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RESUME 

INTRODUKTION: Simulationsbaseret uddannelse giver indly-

sende fordele for patienterne og de uddannelsessøgende læger. 

Virtual reality-simulatorer er ofte kostbare, og evidensen for de-

res effekt er tit mangelfuld, bl.a. som følge af studier med dårlig 

metodik og få forsøgspersoner. I alle medicinske, simulerede 

trænings- og evalueringsprogrammer er det et spørgsmål om, 

hvorvidt programmerne kan overføres på den kliniske virkelige 

verden. For at belyse denne problemstilling gennemførte vi et 

studie, hvor vi sammenlignede testpersoners præstation i en 

bowlingsimulator med deres præstation på en virkelig bowling-

bane.

MATERIALE OG METODER: Femogtyve testpersoner spillede to 

runder bowling på en Nintendo Wii og 25 dage senere på en 

rigtig bowlingbane. Sammenhængen mellem score i første og 

anden runde (test-retest-reliability) og mellem scoren på simula-

toren og i virkeligheden (criterion validation) blev undersøgt. 

Desuden testede vi for evt. forskelle på mænd og kvinders præ-

stationer. 

RESULTATER: Med simulatoren kunne det ret præcist måles, 

hvor godt man bowlede (på simulatoren) – intraclass correlation 

coefficient = 0,76. Derimod var der overhovedet ingen sammen-

hæng mellem testpersonernes virkelige bowlingevner og deres 

score i simulatoren (Pearsons r = 0,06). Vi fandt ingen signifi-

kante forskelle på mænds og kvinders evner.

KONKLUSION: Simulationsbaseret test og uddannelse skal ba-

seres på evidens. Det er nødvendigt med flere gode studier, hvor 

et passende antal forsøgsdeltagere indgår. Bowlingkompetence 

bør ikke baseres på måling med Nitendo Wii. Simulerede træ-

nings- og evalueringsprogrammer bør valideres inden brug for 

at sikre sammenhæng med den virkelige verden.

Formålet med dette studium var at undersøge om 
testpersoners præstationer på en virtual reality-simu-
lator kunne forudsige, hvordan de klarede sig i den 
virkelige verden. 

BAGGRUND

I Sundhedsstyrelsens målbeskrivelser for alle de ki-
rurgiske specialer og for den kliniske basisuddannelse 
beskrives træning i færdighedslaboratorium inklusive 
simulation som en mulig læringsmetode [1]. Det før-
ste danske færdighedslaboratorium åbnede i Køben-
havn i 1996, og de findes nu i betydeligt omfang i alle 
danske regioner [2]. Her kan såvel medicinstude-

rende som uddannelsessøgende læger øve sig på no-
get andet end patienterne – f.eks. avancerede virtual 
reality-simulatorer (Figur 1). Der er mange poten-
tielle fordele ved simulationsbaseret uddannelse: 
forbedret patientsikkerhed, mindre tidsforbrug på 
operationsstuerne, ingen ventetid på »den rigtige pa-
tient« og mindre stressfyldt læringsmiljø for den ud-
dannelsessøgende [3]. Simulerede, standardiserede 
øvelser bruges også til at vurdere den uddannelsessø-
gende med mhp. konstruktiv feedback og certifice-
ring [4]. Den store anvendelighed og de mange po-
tentielle fordele har gjort, at der er investeret mange 
penge i anskaffelse, vedligeholdelse og drift af simu-
latorer – ofte på beskeden videnskabelig baggrund. 
Den viste bronkoskopisimulator (Figur 1) (pris: ca. 
600.000 kr.) er f.eks. kun valideret i to mindre, ran-
domiserede studier med hhv. seks og ti deltagere [5, 
6]. I oversigtsartikler om effekten af simulationsbase-
ret uddannelse har man konkluderet, at studier af en 
højere kvalitet er nødvendige, for at man skal kunne 
belyse den [7, 8]. Specielt efterlyses større studier, 
hvor man har brugt objektive, validerede scorings-
systemer til at sammenligne præstationer på simu-
latorer med præstationer i virkeligheden (såkaldte 
skills transfer-studier). Dette gav os ideen til et bow-
lingstudie, hvor man relativt let kunne skaffe mange, 
egnede, frivillige forsøgspersoner, og hvor der findes 
en billig, transportabel simulator (Nintendo Wii), der 
bruger samme internationalt anerkendte scorings-
system som i rigtig bowling. 

MATERIALE OG METODER

Forsøgspersonerne var 25 læger, psykologer, medi-
cinstuderende og administrativt personale ansat på 
Center for Klinisk Uddannelse, Københavns Universi-
tet og Region Hovedstaden, Den Lægelige Videre- og 
Efteruddannelse. Alle deltagere udfyldte et skema 
vedr. køn, alder og tidligere bowlingerfaring på hen-
holdsvis Nintendo Wii og i virkeligheden. Erfaring 
blev undersøgt vha. en fempunkts Likert-skala (helt 
uenig  helt enig) og følgende to udsagn: »Jeg er en 
meget rutineret bowlingspiller« og »Jeg har spillet 
rigtig meget Wii-bowling«. 

Herefter gennemførte deltagerne to runder bow-
ling på simulatoren (en bowlingrunde består af 12-21 
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skud), og scoren blev noteret (Figur 2). Der blev ikke 
givet mulighed for opvarmning, men der var sørget 
for forplejning i form af øl eller sodavand efter eget 
valg. Præcis 25 dage senere foregik den rigtige bow-
ling. Femten deltagere nåede at gennemføre to fulde 
runder, mens ti deltagere kun bowlede en runde. 
Igen var der ingen mulighed for opvarmning, og for-
plejningen var den samme. 

Statistik

For at undersøge i hvor høj grad deltagerne scorede 
ens i hhv. første og anden runde (test-retest reliabil-
ity) udregnede vi en intraclass correlation coefficient 
(ICC) for både simulatoren (n = 25) og den virkelige 
verden (n = 15). For at undersøge, om kvinderne kla-

rede sig forholdsvis bedre i simulatoren, hvor den fy-
siske komponent er mindre krævende, end de klarede 
sig på den virkelige bowlingbane, sammenlignede vi 
resultater for hhv. mænd og kvinder med independent 
samples t-test. En evt. learning by testing-effekt blev 
undersøgt ved at sammenligne resultater for første og 
anden runde med paired samples t-test. Sammenhæn-
gen mellem præstationen på simulatoren og præsta-
tionen i virkeligheden blev undersøgt med Pearsons 
koefficient. Denne blev valgt frem for en ICC, da vi 
havde en formodning om, at forsøgspersonerne gene-
relt ville score højere på simulatoren, og vi ikke var 
interesserede i at sammenligne absolutte scorer, men 
kun i at finde korrelation mellem scorer. Alle udreg-
ninger blev lavet i SPSS version 18.0 (SPSS Inc; Chi-
cago IL), og en p-værdi under 0,05 blev anset for at 
være signifikant.

RESULTATER

Erfaringsniveauet var generelt meget lavt, og der var 
ingen meget erfarne. De demografiske data fremgår 
af Tabel 1.

Der var en rimelig god overensstemmelse mellem 
scoren i første runde og scoren i anden runde på simu-
latoren – ICC = 0,76 (Figur 3A). Overensstemmelsen 
var lidt dårligere i virkelighedens verden – ICC = 
0,62 (Figur 3B). 

Mændene scorede i gennemsnit 136 point, og 
kvinderne scorede 131 point på simulatoren. I virke-
ligheden scorede mænd i gennemsnit 96 point, og 
kvinder scorede 81 point. Forskellene var ikke signifi-
kante (p = 0,68 i simulatoren og p = 0,084 i virkelig-
heden). 

I simulatoren var gennemsnitscoren pr. runde 
næsten den samme, 135 point i første runde og 131 
point i anden runde. I virkeligheden var scoren i an-
den runde noget højere end scoren i første runde 
(hhv. 100 point og 89 point), hvilket kunne tyde på 
en learning by testing-effekt. Forskellen var dog ikke 
signifikant, p = 0,09. 

Scoren var signifikant lavere i virkeligheden end 
i simulatoren, hhv. 87 point og 133 point, p < 0,001. 
Selvom den absolutte score var forskellig, kunne der 

FIGUR 1

Eksempel på en 

virtual reality-

simulator 

(bronkoskopi).

FIGUR 2

Skærmbillede fra Nintendo Wii-bowlingsimulator.

Køn, n (n = 25)
Bowlingerfaring, score, gns.  
(min.-maks.)

Mand Kvinde
Alder, år, gns. 
(min.-maks.) Nintendo Wii virkeligheden

11 14 31,0 (23-55) 1,5 (1-4) 1,3 (1-3)

Demografiske data.

TABEL 1
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godt være en sammenhæng mellem scoren på simula-
toren og scoren i virkeligheden, hvis de samme perso-
ner scorede relativt lavt/højt begge steder. Dette var 
dog ikke tilfældet, Pearsons korrelation, r = 0,056. 
Dvs. at der ikke var skyggen af sammenhæng (p = 
0,79) (Figur 3C). 

DISKUSSION

Simulatorer giver mulighed for fokuseret træning af 
tekniske procedurer i et stressfrit miljø uden risiko for 
patienterne [9]. De kan også anvendes til standardi-
seret test af uddannelsessøgende med henblik på 
feedback og certificering [10, 11]. Inden man bruger 
tid og penge på simulationsbaserede trænings- og 
evalueringsprogrammer, må man sikre sig, at disse er 
pålidelige og valide, og at der er overensstemmelse 
mellem det virtuelle og det virkelige miljø. 

Vores studie viste, at Nintendo Wii-bowlingsimu-
latoren temmelig præcist målte, hvor gode folk var 
til at bowle i simulatoren (test-retest reliability-ICC = 
0,76). Ved mere komplekse procedurer vil scoren ofte 
afhænge af subjektive vurderinger – f.eks. hvis man 
på en skala fra 1 til 5 skal vurdere, hvor skånsomt en 
kirurg behandler vævet. I disse tilfælde bør man lade 
to eller flere bedømmere foretage scoringen uafhæn-
gigt af hinanden og undersøge graden af overens-
stemmelse i vurderingerne (inter-rater reliability) 
[12]. I bowling er det heldigvis ret nemt at vurdere, 
om en kegle står op eller ligger ned, så vi har ikke un-
dersøgt dette nøjere. Muligheden for at levere fuld-
stændig objektive og reproducerbare tal for, hvor god 
en procedure har været, er en potentiel stor fordel 
ved virtual reality-simulatorer. Dette gælder imidler-
tid kun, hvis dataene fra simulatoren har klinisk rele-
vans. Et studie om en bronkoskopisimulator viste, at 

komplette nybegyndere efter kort tids træning kunne 
gennemse alle segmenterne og derved opnå scoren 
100% [13]. Dette skete dog ved, at de bevægede sig 
omkring i bronkietræet som en mus i en labyrint og 
kiggede ind i alle huller, uden at vide hvor de var. At 
give læger ret til at bronkoskopere udelukkende ud 
fra simulatorscoren ville svare til at give kørekort til 
dem, der var gode til at spille bilspil på computeren. 

Det er altså ikke nok, at en simulator måler præ-
cist – målingen skal også være valid. Dette kan under-
søges på flere forskellige måder, f.eks. ved at sam-
menligne scoren på simulatoren med præstationen i 
den virkelige verden (criterion validation) [14]. Her 
kommer Nintendo Wii fuldstændig til kort – flere test-
personer, der klarede sig godt i simulatoren, viste sig 
at være elendige til at bowle i virkeligheden (Figur 
3C). Dette viser, at bowlingsimulatoren ikke kan bru-
ges til at måle, hvor god man er til at bowle i virkelig-
heden. Hvorvidt simulatoren kan bruges til at træne 
fremtidens bowlingspillere er uafklaret, og dette kræ-
ver en randomiseret undersøgelse, hvor interventio-
nen er simulatortræning, og effekten måles i den vir-
kelige verden. Denne type studier er specielt blevet 
gennemført inden for laparoskopi. Larsen et al fandt, 
at simulatortrænede nybegyndere opererede lige så 
godt som intermediært erfarne kirurger [15], hvor-
imod Hogle et al i tre konsekutive studier ikke fandt 
nogen effekt af simulatortræning [16]. I en Cochrane-
rapport konkluderes det, at virtual reality-træning i 
laparoskopi kan anvendes som et supplement til tra-
ditionel mesterlære, men at vi behøver flere randomi-
serede studier af høj kvalitet [17]. 

KONKLUSION 

Simulationsbaseret uddannelse kan generelt anbefa-

200
Score i 2. runde
A B C

Score i 1. runde
Intraclass correlation coefficient = 0,76 Intraclass correlation coefficient = 0,62 Pearsons r = 0,056

180

160

140

120

100

80

60
60 80 100 120 140 160 180 200

160

Score i 2. runde

Score i 1. runde

140

120

100

80

60
60 80 100 120 140 160

180

Score i virkeligheden

Score på simulatoren

160

140

120

100

60

80

40
40 60 80 100 120 160 180140 200

FIGUR 3

A. Sammenhæng mellem score i første runde og score i anden runde på simulatoren. B. Sammenhæng mellem score i første runde og score i anden runde i virkeligheden. 

C. Sammenhæng mellem score på simulatoren og score i virkeligheden.
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les som et godt supplement til traditionel mesterlære. 
Beslutninger om, hvordan vi uddanner fremtidens 
speciallæger, bør baseres på samme grad af evidens 
som beslutninger om, hvordan vi behandler vore pa-
tienter. Dette kræver flere gode simulationsstudier. 
På baggrund af resultaterne fra nærværende studie 
kan Nintendo Wii ikke anbefales som redskab til at 
forudsige bowlingspilleres præstation i virkelighe-
den.
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