderna, som anestesisjuksköterskan kan utföra om patienten 

shivrar, är att lägga på patienten ett värmetäcke och kontrollera att patienten har syrgas-

tillförsel (Hellmuth & Waleberg, 2005). En orsak till att syrgas ges till patienten är att 

det minskar risken för arytmier (Brändström, 2005). Shivering ska behandlas utifrån 

patientens individuella behov. Alla patienter som drabbas av postoperativ shivering är 

inte hypoterma och därmed bör inte alla patienter som shivrar få hypotermibehandling 

(Mahajan, 2007). 

 

Medicinskt kan shivering behandlas med opioider till exempel Petidin i små doser 

(Hellmuth & Waleberg, 2005). Islander, Lindahl & Selldén (2008) rekommenderar att 

shivering behandlas med extern värme samtidigt som opioider eller alfa-2-agonist ges. I 

Kose, Dal, Akinci, Saricaoglu och Aypars (2008) studie jämfördes effekten av två do-

ser Ketamin jämfört med Petidin för behandling av postoperativ shivering. Det var 90 

patienter som deltog i studien, patienterna hade genomgått generell anestesi och tillhör-

de ASA klass I eller II. Av dessa 90 patienter som shivrade fick de antingen två doser 

av läkemedlet Ketamin eller en dos Petidin. Resultatet visade att av de patienterna som 

shivrade och fick Petidin, var det många som slutade shivra efter fyra minuter. Det vi-

sade sig att Ketamin hade en snabbare effekt än Petidin, vid behandling av shivering 

(ibid.). 

 

2.9 Patientens upplevelse av shivering 

Patienter upplever shivering synnerligen obehagligt, vilket gör att detta alltid måste 

åtgärdas omgående (Larsson (2008); Islander, Lindahl & Selldén, 2008). Välbefinnan-

det hos patienten ökar då patienten känner sig varm under regional eller generell anes-

tesi (Hagen, 2005). Shivering är ett effektivt sätt för patienten att öka sin kroppstempe-

raturen på. Patienterna upplever shivering obehagligt och shivringen i sig kan öka 
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smärtan genom att sträcka på det kirurgiska snittet (Alfonsi, Nourredine, Adam, Chau-

vin & Sessler, 2003). 

 

Vogelsang (1994) har i sin studie intervjuat 43 patienter som kom ihåg sina shivering- 

upplevelser efter sin operation. Patienterna berättade om hur de upplevde shiveringen 

och beskrev det på olika sätt. Patienterna intervjuades två till fem dagar efter sin opera-

tion. En patient beskrev sin upplevelse av shivering, som att vakna upp och känna att 

kroppen skakade okontrollerat och att det var ihållande, okontrollerbara rörelser i ar-

mar, ben och mun. En annan patient kunde känna att tänderna skakade som att de skulle 

lossna. En tredje patient var mycket rädd för sina skakningar då de inte var möjliga att 

stoppa eller kontrollera (ibid.). 

 

2.10 Köldkänsla 

Ordet köld betyder mycket låg temperatur främst i luft och utomhus. Betydande nyan-

ser kan vara förnimmelsen köldrysning eller huttra. Ordet köld kan vara en köldför-

nimmelse, köldkänsla och kan beskrivas som en bakgrundsemotion och kan också kal-

las basal emotion. Till dessa räknas allmänna tillstånd som bland annat allmänt välbe-

finnande, allmän obehagskänsla, lugn eller spänning (Svensk Synonym Ordbok, 2010). 

 

Den mänskliga känslan av temperaturupplevelsen är mycket komplex och involverar 

både fysiologiska och psykologiska tillstånd av en människa under vissa förutsättningar 

(Sessler, 1990). En visuell analog skala (VAS) kan användas för att mäta en subjektiv 

känsla, som till exempel smärta, trötthet eller frossa. VAS skalan består av en rak, hori-

sontell eller vertikal linje (Polit & Beck, 2008). Original equipment manufacturer 

(OEM´s) Thermal Comfort scale (Bild 1) är en skala som mäter upplevd kroppstempe-

raturen. Skalan är standardiserad enligt ISO-standard och består av en skala mellan ett 

och nio. Ett på skalan är kall och nio är het (Huang & Han, 2005).  

 

 

 

  Cold          Too          Cool         Slightly Comfortable  Slightly      Warm          Too            Hot 

                   Cool                            Cool          Warm                          Warm 

 

    1             2            3             4             5             6              7             8             9 
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Bild 1: OEM´s Thermal Comfort Scale 

 

I Sesslers (1990) studie mättes patienternas upplevda kroppstemperatur. Postoperativt 

användes en 10 centimeters visuell analog skala där noll millimeter var värsta tänkbara 

kyla, 50 millimeter var neutral och 100 millimeter var outhärdligt varm. I Wag-

ner, Byrne och Kolcaba (2006) studie där de undersökte patienternas upplevda kropps-

temperatur preoperativt, användes en tiogradig visuell Thermal Comfort Scale. Den 

tiogradiga skalan var rangordnad så att patienterna kunde skatta sig mellan noll och tio, 

där noll var extremt kallt, fem var neutralt och tio var extremt varmt. 

 

2.11 Laparoskopisk kirurgi 

Laparoskopi är en typ av titthålskirurgi. Laparoskopisk kirurgi används för olika typer 

av operationer i bukhålan och bäckenet (Ball, 2007). Laparaskopiska gastrointentiala 

operationer är idag standard på de flesta sjukhus och tekniken används allt mer (Häger-

dal, 2008). Laparaskopiska operationer som utförs är bland annat diagnostik och bort-

tagande av uterus, myom och cystor (Hovind, 2005). Enligt Smith (2007) är laparosko-

pi en teknik baserad på hjälpmedel för bukoperationer. Det är ett minimalt ingrepp i 

buken för att uppnå samma resultat som med öppen kirurgi. 

 

Operationstekniken är skonsamt för patienten. Kirurgen behöver inte skära i kroppen 

utan kan i stället göra små hål och genom dem föra in olika instrument. Vid en laparo-

skopisk operation är patienten helt nedsövd. Först gör kirurgen ett litet snitt genom 

bukväggen, ofta vid naveln. Ett spetsigt rörformat instrument förs ner i buken genom 

snittet. Genom en slang som kopplas till instrumentet kan koldioxid insuffleras in i 

bukhålan. Koldioxiden insuffleras i buken så att bukväggen lyfter från tarmar och andra 

organ. Detta för att skapa ett hålrum att arbeta i. Ett tunt metallrör, endoskop, försett 

med ljus och en kameralins förs ner i instrumentet. På endoskopet sitter en kamera 

som är kopplad till en tv-skärm. Läkaren kan nu undersöka buken genom att titta på tv-

skärmen (Ball, 2007). 

 

Koldioxid är den vanligaste gasen som insuffleras in i buken på patienten och detta 

ökar det intraabdominella trycket till 10-15 mm Hg (Hovind, 2005). Enligt Ball (2007) 
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finns det förvärmare till en del koldioxid-insufflatorer, som gör att den kalla gasen till 

viss del värms upp. I koldioxidbehållaren är gasen i flytande form, men när koldioxiden 

släpps ut från behållaren omvandlas den till gas. Under denna process från flytande 

form till gas blir det en energiförlust som gör att gasen blir kall. Ju högre flöde koldiox-

idgasen insuffleras med desto kallare blir gasen. Koldioxidflödena kan variera mellan 

9-20 liter per minut, där 9 liter är lågflöde. Till viss del blir gasen uppvärmd i slangarna 

innan den kommer till patientens buk eller bäcken. Användandet av den kalla koldiox-

idgasen kan i kombination med andra faktorer orsaka sjunkande kroppstemperatur, 

speciellt vid långvarig laparoskopisk kirurgi (ibid.). 

 

Generellt ger laparosko,pisk operationsteknik mindre smärtor och sårytor än vid öppen 

kirurgi (Jacobsen 2005; Hovind, 2005). Tarmperistaltik brukar komma igång tidigare 

jämfört med öppen kirurgi, tarmens återabsorption av fast föda går fortare, lungkapaci-

teten återfås snabbare och den postoperativa tiden förkortas (Smith, 2007). Postopera-

tivt känner sig patienten oftast bättre, kan mobiliseras fortare och är sjukskriven kortare 

tid jämfört med öppen kirurgi (Hägerdal, 2008).  

 

I en studie av Karayiannakis, Makri, Mantzioka, Karousos och Karatzas (1996) visades 

det att vid laparoskopisk kolecystektomi förekom mindre atelektaser, bättre syreupp-

tagningsförmåga än vid öppen kirurgi. Även i Ravimohan, Kaman, Jindal, Singh och 

Jindal (2005) studie där de jämförde 55 patienter som genomgick laparoskopisk kole-

cystektomi med öppen kolecystektomi visade att, laparoskopiska kolecystektomier var 

bättre för patienten avseende den postoperativa lungfunktionen, speciellt hos patienter 

som redan hade en nedsatt lungfunktion (ibid.). 
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3 PROBLEMFORMULERING 

Utifrån klinisk erfarenhet och i den litteratur som tagits del av, beskrivs shivering post-

operativ som väldigt obehagligt för patienten. Shivering innebär att patienten skakar 

eller frossar okontrollerat och kan bero på ett flertal olika faktorer, bland annat ålder, 

operationstyp, anestesiläkemedel, hypotermi eller operationstyp. Laparoskopiska opera-

tioner blir allt vanligare idag och koldioxiden som insuffleras i buken på patienten i 

samband med detta kan framkalla postoperativ shivering hos patienten. Kroppen påver-

kas negativt av shivering och skapar även obehag och onödigt lidande för patienten. 

Det är anestesisjuksköterskans ansvar att ge god omvårdnad till patienten och minska 

lidande för denna. Genom att identifiera problemområden i vården, kan omvårdnaden 

av patienten förbättras och på sikt ökar vårdkvaliteten. 

 

4 SYFTE 

Syftet med pilotstudien är att undersöka förekomst av postoperativ shivering hos pati-

enter som genomgått laparoskopisk kirurgi. 

 

4.1 Frågeställningar 

Kan typen av operation, operationstiden och anestesimetoden påverka förekomsten av 

shivering i samband med laparoskopisk kirurgi?  

 

Hur stor är förekomsten av postoperativ shivering hos patienter som haft värmetäcke 

under operationen? 

 

Finns det någon samstämmighet i patientens upplevda kroppstemperatur och sjukskö-

terskans upplevelse av att patienten shivrar eller fryser? 
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5 METOD 

Pilotstudien har genomförts som en empirisk studie med en kvantitativ ansats. Pilotstu-

dien är deskriptivt och delvis jämförande utformad, vilket innebär att studien avsåg att 

observera förklara och dokumentera olika avseenden av patientsituationer som skedde 

naturligt. Pilotstudien avsåg att undersöka flera patienter, vid en och samma tidsperiod. 

En tvärsnittstudie användes för att kunna generalisera och representera hela den pati-

entpopulation som pilotstudien avsåg att undersöka och mäta. 

 

5.1  Urval 

Pilotstudien utfördes på centraloperation och dagoperation, på ett medelstort sjukhus i 

Sverige. Samtliga patienter som var över 18 år och genomgick en laparoskopisk opera-

tion måndag till fredag mellan klockan 07.00 och 21.00 inkluderades i studien. Patien-

ten skulle anlända till den preoperativa avdelningen så de hann få information innan 

operationen och anlända till uppvakningsavdelningen före klockan 21.00. Datainsam-

lingen pågick under två veckor vilket ansågs vara en relevant tid för att få ihop lämpligt 

antal patienter. För att identifiera samtliga patienter som skulle opereras och hur många 

av dessa som genomgick laparoskopisk kirurgi granskades dagligen enheternas akuta 

och elektiva operationsprogram av författarna. Patienterna skulle tala och förstå svens-

ka språket. De Patienter som var planerade för laparoskopisk kirurgi men konverterades 

till öppen kirurgi under operationen, reopererades eller behövde vårdas på intensiv-

vårdsavdelningen postoperativt exkluderades alternativt, räknades som bortfall. 

 

Totalt under undersökningsperioden blev urvalet 40 patienter. Totalt exkluderades fyra 

patienter ur studien. Två patienter exkluderades ur studien på grund av akuta föränd-

ringar i operationsprogrammet och de hann då inte bli informerade om studien innan 

operationen. Två patienter exkluderades ur studien på grund av att de inte talade eller 

förstod svenska språket. I studien blev det också ett bortfall på tre patienter på grund av 

att sjuksköterskan missade att fylla i frågeformuläret. Samtliga (n=33) patienter som 

deltog i studien var mellan 23 och 78 år. Alla patienter som tillfrågades om att delta i 

studien tackade ja och delgav sitt samtycke till att deltaga. Informationen till patienter-

na var muntlig men även skriftlig information erbjöds till samtliga patienter (Bilaga 1). 
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De var väl informerade om att det var frivilligt att delta i studien och att de fick avbryta 

studien när de ville under den tiden studien pågick.  

 

De sjuksköterskor som var i tjänst och var ansvarig för patienten var de som fyllde in 

frågeformuläret. Därmed hade alla anestesisjuksköterskor på operation och alla sjuk-

sköterskor på uppvakningsavdelningen lika stor chans att delta i studien. För att fylla i  

enkäten korrekt var det två sjuksköterskor per patient som hjälpte till att besvara enkä-

ten vilket innebar att 66 sjuksköterskor deltog i studien. 

 

Alla patienter sövdes enligt operationsavdelningens rutiner för laparoskopisk kirurgi. 

De olika anestesimetoderna som användes på sjukhuset var Sevofluran
® 

i kombination 

med Fentanyl eller Rapifen
®
, Sevofluran

®
 i kombination med Ultiva

®
, total intravenös 

anestesi (TIVA) eller target controlled infusion (TCI). Vid TIVA och TCI används 

Propofol
®
 och Ultiva

®
. Patienterna i studien fick ett sedvanligt omhändertagande under 

den perioperativa processen. På det sjukhus studien genomfördes användes koldioxid 

utan värmare i samband med laparoskopisk kirurgi. Enligt A. Rende (personligt medde-

lande, 15 januari 2010), produktspecialist på laparoskopisk utrustning, håller koldioxid 

gasen där pilotstudien utfördes, en temperatur på cirka 20°C när den insuffleras i pati-

entens buk. 

 

5.2 Datainsamling 

Datainsamling skedde med hjälp av en egen konstruerad enkät (Bilaga 2) Enkäten är till 

största del strukturerad och utarbetades ifrån pilotstudiens syfte och frågeställningar. 

Strukturerad enkät innebär att man i förväg har entydigt formulerade frågeställningar 

som grundar sig på ett begränsat antal variabler (Olsson & Sörensen, 2001). När enkät 

används till datainsamling svarar alla på ett antal identiska frågor i en på förhand be-

stämd ordning (Polit & Beck, 2008). Samtliga frågor i enkäten är av kvantitativ karak-

tär. Fråga 1 och 2 är bakgrundsinformation om patienten så som ålder och kön, fråga 3-

5 handlar om operationen och narkosen. Enkäten avslutas med fråga 6-9 som handlar 

om shivering och köldkänsla. Som komplement till enkäten och som hjälp för att be-

svara sista frågan på enkäten används en översatt version av OEM´s Thermal Comfort 

Scale (Bilaga 3). Denna skala används för att kunna mäta patientens upplevelse av 

köldkänsla. Författarna översatte orden i den 9-gradiga skalan från engelska till svenska 



 

16 

ord. För att översätta och få rätt betydelse av orden i OEM´s Thermal Comfort Scale 

har författarna använt sig av Norstedts stora engelsk-svenska ordbok (2000) och Svensk 

MeSH.  

 

Efter det att patienten var informerad om pilotstudien och givit sitt samtycke till att 

delta i pilotstudien följde enkäten patientens journal till dess att samtliga frågor var be-

svarade. Ansvarig anestesisjuksköterska i fyllde i fråga 1-6 på enkäten vid operationens 

slut. Fråga 7-9 fylldes i av ansvarig sjuksköterska på uppvakningsavdelningen. Patien-

ternas benägenhet att frysa eller shivra bedömdes av en sjuksköterska postoperativt 

utifrån författarnas eget utformade enkät. Samtliga frågor besvarades i samband med 

ankomst till den postoperativa avdelningen. Den besvarade enkäten lades på anvisat 

ställe innan patienten lämnade uppvakningsavdelningen. Namn eller personnummer 

noterades inte på enkäten vilket innebär att materialet därmed blev avidentifierad med 

en gång då enkäten lämnades in. 

 

5.3 Analys 

Kvantitativ forskning samlar främst kvantitativ data och information i numerisk form 

Det är verkliga värden av studiens variabler som utgör författarnas data (Polit & Beck, 

2008). För att sammanställa och kategorisera all data från enkäterna matades dessa svar 

in i Microsoft Office Excel
®
, (2007). Inmatade variabler kontrollerades en extra gång 

för att inte riskera att felvärden uppstår i pilotstudiens resultat. Resultatet i pilotstudien 

redovisas med deskriptiv statistik och datainsamlingen presenteras i text och tabeller. 

 

I resultatet presenteras nominal och ordinaldata i antal. Data på kvotskalenivå beskrivs 

med ett aritmetiskt medelvärde, median och med standardavvikelse för att få en upp-

fattning om spridningen. Frågor som inte var besvarade beskrivs i hela resultatet med 

att frågan inte var tillämplig, engelsk översättning not applicable eller not available 

(n/a). 

 

5.4 Validitet och reliabilitet 

För att säkra validiteten testades enkäten på kollegor som har kunskap inom det aktuel-

la ämnet innan datainsamlingen till pilotstudien påbörjades. Två sjuksköterskor från 
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uppvakningsavdelningen och en anestesisjuksköterska testade enkäten. Efter detta gjor-

des förtydliganden i enkäten angående vem och när frågorna skulle fyllas i. 

 

För att stärka reliabiliteten är enkäten konstruerad med enkla frågor i en naturlig följd. 

De flesta frågor besvaras med ja eller nej vilket underlättar för de som fyller i enkäten 

och risken för fel minimeras. 
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6 ETISKA ASPEKTER 

Forskningsetiska aspekter gäller alla former av vetenskapligt arbete (Polit & Beck, 

2009). I samband med att etiska aspekter för pilotstudien diskuteras används Helsing-

forsdeklarationen, World Medical Assosiation Declaration Of Helsinki 2008 som un-

derlag (Hansagi & Allebeck 1994). 

 

Pilotstudien godkändes först av Röda Korsets Högskolas granskningsnämnd för empi-

riska studentarbeten, D-nr 09/2009. Pilotstudien genomförande godkändes även utav 

respektive verksamhetschef och chefssjuksköterska på de aktuella enheterna. Pilotstu-

dien är en del av det ständiga förbättrings och kvalitetsarbetet som pågår i våden. 

 

Personalen informerades om studien muntligt och skriftligt via mail innan datainsam-

lingen påbörjades. Informationen till personalen innerhöll studiens syfte och hur datain-

samlingen skulle utföras. I mailet bifogas frågeformuläret (Bilaga 2) och OEM´s Ther-

mal Comfort Scale (Bilaga 3). Det var frivilligt för sjuksköterskorna att delta i studien. 

För eventuella frågor fanns studieansvariga på plats under alla dagar då datainsamling-

en pågick, studieansvariga var också kontaktbara via telefon och mail.  

 

Patienterna informerades av författarna före sin operation om studiens syfte och fick 

instruktioner i hur OEM´s Thermal Comfort Scale fungerade. Alla patienter fick munt-

lig information och erbjöds även skriftlig information (Bilaga 1). Samtliga patienter 

som deltog i studien blev informerade om att det var helt frivilligt att delta i studien och 

att de när som helst kunde avbryta sin medverkan. 
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7 RESULTAT 

Av totalt 40 tillgängliga patienter under undersökningstiden inkluderades 36 patienter 

enligt inklusionskriterierna. Av dessa föll tre patienter bort. I resultatredovisningen 

ingår totalt 33 patienter. Resultatet beskriver patienternas demografi förekomsten av 

shivering och vilka eventuella påverkandefaktorer som framkommit i studien. Här 

beskrivs också hur patienterna skattade sin egen köldkänsla i förhållande till hur sjuk-

sköterskan upplevde om patienterna shivrade eller frös efter operationen. 

 

7.1 Demografi hos patienterna 

I pilotstudien deltog 33 patienter, 19 kvinnor och 14 män. Den yngsta patienten var 23 

år och den äldsta 78 år. Patienterna var jämt åldersfördelade och medelåldern var 46 år 

(±15,4 år), medianåldern var 45 år. 

 

Patienterna, som deltog i pilotstudien, har genomgått sex olika typer av laparoskopiska 

operationer; gastric by pass, kolecystektomi, prostatektomi, appendicit, ljumskbråck 

och sigmoedeumresektion (Tabell 1). Det var mer än en tredjedel (n=12) av patienterna 

som genomgick operationen laparoskopisk kolecystektomi och bara en patient som 

genomgick en laparaskopisk sigmoedeumresektion. På den ena enkäten var denna fråga 

ej besvarad vilket skrivs som n/a i tabellerna.  

 

Tabell 1. Antal patienter i förhållande till operationstyp. 

 

          * n/a = not applicable / not available, ej besvarad fråga. 

 

Typ av laparoskopisk kirurgi Antal patienter

Gastric Bypass 7

Kolecystektomi 12

Prostatektomi "da Vinci" 6

Appendektomi 4

Ljumskbråck 2

Sigmoideumresektion 1

n/a * 1

Totalt 33
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Hur lång tid patienternas operationer varade delades in i sex olika kategorier från <30 

minuter till >180 minuter (Tabell 2). Det varierade hur många patienter som fanns i 

varje kategori.  

 

Mer än en fjärdedel (n=9) av patienterna hade en operationstid på 60-90 minuter. Det 

var fem patienter som hade så lång operationstid som >180 minuter, medan det bara var 

en patient som hade en operationstid på <30 minuter. 

 

Tabell 2. Antal patienter i förhållande till operationstid. 

 

 

De olika anestesimetoderna som användes på sjukhuset var Sevofluran
®
 i kombination 

med Fentanyl eller Rapifen
®
, Sevofluran

®
 i kombination med Ultiva

®
, TIVA eller TCI 

(Tabell 3). Flest patienter (n=18) hade anestesimetoden Sevofluran
®
 i kombination med 

Ultiva
®
 och fyra patienter som sövdes med anestesimetoden Sevofluran

®
 i kombination 

med Fentanyl eller Rapifen
®
. Det var ingen av patienterna som fick anestesimetoden 

TIVA. 

 

Tabell 3. Antal patienter i förhållande till anestesimetod. 

 

 

7.2 Förekomst av shivering 

Av de patienter (n=33) som deltog i pilotstudien var det sex patienterna som shivrade 

(Tabell 4). Det var nästan en femtedel av kvinnorna som shivrade och en sjundedel av 

Operationstid Antal patienter

<30 minuter 1

30-60 minuter 8

60-90 minuter 9

90-120 minuter 7

120-180 minuter 3

>180 minuter 5

Totalt 33

Anestesimetod Antal patienter

Sevofluran + Fentanyl/Rapifen 4

Sevofluran + Ultiva 18

TIVA (Propofol+ Ultiva) 0

TCI (Propofol+Ultiva) 11

Totalt 33



 

  21 

männen, fyra kvinnor och två män. Den yngsta patienten som shivrade var 29 år och 

den äldsta var 66 år. Medelåldern hos de shivrande patienterna var 42 år (±15,13 år) 

och medianåldern var 37 år. 

 

Hälften (n=3) av de patienter (n=6) som shivrade hade genomgått laparoskopisk kole-

cystektomi. En patient hade genomgått laparoskopisk appendicit, en patient gastric by 

pass operation, och en patient hade genomgått en sigmoedeumresektion (Tabell 5). Det 

var ingen patient som shivrade som hade genomgått en laparoskopisk prostatektomi 

eller ljumskbråcksoperation. Att drabbas av shivering i förhållande till hur många pati-

enter som genomgått varje operationtyp hade de patienter som gjort en sigmoedemur-

sektion, en kolecystektomi eller appendicit (Tabell 4). 

 

Tabell 4. Antal patienter som shivrade eller inte shivrade i förhållande till enkätens frågor. 

 

Shivrar ej Shivrar n/a Totalt

Man 11 2 1 14

Kvinna 15 4 19

Medelålder 46 42 46

Medianålder 45 37 45

Gastrik Bypass 6 1 7

Kolecystektomi 9 3 12

Prostatektomi, da Vinci 6 0 6

Appendektomi 3 1 4

Ljumskbråck 2 0 2

Sigmoideumresektion 0 1 1

n/a 0 0 1 1

<30 minuter 1 0 1

30-60 minuter 6 2 8

60-90 minuter 8 1 9

90-120 minuter 6 1 7

120-180 minuter 2 1 3

>180 minuter 4 1 5

Sevoflutan + Fentanyl/Rapifen 2 2 4

Sevoflutran + Ultiva 6 2 8

TIVA (Propofol+Ultiva) 0 0 0

TCI (Propofol+Ultiva) 9 2 11

Ja 6 3 9

Nej 20 3 23

n/a 1 1

Ja 7 6 13

Nej 19 0 19

n/a 1 1Fr
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Operationstiden hos de patienter som shivrade varierade från kategorierna 30-60 minu-

ter till >180 minuter. Det var ingen patient (n=0) i kategorin <30 minuter som shivrade. 

(Tabell 5). De patienter som drabbades av shivering, vad gäller operationstid i den här 

pilotstudien, var de som hade en operationstid på 120-180 minuter, en tredjedel av pati-

enterna (Tabell 4). 

 

Fördelningen av anestesimetod var lika hos de patienter som shivrade (Tabell 5). Två 

patienter hade fått anestesimetoden Sevofluran
®
 i kombination med Rapifen

®
 eller Fen-

tanyl, två hade fått Sevofluran
®
 i kombination med Ultiva

®
 och två patienter hade fått 

anestesimetoden TCI. Det var hälften av de patienter som hade fått anestesimetoden 

Sevofluran
®
 i kombination med Fentanyl eller Rapifen

®
 som shivrade. I denna studie 

var det minst risk att drabbas utav shivering på grund av anestesimetod hos de patienter 

som fick TCI. 

 

Möjliga påverkandefaktorer hos de patienterna som shivrade skulle kunna vara att de 

var kvinnor, hade genomgått en laparoskopisk kolecystektomi och hade en operations-

tid på 30-60 minuter (Tabell 5). Vad gäller anestesimetod var ingen metod överrepre-

sentativ däremot var det fyra av de sex patienterna som hade fått Ultiva
® 

i kombination 

med annat läkemedel. Totalt var det fyra av 19 patienter som shivrade och hade haft 

Ultiva
®
. 

 

Tabell 5. Shivrande patienter i förhållande till ålder, kön, operationstyp och tid, anestesi och värmetäcke. 

 

 

7.3 Värmebevarande åtgärder 

Åldern på de patienter fem kvinnor och fyra män som hade haft värmetäcke varierade 

från 29 till 72 år, medelåldern var 47 år (±16,93år) av dessa shivrade tre (två män och 

en kvinna) (Tabell 6). 

 

Patient Ålder Kön Operation Operationstid Anestesimetod Värmetäcke

1 36 Man Appendektomi 30-60 min Sevofluran + Fentanyl/Rapifen Ja

2 29 Kvinna Kolecystektomi 90-120 min TCI (Propofol+Ultiva) Nej

3 55 Kvinna Kolecystektomi 60-90 min TCI (Propofol+Ultiva) Nej

4 37 Kvinna Gastric Bypass 30-60 min Sevofluran + Ultiva Nej

5 29 Kvinna Kolecystektomi 120-180 min Sevofluran + Fentanyl/Rapifen Ja

6 66 Man Sigmoedeumresektion >180 min Sevofluran + Ultiva Ja
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Av samtliga patienter (n=33) som deltog i pilotstudien var det nio (n=9) patienter som 

hade haft värmetäcke under operationen. En tredjedel (n=3) av de patienterna (n=9) 

som hade haft värmetäcke shivrade. Häften (n=3) av de sex patienter som shivrade 

hade haft värmetäcke (Tabell 4). 

 

Samtliga patienter som hade haft värmetäcke hade Sevofluran
®
 i kombination med an-

nat läkemedel som anestesimetod. Utav de patienterna som shivrade och hade haft 

värmetäcke var det två som fått Sevofluran
®
 i kombination med Fentanyl eller Rapi-

fen
®
 och en patient som hade haft Sevofluran

®
 i kombination med Ultiva

®
. De patienter 

som shivrade och hade haft värmetäcke genomgick tre olika operationstyper det hade 

också helt olika operationstid. 

  

Tabell 6. Patienter med värmetäcke i förhållande till ålder, kön, operationstyp och tid, anestesi och före-

komst av shivering. 

 

 

7.4 Patientens skattning och sjuksköterskans upplevelser 

Alla utom en patientent (n=32) som deltog i pilotstudien skattade sin upplevda 

köld/värmekänsla enligt OEM´s Thermal Comfort Scale (Tabell 7). Både de patienter 

som shivrade (n=6) och inte shivrade (n=26) skattade sin köldkänsla från ett till sex 

enligt skalan vilket innebär att de upplevde sig kalla till något varma efter operationen. 

Det var ingen patient som skattade sig enligt sju till nio på OEM´s Thermal Comfort 

Scale. Det innebär att ingen patient upplevde sig varm, mycket varm eller het efter ope-

rationen. På en enkät var frågan inte besvarad och en utav patienterna som shivrade 

klarade inte av att skatta sig enligt skalan efter operationen. 

 

 

Patient Ålder Kön Operation Operationstid Anetsesimetod Shivrade

1 69 Man Prostatektomi, da Vinci >180 min Sevofluran + Ultiva Nej

2 35 Kvinna Appendektomi 30-60 min Sevofluran + Fentanyl/Rapifen Nej

3 34 Kvinna Gastric Bypass 30-60 min Sevofluran + Ultiva Nej

4 45 Kvinna Gastric Bypass 30-60 min Sevofluran + Ultiva Nej

5 72 Kvinna n/a 60-90 min Sevofluran + Ultiva Nej

6 36 Man Appendektomi 30-60 min Sevofluran + Fentanyl/Rapifen Ja

7 29 Kvinna Kolecystektomi 120-180 min Sevofluran + Fentanyl/Rapifen Ja

8 39 Man Appendektomi 90-120 min Sevofluran + Fentanyl/Rapifen Nej

9 66 Man Sigmoideumresektion >180 min Sevofluran + Ultiva Ja
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Tabell 7. Patienternas skattning enligt OEM´s Thermal Comfort Scale jämfört med sjuksköterskans upple-

velser. 

 

 

Sjuksköterskorna upplevde att det var totalt 13 patienter som frös och sex patienter som 

shivrade utav de 33 patienterna som deltog i pilotstudien. Sjuksköterskan upplevde att 

alla patienter som shivrade även frös. Sjuksköterskans upplevelse om att patienten frös 

eller visar ingen tydlig överensstämmelse med patientens skattning av sin köldkäns-

la(Tabell 7.) Av de 12 patienter som upplevde att det var något svala till kalla upplevde 

sjuksköterskan som både frysande och icke frysande. Två patienter som sjuksköterskan 

upplevde frös hade skattat sig som något varma enligt OEM´s Thermal Comfort Scale. 

Hos en patient var inte frågorna angående om patienten frös eller shivrade besvarade. 

  

OEM´s Thermal Comfort Scale Totalt Fryser Fryser ej n/a Shivrar Shivrar ej n/a

1 Kall 4 2 2 1 3

2 Mycket sval 1 1 1

3 Sval 1 1 1

3,5 Sval-Något sval 2 1 1 1 1

4 Något sval 4 2 2 1 3

5 Behaglig 14 3 11 14

6 Något varm 5 2 3 1 4

7 Varm

8 Mycket varm

9 Het

n/a 2 1 1 1 1

Totalt 33 13 19 1 6 26 1
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8 DISKUSSION 

I diskussionen motiverar vi hur väl vald metod stämmer överens med studien och enkä-

ten. Här diskuteras också validitet, reliabilitet och bias. Författarna motiverar här valet 

av frågor i enkäten och varför OEM´s Thermal Comfort Scale har valt att användas i 

kombination med enkäten. Resultatdiskussionen tar upp bland annat förekomsten av 

shivering, varför just dessa patienter eventuellt drabbades, och eventuella olikheter jäm-

fört med tidigare forskning. 

 

8.1 Metoddiskussion 

Ordet shivering är engelskt. Då det inte finns något bra ord för detta på svenska valde 

författarna att använda sig utav detta ord i uppsatsen. För att underlätta för läsaren har 

även andra former av ordet shivering används. Exempel på hur ordet har används är 

shivra, shivrar, shiver, shivringen shivrade och shivrande. Det är också ordet shivering 

som används inom anestesin och på uppvakningsavdelningen. Genom att ordet shive-

ring används istället för en påhittad översättning av ordet som personalen inte känner 

igen och är vana att arbeta med minskar också risken för misstolkningar vid datainsam-

lingen till studien. 

 

Författarna anser att rätt design av pilotstudien valdes för att besvara syftet då en kvan-

titativ ansats valdes för att mäta förekomst av postoperativ shivering. Enligt Polit och 

Beck (2008) samlar kvantitativ forskning in data, som ger möjlighet att nå en statistisk 

slutsats. Resultatet valideras och generaliseras sedan av författarna. Enligt Olsson och 

Sörensen (2001) anges en datainsamlingsplan i förväg på hur studien och deltagarna 

skall väljas och hur många som förväntas att inkluderas. En pilotstudie syftar ofta till att 

pröva den kvantitativa studiens upplägg. Enligt Polit och Beck (2008) bygger en kvan-

titativ studie på att författarna identifierar forskningens variabler, utvecklar grundtan-

ken och definierar dessa variabler för att sedan samla in relevant data. En pilotstudie 

karaktäriseras av att kontrollera om logiska problem förekommer i den valda metoden 

innan en fullständig studie utförs. Det görs precis som den riktiga studien är tänkt att 

genomföras fast i liten skala och prövning av undersökningsinstrumentet utförs (Olsson 

& Sörensen, 2001; Patel & Davidsson, 1998; Polit & Beck, 2009). Den kvantitativa 

forskningen, har som mål att kunna definiera allmängiltiga lagar och ge logiska förklar-

ingar till olika fenomen (Polit & Beck, 2008). Vid en kvantitativ forskning är forskaren 
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objektiv eller står ”utanför”. Det innebär att forskaren har distans och har ofta en kort-

varig eller ingen kontakt alls med försökspersonerna (Olsson & Sörensen, 2001). 

 

Tänkbara påverkandefaktorer som finns med i studien har inte kunnat påverkas av för-

fattarna. Längden på operationerna och typ av ingrepp styrdes av patienten individuella 

behov. Vilken anestesimetod patienten fick påverkades av hur långt ingreppet planera-

des bli och vilken typ av anestesi patienten var i behov av. Anestesimetoden påverkades 

också av vilken enhet patienten opererades på samt vad narkosläkare och narkosskö-

terska kommit överens om. Enligt Lindwall och von Post (2008) är det viktigt att anes-

tesisjuksköterskan använder sig av en anestesimetod som han/hon behärskar och känner 

sig trygg med då det ofta är anestesisjuksköterskan som tar över ansvaret för patientens 

hälsa och liv när patienten är sövd. 

 

För att säkerställa resultatet måste rådata vara rätt. För att kontrollera data granskas 

samtliga inmatade uppgifter i dataprogrammet och därefter kontrolleras varje lägsta och 

högsta värde av samtliga variabler. Enligt Olsson och Sörensen (2001) är detta särskilt 

viktigt då användning av dataprogram utan logiska kontroller används (ibid.). För att 

analysera relationen mellan författarnas frågeställningar valdes Microsoft Office Excel 

®
, 2007. Författarna valde att redovisa resultatet i text och tabeller. Andra sätt att redo-

visa resultat uppkom under pilotstudien, men med tanke på studiens omfattningar valde 

författarna tabeller. Enligt Olsson och Sörensen (2001) är det bättre att presentera exak-

ta värden i tabeller än i diagram. 

  

Enkäten är konstruerad av författarna utifrån pilotstudiens syfte och frågeställningar.  

Enkäten består av slutna frågor, frågorna står skrivna i en naturlig ordningsföljd och 

enkäten är konstruerad så att den är enkel att fylla i. Enligt Polit och Beck (2008) finns 

det en fördel att använda sig av en kombination av både öppna och slutna frågor i ett 

frågeformulär, för att stärka varandras svagheter och styrkor. Enligt Olsson och Sören-

sen (2001) är det en styrka i studien att frågorna är enkla, naturliga och oprovocerade 

att besvara samt att frågorna kommer i en logisk ordning för den som ska besvara dem. 

Det är också en styrka att använda slutna svarsalternativ om svaren ska jämföras och ett 

begränsat antal svar ger en högre reliabilitet och validitet (ibid.). 
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Enligt Wissing, Kuhn och Kessler (1997) kan patienter som shivrar både normoterma 

och hypoterma. Pilotstudien syftar till att mäta förekomsten av shivering vid laparosko-

pisk kirurgi. Att mäta kroppstemperaturen var inte rutin på det sjukhus där studien ut-

fördes och var därmed aldrig en aktuell parameter i enkäten enligt författarna.  

 

Shivering sker i samband med uppvaknandet ur anestesin och efter första timmen är 

risken att drabbas av shivering låg (Eberhart et al. 2005). Det skulle vara omöjligt för 

sjuksköterskorna att besvara frågorna på enkäten innan patienten vaknar och i samband 

med att patienten väcks ur narkosen och ska flyttas över till sin säng och transporteras 

till uppvakningsavdelningen finns inte tid till detta. Därför beslöt författarna att enkäten 

skulle fyllas i då patienten hade kommit till uppvakningsavdelningen och att både an-

svarig anestesisjuksköterska och sjuksköterskan på uppvakningsavdelningen skulle 

fylla i enkäten. Att det hinner gå några minuter från det att patienten väcks på sal till 

dess att patienten kommit till uppvakningsavdelningen gör också att patienten var så 

vaken att sista frågan på enkäten kunde besvaras. 

 

Det finns inget instrument man kan ta hjälp av för att skatta om patienten shivrar eller 

inte. Författarna måste därför förlita sig på sjuksköterskornas kunskap och erfarenhet 

inom området och att de bedömer patientens upplevelse korrekt. För att jämföra sjuskö-

terskans uppfattning av shivering hos patienterna och patientens upplevelse av sin 

kroppstemperatur använde författarna sig av OEM´s Thermal Comfort Scale. OEM´s 

Thermal Comfort Scale är ett mätinstrument som är enkel att använda på patienterna. 

Då det är likt den smärt VAS-skala som patienterna får se innan operation. OEM´s 

Thermal Comfort Scale och VAS fungerar precis lika dant fast siffrorna och orden skil-

jer sig åt. För att förenkla ytterligare för patienterna och att inga missförstånd skulle ske 

vid denna mätning översattes OEM´s Thermal Comfort Scale från engelska till svens-

ka. Översättningen gjordes från engelska till svenska och från svenska till engelska för 

att kontrollera att den blev korrekt översatt. Enligt Polit och Beck (2008) är fördelen 

med att använda sig av en översatt skala att reliabilitet stärks, eftersom patienterna har 

lättare att förstå de beskrivna orden. För att stärka validiteten av mätinstrumentet ytter-

ligare fick patienterna se skalan innan den skulle användas. Interrater reliabilitet är när 

oberoende personer observerar samma objekt och sedan jämförs hur de olika resultaten 

stämmer överens (ibid.). Pilotstudiens mätinstrument testades av flera oberoende per-

soner för att undvika skevhet från undersökaren. 



 

28 

 

Alla patienterna informerades av studieansvarig, vilket gjorde att alla patienter fick 

samma information och samma instruktioner om hur studien gick till och hur mätin-

strumentet fungerade. För att säkra validiteten i enkäten har denna testats på tre perso-

ner i personalgruppen innan pilotstudiens datainsamling påbörjades. Personalen som 

testade enkäten jobbar med anestesisjukvård. Den ena anestesisjuksköterska som testa-

de instrumentet arbetar med patienterna både under operation och på uppvakningsav-

delningen. De två andra sjuksköterskorna som testade instrumentet arbetar enbart på 

uppvakningsavdelningen. Frågorna i enkäten har också diskuterats med personer som 

är insatta i det aktuella ämnet. Frågor som uppkom och behövdes förtydligas av förfat-

tarna under studiens gång var vid vilken tidpunkt OEM`s Thermal Comfort Scale skulle 

genomföras, trots muntlig och skriftlig information innan studiens start. Författarna tror 

inte några felbedömningar gjordes utifrån enkätens frågor, men det är givetvis inget 

författarna kan garantera. Bias skulle kunna uppstå då vi inte kan garantera att alla sjuk-

sköterskor fyller i enkäten efter exakt lika lång tid vid ankomst till uppvakningsavdel-

ningen. För att minimera bias finns instruktioner på varje enkät om när frågorna ska 

fyllas i. Enligt Polit och Beck (2008) sker bias när något utifrån påverkar resultaten av 

en studie och underminerar validiteten. Validitet är ett kvalitetsmått som refererar till 

vilken grad slutledningarna är korrekta och välgrundade i mätningen. Validitet är också 

ett komplicerat begrepp som i huvudsak rör studiens resultat, om resultatet är opartiskt, 

övertygande och väl förankrat. Validitet är ett viktigt kriterium för att evaluera metoden 

och för att mäta författarnas variabler (ibid.). 

 

Enligt Polit och Beck (2008) stärks reliabiliteten om forskarna har försökt att göra data-

insamlingen tillförlitlig, varaktig och reproducerbar. Genom att författarna har förklarat 

tillvägagångssättet stärks tillförlitligheten. Det vill säga hur vi har valt att använda vårt 

mätinstrument och dess måttenhet. Svagheten i tillförlitligheten är att trots att vår 

genomgång om hur vi skall bedöma i olika situationer, kan missförstånd ha uppstått. 

Mätinstrument OEM´s Thermal Comfort Scale och liknande mätinstrument som fors-

karna testade på patienterna har använts i tidigare studier. 

 

Författarna kan inte stärka test-retest reliabilitet med tanke på att det kan råda olika 

förhållande och förutsättningar när mätningen görs. Det finns däremot en samstämmig-

het i resultatet mellan olika delar i enkäten som tar upp samma undersökningsfråga. 
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Enligt Polit & Beck (2008) kallas samstämmighet internal consistency reliabilitet. Re-

sultatet påverkas av hur sjuksköterskan frågade patienten i samband med skattning av 

TCS och hur sjuksköterskan upplever om patienten shivrar eller fryser. Resultatet kan 

också påverkas om sjuksköterskan frångår den ordningsföljd som frågorna har på enkä-

ten och skattar patienten enligt OEM´s Thermal Comfort Scale alternativt frågar patien-

ten om han/hon fryser innan sjuksköterskan själv svarar på frågorna. 

 

För att förebygga shivering är det hypotermibehandling som gäller. Författarna valde 

därför att ta med värmetäcke som en parameter i frågeformuläret. Författarna valde 

medvetet bort varma vätskor då samtliga vätskor tas ur värmeskåp på det sjukhus pilot-

studien genomfördes. Att ha med andra värmebevarande åtgärder så som benvärmare 

och vaderad mössa valdes bort då det kunde påminna personalen om att ta på patienten 

detta och resultatet skulle då inte bli så likt normalpopulationen som möjligt. Enligt 

Mahajan (2007) är värmetäcke idag den mest vanliga värmebevarande åtgärden. Det är 

också en viktig åtgärd för att kunna förebygga postoperativ shivering (a.a.). 

 

I och med att författarna har tagit etisk ställning till pilotstudien utifrån Helsingfors-

deklarationen och de fyra etiska grundprinciperna som används inom vården samt har 

fått ett informerat samtycke från samtliga patienter som deltar i pilotstudien har hänsyn 

till etiska aspekter tagits. Enligt Olsson och Sörensen (2001) är de etiska grundprinci-

perna är autonomiprincipen, godhetsprincipen, icke skada principen och rättviseprinci-

pen. Autonomiprincipen innebär att andra människor och forskaren respekterar och tar 

hänsyn till olika personers möjlighet till självbestämmande. Därmed ska informationen 

om studien vara förståelig och tillräcklig. Godhetsprincipen innebär att var och en ska 

göra gott och förebygga eller förhindra skada detta sker genom att på ett så effektivt 

och tillförlitligt sätt som möjligt komma fram till ny kunskap som kan förbättra preven-

tion, diagnostik, behandling eller omvårdnad. Icke skada principen innebär att ingen 

utsätts för skada. Genom att ha respekt för försökspersonerna, patientens integritet och 

värderingar. Rättviseprincipen innebär att alla personer ska behandlas lika till exempel 

biologiska skillnader, ålder och kön. 

 

Urvalsgruppen har inte skadats då pilotstudien inte utsätter patienterna för någon fysisk 

skada. Fysisk eller psykisk skada har inte heller uppstått då inget biologiskt material har 

används. På anestesikliniken som pilotstudien genomfördes på opereras inte barn och 
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åldersgräns för urvalet blev därmed 18 år för att delta i studien. Därmed krävs inte hel-

ler tillstånd från föräldrarna att en minderårig patient skulle fått delta i studien. Patienter 

som inte hinner få information före operationen eller riskerar att missförstå informatio-

nen om studien eller vad det innebär att delta i denna exkluderades. Då inga person-

uppgifter dokumenteras på enkäterna går det inte heller att spåra materialet till någon 

individ. Enligt Olsson och Sörensen (2001) innebär det att anonymitet föreligger om 

varken forskare eller obehöriga kan identifiera enskilda individer. 

 

8.2 Resultatdiskussion  

Utav de patienter 33 patienter som deltog i pilotstudien var det sex patienter som shiv-

rade. Det var fyra kvinnor och två män. Den yngsta patienten som shivrade var 29 år 

och den äldsta var 66 år. Medelåldern hos de shivrande patienterna var 42 år (±15,13 

år) och medianåldern var 37 år. Enligt Frank et al. (1995) studie visade att det manliga 

könet i åldern 16-60 år hade en större risk att drabbas av shivering, jämfört med kvin-

nor i samma ålder. Resultatet i vår pilotstudie visade att det var dubbelt så många kvin-

nor av de patienter som shivrade jämfört med männen. Däremot överensstämmer ål-

dersintervallet med tidigare forskning. 

 

Patienterna i pilotstudien som genomgick laparoskopisk kirurgi fick en kall koldioxid-

gas cirka 20°C insufflerad i buken. Totalt var det 33 patienter som inkluderades, av 

dessa patienter var det sex stycken som shivrade. I en (Peng, et al., 2007) studie där 160 

råttor randomiserades i två grupper, fick en grupp kall-torr koldioxidgas (21° C) insuff-

lerad och den andra gruppen varm och fuktig koldioxidgas (37° C) insufflerad. I den 

gruppen där råttorna fick varm och fuktig koldioxidgas insufflerad uppstod ingen shive-

ring. I författarnas pilotstudie var det totalt sex patienter som shivrade, enligt Peng et al 

(2007) studie kunde varm och fuktig koldioxidgas möjligtvis förhindra fenomenet shi-

vering. 

 

Hälften av de sex patienter som hade haft värmetäcke shivrade. Totalt var det nio av 33 

patienter som hade haft värmetäcke och av dessa shivrade tre patienter. Det var totalt 

13 patienter som frös i pilotstudien. Av de patienter som shivrade frös samtliga sex. 

Enligt Sandberg (2007) randomiserade studie med test av varmt täcke respektive varm-

luftstäcke under hela operationstiden, framkom att varmluftstäcke periopertivt gör så att 
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patienterna behåller sin ursprungliga kroppstemperatur. I den andra gruppen förekom 

shivering och symtom på att de fryser. Detta kan då stämma med denna aktuella pilot-

studie då det är oklart vilken betydelse värmetäcket hade för att minska shivering hos 

de nio patienter som hade haft värmetäcke.  

 

Fördelningen i studien av anestesimetod var lika hos de patienter som shivrade. Två 

patienter hade fått anestesimetoden Sevofluran
®
 i kombination med Fentanyl eller Ra-

pifen
®
, två hade fått Sevofluran

®
 i kombination med Ultiva

®
 och två patienter hade fått 

anestesimetoden TCI (Propofol
®
 och Ultiva

®
). Hos de sex patienter som shivrade var 

det fyra stycken som hade få Ultiva
®
. I Juckenhöfel, Feisel, Schmitt

 
och Biedler

 
(1999) 

studie där sextio patienter som skulle opereras randomiserades till antingen  

TIVA med Propofol
®
 och Ultiva

®
 eller anestesi med Sevofluran

®
 och Fentanyl. Det 

fanns inga signifikanta skillnader mellan de olika grupperna i avseendet shivering. I 

Komatsu, Turan, Orhan-Sungur , McGuire, Radke och Apfel (2007) jämfördes Ultiva
®
 

med Fentanyl inom generell anestesi. Åttiofem studier identifierades och dessa omfat-

tade totalt 13 057 patienter. Postoperativt var Ultiva
®
 förknippat med dubbelt så mycket 

shivering hos patienterna jämfört med de patienterna som fått Fentanyl under anestesin. 

Enligt Sessler (2000) kan sövda patienter inte reglera sin kroppstemperatur. Forskning 

visar att kroppstemperaturen sjunker snabbt efter induktion av generell anestesi, vilket 

ökar risken för postoperativ shivering och som leder till en längre återhämtningsfas för 

patienterna. Forcerad uppvärmningen är en enkel, kostnadseffektiv metod som kan för-

hindra shivering och andra postoperativa komplikationer. Utifrån pilotstudien resultat 

kunde det inte påvisas någon större skillnad mellan vald anestesimetod och shivering. 

Juckenhöfel,
 
Feisel, Schmitt

 
och Biedler (1999) studie fann man inget samband mellan 

total intravenös anestesi (TIVA) med Propofol
®
 och Ultiva

®
 eller anestesi med Sevoflu-

ran
®
 och Fentanyl. Däremot i Komatsu, Turan, Orhan-Sungur, McGuire, Radke och 

Apfel (2007) studie kunde man se skillnad på förekomst av shivering, mellan använ-

dandet av Sevofluran
®
 och Fentanyl. 

 

Hälften av de sex patienter i pilotstudien som shivrade hade genomgått laparoskopisk 

kolecystektomi. En patient shivrade som hade genomgått laparoskopisk appendicit, en 

patient gastric by pass operation, och en patient shivrade som hade genomgått en sig-

moedeumresektion. I Glaser et al. (2004) studie där 197 patienter som genomgick lapa-

roskopisk kolecystektomi under generell anestesi randomiserades till att få antingen 
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dixyrazine eller placebo i slutet av operationen. Postoperativ shivering var betydligt 

mindre förekommande i dixyrazine gruppen än i placebogruppen två % jämfört med 13 

%. Profylaktisk behandling av dixyrazine är en effektiv, säker och kostnadseffektiv 

metod att förebygga shivering hos patienter som genomgår laparoskopisk kolecystek-

tomi utan inblandning av några betydande biverkningar. I Hamza (2005) studie där 50 

överviktiga patienter genomgick en laparoskopisk gastric bypass operation randomise-

rades patienterna till antingen en kontrollgrupp som fick rumstempererad koldioxidgas 

insufflerad i buken eller till en aktiv grupp som fick varm-fuktig koldioxidgas insuffle-

rad. Den aktiva gruppen som fick varm fuktig koldioxidgas insufflerad var det ingen 

som shivrade, jämfört med 19 % som shivrade i kontrollgruppen (ibid.). I författarnas 

pilotstudie var det patienter som genomgått laparoskopisk kolecystektomi som shivrade 

mest. Det går inte att se något generaliserbart samband mellan de olika operationsin-

greppen och förekomsten av shivering, eftersom det inte är någon fullgod studie. Enligt 

Glaser et al. (2004) studie skulle det möjligt att förebygga shivering med hjälp av lä-

kemedlet dixyrazine, i samband med laparoskopisk kolecystektomi. 

 

Det fanns flera skillnader i hur patienten upplevde sin köldkänsla och skattade den en-

ligt OEM´s Thermal Comfort Scale postoperativt jämfört med hur sjuksköterskan upp-

levde om patienten shivrade eller frös efter operationen. Det var totalt 12 patienter som 

upplevde att det var något svala till kalla. Dessa 12 patienter hade sjuksköterskan upp-

levt som både frysande och icke frysande. Patienter som sjuksköterskan upplevde frös 

hade skattat sig som något varma enligt OEM´s Thermal Comfort Scale. Enligt Eide 

(1997) kan sjuksköterskan med hjälp av empati tidigt känna in och identifiera patientens 

upplevelser. Det vårdande mötet och hennes förmåga till inlevelse och medkännande är 

grundläggande för ett etiskt förhållningssätt mellan sjuksköterska och patient. 

 

8.3 Slutsats 

Författarna anser att den metod och det mätinstrument som valdes i pilotstudien funge-

rar och svarar till syftet. Denna metod skulle kunna användas för att utföra en fullskalig 

studie. Eftersom resultaten i stor utsträckning inte är statistiskt säkerställda utan bara 

visar en trend på grund av för få inkluderade patienter skulle det vara intressant att göra 

en mer omfattande studie. 
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Pilotstudien tyder på att få patienter shivrar postoperativt vid laparoskopisk kirurgi. Hur 

patienten upplevde köldkänsla skilde sig i flera fall från hur sjuksköterskan upplevde 

om patienten shivrade eller frös. Av de patienter som shivrade var kvinnor och patienter 

som genomgått en laparoskopisk kolecystektomi överrepresentativa. Ingen anestesime-

tod verkar kunna utlösa shivering men flera av de patienter som shivrade hade fått Ulti-

va
®
. Det är oklart vilken betydelse värmetäcket hade för att minska shivering hos pati-

enterna då det var få patienter som hade värmetäcke i pilotstudien. Det gick inte heller 

se om det fanns någon speciell faktor som skulle kunnat påverka förekomsten av shive-

ring med eller utan värmetäcke då resultatet inte är statistiskt säkerställt. 

 

8.4 Klinisk betydelse 

Resultatet i pilotstudien är inte generaliserbart då det inte innehåller tillräckligt stort 

urval. Om studien skulle genomföras fullskaligt skulle resultatet kunna leda till att flera 

faktorer som orsakar shivering i samband med laparoskopisk kirurgi identifieras. Ge-

nom att problemområden inom vården identifieras kan omvårdnaden förbättras och 

lidandet minska för patienterna. 

 

8.5 Förslag på vidare forskning 

Då shivering inte tycks vara något stort forskningsområde och den forskning som finns 

inte riktigt alltid stämmer överens anser författarna att det finns många områden kvar 

att forska på vad gäller detta fenomen. 

 

Denna studie skulle kunna utvecklas med fler parametrar. Bland annat skulle kol-

dioxidmängden och temperaturen på det som insuffleras i buken på patienten mätas i 

kombination med att patientens kroppstemperatur mäts. Alternativt kan man mäta före-

komsten på shivering då man jämför patienter som får kall respektive varm gas insuff-

lerad i buken. För att kunna visa den kalla gasens betydelse gentemot postoperativ shi-

vering krävs det enligt författarna betydligt större patientmaterial. 

 

Eftersom tidigare studier tyder på att patienten som shivrar både kan vara hypoterma 

och normoterma skulle det vara intressant att mäta temperaturen på de som shivrar vid 
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laparoskopisk kirurgi för att se hur många av dessa patienter som shivrar på grund av 

hypotermi. 

 

Genom att skilja på patienter som opereras akut och elektivt skulle eventuella skillnader 

på dessa patienter kunna identifieras. Bland annat kanske dessa patienter har en helt 

annan grund att så på vad gäller grundtemperatur i kroppen om det nu har någon bety-

delse. De akuta patienterna har kanske olika förutsättningar vad gäller allmänstatus och 

om de är dehydrerade eller inte. 

 

Utveckling av forskningen angående de olika anestesimetoderna skulle också vara in-

tressant. Idag används allt lägre flöden vid anestesi med gas. Spelar mängden Sevoflu-

ran
®
 som patienten får någon roll eller spelar mängden Propofol

®
 eller Ultiva

®
 roll för 

om shivering uppstår postoperativt? Är förekomsten av shivering olika stor beroende på 

om patienterna fått TIVA eller TCI? 
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BILAGA 1 

 
 
 
Patientinformation  
 
Förfrågan om medverkan i undersökning 
 
Vi är studenter på specialistsjuksköterskeutbildningen med inriktning mot anestesi vid Röda 
Korsets Högskola i Stockholm. I utbildningen ingår att genomföra ett examensarbete inom 
huvudämnet i form av en uppsats på 15 högskolepoäng.  
 
Vi avser att genomföra en undersökning inom ramen för examensarbetet. 
Preliminärt namn på studien är förekomst av shivering postoperativt i samband med lapara-
skopisk kirurgi. 
 
Området vi önskar studera är förekomst av postoperativ frossa efter laparaskopisk kirurgi. 
 
Studien är godkänd av Röda Korsets Högskolas granskningsnämnd för empiriska studentar-
beten D-nr 29/2009 
 
Vi vill därför tillfråga dig om att delta i en undersökning angående upplevelse av din kropps-
temperatur efter operationen. 
 
Personalen på uppvakningsavdelningen kommer att fråga dig om du fryser och vilken skala 
på ett mätinstrument du upplever din kroppstemperatur. Dina svar kommer att behandlas 
anonymt och konfidentiellt och redovisas i en form där inga enskilda deltagares svar kan 
identifieras. 
 
Deltagandet är frivilligt och du kan när som helst och utan förklaring avbryta ditt deltagande. 
Om du väljer att inte delta eller om du beslutar dig för att avbryta kommer detta inte att på-
verka ditt framtida omhändertagande.  
 
Resultaten i denna undersökning kommer att ge ökad kunskap som kan bidra till ett förbättrat 
patientomhändertagande.  
 
Om du önskar ytterligare information angående denna undersökning kan du vända dig till oss 
(se nedan). 
 
Stockholm 2009 12 27 
 
_____________________                        ____________________ 
Anders Agefur                         Maria Orshammar 
   
_____________________ 
John-Åke Palm 
mailadress 
 
 

Röda Korsets Högskola 

Box 55 676 

102 15 Stockholm 

Tel. 08 58751600 
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BILAGA 2 

 

 

 

Enkät till patienter som genomgår laparoskopisk operation 

Fyll i enkäten i samband med patientens ankomst till uppvakningsavdelningen. 

Fråga 1-6 fylls i av ansvarig anestesisjuksköterska på operationssalen och fråga 7-9 fylls i av ansvarig sjukskö-

terska på uppvakningsavdelningen. 

 

1. Patientens födelseår:____________ 

 

2. Kön: 

o Kvinna 

o Man  

 

3. Typ av utförd operation 

o ______________________ 

 

4. Hur lång tid tog operationen? 

o <30 min 

o 30-60 min 

o 60-90 min 

o 90-120 min 

o 120-180 min 

o >180 min 

 

5. Typ av underhållsanestesi 

o Gas + Fentanyl/Rapifen 

o Gas + Ultiva 

o TIVA (Propofol + Ultiva) 

o TCI (Propofol + Ultiva) 

o Annat:_______________________ 

 

6. Har patienten haft värmetäcke? 

o Ja 

o Nej 

 

7.  Upplever du som sjuksköterska att patienten fryser? 

o Ja 

o Nej 

 

8. Upplever du som sjuksköterska att patienten shivrar? 

o Ja 

o Nej 

 

9. Skatta patientens upplevelse av köld/värmekänsla enl. Thermel comfort scale (Se baksidan) 

Be patienten dra ett streck på skalan eller ringa in uppskattad siffra. 

o Utfört 

o Patienten klarar inte av att utföra detta. 

 

 

Var god lägg formuläret på anvisat ställe. Stort TACK för hjälpen! 
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BILAGA 3 

 


