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Abstrakt 
Bakgrund: Generell anestesi utförs dagligen, trots detta kan inte full medvetslöshet 
garanteras. Mer är hälften av de patienter som ska genomgå generell anestesi är rädda för att 
vakna och uppleva awareness under operationen. Awareness kan leda till psykiska 
konsekvenser för patienten som långvarigt posttraumatiskt stressyndrom, depression och 
ångest. Syfte: Beskriva faktorer som påverkar uppkomsten av awareness vid generell 
anestesi. Metod: En systematisk litteraturstudie där en narrativ sammanvägning applicerades 
på resultatet. Åtta artiklar inkluderades i resultatet varav sju var observationsstudier och en 
artikel var randomized controlled trial (RCT). Resultat: I föreliggande studie kunde två 
kategorier identifieras: riskfaktorer och skyddande faktorer. Framför allt visades en tendens 
att intravenöst underhåll av anestesi ökar risken för awareness. Rekommendation: Resultatet 
är inte tillräckligt enhetligt för att dra några slutliga slutsatser. Ytterligare forskning krävs 
inom området. 
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Problemområde 
Flertalet operationer genomförs dagligen i generell anestesi, trots detta kan inte full 

medvetslöshet garanteras (Russel, 2006). Oavsiktlig medvetenhet under generell anestesi 

benämns awareness och drabbar en till två personer per 1000 (Myles, Williams, Hendrata, 

Anderson & Weeks, 2000; Sandhu & Dash, 2009). Mer än 50 % av de patienter som ska 

genomgå generell anestesi är rädda och oroliga för att uppleva awareness under operationen. 

Studier visar även att 25 % av de patienter som har genomgått lyckad generell anestesi, utan 

tecken på awareness, har en fortsatt rädsla att drabbas av awareness vid ett senare tillfälle i 

livet (Geisz-Everson & Wren, 2007).  

  

Awareness är ett exempel på misslyckad anestesi som kan få förödande konsekvenser för 

patienten (Kent et al., 2015; Sandhu & Dash, 2009). Ett flertal studier påvisar att awareness 

kan leda till psykiska konsekvenser som långvarigt posttraumatiskt stressyndrom [PTSD] 

(Kent et al., 2015; Osterman, Hopper, Heran, Keen & van der Kolk, 2001; Sandhu & Dash, 

2009) detta kan i sin tur påverka patientens livskvalitet negativt (Kyutoku et al., 2012; Pence 

et al., 2012). Awareness kan även resultera i depression, ångest, sömnsvårigheter och 

mardrömmar (Lennmarken, Bildfors, Enlund, Samuelsson & Sandin, 2002). Studier har 

undersökt om tecken på awareness kan upptäckas med hjälp av monitorering med Isolated 

Forearm Technique (IFT), studierna har däremot visat olika resultat (Russel, 2006; Sanders et 

al., 2017), även monitorering med Bispectral Index [BIS] i syfte att minska förekomsten av 

awareness under operation har studerats (Myles, Leslie, McNeil, Forbes & Chan, 2004). I 

situationer där awareness uppstår har anestesisjuksköterskan en viktig roll i såväl 

förebyggandet, uppmärksammandet samt åtgärdandet av awareness. För att möjliggöra detta 

krävs kunskaper gällande riskfaktorer för awareness. Litteraturstudier har genomförts med 

syftet att undersöka om faktorer som ökar risken för awareness föreligger, dock har dessa 

studier fokuserat på olika övervaknings- eller anestesimetoder (Nunes, Porto, Miranda, de 

Andrade & Carneiro, 2012; Tasbihgou, Vogels & Absalom, 2018).  

 

Forskning har genomförts för att utröna om det föreligger faktorer som predisponerar för att 

varseblivning ska uppstå. Denna litteraturgenomgång har för avsikt att sammanställa dessa 
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faktorer och kan på så vis vara ytterligare ett led i förebyggandet av awareness. Till 

författarnas vetskap föreligger där ingen litteraturstudie som fokuserat på att undersöka 

riskfaktorer, vilket föranleder studien. 

Bakgrund  

Perspektiv och utgångspunkter  

Anestesisjuksköterskan  

I International Council of Nurses [ICN] (2017) etiska kod för sjuksköterskor beskrivs fyra 

fundamentala ansvarsområden: främja hälsa, förebygga sjukdom, återställa hälsa och lindra 

lidande. Både International Federation of Nurse Anesthetists [IFNA] (2016) och ICN:s etiska 

kod (2017) menar att anestesisjuksköterskan har ett ansvar i att säkerställa att patientens 

mänskliga rättigheter, värderingar och seder respekteras. Förmågan att skapa tillit, förtroende 

och trygghet till patienten är centrala kvaliteter hos anestesisjuksköterskan i utförandet av 

anestesiologisk omvårdnad (Riksföreningen för anestesi och intensivvård & svensk 

sjuksköterskeförening [RFAnIva], 2012). Samtidigt menar Catlett och Lovan (2011) att det 

även finns egenskaper som identifierar en bra sjuksköterska, så som: ansvarsfull, ärlig, 

osjälvisk, empatisk, pålitlig, omtänksam och modig. Catlett och Lovan (2011) beskriver även 

kvaliteter som visar att sjuksköterskan gör det ”rätta” i utifrån sin kompetens genom ett 

kritiskt tänkande, förmåga att individualisera vården, lösa problem samt kunna ge omvårdnad 

på ett professionellt sätt. IFNA (2016) beskriver hur anestesisjuksköterskan medverkar i den 

pre- intra- och postoperativa vården/omvårdnaden, vilket ställer höga krav på kunskaper inom 

både medicin och omvårdnad. 

 

RFAnIva (2012) poängterar att anestesisjuksköterskan övervakar och är uppmärksam på 

patientens anestesidjup samt ska kunna observera och värdera avvikelser hos patienten som 

frångår det normala perioperativa förloppet. Rollen innebär även att övervaka och agera på 

situationer där patientens säkerhet, integritet och värdighet kan äventyras (IFNA, 2016). Detta 

styrks även av patientsäkerhetslagen som beskriver hur hälso- och sjukvårdspersonal, där 



 
 

6 

anestesisjuksköterskan ingår, är skyldig att säkerställa hög patientsäkerhet 

(Patientsäkerhetslag [PSL] SFS 2010:659).  

 

Då patienten under generell anestesi är inkapabel att framföra sin egen vilja eller åsikt åligger 

det anestesisjuksköterskan att framföra denna, vilket benämns genom begreppet advocacy. 

Anestesisjuksköterskan verkar på så sätt som patientens advokat under anestesin (Sundquist 

& Anderzèn Carlsson, 2014). Advocacy innefattar även att anestesisjuksköterskan använder 

sin expertis för att bedöma, utvärdera och optimera patientens hälsa och välbefinnande för att 

kunna individanpassa vårdgivandet (IFNA, 2016). I situationer där patienten upplever 

awareness är anestesisjuksköterskan en viktig person för att uppmärksamma och åtgärda 

detta. Det är då vårdgivarens ansvar att utföra de åtgärder som krävs för att undvika att 

patienten utsätts för vårdskador (PSL, SFS 2010:659). 

Generell anestesi 

Ordet anestesi betyder inte känna och uppnås genom två olika metoder: generell eller lokal 

anestesi. Vid generell anestesi, även kallat narkos, är syftet att försätta patienten i en så pass 

djup sömn att han eller hon inte är kapabel till att känna eller vara medveten om någonting 

(Enlund, 2018). Detta tillstånd uppnås genom en kombination utav hypnotika och analgetika 

och beroende på det planerade ingreppet anpassas doseringen utav dessa två 

läkemedelsgrupper (Bodelsson et al., 2011; Enlund, 2018). Doseringen justeras även utefter 

patienten, beroende på sjukdom, ålder, läkemedelsinteraktioner samt till viss grad kön 

(Enlund, 2018). Vissa former av kirurgi kräver även muskelslapphet, användning utav 

muskelrelaxerande läkemedel är då nödvändig (Bodelsson et al., 2011; Enlund, 2018).  

 

Awareness 

Genom att slå ut patientens motorik med muskelrelaxerande läkemedel elimineras även det 

viktigaste symtomet på en ofullständig anestesi, att patienten kan röra sig (Bodelsson et al., 

2011; Enlund, 2018; Eintrei, Enlund, Gupta & Åkeson, 2016). Oavsiktlig upplevelse av 

sinnesintryck under generell anestesi benämns awareness/varseblivning (Sandhu & Dash, 

2009; Tasbihgou, Vogels & Absalom, 2018). Detta fenomen kan innebära att patienten är helt 

eller delvis medveten om vad som sker och upplevelsen kan inkludera smärta (Bodelsson et 

al., 2011; Eintrei et al., 2016). Erfarenheten av awareness kan resultera i posttraumatiskt 
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stressyndrom, sjukhusskräck, depression, ångest, sömnsvårigheter och dödsångest (Kent et 

al., 2015; Lennmarken et al., 2002; Osterman et al., 2001), vilket kan medföra behov av 

långvarig terapi (Eintrei et al., 2016). Enligt Hälso- och sjukvårdslagen [HSL] (SFS 2017:30) 

ska sjukvården verka på ett sådant vis att ohälsa förebyggs, vilket föranleder vikten att 

anestesisjuksköterskan förhindrar varseblivning under anestesi. 

 

Trots att anestesi utövats i mer än 150 år kvarstår fortfarande oförmågan att mäta och på så 

vis garantera ett adekvat anestesidjup (Bodelsson et al., 2011; Russel, 2006). Ett verktyg för 

att uppskatta patientens grad av vakenhet är BIS som mäter och analyserar 

elektroencefalografiskt mönster (Wallin, 2016). Däremot saknas en absolut korrelation mellan 

anestesidjup och värdet på BIS (Haney, Eriksson & Jonsson Fagerlund, 2016). Det innebär att 

anestesisjuksköterskan får förlita sig på kliniska bedömningar. Kroppens reaktion på 

ofullständigt anestesidjup innefattar symtom som ökad hjärtfrekvens och blodtryck, blekhet, 

svettningar och pupilldilatation samt tårflöde (Bodelsson et al., 2011; Eintrei et al., 2016). 

Dessa yttringar är autonoma svar och är enligt Eintrei et al. (2016) svagt korrelerade med ett 

inadekvat djup av anestesi. 

Comfort theory 

“The comfort theory” är en omvårdnadsteori som grundades i början på 1990-talet av 

sjuksköterskan Katharine Kolcaba. Grundantagandena i teorin utgår från att: människor 

påverkas holistiskt av stimuli, människor eftersträvar att uppnå sina grundläggande behov av 

komfort samt att komfort eftersträvas som ett resultat av omvårdnad (Kolcaba, 1994). Då 

awareness kan medföra flertalet psykiska påföljder för patienten (Kent et al., 2015; Sandhu & 

Dash, 2009) förhindras möjligheten att åstadkomma komfort. 

Komfortteorin är indelad i två dimensioner där den första dimensionen består av tillstånden: 

relief, ease och transcendence. Relief/lättnad uppnås genom att ett specifikt obehag åtgärdas 

som till exempel att illamåendet lindras efter erhållen antiemetika. Tillståndet 

ease/välbefinnande definieras av lugn och tillfredsställelse, det behöver inte föregås av ett 

obehag men samtidigt infaller tillståndet inte automatiskt vid frånvaro av obehag. Då 

varseblivning är en psykiskt påfrestande upplevelse försvåras patientens möjlighet till 

välbefinnande. Det tredje tillståndet av komfort benämns transcendence och skiljer sig från de 

andra två genom en förbättring/utveckling av personens vardagliga förmågor sker, där 

relationen mellan patient och sjuksköterska har en central roll (Kolcaba, 1991). Det är genom 
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denna relation sjuksköterskan kan hjälpa patienten att nå ease och genomgå transcendence 

efter uppkomst av awareness. 

Den andra dimensionen beskriver fyra sammanhang där komforten uppstår: sociala, fysiska, 

psykospirituella och den omgivande miljön. Den sociala delen inbegriper interaktionen med 

andra människor som familj och vänner men även andra sociala aspekter som kulturella och 

ekonomiska sammanhang. Det fysiska sammanhanget innefattar kroppsliga förnimmelser, där 

varseblivning under anestesi är en förnimmelse som förhindrar komfort. Den psykospirituella 

omfattar en inre medvetenhet i förhållande till självkänsla, sexuallitet och meningen med 

livet, men även en eventuell relation till högre makter eller väsen. I den omgivande miljön 

inkluderas ljus, ljud, färg, temperatur, atmosfär samt naturliga kontra syntetiska ämnen 

(Kolcaba, 1994). 

Tillsammans bildar de två dimensionerna, bestående av tre tillstånd och fyra sammanhang, ett 

tolv-rutigt nät som gestaltar personens självupplevelse av komfort. När de basala behoven av 

de tre tillstånden är tillgodosedda i relation till de fyra sammanhangen uppnås komfort 

(Kolcaba, 1991). Då awareness är en traumatisk upplevelse som kan ge ångest och 

sömnsvårigheter (Lennmarken et al., 2002) kan den drabbade exempelvis inte uppnå relief i 

det fysiska och psykospirituella sammanhanget vilket omöjliggör patientens chans till 

fullständig komfort. Dock kan den drabbade i samverkan med anestesisjuksköterskan lyfta sig 

över sina förmågor och på så vis genomgå transcendence och slutligen uppnå komfort. 

Kolcaba (1991) beskriver omvårdnaden som en process i att bedöma och tillgodose patientens 

behov av komfort, bedömningen kan vara både objektiv och subjektiv. Bedömningen görs så 

att omvårdnadsåtgärder kan utformas och anpassas efter patientens specifika behov. 

Anestesisjuksköterskan har en viktig roll i den perioperativa omvårdnaden av patienten och 

har därmed möjlighet att implementera åtgärder, följa upp och utveckla dessa, allt för att öka 

patientens komfort (Ibid.). 

Syfte  
Beskriva faktorer som påverkar uppkomsten av awareness vid generell anestesi. 
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Metod  
 

För att svara till studiens syfte genomfördes en systematisk litteraturstudie med kvantitativ 

ansats. Fördelen med en systematisk litteraturstudie är att stora mängder data kan samlas in 

vilket medför en större vidd på studien. Vid en systematisk litteraturstudie ställs höga krav på 

tillförlitligheten, för att minska risken för att slump eller godtycklighet skulle påverka 

resultatet användes Statens beredning för medicinsk och social utvärdering’s [SBU] 

arbetsprocess. Processen innefattar ett väl formulerat problem, val av litteratur, granskning av 

studier samt evidensgradering och slutsatser (SBU, 2017). 

Urval  

Som ett led i att strukturera frågeställningen i arbetet användes enligt SBU’s (2017) 

rekommendationer PICO-formatet, där P står för population, I - intervention/exposure, C - 

comparison/control och O - outcome. På så vis fastställs de mest centrala 

inklusionskriterierna.  

P - Personer över 18 år som sövs med generell anestesi 

I/E - Faktorer som påverkar awareness  

C - Ej tillämpligt 

O - Awareness 

 

Övriga inklusionskriterier omfattade artiklar som är skrivna på engelska eller svenska och 

berör begreppet awareness. I urvalet inkluderades artiklar som studerat både kvinnor och män 

som genomgått generell anestesi. Urvalet innefattade både randomiserade kontrollerade 

studier och observationsstudier, då observationsstudier är att föredra vid bedömning av risker 

eftersträvades sådana studier (SBU, 2017). Artiklar som berörde barn under 18 år 

exkluderades. Artiklar publicerade tidigare än år 2000 samt artiklar med kvalitativ ansats 

ingår inte i resultatet. 

Datainsamling  

Sökningen av artiklar utfördes utifrån syftet, i adekvata databaser som CINAHL och PubMed. 

Så många relevanta artiklar som möjligt inkluderades samtidigt som irrelevanta artiklar 

exkluderades, på så vis genomfördes en optimal sökstrategi (Rosén, 2012). CINAHL 
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innehåller artiklar från alla engelskspråkiga tidskrifter (Willman, Bahtsevani, Nilsson & 

Sandström, 2016) varför denna inkluderades. PubMed är den främsta databasen för ämnen 

inom omvårdnad och uppdateras dagligen (Willman et al., 2016) vilket föranledde valet av 

den.  

 

I sökningarna användes ämnesord som var relevanta utifrån syftet och för respektive databas. 

Sökningarna genomfördes med hjälp Medical Subject Headings (MeSH), CINAHL headings 

samt fritextsökningar. Enligt SBU’s (2017) rekommendationer utfördes även så kallade 

blocksökningar, vilket innebär att de olika söktermerna först genomsöks enskilt för att sedan 

kombineras. Kombinationen av de olika söktermerna sker med hjälp av booleska operatorer 

som innefattar: AND, OR och NOT. Författarna till denna studie valde att inte använda 

termen NOT då denna booleska term begränsar sökningen samt att sökningarna i de båda 

databaserna redan genererade i ett lägre antal träffar. Vid systematiska litteraturstudier 

rekommenderas att breda sökningar genomförs (SBU, 2017). De sökord som användes var: 

Awareness, accidental awareness during general anaesthesia [AAGA], intraoperative 

awareness, anesthesia general samt risk factors. Som komplettering till databassökningarna 

genomfördes manuella sökningar utifrån referenslistor, vilket rekommenderas av Rosén 

(2012). För översikt av de termer och sökningar som genomfördes se bilaga 1. 

 

Under datainsamlingen lästes 87 abstrakt vars titel ansågs motsvara syftet, utav dessa kunde 

58 artiklar exkluderas medans resterande 29 artiklar lästes i fulltext av båda författarna (se 

figur 1) (Rosén, 2012; SBU, 2017). De studier som ansågs svara till syftet inkluderades, även 

de studier som endast en utav författarna ansåg relevant inkluderades (Rosén, 2012). Av de 29 

artiklar som lästes i fulltext kunde ytterligare tolv exkluderas då de inte ansågs svara till 

syftet. Kvarvarande 17 artiklar lästes ånyo samt relevansbedömdes enligt SBU’s mall för 

relevansbedömning varpå nio artiklar sedan återstod. Av de nio artiklar som återstod 

exkluderades en då den ingick i en redan vald kohortstudie vars resultat svarade bättre till 

syftet. De återstående åtta artiklarna lästes mer ingående för att sedan kvalitetsgranskas. 

Kvalitetsgranskningen genomfördes av båda författarna var för sig enligt SBU’s mallar för 

kvalitetsgranskning, för att sedan jämföras och diskuteras (SBU, 2017). Författarna 

eftersträvade att endast inkludera observationsstudier i resultatet då dessa är att föredra vid 

bedömning av risker (SBU, 2017). Dock kom även en random controlled trial [RCT] att 

inkluderas då den var av hög kvalitet.  
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Resultatet inkluderar därför åtta artiklar bestående av sju observationsstudier samt en RCT. 

Tre utav artiklarna bedömdes ha hög kvalitet medan resterande fem bedömdes vara av 

medelhög kvalitet (se bilaga 2). 

 
 
Figur 1. Flödesschema över inkluderade och exkluderade artiklar. 

Analys av data  

En narrativ sammanvägning applicerades på det insamlade materialet, detta då inga statistiska 

metoder användes för att presentera föreliggande studies resultat (SBU, 2017). Den narrativa 

sammanvägningen innebär att resultatet presenteras i beskrivande form med hjälp av siffror 

och ord (Folkhälsomyndigheten, 2017; Oh, 2016) och rekommenderas av Oh (2016) vid 

heterogen data.  

 

Efter kvalitetsgranskningen var gjord lästes artiklarna upprepade gånger av båda författarna. 

Innehållet i artiklarna diskuterades sedan för att säkerställa att båda författarna tolkat 

resultatet på samma sätt. Detta tillvägagångssätt rekommenderas av Oh (2016) vid 

genomförandet av en narrativ sammanvägning. Därefter utformades en matris för att få en 

översikt av artiklarna och dess resultat (bilaga 2). Två kategorier kunde sedan identifieras ur 

studiernas resultat: riskfaktorer samt skyddande faktorer. Föreliggande studies resultat 

presenteras i beskrivande form utifrån SBU’s rekommendationer (SBU, 2017). Författarna till 

Lästa abstrakt 87

Artiklar lästa i 
fulltext 29

Relevansbedömda 
artiklar 17

Inkluderade 
artiklar 9

Hög kvalitet 3

Medelhög kvalitet 5 

Exkluderade 1

Exkluderade 8

Exkluderade 
artiklar 12

Exkluderade  
abstrakt 58
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denna studie har utfört samtliga delar av analysen tillsammans, detta för att kunna diskutera 

fortlöpande med varandra under arbetsprocessen. 

 

Forskningsetiska avvägningar  

Denna studie har endast inkluderat artiklar där studierna erhållit godkännande av etisk 

kommitté eller där grundliga etiska överväganden genomförts. Vidare har samtliga resultat 

redovisats och inte endast de resultat som för studien ansågs vara positiva (Forsberg & 

Wengström, 2016). 

Resultat  
Studierna som ligger till grund för resultatet i föreliggande studie är genomförda i tre olika 

länder världen över inkluderande: Kina (n = 5), USA (n = 2) och Spanien (n = 1). Artiklarnas 

inklusions- och exklusionskriterier varierade på enskilda punkter men var överlag desamma, 

likaså gäller interventioner genomförda i de olika studierna. Däremot använde samtliga 

studier en modifierad version av Brice’s intervjumetod för att upptäcka förekomsten av 

awareness (bilaga 3). Samtliga redovisade resultat, framtagna ur de inkluderade studierna 

använde sig utav en signifikansnivå på p<0,05 och presenteras mer ingående nedan. 

Riskfaktorer 

Trots motsägelsefulla resultat framkom några biologiska riskfaktorer som ålder, American 

Society of Anesthesiologists [ASA] klassificering och kön. Men även andra faktorer som 

anestesimetod, typ av operation, operationslängd, tidpunkt för operation samt tidigare 

awareness eller anestesi kan påverka uppkomsten av awareness. Dessa beskrivs mer detaljerat 

nedan och för översikt av statistiska signifikanser se tabell 1.  

 

Ålder visade sig vara en riskfaktor, där yngre patienter (under 60 år) hade ökad risk (Errando 

et al., 2008; Yu & Wu, 2017). Denna riskfaktor identifierades även i en annan studie där 

deltagarna genomgick hjärtkirurgi (Zheng, Wang, Wu, Wang & Ao, 2016). Samtidigt visade 

andra studier att det inte förelåg något samband mellan ålder och uppkomsten av awareness 

(Sebel et al., 2004; Wang et al., 2011). En annan biologisk faktor var ASA-klassificering. 
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Flera studier menade att en klassificering av ASA högre än tre innebar en signifikant ökad 

risk för varseblivning (Sebel et al., 2004; Wang et al., 2011; Xu, Wu & Yue, 2009). Dock 

fann Errando et al., (2008) i sin studie, där förekomsten av awareness under generell anestesi 

undersöktes, att ASA-klassificering inte var korrelerat till varseblivning. Inte heller Zheng et 

al., (2016) fann ett samband mellan dessa två parametrar. Ytterligare en biologisk faktor som 

identifierades som en riskfaktor för awareness i en av studierna var kvinnligt kön, där Wang 

et al. (2017) fann att kvinnligt kön innebar en ökad risk för uppkomsten av awareness under 

generell anestesi. Sex andra studier visade däremot att kön inte har någon inverkan på 

awareness (Errando et al., 2008; Sebel et al., 2004; Wang et al., 2011; Xu et al., 2009; Yu & 

Wu, 2017; Zheng et al., 2016).  

 

Intravenöst underhåll av anestesi ökade risken för awareness i jämförelse med underhåll av 

anestesi i form av inhalationsanestetika eller en kombination av dessa fann Wang et al., 

(2011). Detta fynd styrks även av flera andra studier (Errando et al., 2008; Xu et al., 2009; Yu 

& Wu, 2017), samtidigt som ingen utav de inkluderade studierna motsade sig detta. Även typ 

av operation kan vara en riskfaktor. Thorax-, hjärt-, buk-, ortopedi- samt ögonoperationer 

ökade risken för varseblivning visade det sig när Sebel et al. (2004) undersökte frekvensen av 

varseblivning i USA. Liknande fann Errando et al. (2008) att typen av operation har inverkan 

på awareness, där kejsarsnitt innebar en signifikant ökad risk. Andra studier, däremot, fann 

ingen korrelation mellan operationstyp och awareness (Xu et al., 2009; Yu & Wu, 2017). 

Resultaten var tvetydiga kring sambandet av operationstid och uppkomst av awareness. Yu & 

Wu (2017) menar att längre operationer bidrar till awareness medans Zheng et al. (2016) 

påstår att kortare operationer är förknippat med ökad risk. Parallellt beskriver Errando et al. 

(2008) och Wang et al. (2011) att operationstider inte har någon inverkan på varseblivning. 

Errando et al. (2008) fann även att vilken tid på dygnet operationen skedde påverkade 

uppkomsten av varseblivning. De menade att operationer utförda nattetid medförde en ökad 

risk (Errando et al., 2008), ingen av de andra inkluderade artiklarna har studerat detta. 

 

En annan riskfaktor som framkom var tidigare erfarenheter av awareness. Både Aranake et al. 

(2013) och Yu & Wu (2017) konstaterade att tidigare awareness medför ökad risk för att 

varseblivning ska uppstå. Xu et al. (2009) fann liknande resultat i sin studie där de undersökte 

anledningen till varför awareness är mer vanligt förekommande i Kina än i västerländska 

länder. De konstaterade då att tidigare anestesier medför en ökad risk för awareness. Detta 
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motsätter sig Zheng et al. (2016) som fastställer att något samband mellan tidigare anestesier 

och varseblivning inte föreligger.  
 
 
Tabell 1, översikt av riskfaktorer. 

Studie Ålder 
<60 år 

ASA 
>III 

Kön Intraven
öst 

underhål
l av 

anestesi 

Op-
typ 

Kortar
e op-
tid 

Längr
e op-
tid 

Tidigar
e 

awarene
ss 

Tidiga
re 

aneste
si 

Op 
natteti

d 

Arana
ke et 
al., 
2013 

       
X 

p<0,05   

Erran
do et 
al., 
2008 

X 
p=0,0

09 
- - 

X 
p<0,01-
<0,01 

X 
p=0,0

19 
- -   

X 
p=0,0

13 

Sebel 
et al., 
2004 

- 
X 

p=0,0
09 

-  
X 

p=0,0
07 

     

Wang 
et al., 
2011 

- 
X 

p<0,0
5 

- X 
p<0,005  - -    

Wang 
et al., 
2017 

  X 
p<0,0

01 
       

Xu, 
Wu & 
Yue, 
2009 

 
X 

p=0,0
08 

- X 
p<0,001 -    

X 
p=0,0

01 
 

Yu & 
Wu, 
2017 
 

X 
p=0,0

38 
 - X 

p=0,026 - - 
X 

p=0,0
39 

X 
p=0,00

3 
  

Zheng 
et al., 
2016 
 

X 
p=0,0

26 
- - 

  X 
p=0,0

13 
- - -  

X = Riskfaktor, - = inte någon riskfaktor, om ej X/- har studien ej studerat faktorn, Op = operation. 
 

Skyddande faktorer  

Ett flertal statistiskt signifikanta skyddande faktorer framkom i analysen av de ingående 

artiklarnas resultat, dessa sammanställs i tabell 2 och beskrivs mer utförligt härefter. Yu & 

Wu (2016) undersökte om det föreligger skillnader i uppkomsten av awareness mellan total 

intravenös anestesi [TIVA] och kombinerad intravenös- och inhalationsanestesi. Utöver att 

TIVA var en riskfaktor fann de även att premedicinering med midazolam verkar 

förebyggande mot varseblivning. Även Errando et al. (2008) påvisar midazolam skyddande 
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effekt. Samtidigt verkar mätning av endtidalt Sevofluran kunna förhindra varseblivning i 

jämförelse med observation av kliniska tecken vilket Wang et al. (2017) fann i sin studie. 

Vidare fann Yu & Wu (2016) att hyperlipidemi verkar preventivt mot varseblivning, vilket 

även Zheng et al. (2016) bekräftar i sin studie av hjärtkirurgiska patienter.  

 
 
Tabell 2. Översikt av skyddande faktorer. 
Studie Midazolam Endtidalt Sevofluran-mätning Hyperlipidemi 

Aranake 
et al., 
2013 

   

Errando 
et al., 
2008 

X 
P<0,001   

Sebel et 
al., 2004    

Wang et 
al., 2011    

Wang et 
al., 2017  X 

p=0,003  

Xu, Wu 
& Yue, 
2009 

   

Yu & 
Wu, 
2017 

X 
p=0,019  X 

p=0,045 

Zheng 
et al., 
2016 

  X 
p=0,043 

X = Skyddande faktor, - = inte skyddande faktor, om ej X/- har studien ej studerat faktorn 

Diskussion  

Metoddiskussion  

En systematisk litteraturstudie valdes då detta anses vara en bra metod för att sammanställa 

det aktuella forskningsläget inom ett visst område som svarar till en specifik frågeställning 

(Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions, 2011), vilket passade 

föreliggande studies syfte. För att upprätthålla en så hög studiekvalitet som möjligt har 

utförandet av litteraturstudien skett utefter SBU’s handbok (2017). För att specificera de 

huvudsakliga inklusionskriterierna samt optimera sökningarna i databaserna, användes enligt 
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SBU’s (2017) rekommendationer PICO-formatet. På så vis blev sökningen mer specifik, 

oväsentliga träffar sållades bort och färre antal artikelabstrakts behövde granskas. Då 

författarna ämnade att få ett så aktuellt resultat som möjligt var målet att studier publicerade 

tidigare än år 2010 skulle exkluderas. När de initiala sökningarna genomfördes genererade 

detta ett så pass lågt antal artiklar att författarna ansåg att materialet var för litet för att en 

litteraturstudie skulle kunna genomföras. Därför ändrades årtalet för inklussionskriterierna till 

år 2000, detta kan anses som ett stort spann men då det inte föreligger så mycket forskning i 

ämnet genomfördes denna modifiering. 

 

Vid artikelsökningens utförande var författarna måna om att samtliga databaser som 

författarna vid tidpunkten ansåg relevanta genomsöktes. Genom att sökningarna genomfördes 

i CINAHL och PubMed stärks studiens validitet, detta då sökningar i flertalet databaser med 

omvårdnadsfokus minimerar risken för att relevanta artiklar försummas (Henricson, 2012). 

Då CINAHL innehåller artiklar från samtliga engelskspråkiga tidskrifter och PubMed 

uppdateras dagligen samt är den främsta databasen för ämnen inom omvårdnad stärks 

validiteten ytterligare (SBU, 2017). Då författarna till denna studie är noviser i ämnet och 

sedan tidigare endast genomfört en litteraturstudie på kandidatnivå kontaktades en 

bibliotekarie inför de initiala sökningarna. Denna person kunde med sin expertis bidra med 

ämnesord samt instruera hur en optimal sökstrategi genomförs och på så vis ökade sökningens 

sensitivitet och specificitet (Rosén, 2012). Dock utfördes artikelsökningen endast under en 

dag vilket innebär att studier publicerade senare än 5 mars 2019 uteblivit ur resultatet. Detta 

är en brist i studien då det optimala tillvägagångssättet inkluderar att sökningen upprepas 

under studiens gång för att inte nypublicerade studier ska missas (Henricson 2012; Rosén 

2012). Att limitera sökningen till en dag gjordes på grund av den begränsade tidsaspekten 

avsatt till studien. När sökningarna med MeSH-termer/Subject-Headings, fritextsökningar 

samt manuella sökningar gjordes utifrån referenslistor var flertalet studier återkommande. 

Detta i kombination med forskningsområdets skrala omfattning tyder på att sökningen har 

varit heltäckande inom det valda området (SBU, 2017), vilket ses som en styrka eftersom 

resultatet då avspeglar det aktuella forskningsläget. 

 

Samtliga abstrakt och studier som lästs i fulltext var publicerade på engelska och tillgängliga 

via Lunds Universitet. Då ingen av författarna till föreliggande studie har engelska som 

modersmål, kan artiklar omedvetet ha exkluderats på grund av att författarna misstolkat 

innehållet eller resultatet i dessa studier. För att minimera risken för misstolkning har 
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abstrakten och fulltexterna lästs upprepade gånger av båda författarna. Vid eventuella 

oklarheter har dessa diskuterats samt olika översättningslexikon använts. De artiklar som 

bedömdes relevanta utifrån studiens syfte kvalitetsgranskades var för sig av författarna för att 

sedan jämföras och diskuteras, på så vis uppnåddes konsensus om artiklarnas kvalitet 

(Henricson, 2012; SBU, 2017). Eftersom författarna inte besitter någon tidigare erfarenhet 

gällande granskning av artiklar, finns möjligheten att mer erfarna granskare bedömt studierna 

annorlunda. Författarna har däremot använt sig utav SBU’s mallar för kvalitetsgranskning 

(SBU, 2017) under arbetsprocessen, detta för att efter författarnas förmåga optimera 

kvalitetsgranskningens utgång. I bedömningen av de åtta inkluderade artiklarna var författarna 

överens om att tre artiklar höll hög kvalitet och fem artiklar medelhög kvalitet, vilket 

genererar en hög validitet i föreliggande studie (Henricson, 2012). Studiernas 

inklusionskriterier i form utav variabler som: ålder, utövande av generell anestesi, att psykisk 

ohälsa inte förelåg preoperativt samt att deltagarna skulle kunna förmedla samtycke till att 

ingå i studierna överensstämde överlag med varandra vilket stärker föreliggande studies 

reliabilitet då studierna är utförda på liknande population. Emellertid hade två av artiklarna 

specifika inklusionskriterier gällande ASA-klassificering där avgränsningen gjordes vid ASA 

II respektive III, vilket påverkar reliabiliteten negativt i föreliggande studie eftersom dessa 

studier då inte undersökt sambandet mellan awareness och högre ASA-klassificering. 

Föreliggande studies reliabilitet och validitet stärks av det faktum att samtliga studier använt 

sig utav modifierad version av Brice’s intervjumetod i kartläggandet av uppkomsten av 

awareness (Henricson, 2012).  

 

Sju av de åtta inkluderade artiklarna i föreliggande studie består av observationsstudier, 

genom att artiklarna har samma design stärks studiens validitet (Henricson, 2012). 

Inkluderingen av RCT-studien föranleddes av hög kvalitet samt att resultatet svarade till 

föreliggande studies syfte. Reliabiliteten i föreliggande studie styrks ytterligare genom att fem 

av de åtta inkluderade artiklarna är genomförda i samma land, Kina, vilket medför att 

studierna är genomförda på lika population (Henricson, 2012). Det går däremot att diskutera 

studiens överförbarhet till Sverige då det kan förekomma skillnader i sjukvårdssystem, 

normer och hierarki som medför att patienterna är mer eller mindre benägna att rapportera 

uppkomsten av awareness. Även biologiska skillnader i populationerna kan påverka 

överförbarheten negativt. Däremot har studier utförda i USA, Spanien och Kina varit 

övergripande samstämmiga gällande manligt eller kvinnligt köns inverkan på awareness, 

vilket kan tala för att en generaliserbarhet till svensk population ändå är möjlig. 
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För att presentera resultatet i föreliggande studie valdes analysmetoden narrativ 

sammanvägning. Oh (2016) menar att vid analyser av heterogena data är en narrativ 

sammanvägning att föredra. Vid utförandet av systematiska litteraturstudier med kvantitativ 

ansats rekommenderar SBU (2017) metaanalyser. Valet att frångå detta kan ha påverkat 

reliabiliteten och validiteten av resultatet i föreliggande studie negativt. Samtidigt menar SBU 

(2017) att det kan vara svårt att utföra en metaanalys på heterogena data och då detta är fallet i 

föreliggande studie kan reliabiliteten och validiteten av resultatet ses som stärkt. Valet av 

narrativ sammanvägning framför metaanalys gjordes även på grund av rådande tidsaspekt och 

begränsade resurser. För att säkerställa att ingenting missats samt kunna diskutera innehållet 

lästes artiklarna upprepade gånger av båda författarna. På så vis förvissade sig författarna att 

innehållet tolkats på samma sätt, vilket stärker studiens validitet (Henricson, 2012). 

Författarna har upplevt svårigheter i utförandet av vald analysmetod då det varit svårt att finna 

utförlig förklaring kring dess tillvägagångssätt. För att optimera användandet har författarna 

sökt information på SBU’s och Folkhälsomyndighetens hemsida, i kurslitteratur samt tagit 

hjälp av lärare inom fakulteten. 

Resultatdiskussion 

Föreliggande litteraturstudie resulterade i två kategorier: riskfaktorer och skyddande faktorer i 

uppkomsten av awareness. Bland riskfaktorer förekom både biologiska och tekniska faktorer 

som påverkade varseblivning, de mest framträdande riskfaktorerna var intravenöst underhåll 

av anestesi, ålder under 60 år samt ASA-klassificering högre än III. Den skyddande faktorn 

som var särskilt framträdande var premedicinering med midazolam, detta då denna 

intervention ger sjukvårdspersonal en chans att påverka uppkomsten av awareness. 

 

Intravenös anestesi  

Intravenöst underhåll av anestesi visade sig innebära en ökad risk för uppkomst av awareness. 

Fyra av de åtta studier inkluderade i denna litteraturstudie, med omfattande studiepopulation, 

har funnit att intravenöst underhåll av anestesi ökar risken för varseblivning (Errando et al., 

2008; Wang et al., 2011; Yu & Wu, 2017; Xu, Wu & Yue, 2009). Detta fynd är i linje med 

forskning av Pandit et al. (2014), som genomfört en av de största studierna gällande 

awareness på 329 sjukhus i Storbritannien och 46 sjukhus på Irland, som fann att intravenöst 
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underhåll av anestesi var överrepresenterat hos de personer som drabbats av awareness. Detta 

styrker ytterligare det faktum att intravenöst underhåll av anestesi ökar risken för awareness 

oavsett biologiska faktorer. Samtidigt finns det till författarnas vetskap inte någon forskning 

som motsäger sig att intravenöst underhåll av anestesi innebär en ökad risk för awareness. 

Intravenös anestesi baseras på matematiska algoritmer utifrån specifika patientdata och har 

fördelar jämfört med inhalationsanestesi som bland annat minskat postoperativt illamående. 

Det går däremot inte att mäta specifika läkemedelskoncentrationer som patienten exponeras 

för (Eintrei et al. 2016; Zetterström, 2016), vilket är fallet med inhalationsanestesi där en 

endexspiratorisk gaskoncentration mäts och visar effekten i målorganet hjärnan (Zetterström, 

2016). Då patienten sövs “i blindo” vid intravenös anestesi får anestesisjuksköterskan förlita 

sig på kliniska tecken i form av autonoma svar för att bedöma anestesidjupet (Bodelsson et 

al., 2011; Eintrei et al., 2016), vilka har ett svagt samband med otillräcklig anestesi (Eintrei et 

al., 2016). Att övervaka kliniska tecken jämfört med faktiska gaskoncentrationer i strävan 

efter att minska uppkomsten av awareness, har det visat sig att varseblivning var mer 

förekommande i de fall där endast kliniska tecken observerades (Wang et al., 2017). 

Monitorering med BIS kan vara ett hjälpmedel för anestesisjuksköterskan i övervakningen av 

anestesidjupet dock saknas ett definitivt samband mellan BIS-värdet och anestesidjup (Haney 

et al., 2016). Med denna vetskap anser författarna att slutsatsen att intravenöst underhåll av 

anestesi ökar risken för awareness jämförelsevis med inhalationsanestesi eller kombinerad 

intravenös- och inhalationsanestesi. Men eftersom det förekommer operationer och 

situationer, som operationer i luftvägarna samt malign hypertermi, där det inte finns något 

alternativ förutom intravenös anestesi (Eintrei et al., 2016) åligger det sjuksköterskan att 

noggrant övervaka patienten och förebygga att awareness uppstår och på så sätt upprätthålla 

en god patientsäkerhet (IFNA, 2016). Detta överensstämmer även med Kolcabas komfortteori 

(1994) där awareness kan ses som en kroppslig förnimmelse som förhindrar komfort utifrån 

det fysiska sammanhanget. Med kunskap om denna riskfaktor kan anestesisjuksköterskan 

förebygga varseblivning och på så vis hjälpa personen till bibehållen komfort.  

 

Ålder 

Även ålder verkar ha en inverkan på uppkomsten av awareness. Resultaten är tvetydiga där tre 

studier menar att en ålder under 60 år medför en ökad risk (Errando et al., 2008; Yu & Wu, 

2017; Zheng et al., 2016), medans två andra studier påstår att ålder inte har någon påverkan 
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på varseblivning (Sebel et al., 2004; Wang et al., 2011). Författarna hade en föreställning om 

att yngre ålder skulle innebära en ökad risk för awareness, och förvånades över att två studier 

var samstämmiga kring att ålder inte hade någon inverkan på awareness. Författarnas 

förutfattade mening grundar sig i att äldre personer har en ökad känslighet för 

anestesiläkemedel på grund av förändrad kroppssammansättning i form av mindre muskler, 

mer fett och ökad vattenmassa (Winsö, Gillberg & Kalman, 2016; Öhman & Knudsen, 2018), 

och därmed skulle vara mindre benägna att drabbas av awareness. Samtidigt genomförs en 

dosreducering av anestesiläkemedel hos äldre (Öhman & Knudsen, 2018), detta skulle på så 

vis kunna generera att awareness uppstår i samma utsträckning hos äldre som hos yngre. Trots 

att det råder en viss tvetydighet i föreliggande studies resultat går det dock inte att negligera 

det faktum att åldern kan ha en inverkan på uppkomsten av awareness. Detta då även tidigare 

utförd forskning kommit fram till att yngre ålder innebär en riskfaktor för awareness 

(Domino, 1999; Ghoneim, Block, Haffarnan & Mathews, 2009; Pandit et al., 2014). Då det av 

anestesisjuksköterskan krävs att planera den anestesiologiska omvårdnaden samt bedöma 

eventuella riskfaktorer, för att på så vis upprätthålla en god patientsäkerhet är denna 

information av vikt (IFNA, 2016; RFAnIva, 2012). Med denna kunskap kan 

anestesisjuksköterskor uppmärksamma att yngre patienter har en ökad risk för awareness och 

planera den generella anestesin därefter. Genom att förhindra varseblivning upprätthålls 

patientens ease/välbefinnande (Kolcaba, 1991). 

 

ASA-klassificering 

En ASA-klassificering över III förefaller resultera i en ökad risk för varseblivning. 

Föreliggande studie fann ingen fullständig konsensus i de inkluderade artiklarna. Tre studier 

menade att en ASA-klassificering över III innebar en ökad risk (Sebel et al., 2004; Wang et 

al., 2011; Xu et al., 2009) medans två andra studier menade att något samband mellan högre 

ASA-klass och awareness inte förelåg (Errando et al., 2008; Zheng et al., 2016). Personer 

med en högre klassificering av ASA är generellt sett mer cirkulatoriskt instabila än de med 

lägre ASA-klass (Brodin & Erlandsson, 2016). Då i stort sett samtliga narkosläkemedel har en 

dosberoende depressiv effekt på cirkulationen (Chew & Hjelmqvist, 2016; Bodelsson et al., 

2011), bör därför läkemedelsdoseringen sänkas vid narkos till personer med högre ASA-klass 

(Öhman & Knudsen, 2018). Med detta i åtanke förefaller det för författarna inte orimligt att 

en högre ASA-klass medför en ökad risk för uppkomsten av awareness. Även tidigare 

forskning antyder att högre ASA-klassificering genererar en högre risk för varseblivning 
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(Bischoff & Rundshagen, 2011; Ye, Guo, Zheng, Wang, Pan & Song, 2008). I 

anestesisjuksköterskans arbetsuppgifter inkluderas, att tillsammans med anestesiolog, planera 

och genomföra anestesier till patienter med ASA I - V (RFAnIva, 2012). Med vetskapen om 

att en högre ASA-klassificering är korrelerat med en ökad risk för awareness, kan 

anestesisjuksköterskan tillämpa åtgärder för att sedan följa upp och utveckla dessa som en del 

i processen att öka patientens komfort (Kolcaba, 1991). 

 

Midazolam 

Att patienten erhåller midazolam som premedicinering minskar varseblivning. Två studier i 

föreliggande resultat pekar på detta (Errando et al., 2008; Yu & Wu, 2017), övriga 

inkluderade studier har inte studerat denna faktor. Detta resultat stämmer överens med 

författarnas tankar kring midazolam då detta preparat ofta ger amnesi (Bodelsson et al., 2011; 

Eintrei et al., 2016; Sullivan, 2016), denna amnesi kan vara upp till en och en halv timme 

enligt Bodelsson et al. (2011). Det kan tänkas att midazolam i sig inte har en preventiv verkan 

mot just uppkomsten av awareness, men om awareness skulle uppstå inom denna tidsram har 

patienten inget minne utav detta. Det kan också spekuleras i om varseblivning uppstår senare 

under anestesin att det skulle vara möjligt att administrera midazolam och på så vis ge 

patienten amnesi. Även aktuell och tidigare forskning visar på att premedicinering av 

midazolam minskar förekomsten av awareness (Ghoneim, 2000; Sullivan, 2016). Awareness 

kan medföra psykiska konsekvenser som depression, ångest, sömnsvårigheter (Lennmarken et 

al., 2002) och PTSD (Kent et al., 2015; Osterman et al., 2001; Sandhu & Dash, 2009). 

Administration av midazolam skulle i de situationer det råder ökad risk för varseblivning, 

samt i de fall då det misstänks att patienten är medveten under operation kunna förhindra att 

varseblivning uppstår samt dessa ovan nämnda konsekvenser. På detta vis kan 

anestesisjuksköterskan bibehålla patientens upplevda komfort genom att hjälpa patienten till 

relief/lättnad då obehaget awareness elimineras (Kolcaba, 1991). Detta ligger i linje med 

anestesisjuksköterskans uppgift att säkerställa hög patientsäkerhet (IFNA, 2016) samt i HSL 

(SFS 2017:30) som stipulerar att sjukvården ska verka så att ohälsa förebyggs. 
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Konklusion och implikationer 

Resultatet i föreliggande studie antyder att intravenöst underhåll av anestesi föranleder en 

ökad risk för uppkomsten av awareness. Dock hade det behövt genomföras en mer omfattande 

studie för att någon absolut slutsats skulle kunna vara möjlig. Då nuvarande forskningsläge är 

mångtydigt, vore det önskvärt med fortsatt forskning inom området för att på så vis fastställa 

definitiva faktorer som påverkar uppkomsten av awareness. Varseblivning är en komplikation 

som mer än hälften av de patienter som ska genomgå anestesi fruktar. När den väl uppstår kan 

den få ödesdigra konsekvenser för patienten. Genom att kartlägga faktorer som påverkar 

uppkomsten av awareness kan anestesin individanpassas och på så vis kan risken för 

varseblivning minimeras. Detta skulle i sin tur medföra minskat lidande för patienten och 

minskade vårdkostnader för samhället.
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Bilaga 1 (3) 
Cinahl- Engelska, 2000/01/01-2019/12/31 
Sökord Antal 

träffar 
Sökdatum Lästa 

abstrakt 
Urval 1 
Lästa 
artiklar  

Urval 2 
Granskade 
artiklar 

Urval 3 
Utvalda 
artiklar 

#1 Intraoperative 
awareness 

73 19-03-05 14 4 4 3* 

#2 Risk factors 170 972 19-03-05 
    

#3 Accidental awareness 
during general anaesthesia 

24 19-03-05 1* 1* 1* 
 

#4 Awareness 49 955 19-03-05 
    

#5 Anesthesia, General 6 832 19-03-05 
    

#1 AND #2 9396 19-03-05 
    

#1 OR #3 90 19-03-05 9* 5* 
  

#1 OR #3 AND #2  5 19-03-05 3* 2* 
  

#2 OR #3 OR 4 AND #1 344 19-03-05 22* 6* 4* 3* 

#5 AND #4 AND #1 OR 
#3  

5 19-03-05 2* 2* 2* 1* 

#5 AND #2 AND #1 OR 
#3 OR #4  

16 19-03-05 2* 2* 2* 2* 

* = samma artikel finns med i olika sökresultat. 
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PubMed-Svenska, engelska, 2000/01/01-2019/12/31 
Sökord Antal 

träffar 
Sökdatum Lästa 

abstrakt 
Urval 1 
Lästa 
artiklar 

Urval 2 
Granskade 
artiklar 

Urval 3 
Utvalda 
artiklar 

#1 Intraoperative 
awareness 

247 19-03-05 0 
   

#2 Risk factors 549 
067 

19-03-05 0 
   

#3 Accidental awareness 
during general 
anaesthesia (ej MeSh) 

56 19-03-05 0 
   

#4 Anesthesia, general 15 977 19-03-05 0 
   

#5 Awareness (Ej MeSh) 109 
508 

19-03-05 0 
   

#1 AND #2 19 19-03-05 9* 4* 2* 1* 

#3 AND #2 9 19-03-05 5 2* 1* 1* 

#4 AND #1 AND #2 14 19-03-05 6 2* 2* 2* 

#4 AND #5 468 19-03-05 20* 4* 2* 1* 

#1 OR #3 OR #5 AND 
#4 AND #2 

55 19-03-05 22* 4* 4* 2* 

#1 OR #3 OR #5 AND 
#4 OR #2 

549 
480 

19-03-05 0 
   

* = samma artikel finns med i olika sökresultat. 
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Bilaga 2 (3) 
 
Författare, 

år och 
land 

Syfte Metod Resultat Studiekvalitet 

1. Yu & 
Wu, 2017 
och Kina 

Undersöka 
skillnaden i 
uppkomst av 
awareness mellan 
TIVA och 
kombinerad 
anestesi 

Fall-
kontrollstudi
e.  
(N=1 244) 

Längre operationstid (p=0,039), 
TIVA (p=0,026), ålder under 60 år 
(p=0,038) och tidigare awareness 
(p=0,003) ökar risken för awareness. 
Hyperlipidemi (p=0,045) och 
midazolam (p=0,019) minskar risken.  

Medelhög 

2. Zheng 
et al., 
2016 och 
Kina 

Undersöka 
förekomsten av 
awareness hos 
hjärtkirurgiska 
patienter samt 
identifiera 
riskfaktorer för 
awareness. 

Fall-
kontrollstudi
e. 
(N=1 874) 

Yngre ålder (p=0,026) ökar risken för 
awareness medan hyperlipidemi 
(p=0,043) och längre operationstid 
(p=0,013) minskar risken för 
awareness. 

Medelhög 

3. Wang 
et al., 
2017 och 
Kina 

Undersöka om 
mätning av 
endtidalt 
Sevofluran 
minskar risken för 
awareness. 

RCT. 
(N= 2 446) 

Mätning av endtidalt Sevofluran 
(p=0,003) minskar risken för 
awareness. Kvinnor (p <0,001) har en 
ökad risk. 

Hög 

4. Sebel et 
al., 2004 
och U.S. 

Studera 
frekvensen av 
awareness under 
generell anestesi. 

Kohort. 
(N= 19 575) 

ASA >III (p=0,009), olika typer av 
operationer (p=0,007) ökar risken för 
varseblivning. 

Medelhög 

5. Xu et 
al., 2009 
och Kina 

Undersöka varför 
frekvensen av 
awareness är 
högre i Kina än i 
västerländska 
länder. 

Kohort. 
(N= 11 101) 

ASA >III (p=0,008), tidigare anestesi 
(p=0,001) och intravenöst underhåll 
av anestesi (p<0,001) visar ökad risk 
för awareness. 

Hög 
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6. Errando 
et al., 2008 
och 
Spanien 

Undersöka 
frekvensen av 
awareness under 
generell anestesi. 

Kohort. 
(N= 4 001) 

Yngre ålder (p=0,009), kejsarsnitt 
(p=0,019), op nattetid (p=0,013), 
intravenöst underhåll av anestesi 
(p<0,001- p<0,01) ökar risken och 
midazolam (p<0,001) minskar 
risken för awareness. 

Medelhög 

7. Wang et 
al., 2011 
och Kina 

Undersöka 
förekomsten av 
awareness under 
generell anestesi och 
analysera 
riskfaktorer i 
utövandet av anestesi 
och olika 
patientkategorier. 

Fall-
kontrollstudie. 
(N= 2 300) 

Intravenöst underhåll av anestesi 
(p<0,05) och ASA >III (p<0,05) 
visade ökad risk för awareness. 

Hög 

8. Aranake 
et al., 2013 
och U.S. 

Undersöka om 
personer med 
tidigare awareness 
har ökad risk för 
awareness. 

Kohort. 
(N= 26 490) 

Tidigare awareness (p<0,05) 
visade ökad risk för awareness. 

Medelhög 
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Bilaga 3 (3) 
 
Brice Interview (Brice, Hetherington & Utting, 1970). 
 
1.  "What was the last thing you remembered happening before you went to sleep?" 
 
2.   "What is the first thing you remember happening on waking?" 
 
3.   "Did you dream or have any other experiences whilst you were asleep?" 
 
4.   "What was the worst thing about your operation?" 
 
5.   "What was the next worst?”
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