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Godt fagligt udbytte af simulationstraening
i behandling af den akutte patient

Jesper Roed Sgrensen, Kamilla Rost & Gunhild Kjaergaard-Andersen

I feelles akutmodtagelserne stilles der krav om gget
faglighed og sikkerhed vedrgrende den akutte pa-
tient. Simulationstreening i behandling af den akutte
patient er derfor indfgrt som et obligatorisk element i
den kliniske basisuddannelse (KBU) [1, 2]. Fordelene
herved er mange. Det kan navnes, at teamsamar-
bejde og handtering af meget kritiske scenarier kan
treenes, uden at patienter udsettes for risiko. Samme
procedure kan gentages. Der er mulighed for reflek-
teret indlaering via debriefing. Der er potentiale for
at nedbringe fejl i patientbehandlingen, og dermed
pges patientsikkerheden. Under simulationstreenin-
gen skal KBU-legerne udvikle fortrolighed med
airway, breathing, circulation, disability and exposure
(ABCDE)-princippet for behandlingen af den akutte
patient. ABCDE-princippet bygger pé klare priorite-
ringer af patientens problemer. Princippet introduce-
redes oprindeligt i traumemodtagelsen, men er efter-
folgende via landets anastesiologiske afdelinger
blevet overfort til brug i modtagelsen af alle akutte
patienter.

Simulationstraningen for KBU-laegerne pé vores
institution foregar efter nationale leeringsmal. I tidli-
gere evalueringer fra KBU-leegerne har der veeret kri-
tik af, at der var for megen observation og for lidt ak-
tiv simulation pé kurserne.

Formélet med dette studium er at undersgge,

hvor der er stgrst selvrapporteret laeringsudbytte.
Enten ved deltagelse i prioriteringsgvelse, observa-
tion pé simulationsstuer eller ved observation i et
debriefingrum i ventetiden mellem den aktive
simulationstreening.

MATERIALE OG METODER

I perioden fra den 1. september 2012 til den 1. maj
2013 gennemgik seks hold a 9-11 KBU-lzger to dages
simulationstraning med fire ugers mellemrum i be-
handling af den akutte patient. Som simulator brugte
vi den avancerede SimMan 3G (Laerdal Danmark,
Kgbenhavn). Den kontrolleres fra et tilstedende tek-
nikrum og kan agere som en rigtig patient (Figur 1).
Den kan endvidere fuldt monitoreres og modtage be-
handling som en patient i den kliniske hverdag. Pa de
to kursusdage gennemgas i alt ti akutte medicinske
og kirurgiske scenarier. 2-3 kursister deltager i hvert
scenarium, fra modtagelse af patienten til akut livred-
dende behandling efter ABCDE-princippet er igang-
sat. For at gge transferfaktoren agerer KBU-leegerne
kun som leeger svarende til det niveau, de er pd i den
kliniske hverdag [3]. Tidligere observerede de reste-
rende kursister simulationen i et tilstadende debrie-
fingrum og deltog i debriefingen efterfglgende.

I dette studium deltog 4-6 kursister pa skift i en prio-
riteringsgvelse, mens de resterende kursister observe-
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Skaermbillede fra debriefingrummet, hvor informationen, som observatgrerne har adgang til, er
vist.

rede simulationen i enten debriefingrummet eller pa
simulationsstuen.

Prioriteringsgvelsen tager udgangspunkt i den
samme case, som bruges pa simulationsstuen. Kur-
sisterne udfordres pé prioriteringen af patienter i en
akutmodtagelse, hvor de pé teoretisk plan mgder
flere darlige patienter, som skal modtages inden for
kort tid. Kursisterne skal her prioritere problemstillin-
gerne og forbedre sig i at vurdere, hvor og hvornér
hjeelp fra en @ldre kollega er pékravet.

For at undersgge, hvordan ventetiden imellem
simulationerne kan give stgrst leeringsudbytte, udvik-
lede vi et spgrgeskema med kvantitative elementer.
Kursisterne blev bedt om pé en skala fra 1 til 6, hvor
1 er dérligst og 6 er bedst, at vurdere, hvor der var
stgrst leeringsudbytte ved deltagelse: i simulations-
gvelser, i prioriteringsgvelser, ved observation p4 si-
mulationsstuen eller i debriefingrummet. Ligeledes
var kvalitative elementer inkorporeret, hvor kursi-
sterne blev bedt om at begrunde deres svar.

Statistisk signifikans blev beregnet med Wilcoxon
rank sum test med et signifikansniveau pa p < 0,05.
Sporgeskemaet kan ses i Tabel 1. Citaterne er ud-
valgt af forfatterne og viser et repraesentativt udvalg
af kursisternes begrundelser og kan ses i Tabel 2.

RESULTATER
Kvantitative data
Alle 57 kursister, der var fordelt pé seks hold, retur-
nerede spgrgeskemaet, og to deltagere havde hver
undladt at besvare tre spgrgsmal. Samlet blev 450 ud
af 456 spprgsmal besvaret, hvilket giver en svarpro-
cent pa 99.

Det samlede faglige udbytte af deltagelsen i akut-
kurset for KBU-leeger blev i gennemsnit vurderet til

5,6 ud af 6 mulige point, hvilket svarer til graderin-
gen »meget godt« (spgrgsmal 1). Ligeledes vurderede
kursisterne kursets brugbarhed i hverdagen som
KBU-lege til »meget godt« —igen med 5,6 ud af 6 mu-
lige point (spgrgsmal 2). Kursisterne vurderede deres
evne til at modtage »den akutte patient« til 4,8 ud af
6 mulige point, hvilket svarer til imellem »godt« og
»meget godt« (spgrgsmal 3).

Deltagerne vurderede det faglige udbytte af de
forskellige funktioner under kurset. Det at veere forste
person i simulatoren fik i gennemsnit 5,7 point med
et signifikant bedre leeringsudbytte end de andre rol-
ler (p < 0,001). At vaere sekundeer/tertizer person i
simulatoren fik 4,8 point, mens prioriteringsgvelsen
blev vurderet til 4,6 point uden signifikant forskel pa
de to roller (p = 0,15).

Observatgrrollen i henholdsvis debriefingrum-
met og simulatoren blev vurderet til 4,2 og 4,1 point,
uden forskel herimellem (p = 0,95). Svarene blev un-
derbygget af, at 49 ud af 57 kursister syntes bedst om
rollen som teamleder i simulatoren, og syv kursister
fandt stgrst leeringsudbytte i rollen som observatgr.
En enkelt kursist vurderede det som meget sveert at
blive observeret af andre under en simulation.

I forbindelse med den begrensede adgang til
simulatoren blev kursisterne spurgt om, hvor det al-
ternative stgrste leeringsudbytte var. Her svarede 29
af 55 kursister, svarende til 53% (to undlod at svare),
at de foretrak prioriteringsgvelser frem for observa-
tgrrollen i debriefingrummet eller simulatoren. De
resterende svar var ligeligt fordelt med 14 kursister,
som foretrak observatgrrollen i debriefingrummet
(25%), og 15 kursister, som foretrak observation i
simulationsrummet (27%).

Kommentarer til akutkurset fra kursisterne

KBU-leegerne blev bedt om at begrunde deres besva-
relser til hvert spgrgsmaél. Der blev givet flere interes-
sante svar til uddybning. Til kursets generelle faglige
udbytte skrev en kursist: »Man finder huller i ens
kunnen i et trygt miljg«. En anden skrev: »Under si-
mulationstraening er det nemmere end i hverdagen,
men jeg er helt sikkert bedre rustet nu end for«, og en
tredje skrev: »@vning giver evne«. For yderligere
kommentarer henvises til Tabel 2.

DISKUSSION

Studiet viser, at prioriteringsgvelsen giver samme
grad af selvrapporteret fagligt udbytte som det at as-
sistere ved behandlingen af den akutte patient under
simulation. Leeringsudbyttet kan dog ikke male sig
med at veere fgrste person i simulatoren. Her forstaer-
kes udbyttet af, at den enkelte kursist fungerer som
teamleder og har ansvaret for behandlingen. Funk-
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Spgrgeskema til laeger under klinisk basisuddannelse (KBU), efterar 2012-forar 2013.
Hold nr., medianscore Gennem- Rolle nr., n (%)?
1 2 3 4 5 6 snitsscore 1 2 3 Total, n (%)
Spdrgsmdl med en pointskala pd 1-6 point®
1: Hvad er det samlede faglige udbytte af akutkurset? 6 6 5,6 = = = =
2: Hvor brugbart finder du akutkurset i din hverdag som KBU-laege? 55 6 6 5,6 - - - -
3: Hvordan er dine evner til at modtage akut darlige patienter pavirket efter 4,5 4,5 45 6 4,8 = = = =
deltagelse i akutkurset?
4: Hvordan er det faglige udbytte af at veere fgrste person i simulatoren? 5,7 - - - -
5: Hvordan er det faglige udbytte af at vaere sekundaer/tertizer person i 4 5 5 5 5 48 = = = =
simulatoren?
6: Hvad er det faglige udbytte af prioriteringsgvelsen? 5 5 4 5 5 4,6 - - - -
7: Hvordan er det faglige udbytte af at veere observatgr i debriefingrummet? 4 4 5 5 42 = = = =
8: Hvordan er det faglige udbytte af at vaere observatgr i simulations- 5 4 3 55 4,1 - - - -
rummet?
Prioriter imellem fglgende roller 1-3, hvor der er stgrst leeringsudbytte
Prioriteringsgvelsen - - - - = - - 29 (53) 13(24) 13(24) 55(100)
Observatgr i debriefingrummet - - - - = - - 14 (25) 22 (40) 19(35) 55 (100)
Observatgr i simulationsrummet - - - - = - = 15(27) 18(33) 22(40) 55 (100)

a) Antal deltagersvar.

b) 1: meget darligt, 2: darligt, 3: mindre tilfredsstillende, 4 tilfredsstillende, 5: godt, 6: meget godt.

¢) 1: bedst, 2: mellem, 3: darligst.

tionen som observatgr har et generelt lavere lerings-
udbytte end béde prioriteringsgvelsen og den aktive
simulation.

Ud fra resultaterne har vi indfert eendringer i
konceptet, sdledes at prioriteringsgvelserne erstatter
en del af tiden som observatgr. Vi indfgrer observa-
tion pé simulationsstuen som supplement til observa-
tion i debriefingrummet, da det giver stgrre variation
pa kursusdagen og sikrer, at vi fanger de kursister,
som leerer bedst ved at observere. Laeringscentret vil
dog arbejde med at reducerer tiden som observatgr
til andres simulation, da det selvrapporterede lz-
ringsudbytte er mindst herved.

Disse resultater er et led i den konstante fokus pa
at hgjne kvaliteten af nyuddannede leeger efter indfg-
relsen af den etdrige KBU som erstatning for den tid-
ligere halvandetérige turnusordning. Kurset sikrer,
at de nyuddannede leeger har en vis grad af erfaring,
som kan bruges i regionernes felles akutmodtagelser,
hvor man pga. centraliseringer har et hgjt patientflow
med mange dérlige patienter.

Resultaterne svakkes af, at de alene er baseret pa
selvrapporteret lzeringsudbytte. Det kunne gge validi-
teten, hvis man ogsé havde evalueringer med fra kur-
sisternes nare samarbejdspartnere i den kliniske
hverdag. Det m& ogsé navnes, at fa timers kursus for
KBU-laeger med meget begranset erfaring maske
mere har en psykologisk indvirkning for de nyuddan-

=l

Repraesentativt udvalgte citater fra de kvalitative elementer i spgrge-
skemaet, hvor kursisterne blev bedt om at begrunde deres svar til
hvert spgrgsmal.

»Meget brugbart at simulere behandling af darlige patienter,
inden man ser dem pa hospitalet«
»Det er en rigtig god erfaring. Meget virkelighedstro. Man bliver
praesenteret for forskellige akutte situationer under trygge
rammer«
»Rigtigt godt supplement til den kliniske hverdag. Personligt er de
akutte situationer de svaereste som ny laege«
»Det er godt, da man gerne vil have prgvet/set nogle forskellige
akutte cases/behandling, fgr man stér i det selv«
»Enhver KBU-laeges stgrste frygt er akutte patienter, og derfor er
det vigtigt at fa fingrene i det«
»Tror jeg har laert rigtig meget og faet mere selvtillid. Tgr nu tale
rigtig hgjt og har forstaet, hvor vigtigt det er at taenke hgit for at
sikre god kommunikation«

KBU = klinisk basisuddannelse.

nede leeger end reelt er kompetenceberigende, da det
vil kreeve mange flere timer til teet supervision i hver-
dagen.

Tiden gar i retning af mere simulationstraning
som led i kvalitetssikring af leeger generelt, hvilket
ses som et stigende krav fra befolkningen [4, 5].



2274 VIDENSKAB

Ugeskr Leeger 176/24 24. november 2014

Dette er ogsé en ngdvendighed, da klinisk erfaring
ikke alene kan sikre korrekt og forsvarlig behandling.
Simulationsbaseret leering er en metode til opnéelse
af sikker og korrekt behandling, hvor fejl metodisk
kan evalueres og korrigeres. Internationalt er der
stort fokus pa dette arbejde, hvilket afspejler sig i
bl.a. organisationen An International Association for
Medical Education’s konstante fokus pa at forbedre
den medicinske leering og #gning i patientsikkerhed
bl.a. via at indfgre simulationstreningen som gen-
nemgdende element i undervisningen [6].

KONKLUSION

Der opnas et hgjt fagligt udbytte hos KBU-leeger ved
simulationstraening i behandling af den akutte pa-
tient. Udbyttet kan forgges ved at indfgre priorite-
ringsgvelser, som reducerer tiden som observatgr til
andres simulation.
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Persisterende smerter efter lyskebrokoperation
(PSLB) er den hyppigste og vaesentligste fplgevirk-
ning af operationen. Med persisterende smerter me-
nes i denne sammenhang smerter, der vedbliver i
mindst seks méneder efter den primaere operation
[1]. Ifplge Dansk Hernie Database (DHDB) foretages
der omkring 10.500 lyskebrokoperationer pr. &r.
Flere danske pionerarbejder [2-4] har vist, at 5-10%
af patienterne fir PSLB i en grad, der pavirker sociale
og arbejdsmeessige funktioner. Patogenesen er multi-
faktoriel og inkluderer preeoperative faktorer og ki-
rurgisk teknik.

Dette problem er séledes velkendt, og forfatterne
besluttede derfor i 2010 at etablere en landsdeekkende
enhed for udredning og behandling af PSLB, og data
fra dette samarbejde mellem anastesiologer, kirurger
og smertespecialister preesenteres i denne artikel.

METODER
Henvisningskriterier
Alle lzzger kan henvise patienter med PSLB, og henvis-

ningsformularen findes p4 DHDB’s hjemmeside [5].
Henvisningskriterierne er, at smerten skal vere op-
stdet og forveerret efter en lyskebrokoperation, vere af
en intensitet, der heemmer sociale funktioner og have
varet i over seks maneder.

Sandsynlighed for anden etiologi, f.eks. hofteli-
delse og ryglidelse, skal veere udelukket. Indikationer
og tilhgrende operationsbeskrivelser for alle tidligere
lyskebrokoperationer skal vere vedlagt sammen
med relevant journalmateriale, f.eks. resultater
fra UL-skanning og CT’er af lyskeomré&det. Henvis-
ningsformularen pd DHDB’s hjemmeside indeholder
rubrikker for relevante anamnestiske data, opioidfor-
brug samt fund ved den kliniske undersggelse.
Ventetiden er sjeldent over tre méneder.

Undersggelsesforlgh

P4 Enhed for Kirurgisk Patofysiologi, Rigshospitalet,
suppleres den smertespecifike anamnese med et de-
taljeret spgrgeskema, hvor pdvirkning af almindelige
daglige funktioner (ADL), seksuelle funktioner, psy-



