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Abstrakt

Bakgrund: Anestesisjukskoterskan arbetar i en hogteknologisk och komplex arbetsmiljé och
ansvarar for att uppratthalla patientens vitala funktioner. En mangd storningar och
distraktioner forekommer perioperativt, vilket kan beskrivas som turbulence in nursing.
Storningar ar forknippade med en samre arbetsmiljé och en storre risk for vardskador.

Syfte: Utifran aktuell vetenskaplig litteratur beskriva storningar som anestesisjukskdoterskan
mojligen kan utsattas for i sitt dagliga arbete.

Metod: En systematisk litteraturstudie med kvantitativ ansats och syntes utan metaanalys.
Resultat: Storningar forekommer mellan 3,7 och 31 ganger per timme pa operationssalen
(medelvarde 13,2). Ett antal olika typer av stérningar forekommer och nagra av de vanligaste
ar rorelse in/ut pa salen, avbrott (tex for att leta efter nagot), icke-relevant kommunikation,
utrustningsrelaterade-, lakemedelsrelaterade- och ljudrelaterade storningar. Vissa stérningar,
exempelvis utrustning som inte fungerar har en storre distraherande inverkan (3,6 - 6,7 pa en
niogradig skala) an andra storningar, exempelvis nar dorren 6ppnas (1,9 - 2,98).
Konklusion: Turbulens &r ett komplext fenomen som maste forstas i termer av stérningars
frekvens, distraktionsgrad, negativa- och positiva effekter samt i vilket sammanhang de sker.
Ytterligare forskning kravs inom omradet for att faststélla vilka storningar som medfor stora
distraktioner och som dessutom &r undvikbara. Genom att identifiera den typen av storning
skulle det bli majligt for verksamheterna att vidta atgarder for att minska dessa och pa sa satt

bade forbattra arbetsmiljo och patientsakerhet.

Nyckelord

Turbulence in nursing, Nurse anesthetist, Operating Room, Distractions, Interruptions, work
flow disruption, Patient safety, Work environment
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Problemomrade

Anestesisjukskoterskan &r en sjukskoterska med specialistkompetens vars arbetsuppgifter
bland annat innefattar att pa ordination och med visst stéd av anestesiolog sjalvstandigt
inducera, underhalla och avsluta anestesin vid undersokningar och kirurgiska ingrepp,
(Svensk Sjukskoterskefoérening [SSF], 2021). Detta arbete sker i en hdogteknologisk och
komplex miljo som stéller krav pa bade kompetens, handlingsberedskap och férmaga att
samverka i team med flera yrkeskategorier. Det &r anestesisjukskdterskans ansvar att
uppratthalla patientens vitala funktioner sasom andning och cirkulation under det kirurgiska
ingreppet och samtidigt varna och skydda den medvetsldse patientens intresse (Gran Bruun,
2013; SSF, 2021).

En ostord arbetsmiljo &r av stor betydelse for att anestesisjukskoterskan ska kunna
koncentrera sig pa sina arbetsuppgifter och utfora dem sa effektivt och patientsékert som
mojligt (Gran Bruun, 2013). Enskilda storningar av olika slag kan medfora att en individs
koncentration pa en arbetsuppgift bryts och det kan ta upp till 30 min att helt aterfa den
(Arbetsmiljoverket, 2023). Enligt Socialstyrelsen (2023a) har arbetsmiljon en stark koppling
till patientsékerheten. Frejd och Nilsson (2020) visade att en stor majoritet av de vardskador
som sker pa operationssalar och som lex Maria anmals, helt eller delvis orsakas av
kommunikationsbrister. Nar anestesisjukskéterskan utsatts for stimuli som avbryter dennes
uppmarksamhet pa arbetsuppgiften s kan det fa ett flertal negativa konsekvenser. Exempelvis
oOkar risken att gora fel vid administrering av lakemedel vid avbrott, risken blir dessutom
storre vid upprepade avbrott. Forutom de negativa konsekvenserna ett medicinskt misstag kan
fa for patienten sa kan dven den orsakande vardpersonalen drabbas mentalt av kanslor som
skam, skuld, rédsla och depression (Robertson & Long, 2018; Westbrook et al., 2010).

Vilka storningar som forekommer pa operationssalen ar delvis belyst sedan tidigare, framst
genom kvantitativa undersokningar av samband mellan stérningar och negativa effekter och
oftast fran ett perspektiv pa hela operationssalen. Tidigare litteraturéversikter visar att
stérningar pa operationssalen medfor en rad negativa konsekvenser som forlangda
operationstider och nedgang i patientsékerheten (Koch et al., 2020; Mcmullan et al., 2021).
Andra litteraturstudier har undersokt stérningar och distraktioner som forekommer pa en
operationssal dar de vanligaste visade sig vara icke relevant kommunikation, nar personal gar

in eller ut pa salen, problem med utrustning samt ljud fran telefoner och sokare (Gui et al.,



2021; Mackenzie & Foran, 2020). Storningar av olika slag innebar saledes ett problem i det
dagliga arbetet vilket har betydelse for arbetet i teamet. Det finns darfor ett behov att belysa i

vilken omfattning anestesisjukskoterskor utsétts for stérningar i sitt dagliga arbete.

Bakgrund

Perspektiv och utgangspunkter

Anestesisjukskoterskans arbetskontext

Anestesisjukskoterskans kompetens innefattar omvardnad pa avancerad niva, ett ansvar for att
patientens fysiologiska processer ér optimala under anestesi samt varna och skydda den
medvetslose patienten (Gran Bruun, 2013; SSF, 2021). Detta ansvarar anestesisjukskoterskan
for i en komplex arbetskontext samtidigt som en séker vard maste uppratthallas trots

férekommande storningar (Gran Bruun, 2013).

Anestesisjukskaterskans framsta arbetsplats ar operationsavdelningar pa sjukhus vilket
innebar att en stor del av arbetstiden tillbringas inne pa en operationssal (Gran Bruun, 2013).
Storleken pa operationssalen kan variera och det &r inte ovanligt med utrymmesbrist i
anestesisjukskaterskans arbetsomrade vid patientens huvud péa grund av skrymmande
utrustning och att manga professioner kan behova dela pa utrymmet. Viss kirurgi kraver
dampad belysning vilket férsvarar 6verblicken av patienten och ytterligare paverkar
anestesisjukskoterskans arbetsmiljo. Utanfor operationssalen utfor anestesisjukskoterskan
viktiga arbetsuppgifter i lakemedelsrummet dar lakemedel oftast dras upp och forbereds (Gran
Bruun, 2013; International Federation of Nurse Anesthetists [IFNA], 2016; Jarhult &
Offenbartl, 2006). Pa operationssalen samarbetar anestesisjukskoterskan i team med
anestesiolog, operationssjukskoterska, en eller flera kirurger och underskoterska och
anestesisjukskoterskor beskriver ofta att k&nslan av gemenskap i teamet ar mycket viktigt for
ett lyckat resultat (Nordstrom & Wihlborg, 2019). Beroende pa ingrepp kan aven en
assisterande anestesisjukskoterska delta vid sévning och véackning. Det ar ocksa vanligt att

specialistsjukskaterskor och lakare under utbildning ar narvarande pa operationssalen. Vid



avldsningar inne pa salen 6kar antalet personer ytterligare (Gran Bruun, 2013). Nordstrém
och Wihlborg (2019), beskriver arbetsmiljon pa operationssalen som hogteknologisk och
multiprofessionell, med teammedlemmar som maste hantera medicinsk teknik, tidspress och
produktivitet och utéver detta bidra med ett gott samarbete och god kommunikation for att

sakerstalla en trygg och sdker vard for patienten.

Anestesisjukskadterskans yrkesroll och professionella kompetens beskrivs utforligt i
kompetensbeskrivningen for specialistsjukskdterska inom anestesisjukvard (SSF, 2021).
Kompetensbeskrivningen utgar ifran de sex karnkompetenserna; Saker vard, Personcentrerad
vard, Samverkan i team, Evidenshaserad vard, Forbattringskunskap fér kvalitetsutveckling
och Informatik. Kéarnkompetenserna &r aven internationellt vedertagna vilket framgar i
Quality and safety education for nurses (Cronenwett et al., 2007). Dessa karnkompetenser ar
gemensamma for alla vardprofessioner och det kravs att de olika professionerna samarbetar
mot samma mal for att uppna en hog patientsakerhet och béttre vardkvalitet (Pukk Harenstam
& Sahlqvist, 2016).

Séaker vard

Karnkompetensen Saker vard beskriver hur anestesisjukskoterskan pa ett patientsakert sétt
utovar sin profession (SSF, 2021). Anestesisjukskdterskan ska kunna analysera och utvérdera
patientens vitala parametrar och vidta de atgarder som kravs for att sakerstélla patientens
individuella behov, vilket aven innefattar att varna om patienten och ge avancerad omvardnad
(IFNA, 2016; SSF, 2021). Anestesisjukskoterskan ska dven arbeta riskmedvetet, ha
kompetens att hantera och funktionskontrollera medicinteknisk utrustning, ha god formaga att
kommunicera med teammedlemmar och oavsett yttre paverkande omstandigheter
dokumentera och journalféra utforda atgarder for att uppratthalla god patientsékerhet
(Cronenwett et al., 2007; SSF, 2021). Vidare uttrycker halso- och sjukvardslagen (SFS

2017:30) att varden ska vara saker for patienten och av god kvalitet.

Stress och utmattning har negativ paverkan pa bade problemlésningsférmaga och formaga att
I6sa flera problem parallellt (Socialstyrelsen, 2023a). Utmattning, saval fysisk som kognitiv,
kan innebéra risker for patientsakerheten. Kognitiv utmattning kan uppsta i en stressfylld
arbetsmiljo dar spridd information ska hanteras samtidigt med ett flertal arbetsuppgifter

(Socialstyrelsen, 2023a). Distraktioner och storningar i en kritisk arbetsprocess som till



exempel vid Overrapportering, eller programmering av sprutpump, kan leda till misstag och
att information faller bort. Aven daligt fungerande kommunikation inom teamet innebar att

riskfyllda situationer kan uppsta (Socialstyrelsen, 2023a).

| Patientsakerhetslagen (SFS 2010:659) definieras patientsakerhet som skydd mot vardskada.
Med vardskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som
hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso-
och sjukvarden. Med allvarlig vardskada avses vardskada som ar bestaende och inte ringa,
eller har lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit (SFS 2010:659).

Varje ar drabbas cirka 100 000 patienter i Sverige av olika vardskador, vilket motsvarar en
vardskada vid var tionde vardtillfalle (Socialstyrelsen, 2020). Cirka 1 200 personer avlider till
foljd av en vardskada arligen och for cirka 50 000 patienter medfor vardskador forlangda
sjukhusvistelser (Socialstyrelsen, 2020). Socialstyrelsen (2023b) uppskattar att cirka 10-20%
av det totala antalet vardskador i Sverige sker pa operation eller som en foljd av kirurgisk
behandling. | en fordjupad analys fran 2019 réaknade Socialstyrelsen 2 skador med dodlig
utgang, 3 skador som kréavde livsuppehallande behandling, 3 skador som orsakade bestaende
men, 38 skador som kréavde forlangd vardtid och 43 skador som kravde temporar atgérd, i
samtliga fall var orsaken till skadorna direkt anestesirelaterad. Utover allt manskligt lidande
som vardskador orsakar medfor de ocksa en stor ekonomisk kostnad som beraknas uppga till

8 miljarder kronor per ar (Socialstyrelsen, 2020).

Turbulens

”Turbulence in nursing” ar ett samlingsbegrepp som beskriver stérande faktorer i
sjukskoterskans arbetsmiljo (Browne & Braden, 2020; Jennings et al., 2011). Fortsattningsvis
bendmns begreppet i detta arbete endast som turbulens. Browne och Braden (2020)
genomforde en studie vars syfte var att definiera turbulens och preliminart specificera hur det

skulle métas. Definitionen som Browne och Braden (2020) tog fram lyder,

” [Turbulens beskriver] till vilken niva en sjukskoterskas uppmérksamhet pa en uppgift ar
splittrad eller ford at ett annat hall genom avledning, otillrackliga resurser, fallerade

kommunikationer, eller interpersonella relationer.” (Forfattarnas Gverséttning).



Andra definitioner av begreppet finns men med liknande innebdrd. Exempelvis definierar
Jennings et al., (2011) turbulens som den oordning och kaos som karaktariserar nutidens

sjukhusmiljoer.

Begreppet kan dven forstas som en interaktion mellan en individ och dess miljo, som ett svar
pa instabilitet eller plotsliga forandringar som hotar att aventyra patientsakerheten eller
omvardnaden, vilket Bosco (2007) framhaver i sin doktorsavhandling. Ordet turbulens
kommer ursprungligen fran hydromekaniken och beskriver en kaotisk rorelse som gar emot
medelstrémmen (Nationalencyklopedin, u.a.a). Enligt svensk ordbok betyder ordet oordnad
rorelse i strommande vatska eller gas med den historiska betydelsen stora eller forvirra
(Nationalencyklopedin, u.a.b). Forfattarna till denna litteraturstudie menar att detta bildligt
talat kan vara beskrivande for fenomenet turbulens dven inom omvardnadsvetenskapen — stora

eller forvirra.

Browne och Braden (2020) tog i sin studie fram en tankemodell, baserat pa analyserade
enkatsvar fran sjukskoterskor, som kan anvandas for att mata turbulensen som en
sjukskoterska utsétts for. Till modellen identifierades tolv faktorer, uppdelade i fyra teman
(tabell 1).

Tabell 1. Browne och Braden’s (2020) identifierade faktorer for att méta turbulens.

Tankeavledning | Otillrackliga resurser Misslyckad Interpersonella
kommunikation relationer

Distraktioner Franvaro av sekreterare Misslyckad Lé&raransvar
kommunikation

Avbrott Problem med utrustning Interpersonella
Informationséverflod distraktioner

Odnskade ljud Personal som forsvinner fran
vardenheten Forlust av information

Administrativa krav

Browne och Braden (2020) patalar ocksa vikten av att turbulens sérskiljs och forstas separat
fran begreppet arbetsbelastning. En ren 6kning i arbetsbelastningen medfor visserligen en risk
for nedgang i patientsakerheten men beskriver inte fullt ut vad som kan paverka en

sjukskoterskas arbetsmiljo i en negativ riktning. Det &r det har tomrummet som begreppet



turbulens fyller; alla faktorer, utéver en ékad arbetsbelastning som far sjukskéterskans
uppmarksamhet att avvika fran arbetsuppgiften (Browne & Braden, 2020).

Syfte

Utifran aktuell vetenskaplig litteratur beskriva majliga storningar som anestesisjukskoterskan

utsatts for i sitt dagliga arbete.

Specifika fragestallningar

- I vilken omfattning utsatts anestesisjukskoterskan for stérningar i sitt dagliga arbete?

- Pavilket satt stors anestesisjukskoterskan i sitt dagliga arbete?

Metod

For att besvara denna studies syfte har forfattarna valt att genomféra en systematisk

litteraturstudie med kvantitativ ansats.

Enligt Bettany-Saltikov och McSherry (2016) ar en systematisk litteraturstudie en
sammanfattning av befintlig forskning inom ett specifikt omrade. Detta genomférs genom att
relevanta studier identifieras och darefter sker ett urval utifran pa forhand definierade
inklusions- och exklusionskriterier. De studier som méter inklusionskriterierna
kvalitetsbedoms och darefter ssmmanfattas resultaten med hjalp av en pa forhand definierad
metod. Eftersom systematiska litteraturstudier inkluderar en omfattande sokstrategi,
kvalitetsbeddmning och syntes av forskningsresultat kan de vara ett bra redskap for
exempelvis sjukskoterskor som vill tillgodogora sig den senaste forskningen och tillampa

evidensbaserad omvardnad (Bettany-Saltikov & McSherry, 2016).



Urval

For att strukturera fragestallningen och tydliggora inklusionskriterierna anvands PEO-
formatet. Akronymen PEO star for Population, Exposure och Outcome (Bettany-Saltikov &
McSherry, 2016).

Tabell 2. Tydliggorande av inklusionskriterierna.

Moment Sokord

P | Anestesisjukskdterskor | Nurse anesthetist, Certified Registered Nurse Anesthetist, CRNA,
Operating Room, Anesthesia, Anesthesiologist

E | Storningar Distractions, Interruptions, External Interference, Attention, work
flow disruption

O | Forekomst. Frequency, Prevalence

| sokningen anvands termer som fangar innebdrden av turbulens (Tabell 2). Artiklar som
inkluderades skulle vara skrivna pa engelska eller svenska och beskriva omfattning pa
storningar eller turbulens for anestesisjukskoterskan eller motsvarande profession. Studierna
skulle aven beskriva en arbetskontext motsvarande den svenska anestesisjukskdterskans och
fokusera pa det perioperativa forloppet. Studier som inte enbart fokuserar pa
anestesisjukskaterskan men dar denne dnda ar en del av kontexten inkluderades. Exempelvis
kunde ett arbete som beror storningar for hela operationsteamet inkluderas. Likasa
inkluderades artiklar med exempelvis anestesiolog som utfér arbetsuppgifter motsvarande den
svenska anestesisjukskoterskan om de anses relevanta for fragestallningen. Daremot
exkluderades studier som uppenbart endast fokuserade pa exempelvis operatoren eller
operationssjukskoterskan. Artiklar publicerade tidigare an ar 2013 samt resultat baserade pa

kvalitativ metod inkluderades inte.
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Datainsamling

Artikelsokningen genomfordes i databaserna PubMed och CINAHL som innehaller referenser
till tidskrifter inom omvardnad och medicin. For att sakerstalla en optimal artikelsokning tog
forfattarna hjalp av bibliotekarie vid Medicinska fakulteten. Sokningen innefattade bade
fritextsokning med amnesord samt Medical Subject Headings (MeSH) och CINAHL Subject
Headings. SBU (2023) rekommenderar att breda sékningar genomfors vid systematiska
litteraturstudier. S6korden i respektive grupp kombinerades med hjélp av sokkommandot OR

enligt tabell 2 och blocken kombinerades sinsemellan med sbkkommandot AND (Bilaga 1).

Den systematiska sokningen kompletterades med manuella s6kningar i relevanta artiklars
referenslistor. Dartill har funktionen i PubMed som tar fram “similar articles” anvénts nir
forfattarna har hittat resultat som svarar bra mot syftet. Enligt Bettany-Saltikov och McSherry
(2016) ar en bred sokning som den ovan, dar bade systematiska sokningar och sokningar i
referenslistor anvands, viktigt vid en litteraturstudie for att minska riskerna att relevanta

resultat missas.

De framsokta artiklarnas rubriker granskades gemensamt av bada forfattarna, darefter lastes
abstract pa de artiklar som bedémdes svara mot syftet. De artiklar som efter abstractlasningen
bedémdes mota inklusionskriterierna l&stes sedan i sin helhet och kvaliteten bedémdes av
respektive forfattare separat. Kvalitetssékringen av artiklarna gjordes genom en bedémning i
det ramverk for granskning av vardvetenskaplig forskning som Caldwell et al. (2011) tagit
fram (Bilaga 2). Denna granskningsmall for kvalitetssakring menar Bettany-Saltikov och
McSherry (2016) ar lamplig for observationsstudier. De artiklar som métte
inklusionskriterierna och bedémdes till kvaliteten medel eller hdg inkluderades slutligt i
arbetet (Figur 1). I de fall dar forfattarna var oense om kvalitetsniva eller huruvida artiklarna

svarade mot syftet fordes en diskussion mellan forfattarna (Bilaga 3).
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Figur 1. Flédesschema déver datainsamling

Analys av data

Resultaten fran de inkluderade studierna analyseras och presenteras i form av syntes utan
metaanalys (SBU, 2023). Dataextraktion och analys genomférdes gemensamt av forfattarna.
For att skapa struktur och tydlighet anvandes dataextraktionsformuldr enligt Bettany-Saltikov
och McSherry (2016). De inkluderade resultaten presenteras i form av text, tabeller och

diagram for att sa tydligt som mojligt beskriva studiernas likheter, olikheter och de
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individuella resultaten. Nagon statistisk sammanvagning av de inkluderade resultaten har inte

gjorts. Forfattarna presenterar istéllet resultattrender.

Resultat

Studierna som ligger till grund for resultatet & genomférda i Nederlédnderna, Storbritannien,
Sverige, Tyskland och USA. Totalt inkluderades 9 artiklar (Tabell 3). Atta av studierna ar
kvantitativa observationsstudier och en studie ar observationsstudie med mixed-method. Fran
den sistnamnda har endast kvantitativa data fran observationsdelen av studien inkluderats
(Bilaga 4). | fyra av studierna graderas distraktionernas genomsnittliga allvarlighetsgrad enligt
en anpassad niogradig skala av Healey et al. (2007), for att bedéma paverkan pa teamet
(Antoniadis et al., 2014; Sevdalis et al., 2014; van Harten et al., 2021; Weber et al., 2018). P&
skalan anger niva 1 den lagsta nivan av distraktion - potentiellt distraherande kalla, darefter
foljer en stegrande skala upp till niva 9 - operationsflodet blir avbrutet (Bilaga 7; Healey et
al., 2007).
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Tabell 3. Inkluderade studier utifran PEO

Forfattare

Population

Exposure

Outcome

Antoniadis et

Anestesiolog med

Storningar identifieras, raknas,

9,82 stérningar/h. Vanligast var personer som gick in/ut

al., 2014 assistenter, samt jamfors mellan fran op-salen samt ljud fran telefoner och sokare.
sjukskotersketeam och | professioner. Faser mer utsatta
Kirurgteam. for storningar identifieras.
Distraktionsskala 1-9.
Boquet et al., Anestesiolog. Undersoker flodesstorningars 39% av stdrningarna bestod av avbrott, dvs handelser
2021 paverkan pa huvuduppgift och relaterade till alarm, distraktioner, sokaktivitet, spill,
tidsatgang for atgard. undervisningsmoment och avvikande fran
priméruppgift for att 16sa annan uppgift. Medelvardet
for att atgarda en storning var 48 sekunder.
Cohen et al., Anestesiolog, Identifierar typ och frekvensav | Avbrott stod for det stdrsta antalet storningar (48,6 %),
2016 cirkulerande skoterska | flodesstorningar och foljt av kommunikation och layout (17,4 % vardera).
& perfusionist. tidsatgang for atgard.
Goras et al., Operationsskoterska, Beskriver typ och frekvens av Frekvens av storningar var 3,0/h for hela op-teamet och
2019 anestesisjukskoterska arbetsuppgifter, multitasking, 4,6/h for anestesi-ssk. Orsak till stérning for anestesi-

& kirurg.

avbrott och deras orsaker.

ssk var lakemedelsrelaterad (18,1%),
utrustningrelaterad (15,3%). Dokumentation var den
mest avbrutna sysslan 3.8/h.

Jothirgj et al.,
2013

Anestesiolog

Undersoker typ, frekvens och
riktning pa stérningar.
Distraktionsskala 1-9.

Anestesiolog involveras i 34% av stérningar och &r
orsak i 24% grad 1, 20% grad 2—6, 25% grad 7-9.
Vanligast orsak till storning med pévisbar effekt pa
anestesiolog var anestesiolog, 29%

Olinetal., Anestesisjukskoterskor. | Kartlagger intraoperativa 3,7 avbrott/h. Orsak till avbrott &r relaterade till
2021 arbetsuppgifter, multitasking, medicinering 19,8%, utrustning 14,7%,
avbrott och dess orsaker och procedurrelaterat 14,3%. Avbrotten var vanligast under
atgarder. anestesiinduktion (6,2/timme), under preoperativ
forberedelse (4,7/timme) och under forberedelse for
anestesiunderhall (4,3/timme).
Sevdalisetal., | Kirurg, Prévar hypotesen att Ett medelvérde pa 4,0 kommunikationsdistraktioner
2014 operationsskoterska, intraoperativa distraktioner ar och 2,48 andra distraktioner registrerades per procedur.

anestesiolog, samt
totalt for hela teamet.

forknippade med forsdmring av
patientsakerhetskontroller i
operationssalen.
Distraktionsskala 1-9.

Distraktionsfrekvens 1/10 min. Externa distraktioner
samt bristande koordination mellan sjukhusavdelningar
hade hogst grad av storande inverkan. Mer
frekventa/allvarliga kommunikationsdistraktioner var
kopplade till 1agre slutférande av patientkontroller
intraoperativt.

van Harten et

Anestesiteam

Undersoker nér och varfor

Ddorréppningar var vanligast, 11,7/h totalt och 28,1/h

al., 2021 (anestesiolog & distraktioner uppstar, hur de under induktion av anestesi. Irrelevant kommunikation
sjukskoterskor), upplevs och hur medlemmarna i | och smartphoneanvandning 9/h.
Kirurgteam & det perioperativa teamet
operationsskaterskor. hanterar dem.
Distraktionsskala 1-9.
Weber et al., Anestesiolog, kirurg & | Undersoker samband mellan Totalt i snitt 15,80 stérningar/h
2018 operationsskoterska. stérningar och arbetsbelastning | Vanligast storningar var personer som kom in pa op-

samt Kirurgisk prestanda under
robotassisterad kirurgi.
Distraktionsskala 1-9.

salen (dock lagst allvarlighetsgrad), irrelevant
kommunikation, procedurfragor.
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Sammanlagt genomfordes 831 h och 59 min observationer av kirurgiska ingrepp och
undersokningar i de inkluderade studierna. Det finns en viss bredd i vilken typ av ingrepp som
har observerats; allmankirurgiska (Jothiraj et al., 2013; van Harten et al., 2021),
allménkirurgiska, ortopediska och plastikkirurgiska (Antoniadis et al., 2014), ortopediska och
allménkirurgiska (Goras et al., 2019; Olin et al., 2021), thoraxkirurgiska (Boquet et al., 2021;
Cohen et al., 2016), urologiska (Sevdalis et al., 2014) samt robotassisterade prostatektomier
(Weber et al., 2018). Likasa finns det &ven en heterogenitet rérande vilket tidsspann av
ingreppen som har observerats; knivstart till suturslutning (Antoniadis et al., 2014), fran det
att patienten anlander till operationssalen tills dess att den lamnar (Cohen et al., 2016;
Sevdalis et al., 2014; Weber et al., 2018), fran det att anestesisjukskoterskan borjar planera for
ingreppet tills dess att patienten lamnar operationssalen (Goéras et al., 2019; Olin et al., 2021).
Nagra artiklar redogér for att de observerar “hela ingrepp” eller “den intraoperativa delen av
ingreppet”, utan att i detalj redogéra for start- och stopptider (Boquet et al., 2021; Jothiraj et
al., 2013; van Harten et al., 2021).

Tva av de inkluderade studierna anger manuella faltanteckningar fran observationer som
instrument for datainsamling (Antoniadis et al., 2014; van Harten et al., 2021). Tva studier
anvande Microsoft Acess Observation Precision Tool to Improve Communication and Safety
[OPTICS] (Boquet et al., 2021; Cohen et al., 2016). Tva studier anvande Work Observation
Method By Activity Timing [WOMBAT] (Goras et al., 2019; Olin et al., 2021) och tre studier
anger endast realtidsobservationer utan att specificera exakt instrument (Jothiraj et al., 2013;
Sevdalis et al., 2014; Weber et al., 2018). Slutligen finns &ven variation i hur en stérning
definieras i de olika studierna. Exempelvis; “oplanerad uppgift eller handelse med potential
att orsaka avbrott i uppgift, byte av uppgift eller forsening av uppgift” (Antoniadis et al.,
2014), tillfalligt stord uppmérksamhet utan att avbryta uppgiften” (van Harten et al., 2021)
och “avbrott i utforandet av en uppgift pa grund av intrang av en sekundér, oplanerad uppgift

och externt eller internt initierad” (Olin et al., 2021). (Se bilaga 5 for samtliga definitioner).

Omfattning av stérningar

Sex studier undersoker antalet stérningar for hela operationsteamet, inklusive anestesiteamet
(Antoniadis et al., 2014; Cohen et al., 2016; Goras et al., 2019; Sevdalis et al., 2014; van
Harten et al., 2021; Weber et al., 2018) medan tre studier enbart har anestesipersonal som
population (Boquet et al., 2021; Jothiraj et al., 2013; Olin et al., 2022).
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Goras et al. (2019) redovisar totala antalet storningar bade for hela operationsteamet, dar
anestesisjukskoterskan &r inkluderad samt for enbart anestesisjukskoterskor. Van Harten et al.
(2021) redovisar totala antalet storningar uppdelat pa tva tidsenheter; induktionsfasen och den
intraoperativa fasen. Det rader ocksa en heterogenitet i hur manga olika kategorier av

storningar som har observerats (Tabell 4).

Tabell 4. Oversikt omfattning av stérningar

Studie Total Antal Antal undersokta Storningar per
observationstid storningar kategorier av storningar timme

Antoniadis et al., 89 h 57 min 803 11 9.82

2014

Boquet et al., 2021 | 49 h 52 min 301 6 6,0

Cohenetal., 2016 | 73 h5 min 878 6 12,0

Goras et al., 2019* | 169 h (66 h) 511 (309) 9 3,0 (4,6)

Jothiraj et al., 60 h 1173** 3 19,5

2013

Olinetal., 2021 73h 272 9 3,7

Sevdalis et al., 22 h 10 min 136 7 6,1

2014

van Harten et al., 148 h 4594 10 31,0

2021 ***

Weber et al., 2018 | 146 h 55 min 2285 12 15,8

Totalt: 831 h 59 min 10 953 13,2

*Redovisar data for hela operationsteamet. Inom parentes avser den del av studien som explicit berér
anestesisjukskaoterskor.

**Studien redovisar &ven 3557 potentiellt stérande handelser, men endast 1173 av dem bedémdes faktiskt ha
orsakat en storning.

*** Avser summan av induktionsfasen och den intraoperativa fasen.
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Typer av stérningar.

Samtliga inkluderade studier redovisar i nagon form vilken typ och frekvens av storningar

som har férekommit under observationstiden (Tabell 5). Samtliga studier har ocksa pa

forhand definierat hur olika typer av storningar ska kategoriseras. Klassifikationerna skiljer

sig at mellan studierna till antal kategorier och exakt definition (Bilaga 6). Tabell 5 redovisar

de vanligaste typerna av storningar, frekvensen; lagsta/hdgsta pa hur ofta stérningen sker i

medelvarde per studie samt vilka studier som har undersokt respektive fenomen. Figur 2

redovisar de vanligaste storningarnas distraktionsgrad i respektive studie.

Tabell 5. Vanligaste typerna av storningar.

Storning

Frekvens; studie
med lagsta antal/h —
studie med hdgsta
antal/h

Studie

Rorelse in eller ut fran operationssalen, 2,7-281 Antoniadis et al., 2014; van Harten et al.,

doérréppningar 2021; Weber et al., 2018

Avbrott, tex utrustning/férbrukningsvaror, 0,9-5,8 Antoniadis et al., 2014; Boquet et al.,

kontaminering av sterilt falt, leta efter nagot, nagot 2021; Cohen et al., 2016

spills ut eller undervisning.

Utrustningsrelaterade stérningar, tex utrustning som | 0,2 - 2,4 Antoniadis et al., 2014; Boquet et al.,

ej fungerar eller saknas 2021; Cohen et al., 2016; Goras et al.,
2019; Olin et al., 2021; Sevdalis et al.,
2014; van Harten et al., 2021; Weber et
al., 2018

Lakemedelsrelaterade stérningar tex saknad eller 0,7* Goras et al., 2019; Olin et al., 2021;

fel lakemedel

Kommunikationsrelaterade storningar, tex icke 1,2 - 15** Antoniadis et al., 2014; Boquet et al.,

relevanta samtal, relevanta men anda stérande 2021; Cohen et al., 2016; Jothiraj et al.,

samtal och stérande ljud fran vardpersonal. 2013 Sevdalis et al., 2014; van Harten et
al., 2021; Weber et al., 2018,

Telefoner och stkare 0,1-10,2 Antoniadis et al., 2014; Goras et al., 2018;

Olin et al., 2021; Sevdalis et al., 2014; van
Harten et al., 2021; Weber et al., 2018

* Bada studierna hade en genomsnittlig frekvens pa 0,7 ganger/h relaterat till anestesisjukskéterskan, darav inget spann.

** 15 avser van Harten et al., 2021 intraoperativa forloppet.
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Genomsnittlig distraktionsgrad av de vanligaste
typerna av storningar.
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Figur 2. Genomsnittlig distraktionsgrad av de vanligaste typerna av stérningar enligt distraktionsskala (Healey et
al., (2007).

Att dorren in till operationssalen 6ppnades eller stangdes angav Antoniadis et al. (2014), van
Harten et al. (2021) och Weber et al. (2018) som den vanligaste typen av storning. Boquet et
al. (2021) och Cohen et al. (2016) fann att fenomenet avbrott var den mest férekommande
typen av storning. Goras et al. (2019) pavisade att utrustningsrelaterad storning, exempelvis
nar nagot inte fungerar eller saknades, var den mest vanligt forekommande typen av stérning
relaterat till hela operationsteamet. Olin et al. (2021) visade att denna typ av stérning, for

anestesisjukskoterskans vidkommande, var mest vanligt férekommande under
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induktionsfasen av anestesin. Fenomenet lakemedelsrelaterad storning, exempelvis ndr ratt
sorts lakemedel inte finns tillgangligt, undersoktes av Goras et al. (2019) och Olin et al.
(2021). Bada studierna fann att detta var den mest vanligt forekommande stérningen som

anestesisjukskoterskor utsattes for.

Storningar relaterade till kommunikation var den mest frekventa typen av stérning (Sevdalis
et al., 2014; van Harten et al., 2021) samt en av de tre mest frekventa typerna av stérningar
(Antoniadis et al., 2014; Boquet et al., 2021; Cohen et al., 2016). Under induktionsfasen av
anestesin var icke relevant kommunikation den nast mest frekventa typen av storning (van
Harten et al., 2021). Antoniadis et al. (2014), Sevdalis et al. (2014) och van Harten et al.
(2021) anger dessutom icke relevant kommunikation bland de tre mest allvarliga typerna av
storningar. Jothiraj et al. (2013) fann att de allvarligaste distraktionerna som anestesiologen
utsattes for och som var kommunikationsrelaterade bestod till 79% av icke relevant

kommunikation.

Studierna av Antoniadis et al. (2014), van Harten et al. (2021) och Weber et al. (2018) anger
telefon och sokare som en av de fyra vanligaste kategorierna av storningar. | studierna av
Boquet et al. (2021) och Cohen et al. (2016) undersoks inte specifikt stérning fran telefon

eller sokare men daremot oljud i omgivningen.

Diskussion

Metoddiskussion

For att besvara denna studies syfte genomférdes en systematisk litteraturstudie. Enligt SBU
(2023) ar en systematisk litteraturstudie av god kvalitet en 1amplig metod nar dnskan &r att
skapa sig en god dversikt 6ver den basta tillgangliga vetenskapen inom ett omrade. Tidigare
forskning som undersoker storningar pa operationssalen har sammanstallts i
litteraturdversikter, till exempel Gui et al. (2021), Koch et al. (2020) och Mcmullan et al.
(2021). Mojligen hade en empirisk kvantitativ metod kunnat évervégas som alternativ for att
besvara denna studies syfte, exempelvis i form av en kortare observationsstudie. Detta

alternativ valdes dock inte, dels med hénsyn till den begrénsade tid som finns inom ramen for
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ett magisterarbete, men ocksa med hansyn till att det redan finns tva svenska studier av god
kvalitet med denna metod (Goras et al., 2019; Olin et al., 2022). Till forfattarnas kdnnedom
finns endast en litteraturstudie som specifikt utifran anestesiutévarens perspektiv undersoker
storningar (Gui et al., 2021) och denna har inte anestesisjukskoterskan eller svenska
vardforhallanden som huvudfokus. Saledes identifierade forfattarna att en systematisk
litteraturstudie hade en storre kunskapslucka att fylla jamfort med ett empiriskt alternativ som

metodval.

Foreliggande litteraturstudie undersoker i vilken omfattning och pa vilket satt
anestesisjukskoterskan blir stord i sitt dagliga arbete, utan nagon form av exponering eller
intervention. For att tydliggora och strukturera inklusionskriterierna och i férlangningen
sokorden anvandes PEO-formatet (population, exposure och outcome) som ansags vara mest
lampligt (Bettany-Saltikov & McSherry, 2016).

Den population som dmnade undersokas var anestesisjukskoterskor. Provsokningar som
genomfordes tidigt under arbetsprocessen visade dock att forskningslaget rérande endast
anestesisjukskoterskor var mycket begransat. Som exempel kan ndmnas att om sokning
genomfordes i PubMed med endast orden <Nurse Anesthetist>, <Certified Registered Nurse
Anesthetist>, <CRNA> som population i kombination med 6vriga sékord enligt PEO, sa
erholls endast 13 (sic!) soktraffar mellan aren 2013—-2024. For att bredda sokningen avseende
populationen lades termerna <Operating Room>, <Anesthesia>, <Anesthesiologist> till. Detta
okade antalet soktraffar i PubMed fran 13 till 1044. Denna atgard medfor dock en svaghet for
studiens resultat eftersom den sokta populationen &r stérre och mindre avgransad an vad som
hade varit idealt for denna studies syfte. Resultatet kan dock tillampas eftersom
anestesiologens och anestesisjukskoterskans arbetsuppgifter delvis 6verlappar och gar in i
varandra. Akeson (2016) beskriver att anestesiologens arbetsuppgifter bygger pé ett
prestigeldst lagarbete, utan granser och i ndra samarbete med bland annat
anestesisjukskoterskor. Det dr rimligt att anta att ocksa ungefar samma saker stor deras
uppmarksamhet - en telefon som ringer kan stora en vardpersonal som intuberar oavsett om

denne ar anestesiolog eller anestesisjukskoterska.

Flertalet inkluderade studier har en population som utdver anestesipersonalen dven omfattar
hela operationsteamet (Antoniadis et al., 2014; Cohen et al., 2016; Goras et al., 2019; Sevdalis
et al., 2014; van Harten et al., 2021; Weber et al., 2018) vilket till viss del férsdmrar denna
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studies validitet. Sa lange lasaren ar medveten om den nagot bredare populationen i de
inkluderade studierna sa gar det anda att dra slutsatser fran resultatet. Detta dels eftersom
anestesipersonalen &r en del av populationen men ocksa for att manga stérningar kan antas
vara distraherande oavsett yrkeskategori - ett storande, icke relevant samtal har rimligen

potential att distrahera en individ oavsett vederborandes yrkeskategori.

Gallande vilka sokord som inkluderades for att motsvara storningar och turbulens sa valdes
aven har en stor bredd av sokord. Detta 6kar enligt Bettany-Saltikov och McSherry (2016)
sannolikheten for att all relevant litteratur fangas upp. Sjélva ordet turbulens valdes medvetet
att inte tas med i s6kningen. Detta eftersom termen dels ar relativt ny i den har avsedda
bemarkelsen, dels eftersom den genererade en stor mangd icke relevanta tréffar dar en mer
bokstavlig anvandning av ordet asyftades sasom atmosfarisk turbulens och turbulens i
blodplasman. Sokresultatet begransades till artiklar publicerade ar 2013 eller senare eftersom
forfattarna 6nskade beskriva det aktuella forskningslaget. Att specifikt ar 2013 valdes i stallet
for ar 2014, vilket genererar artiklar publicerade de senaste 11 &ren beror pa att forfattarna
under sokning i relevanta referenslistor fann flertalet artiklar fran 2013 som efter
abstractlasning kvalificerade sig for fulltextlasning. Totalt lastes 4 artiklar i fulltext fran 2013
men endast 1 inkluderades.

Datainsamlingen skedde genom systematiska sokningar i sékmotorerna PubMed och
CINAHL. Genom att anvanda sig av mer an en sokmotor och anvénda breda sokningar
minskar risken att nagon relevant studie missas. Pa sa satt minskas risken for ett snedvridet
urval (Bettany-Saltikov & McSherry, 2016). Sokningarna kompletterades ocksa med
manuella sokningar i referenslistor och funktionen i PubMed som tar fram liknande artiklar
for att ytterligare dka chansen att ingen relevant studie missades. Flertalet av sékorden var
MeSH-termer respektive CINAHL Subject Headings vilket innebér att artiklar har kodats for
att de anses avhandla ett visst innehall. Detta medfor exempelvis att artiklar som anses
avhandla &mnet nurse anesthetists kommer med bland soktréffarna dven om artikeln inte
namner ordet en enda gang, eftersom de har kodats med den MeSH-termen (Karolinska
Institutet, 2024). En stor del av soktraffarna genererade dubbletter mellan PubMed, CINAHL
och de manuella sokningarna i referenslistor. Detta indikerar att sokningen har varit
tillrackligt omfattande och att en stor del av all relevant litteratur har identifierats (Bettany-
Saltikov och McSherry, 2016).
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Extraktion av data skedde enligt Bettany-Saltikov och McSherry (2016) foreskrivna formular
for dataextraktion. Data analyserades och presenterades i form av syntes utan metaanalys
vilket innebar en beskrivande form i tabeller, I6pande text och diagram for att fortydliga de
olika studiernas likheter, skillnader och individuella resultat. Detta var nddvandigt eftersom
det tidigt under arbetsprocessen stod klart att resultatet med stor sannolikhet skulle vara av
olikartad karaktar. Aven om det finns en viss homogenitet i resultatet innebar olikheterna att
det inte & mojligt att gora en statistisk sammanvagning. Enligt SBU (2023) &r syntes utan
metaanalys en ldmplig metod vid heterogena resultat, exempelvis dér samma aspekt

undersoks men med olika effektmatt eller dar de inkluderade studierna har olika metoder.

Kvalitetsgranskning av de initialt inkluderade studierna gjordes av bada forfattarna var for sig
och sedan gemensamt, vilket enligt Polit och Beck (2022) starker studiens reliabilitet. En av
de inkluderade artiklarna, Jothiraj et al., (2013), visade sig vara en pilotstudie men bedémdes
likvardig 6vriga inkluderade studier med hansyn till observationstid, storlek pa population
samt kvalitet och inkluderades darfor. Tva studier hade delvis samma forfattare och dven
samma period for datainsamling (Goras et al., 2019; Olin et al., 2021) vilket medfor en viss
risk for snedvridning av resultat och dubbelredovisning av data (Polit & Beck, 2022). De tva
studierna redovisar dock olika observationstider och olika resultat for anestesisjukskoterskor,
saledes foreligger ingen dubbelredovisning i detta fall och bada studierna inkluderades.
Kvalitetsgranskningen resulterade i en exkluderad artikel pa grund av lag kvalitet. De Gvriga

artiklarna som inkluderades bedémdes ha medelhdg till hog kvalitet (Bilaga 4).

De inkluderade studiernas reliabilitet kan paverkas negativt av att de ar observationsstudier.
Vid observationsstudier finns alltid en risk for observationsbias i form av Hawthorne-effekt,
det vill saga att personerna som observeras forandrar sitt beteende just pa grund av att de
observeras (McCambridge et al., 2014; Nationalencyklopedin, u.a.c.). Flertalet av de
inkluderade studierna vidtog dock atgarder for att forsoka minimera observationsbias genom
att delta vid ingrepp innan datainsamlingen bérjade, for att populationen skulle vénja sig vid
observatorens narvaro. Polit och Beck (2022) menar dock att det stérker litteraturstudiens
validitet nar de inkluderade studierna ar av samma design. Forfattarna menar ocksa att det ar
en styrka att de ingaende studierna observerar flera olika typer av ingrepp vilket innebér en

storre bredd och generaliserbarhet.
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Resultatredovisningen i denna litteraturstudie kompliceras av de inkluderade studiernas
heterogenitet. Populationerna var delvis olika; hela operationsteamet inklusive anestesiteam
eller enbart anestesiteam. Observationstiderna skilde sig at; exempelvis fran strikt
intraoperativt till att inkludera saval forberedelser som efterarbete for anestesi. Samtliga
studier var observationsstudier men instrumenten for datainsamling varierade, exempelvis
faltanteckningar respektive olika dataprogram. Framfor allt skilde sig definitionen pa
storningar mellan de olika studierna. Sammantaget innebdr detta att det inte ar exakt samma
saker som mats och redovisas. Exempelvis har fyra av studierna en smalare definition pa
storning (handelse som innebdr forsening, storning eller avbruten uppgift) (Boquet et al.,
2021; Cohen et al., 2016; Goras et al., 2018; Olin et al., 2021) vilket innebér att ett 1agre antal
stérningar uppmatts jamfért med de studier som har en vidare definition. De inkluderade
studierna undersokte saledes samma fenomen men med delvis olika instrument och pa delvis
olika satt. Det gar alltsa inte att helt forbise risken for att eventuella trender i resultatet kan
héarledas till metodologiska skillnader mellan de olika studierna snarare an trender i fenomenet
som 6nskas undersokas, vilket utgor en svaghet i litteraturstudien. | resultatredovisningen
redovisas detta s tydligt och transparent som majligt sa att vissa slutsatser anda kan dras om

trender i resultatet, d&ven om dessa maste tolkas med viss forsiktighet.

Resultatdiskussion

Foreliggande litteraturstudie resulterade i en sammanstallning av nagra av de mest vanligt
forekommande storningarna som en anestesisjukskoterska kan utsattas for perioperativt samt
frekvensen pa dessa som uppgick till 3,7-31 per timme. Resultatet stammer vl éverens med
Mackenzie och Forans litteraturstudie fran 2020 som redovisar 3,6-21,7 stérningar per timme.
Som en jamforelse redovisar Gui et al. (2021) 6 - 60 potentiella stérningar per timme i sin

litteraturstudie.

Resultatet fran foreliggande litteraturstudie visade ocksa pa att utrustningsrelaterade och
kommunikationsrelaterade storningar, saval som storande ljud fran telefoner och sokare hade
en hogre distraktionsgrad an nar exempelvis dorren in till operationssalen éppnades
(Antoniadis et al., 2014; Sevdalis et al., 2014; van Harten et al., 2021; Weber et al., 2018).
Detta 6verensstammer med resultaten fran angransande empirisk forskning pa omradet. Nasri
et al. (2023) visade exempelvis i en enkétstudie att anestesiteamet, kirurger och

operationsskoterskor upplevde att stérande ljud, stérningar relaterade till utrustning och
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arbetsmiljo samt icke relevant kommunikation tillhorde de mest distraherande kategorierna av

storningar.

Tankeavledning

Browne och Braden (2020) menar att de faktorer som utgor turbulensens tankeavledning
utgors av distraktioner, avbrott och stérande ljud. Resultatet fran denna litteraturstudie visar
att alla dessa fenomen férekommer perioperativt och kan stora anestesisjukskoterskan.
Avbrott forekommer, exempelvis nar nagot spills ut, det sterila faltet kontamineras eller nar
vardpersonal undervisar. Vissa studier menar att detta ar den vanligaste typen av stérning
(Boquet et al., 2021; Cohen et al., 2016) medan Antoniadis et al. (2014), van Harten et al.
(2021) och Weber et al. (2018) fann att ndr dorren 6ppnas och stédngs var den vanligaste typen
av storning - nagot som ocksa torde generera tankeavledning i form av distraktion och/eller

avbrott.

Resultatet visar ocksa att stérande ljud fran exempelvis telefoner och sokare &r vanligt
forekommande (Antoniadis et al., 2014; van Harten et al., 2021; Weber et al., 2018). Att
oonskade ljud kan fa digra konsekvenser for anestesipersonalens reaktionsférmaga och
uppmarksambhet visade Stevenson et al. i en experimentell studie fran 2013, vars resultat
pavisade att det bade tog langre tid for anestesipersonalen att upptécka en forandring i
saturationen och att vidta atgarder for att ratta till problemet om denne samtidigt utsattes for
storande ljud. Ett annat fynd som pekar pa ljudens negativa paverkan finns i Sujka et al.
(2018) som visade att endast 25% av de kirurger som utsattes for en storning i form av en
sokare kunde effektivt atgarda arendet som sokaren pabjod samtidigt som operationen kunde
fortga. Det finns ocksa forskning som visar att om ljudnivan pa en operationssal hojs sa
minskar andelen relevant kommunikation, medan andelen icke-relevant kommunikation
tenderar att 6ka (Keller et al., 2016). Detta tyder pa ett komplext samband mellan
turbulensens olika teman, dar 6kningen av ett stérande moment, ljudnivan, skulle kunna ha en
direkt 6kande effekt pa en annan typ av stérning som icke relevant kommunikation (Keller et
al., 2016).

Patientsakerheten kan paverkas negativt nar sjukvardspersonal avbryts i sina arbetsuppgifter.
Detta visade Monteiro et al. i en studie fran 2015 dar avbrott i en sjukskoterskas
arbetsuppgifter medforde stérda kognitiva processer, vilket i sin tur 6kade andelen fel som

begicks vilket darmed paverkade patientsakerheten negativt. Anestesisjukskoterskans
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arbetskontext karakteriseras ofta av hog arbetsbelastning och oftrutsagbara situationer,
uppgifter som kraver hog koncentrationsniva, vilket ytterligare skulle kunna forvarra

konsekvenserna av avbrott jamfért med andra yrkeskategorier (Khalafi et al., 2023).

Otillrackliga resurser

Franvaro av sekreterare, problem med utrustning, personal som forsvinner fran vardenheten
och administrativa krav ar de faktorer som Browne och Braden (2020) menar utgor
turbulensens andra tema, otillrackliga resurser. Av ndmnda faktorer ar det framfor allt
fenomenet problem med utrustning som framkom i denna litteraturstudies resultat. Detta sags
som ett mer vanligt forekommande problem i vissa studier (Goras et al., 2019; Sevdalis et al.,
2014; van Harten et al., 2021) medan det i andra sags mer séllan (Antoniadis et al., 2014;
Boquet et al., 2021; Cohen et al., 2016; Olin et al., 2021; Weber et al., 2018). Fenomenet
tycks dock ha en stor distraherande inverkan (Antoniadis et al., 2014; Sevdalis et al., 2014;
van Harten et al., 2021; Weber et al., 2018).

Forklaringen till att denna studie inte kunnat visa nagon entydig bild i huruvida denna
storning ar vanlig eller ej &r sannolikt metodologisk. Goras et al, (2019), definierar problemet
som “icke fungerande, fel eller saknad utrustning” och fann en hogre frekvens medan Boquet
et al. (2021) endast réknar in nér utrustning inte fungerar i kategorin och fann en lagre
frekvens. Tidigare forskning tyder dock pa att icke fungerande utrustning under generell
anestesi ar ett problem som endast forekommer i 0,23% av fallen (Fasting & Gisvold, 2002).
Om detta stalls mot resultatet i féreliggande litteraturstudie skulle en rimlig forklaring saledes
kunna vara att det ar ovanligt att anestesipersonalens utrustning inte fungerar men det ar
vanligt att utrustning saknas eller att fel utrustning ar framplockad (Antoniadis et al., 2014;
Boquet et al., 2021; Fasting & Gisvold, 2002; Goras et al., 2019; van Harten et al., 2021).
Icke fungerande anestesiutrustning kan i vérsta fall orsaka att patienten avlider som en direkt
orsak av anestesin (Cook et al., 2024). En nationell undersékning fran Storbritannien visade
att i de fall dar patienter hade fatt hjartstillestand pa grund av ickefungerande
anestesiutrustning sa hade situationen kunnat undvikas om en normal funktionskontroll hade
skett av utrustningen fore anvandandet vilket innebdr att storningen ar mycket allvarlig ur

patientsakerhetssynpunkt (Cook et al., 2024).
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Anestesisjukskoterskans arbetskontext kdnnetecknas av en miljo med avancerad teknik dar
ansvar tas for patientens vitala funktioner och éverlevnad (Nordstrom & Wihlborg, 2019).
Patientsakerheten och darmed den sakra varden kan saledes i hogsta grad hotas nar storningar
relaterade till anestesipersonalens utrustning uppstar (Cook et al., 2024). Fasting och Gisvold
(2002) visade att handhavandefel i 25 % av fallen var orsaken till att anestesiutrustning inte
fungerade vilket dessutom indikerar att problemen i manga fall hade kunnat undvikas. Att
utrustningsrelaterade stérningar ar undvikbara stérks ytterligare av Blanch (2001) som visade
att antalet fel pa ventilatorer 6kade om de anvandes i en arbetskontext med mycket

undervisning.

Sammantaget kan alltsa sagas att icke fungerande anestesiutrustning ar relativt ovanligt men
att nar det sker kan det fa mycket allvarliga foljder (Antoniadis et al., 2014; Blanch, 2001;
Boquet et al., 2021; Cook et al., 2024; Fasting & Gisvold, 2002; Goras et al., 2019; van
Harten et al., 2021). Samtidigt &r problemet ofta undvikbart (Fasting & Gisvold, 2002), vilket
far turbulensens kategori otillrackliga resurser att te sig som ett tema dar mycket star att vinna

pa att forsoka minimera stérningarna.

Misslyckad kommunikation

Turbulensens tredje tema utgors av misslyckad kommunikation, informationséverfléd och
forlust av information (Browne & Braden, 2020). Resultatet i denna litteraturstudie fann
utifran detta tema att storningar relaterade till kommunikation var mycket vanliga och i vissa
fall till och med den vanligaste typen av storning (Antoniadis et al., 2014; Boquet et al., 2021;
Cohen et al., 2016; Sevdalis et al., 2014; van Harten et al., 2021). Resultatet visade ocksa att
icke relevant kommunikation, som skulle kunna beskrivas som en form av
informationsoverfléd, var en av de allvarligaste typerna av storningar (Antoniadis et al., 2014;
Sevdalis et al., 2014; van Harten et al., 2021; Weber et al., 2018). Stérningar relaterade till
misslyckad kommunikation, eller brist pa kommunikation, tycks ocksa potentiellt ha en stor
inverkan pa patientsakerheten och formagan att bedriva séker vard. Detta visades av Sundler
et al. i en studie fran 2018 dar anestesisjukskoterskor angav att bristande kommunikation,
tillsammans med daligt teamarbete var den vanligaste bidragande orsaken till
avvikelseanmalda situationer dér patienten skadades eller kunde ha skadats. Deras resultat
styrks ytterligare av det faktum att en stor majoritet av de vardskador som lex Maria anmals

pa en operationssal har kommunikationsbrister som orsak (Frejd & Nilsson 2020). Arbete i
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team med flera professioner utgor en del av anestesisjukskoterskans arbetskontext dar
storningar kan hota den sékra varden (Gran Bruun, 2013; Sundler et al., 2018). Dessa
storningar gar dock att minska genom relativt enkla interventioner sasom information,
utbildning och teambildning och darmed kan ocksa patientsakerheten hojas vilket Moreira et

al. visade i en djupintervjustudie fran 2019.

Resultatet i foreliggande litteraturstudie gar delvis i linje med tidigare genomfarda
observationsstudier som specifikt har undersokt icke relevant kommunikation pa
operationssalen och som ocksa visade att fenomenet var vanligt forekommande (Widmer et
al., 2018). Samma studie undersokte ocksa innehallet av den icke relevanta kommunikationen
och visade att majoriteten handlade om andra patienter eller pa annat satt var arbetsrelaterade
(Widmer et al., 2018). Detta for resonemanget tillbaka till det faktum att &ven om en storning
forekommer sa ar det inte sakert att dess storande effekt ar storre an nyttan av att den
forekommer, vilket patalas av Rivera-Rodriguez och Karsh (2010). Samma forfattare
framhaller att mangden avbrott inom varden framst ska tolkas som ett uttryck for det stora
behovet av kommunikation och koordination och att forsdka att eliminera alla stérningar vore
oklokt (Rodriguez & Karsh 2010). Widmer et al. (2018) anger att ca en tredjedel av den icke
relevanta kommunikationen utgors av social kommunikation - icke vardrelaterad. Aven har
maste dock nyttan i det langre perspektivet vagas mot den potentiella skadan i stunden,
eftersom det far antas att den sociala kommunikationen fyller en funktion for att bygga

teamkanslan och 6ka vardpersonalens trivsel, vilket Widmer et al. (2018) framhaller.

| synnerhet denna tredje kategori av turbulens ar komplex da det inte alltid ar sjalvklart att
storningen bara &r av ondo. Precis som Bosco (2007) beskriver turbulensen s maste den
forstas som en interaktion mellan en individ och deras milj6. Det blir alltsa forekomsten av
storningen, den individuella anestesisjukskoterskans det paverkar och dess sammanhang som
blir viktigt. Den individuella reaktionen pa en stérning kan variera i hog grad fran person till
person och paverkas bland annat av tillgangliga copingstrategier och individuell
motstandskraft (Ng et al., 2019). Under kritiska moment, som exempelvis under induktionen,
ar storningen troligen uteslutande av ondo, men under andra faser, som till exempel

underhallsfasen av anestesin ar detta inte lika sjalvklart.
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Interpersonella relationer

Det sista temat till turbulensen framtaget av Browne och Braden (2020) bestar av lararansvar
och interpersonella distraktioner. Detta ar den aspekt av turbulensen déar minst innehall har
framkommit i foreliggande litteraturstudies resultat. Resultatet visade visserligen pa att
kategorin avbrott, dar undervisning &r en del av innehallet, kunde vara vanligt férekommande
pa operationssalen (Boquet et al., 2021; Cohen et al., 2016). Lararansvaret ar dock uppmatt
tillsammans med en rad andra faktorer och resultatet kan darfor inte tydligt visa hur det
forhaller sig med frekvensen av lararansvaret som en stérning for anestesisjukskoterskan. En
forklaring till bristen pa ett tydligt resultat gallande detta tema star delvis att finna i det
faktum att lararansvaret av manga av de inkluderade studierna kanske inte betraktades som en
storning, utan som arbetsuppgift som skulle utforas. Detta ar atminstone sant i fallet Goras et
al. (2019) och Olin et al. (2022) som listar larande som en uppgift som kan bli avbruten, inte
ett fenomen som avbryter. Detta speglar aterigen komplexiteten i turbulensen och i en vidare
bemarkelse dven i anestesisjukskoterskans hela arbetskontext - ett lararansvar kan bade utgora
ett storande moment som riskerar att leda bort uppmarksamheten fran arbetsuppgiften,
samtidigt som det utgor ett nddvandigt och i det breda perspektivet sett, nédvandigt moment
(Boquet et al., 2021; Cohen et al., 2016; Goras et al., 2019; Olin et al. 2022).

Weinger et al. visade i en studie fran 2004 att anestesipersonal dels hade en hogre
hjartfrekvens, vilket indikerade en hogre stressniva, en hogre sjalvskattad niva av arbetsbérda
och en matbart forlangd reaktionstid pa olika larm nér de undervisade jamfort med nér de inte
gjorde det. Samtidigt visade Nasri et al. (2023) att undervisning var en av de stérningar som
anestesiteamet upplevde hade mest positiv effekt. Det gar alltsa att framhélla att lararansvar
under anestesi ar bade pafrestande och i viss man ocksa reducerar patientsakerheten och
darmed férmagan att bedriva saker vard, samtidigt som det ocksa kan uppfattas som positivt.
Lararansvaret kanske framfor allt ska forstas som en arbetsuppgift snarare an en storning, likt
den indelning som Goras et al. (2019) och Olin et al. (2022) har gjort. Om detta halls for sant
sa faller den utanfor kontexten for turbulensen eftersom Browne och Braden (2020) specifikt

patalar att det ar viktigt att turbulensen sarskiljs och forstas separat fran arbetsbelastningen.
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Konklusion och implikationer

Denna litteraturstudie har visat att det forekommer en mangd olika potentiellt storande
moment pa en operationssal som kan paverka anestesisjukskoterskan. Exakt omfattning pa
storningarna ar svar att faststélla eftersom det inte finns en vedertagen definition inom
litteraturen for vad som raknas som en stérning. Vissa storningar, sdsom att dérren 6ppnas
tycks vara mer vanligt forekommande, men inte bidra med nagon storre grad av distraktion,
medan andra stérningar, sasom ndr utrustning inte fungerar, ar mer ovanliga men desto mer

allvarliga till sin karaktar och kan i varsta fall ha direkt dodlig utgang for patienten.

Turbulensen som anestesisjukskaterskan utsatts for behdver forstas i en helhetshild av saval
frekvens som allvarlighetsgrad av storningarna, deras potentiellt negativa men &ven positiva
effekter, i vilket skede av det perioperativa forloppet stérningen sker, den stérda individens
formaga att hantera situationen och huruvida stérningarna ar undvikbara eller gj. Ytterligare
forskning kravs inom omradet, framfér allt for att faststalla vilka stérningar som medfér stora
distraktioner och som dessutom &r undvikbara. Genom att identifiera den typen av strning
skulle det bli majligt for verksamheterna att vidta atgarder for att minska dessa och pa sa satt

forbattra bade arbetsmiljo och patientsékerhet.
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PubMed- Svenska, Engelska, 2013-2024

Bilaga 1 (7) - Sokschema

Sokord Antal Sokdatum | Lasta Lasta i Kvalitets- Slutligt
traffar abstract fulltext granskade inkluderade
#1 Nurse anesthetist 1254 2024-02- |0
28
#2 Certified Registered 1083 2024-02- |0
Nurse Anesthetist 28
#3 CRNA 807 2024-02- |0
28
#4 Operating Room 27136 | 2024-02- |0
28
#5 Anesthesia 168 338 | 2024-02- |0
28
#6 Anesthesiologist 21802 | 2024-02- |0
28
#7 201412 | 2024-02- |0
#1 OR #2 OR #3 OR #4 28
OR #5 or #6
#8 Distractions 16 050 | 2024-02- |0
28
#9 Interruptions 40871 | 2024-02- |0
28
#10 External Interference | 2 824 2024-02- | O
28
#11 Attention 367 966 | 2024-02- |0
28
#12 Work flow disruption | 1 549 2024-02- | O
28
#13 445200 | 2024-02- |0
#8 OR #9 OR #10 OR #11 28
OR #12
#14 Frequency 2050 2024-02- | O
208 28
#15 Prevalence 2 057 2024-02- | O
4062 28
#16 2511 2024-02- |0
#14 OR #15 237 28
#17 1044 2024-02- | 203 16 8 7
#7 AND #13 AND #16 28
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CINAHL- Svenska, Engelska, 2013-2024

Sokord Antal Sokdatum Léasta Lasta i Kvalitetsgranskade | Slutligt
traffar abstract | fulltext inkluderade

#1 Nurse anesthetist 1264 2024-02-29 |0

#2 Certified Registered | 808 2024-02-29 |0

Nurse Anesthetist

#3 CRNA 263 2024-02-29 | 0

#4 Operating Room 11007 | 2024-02-29 | O

#5 Anestesia 34 245 | 2024-02-29 | 0O

#6 Anesthesiologist 5935 2024-02-29 | 0

#7 49 937 | 2024-02-29 | 0O

#1 OR #2 OR #3 OR #4

OR #5 or #6

#8 Distractions 8 690 2024-02-29 |0

#9 Interruptions 7630 2024-02-29 | O

#10 External 249 2024-02-29 | 0

Interference

#11 Attention 145994 | 2024-02-29 | 0

#12 Work flow 51 2024-02-29 | 0

disruption

#13 160 839 | 2024-02-29 |0

#8 OR #9 OR #10 OR

#11 OR #12

#14 Frequency 180 185 | 2024-02-29 | O

#15 Prevalence 269 876 | 2024-02-29 | 0

#16 432 389 | 2024-02-29 | 0

#14 OR #15

#17 91 2024-02-29 | 9* 1 0 0

#7 AND #13 AND #16

#18 1058 2024-03-01 | 40* 2 1 1

#7 AND #13

*Dubbletter fran tidigare genomford sokning i PubMed rensades bort har.
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Bilaga 2 (7) - Ramverk for kvalitetsgranskning av artiklar

Generella fragor

Specifika fragor for kvantitativa studier:

Avspeglar titeln innehallet? 8 | Ar metoden tydligt beskriven och &r designen rationellt
motiverad?
Ar forfattarna meriterade? 9 | Ar eventuella experimentella hypoteser tydligt
redovisade? Ar variabler tydligt redovisade?
Sammanfattar abstraktet studiens 10 | Ar populationen tydlig?
huvudkomponenter?
Ar behovet av forskningen tydligt 11 | Ar urvalet adekvat beskrivet och representativt for
definierat? populationen?
Ar bakgrundens kallor tillrackligt 12 | Ar metoden for datainsamling validerad och pélitlig?
omfattande och aktuella?
Ar studiens syfte tydligt? 13 | Ar metoden for analys av data validerad och pélitlig?
Ar alla etiska stallningstaganden 14 | Ar resultatet tydligt presenterat pé ett lampligt vis?
identifierade och 6vervégda?
15 | Ar diskussionen tillrackligt omfattande?
16 | Ar resultaten generaliserbara?
17 | Ar slutsatsen tydlig?

Ramverk for kvalitetsgranskning av vardvetenskaplig forskning (Caldwell et al., 2011). Oversatt av forfattarna.
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Bilaga 3 (7) — Exkluderade artiklar

Forfattare, Titel Exklusionsorsak
artal
1. Al-Hakim et | Impact of disruptions on anaesthetic workflow Motsvarar inte inklusionskriterierna
al., 2016 during anaesthesia induction and patient

positioning
2. Aouicha et Evaluation of the Impact of Intraoperative Motsvarar inte inklusionskriterierna
al., 2020 Distractions on Teamwork, Stress, and Workload
3. Boriosi et al., | An exploratory study of distractions during the Motsvarar inte inklusionskriterierna
2022 induction phase of pediatric procedural sedation

with propofol

4. Elfering et al.,
2013

Workflow Interruptions and Failed Action
Regulation in Surgery Personnel

Motsvarar inte inklusionskriterierna

5. Emilie R.
Roberts et al.,
2021

The frequency and effects of distractions in
operating theatres

Motsvarar inte inklusionskriterierna

6. Joseph et al.,
2019

Minor flow disruptions, traffic related factors and
their effect on major flow disruptions in the
operating room

Motsvarar inte inklusionskriterierna

7. Keogh & A Concern for Intraoperative Distractions and Motsvarar inte inklusionskriterierna
Laski, 2021 Interference: An Observational Study Identifying,

Measuring, and Quantifying Both within the

Operating Theatre
8. Kock et al., Associations of flow disruptions with patient, staff, | Motsvarar inte inklusionskriterierna
2023 and process outcomes: a prospective observational

study of robotic-assisted radical prostatectomies

9. Monaghan et

Too noisy to sleep safely? —An observational

Motsvarar inte inklusionskriterierna

al., 2020 study of noise levels and distractions during critical
phases of pediatric anesthesia
10. Nasri et al., | Distractions in the operating room: a survey of the | Enkét dar deltagarna skattade grad
2022 healthcare team av storningar. Motsvarar inte
inklusionskriterierna
11. Silver et al., | Surgical Flow Disruptions, a Pilot Survey with Enkat som undersoker upplevda
2020 Significant Clinical Outcome Implications storningar. Motsvarar inte

inklusionskriterierna

12. Wheelock et
al., 2015

The Impact of Operating Room Distractions on
Stress, Workload, and Teamwork

Lég kvalitet
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Bilaga 4 (7) — Inkluderade artiklar.

Antoniadis et | Att identifiera Observationsstudie. Tva utbildade | Totalt observerades 803 Medel
al., 2014, distraktioner och avbrott | observatdrer anvande etablerat intraoperativa avbrott och
Tyskland under Kirurgiska ingrepp. | observationsverktyg och stérningshandelser. Vanligast
Identifiera typ och observerade var personer som gick in i
frekvens av avbrott samt | 65 ingrepp, i huvudsak bukkirurgi | eller ut ur operationssalen
deras allvarlighetsgrad. och ortopedi. Knivstart - closure. och telefon- eller
Jamfdra stérningar Anestesiteam (anestesiolog, sokarsignal. | genomsnitt
mellan professioner. assistent, anestesi-ssk) blev operationsteamet
Identifiera faser som &r Sjukskdtersketeam: Operations-ssk, | distraherade eller avbrutna
mer utsatta for storningar. | cirkulerande skoterska Opererande | 9,82 ganger per timme.
team: Operat0r, assistent samt ev Utrustningsfel och stérningar
kirurg under utbildning. Stérningar | i operationssalens miljo
redovisas for hela op-teamet samt beddémdes som de storsta
fordelat pa team enligt stérningarna i
ovan. operationsteamets funktion.
Definierar avbrott och stérningar De involverade
som héndelser under det kirurgiska | operationsprofessionerna
ingreppet som potentiellt paverkades olika av
distraherar eller avbryter avbrottshandelser.
operationsteamet eller en Fordelningen av
teammedlem fran en primar intraoperativa avbrott inom
uppgift. ingreppet varierade
Validerad distraktionsskala 1-9 signifikant; | ett tidigt skede
(Healey et al., 2007). av arendet observerades
betydligt fler avbrott.
Boquet etal., | Att understka flow Observationsstudie. Human factor- | Av 301 observerade Medel
2021, USA disruptions pverkan pd | studenter utbildades i stdrningar stod avbrott (t.ex.

anestesiteamets
huvuduppgift, extra
tidsatgang for att l16sa
problemet

observationsteknik och observerade
10 hjartkirurgiska ingrepp.

Icke sterila teamet, anestesiolog,
perfusionist och cirkulerande
skoterska observerades. Studien
redovisar endast stérningar som
berdr anestesiteam.
Disruptions/avbrott definierades
som varje handelse som orsakade
en forsening eller resulterade i en
storning i en teammedlems uppgift.
Kategorisering av datan
genomférdes med Human factor
taxonomi

héndelser relaterade till
alarm, distraktioner,
sOkaktivitet, spill,
undervisningsmoment och
avvikande fran primaruppgift
for att 16sa annan uppgift) for
den storsta frekvensen av
héndelser (39,20 %). Den
genomsnittliga tid som
krévdes for att varje stdrning
skulle l6sas var 48 sekunder.
Under 49,87 timmars
observation dgnades mer &n
4 timmar at att l16sa
storningar i anestesiteamets
arbetsflode.

40




Cohen et al., Identifiera typ och Observationsstudie. Tva tranade 878 storningar pé alla 15 Medel
2016, USA frekvens av (flow observatorer observerade totalt ingrepp. Avbrott stod for det
disruptions) i 3 15 hjdrtkirurgiska ingrepp, men storsta antalet storningar
kardiologiska varje yrkeskategori observerades (48,6 %), foljt av
yrkeskategorier; endast 10 ganger. kommunikation och layout
anestesiolog, Anestesiolog, cirkulerande (17,4 % vardera) och
cirkulerande skoterska, sjukskaterska, perfusionist samordning (12,5 %).
perfusionist. Definierar disruption som handelse | Anvéndbarhets- och
som orsakar forsening eller utrustningsproblem stod for
stérning av utférande av uppgift. 2,5 % respektive 1,5 % av
Kategorisering av datan det totala antalet
genomférdes med Human factor flédesstorningar.
taxonomi
Goras et al., Att beskriva typ och Prospektiv observationsstudie. Frekvens av stérningar: Hog
2019, Sverige | frekvens av 46 allménkirurgiska ingrepp. 3,0/h for hela op-teamet
arbetsuppgifter, Antal observerade op-ssk (n=10), 4,6/h for anestesi-ssk
multitasking, avbrott och | anestesi-ssk (n=8), kirurger (n=9). | Orsak till storning for
deras orsaker gallande Datainsamlingsinstrument: anestesi-ssk:
anestesisjukskoterskor, WOMBAT. L&kemedelsrelaterat 18,1%,
operationssjukskoterskor | Interruption: utrustning 15,3%.
och kirurg, samt hela Né&r en medlem av Dokumentation mest
operations- teamet i operationsteamet avbrot en avbrutna sysslan 3.8/h
operationssalen. pagaende uppgift pad grund av en
observerbar extern stimulans, Atgard efter storning:
exempelvis avbryter forberedelse Kommunikation 23,8%.
av infusion ndr en kirurg ber om att | lakemedelsrelaterad 22,4%
andra operationsbordets position.
Jothiraj et al., | Att understka kvalitet, Observationsstudie, pilot. Tva Anestesiolog involveras i Medel
2013, sammanhang och riktning | trdnade observatorer observerade 34% av storningar och &r
Storbritannien | pé stérningar som 32 kirurgiska ingrepp. En orsak i 24% grad 1, 20%
involverar anestesildkare | observator fokuserade pé grad 2-6, 25% grad 7-9.
mottagaren av storningen och en p& | Vanligast orsak till stérning
kontexten som den skedde i. med pévisbhar effekt pa
Anestesiolog. anestesilak var anestesilék,
Validerad distraktionsskala 1-9 29%
(Healey et al., 2007).
Olinetal., Att kartlagga Prospektiv Observationsstudie. 2 3,7 avbrott/h. Orsak till Hog

2021, Sverige

anestesisjukskoterskans
praktiska arbete,
inklusive uppgifter,
multitasking, avbrott och
dess orsak och
interaktioner under alla
faser av den
intraoperativa
anestesiologiska
arbetsprocessen.

tranade observatdrer observerade
30 kirurgiska ingrepp.
Anestesisjukskdterska (n=8)
Datainsamlingsinstrument:
WOMBAT

Avbrott definieras som avbrytande
av pagaende arbetsuppgift for att
svara pa ett externt stimuli, tex en
sOkare

avbrott ar relaterade till
medicinering 19,8%,
utrustning 14,7%, procedur
relaterat 14,3%. Avbrotten
var vanligast under
anestesiinduktion
(6,2/timme), under
preoperativ forberedelse
(4,7timme) och under
forberedelse for
anestesiunderhall
(4,3/timme).
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Sevdalis et al., | Testade hypotesen att Prospektiv observationsstudie Ett medelvarde pa 4,0 Medel
2014, intraoperativa 24 urologkirurgiska ingrepp. kommunikationsdistraktioner
Storbritannien | distraktioner &r (intervall 0-9) och 2,48
forknippade med Kirurg+assistent, op-ssk, andra distraktioner (intervall
forsdmring av anestesiolog+assistent 0-5) registrerades per
patientsékerhetskontroller procedur.
i operationssalen En distraktion definierades som Distraktionsfrekvens 1/10
"varje handelse som intraffar min. Externa distraktioner
intraoperativt och som inte &r direkt | samt bristande koordination
relaterad till varden av patienten mellan sjukhusavdelningar
som ligger pa operationshordet vid | hade hogst grad av stérande
den tidpunkten inverkan.
Korrelationsanalyser visade
Validerad distraktionsskala 1-9 att mer frekventa/allvarliga
(Healey et al., 2007). kommunikationsdistraktioner
var kopplade till l&gre
slutférande av
patientkontroller
intraoperativt
van Harten et | Att forsta nar och varfor | Mixed-method. Observationsstudie. | Totalt 4594 distraktioner. Medel
al., 2021, distraktioner uppstér, hur | 58 allmankirurgiska ingrepp. 64 Darréppningar vanligast,
Nederlanderna | de upplevs och hur observerade teammedlemmar varav | 11,7/h totalt och 28,1/h under
medlemmarna i det 27 kirurger, 17 op-ssk, 16 kirurger | induktion av anestesi. Icke
perioperativa teamet under utbildning, 4 fran relevant kommunikation och
hanterar dem. anestesiteamet varav 2 smartphoneanvandning 9/h.
anestesiologer och 2 ssk.
distraktion= Tillfalligt stord
uppmarksamhet, avbryter inte
uppgiften.
Interruption=avbrytande av uppgift
innan den ar fardig, men att
avsikten finns att atervanda och
fullborda den.
Validerad distraktionsskala 1-9
(Healey et al., 2007).
Weber etal., | Attidentifiera frekvenser | Multi-method. Observationsstudie | Totalt i snitt 15,80 Medel
2018, och svarighetsgrader av + formular. stérningar/h
Tyskland flodesstdrningar under 40 robotassisterade radikala Vanligast storningar var

robotassisterad Kirurgi
och bedéma samtidig
mental arbetsbelastning
och prestation hos hela
operationsteamet.

prostatektomier.

Kirurger (opererande och
assisterande Kirurger),
operationssjukskoterskor och
narkoslékare

Validerad distraktionsskala 1-9
(Healey et al., 2007).

personer som kom in pa op-
salen (dock lagst
allvarlighetsgrad), icke
relevant kommunikation,
procedurfragor.

42




Bilaga 5 (7) — Inkluderade studiers definition av storningar

Forfattare, ar Definition av stérning

Antoniadis et al., | Oplanerad uppgift eller handelse med potential att orsaka avbrott i uppgift, byte av uppgift
2014 eller férsening av uppgift.

Boquet et al., Varje handelse som orsakade en férsening eller resulterade i en storning i en

2021 teammedlems uppgift.

Cohen et al., Handelse som orsakar forsening eller storning av utférande av uppgift.

2016

Goras et al., Nar en medlem av operationsteamet avbrot en pagaende uppgift pa grund av en

2019 observerbar extern stimulans.

Jothiraj et al., Distraktion = det observerade beteendet att orientera i vag fran en primar uppgift eller
2013 verbalt svara pa en sekundéar uppgift.

Avbrott = distraktion som orsakar avbrott i utférandet av primar uppgift.

Olinetal., 2021 | Avbrott i utforandet av en uppgift pa grund av intrng av en sekundar, oplanerad uppgift
och externt eller internt initierad.

Sevdalis et al., Varje handelse som intraffar intraoperativt och som inte &r direkt relaterad till varden av
2014 patienten som ligger pa operationsbordet vid den tidpunkten.

van Harten et al., | Distraktion= Tillfalligt stord uppméarksamhet utan att avbryta uppgiften.
2021
Avbrott= [ndgot som orsakar att] en uppgift blir avbruten innan den &r fardig, men att
avsikten finns att atervanda och fullborda den.

Weber et al., Ofdrutsedda héndelser som potentiellt distraherar eller tillfalligt avbryter en eller flera
2018 operationsteammedlemmar fran deras uppgift.
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Bilaga 6 (7) — Extraherad radata.

Studie

Typer av storningar

Antoniadis et al., 2014

Personer gar in eller ut fran op-salen (n=248)

Ljud fran telefon eller sokare (n=188)

Radio-relaterad distraktion (n=5)

Icke relevant kommunikation av kirurg (n=71)

Icke relevant kommunikation anestesiolog (n=48)

Icke relevant kommunikation av sjukskéterska (n=35)
Icke relevant kommunikation av extern personal (n=19)
Utrustning saknas eller fungerar ej (n=60)

Arbetsmiljo relaterad (ex. utrustning &r pa fel plats (n=47),
Procedurrelaterad (ex undervisning av student eller véntan pé labbsvar. (n=79)
Rorelse framfor laparoskopisk monitor. (n=3)

Boquet et al., 2021

Kommunikation (ex. forvirring eller icke vésentlig) (n=61, 19,49%)
Koordinering (ex personal &r ej tillganglig) (n=32, 10,22%)
Utrustnings problem (n=5, 1,6%)

Avbrott (ex. nagot spills, kontaminering av sterilt falt) (n=124, 39,2%)
Layout (ex for trangt, saker star pa fel plats) (n=81, 25,88%
Anvéndbarhet (ex data design) (n=10, 3,19%)

Cohen et al., 2016

Kommunikation (ex. forvirring, stérande ljud, icke relevant kommunikation)
(17,4% n=152,7%).

Koordinering (ex personalbyte) (12,5% n=109,7%*)

Utrusningsrelaterat (1,5%n =13,1)

Avbrott/annat (ex. distraktioner, leta efter nagot) (48,6% n=426,7%).

Layout (ex otilltrackligt utrymme) (17,4 % n=152,7%)

Anvéndbarhet (ex design av dator) (2,5% n=21,9%)

Goras et al., 2019
Op-teamet

Utrustningsrelaterat (ex. fungerar ej eller saknas) (n=114, 26,8%)
Procedurrelaterat (ex. kontaminering av sterilt falt) (n=95, 22,3%)
Medicinrelaterat (ex. saknas) (n=46, 10,8%)

Byte av personal (ex for lunch) (n=40, 9,4%)

Alarm (frén utrustning och 6vervakning)(n=34, 8,0%)

Externa faktorer (ex. extern personal kommer in pa sal) (n=30, 7,0%)
Patientrelaterat (ex. positionering, férandring i vitalparametrar.) (=28, 6,6%)
Telefon/sokare. (n=27, 6,3%)

Annat (ex assistent som gor fel)(n=12, 2,8%)

Goras et al., 2019
Endast
anestesisjukskaoterskor

Utrustningsrelaterat (ex. fungerar ej eller saknas) (n=39, 15,3%)
Procedurrelaterat (ex. kontaminering av sterilt falt) (n=37, 14,6%)
Medicinrelaterat (ex. saknas) (n=46, 18,1%)

Byte av personal (ex for lunch) (n=33, 13,0%)

Alarm (frén utrustning och évervakning) (n=31, 12,2%)

Externa faktorer (ex. extern personal kommer in pa sal) (n=22, 8,7%)
Patientrelaterat (ex. positionering, forndring i vitalparametrar.) (n=20, 7,9%)
Telefon/sokare. (=16, 6,3%)

Annat (ex assistent som gor fel) (n=10, 3,9%)

Jothiraj et al., 2013

Potentiellt distraherande handelser. (n=3557)

Faktiskt distraherande handelser. (n=1173)

Rorelser

Relevant kommunikation

Irrelevant kommunikation

Redovisar d&ven vem som orsakar respektive tar emot stérningar
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Olin et al., 2021

Redovisar endast typer stérningar i 6versiktliga stapeldiagram dér exakta antal
inte kan I&sas ut med exakthet. Undantaget &r den vanligaste stérningen,
medicinrelaterade n=54 samt totalt 3,7 storningar/h vilka anges i fritext.
Undersdkta kategorier:

Utrustningsrelaterat

Telefon/sokare

Extern stérning

Byte av personal

Alarm

Patientrelaterad

Procedurrelaterad

Medicin relaterad

Ovrigt

Sevdalis et al., 2014

Kommunikation (ex. irrelevanta kommentarer) (n=85)
Telefon/sokare.(n=6)

Utrustning/forbrukningsvara (ex inte tillganglig/ inte fungerande) (N=25)
OP-miljo (ex. dalig ergonomi) (n=6)

Distraktioner orsakat av andra enheter (ex. prover som ej har tagits) (n=6)
Distraktioner frén den egna teamet (ex. ndgon gor ett fel eller pd annat satt
distraherar) (n=4)

Undervisning (n=4)

van Harten et al., 2021

Induktionsfas:
Smartphone (n/h=3,8)
Telefon (n/h=4,5)
Sokare (n/h=5,7)
Dorréppningar (n/h=28,1)
Radio (n/h=2,7)
Icke relevant kommunikation (n/h=5,8)
Utrustnings problem (n/h=2,4)
Arbetsmiljorelaterat (n/h=2,4)
. Procedurrelaterat (n/h=2,2)
nderhallsfas:
Smartphone (n/h=2,9)
Telefon (n/h=6,0)
Sokare (n/h=1,2)
Dorréppningar (n/h=6,2)
Radio (n/h=1,1)
Icke relevant kommunikation (n/h=6,7)
Utrustnings problem (n/h=1,2)
Arbetsmiljorelaterat (n/h=1,0)
Procedurrelaterat (n/h=3,7)

CoOoNoOR~RLONMNPRPCOONIORAWDNER

Weber et al., 2018

Relevant kommunikation (ex fraga om blodférlust) (n=209, 9,2%)
Icke relevant kommunikation (ex prat om fritid) (n=308, 9,2%)
Koordination (ex kontaminering av sterilt falt) (n=226, 9,9%)
Personer gar in eller ut frdn op salen (n=456, 20%)
Telefon/sokare (n=236, 10,3%)

Undervisning (n=136, 6,0%)

Utrustning (ex kamera maste rengéras) (n=54, 2,4%)

Miljo (ex temperatur i op sal) (n=54, 2,4%)

Patientrelaterat (n=34, 1,5%)

Procedurrelaterat (ex véntar pa provsvar) (n=287, 12,6%)

Byte av instrument (n=52, 2,3%)

Kirurg beslutsprocess (n=40, 1,8%)

* Studien redovisar endast typer av storningar i % avrundat till 1 decimal. Utifran denna data har forfattarna
réknat fram faktiska tal. Dérav férekomst av decimaler i n=X.

**Studien redovisar typer av storningar/h avrundat till 2 decimaler. Utifran denna data har forfattarna raknat
fram faktiska tal. Dérav forekomst av decimaler i n=X.

45




Niogradig skala for beddmning av stérningens paverkan pa teamet (Healey et al., 2007

Bilaga 7 (7) — Distraktionsskala

Potentiellt distraherande kélla.

Storning noterad av exempelvis underskoterska som ej tillhdr anestesi- eller sterilt operationsteam.

Storning som ej ror pagaende fall noterad och atgardad av exempelvis underskaterska som ej tillhor
anestesi- eller sterilt operationsteam.

En av teammedlemmarna (anestesi- eller sterilt operationsteam) blir distraherad tillfalligt men fortsatter
med pagaende uppgift.

Teammedlem (anestesi- eller sterilt operationsteam) pausar pagaende uppgift.

Teammedlem (anestesi- eller sterilt operationsteam) hanterar distraktion.

Team (anestesi- eller sterilt operationsteam) distraheras tillfalligt.

Team (anestesi- eller sterilt operationsteam) hanterar distraktion.

Operationsflode avbrutet.
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