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Teknologiske fremskridt har gjort brugen af simulato­
rer i medicinsk uddannelse udbredt først og fremmest 
på grund af muligheden for mere virkelighedsnære si­
mulationer uden ulempe for patienter [1]. En række 
avancerede simulationsmodeller er blevet udviklet 
uden at vinde gehør [2], og mange ressourcer er gået 
tabt. 

Særligt tidsforbruget ved simulationstræning er en 
væsentlig hæmsko for implementering og anvendelse 
[3]. 

En simulator til børn »Operation«, som på simpel vis 
simulerer åben kirurgi på hoved, bryst, abdomen og 
ekstremiteter, har eksisteret siden 1964 [4] (Figur 1). 
Simulatoren benyttes ikke p.t. i lægelig uddannelse. 

Tidligere studier har tydet på, at ortopædkirurger og 
anæstesiologer er vidt forskellige, hvad angår både in­
telligens og fysisk formåen [5]. Ved at inkludere orto­
pædkirurger og anæstesiologer i en undersøgelse bør 
man derfor ved hjælp af simulatoren »Operation« kunne 
skelne mellem erfarne kirurger og andre erfarne læger.

Perspektivet er bredt at kunne udrulle simulatoren 
»Operation« som et økonomisk forsvarligt alternativt til 
store simulationscentre [6].

METODE

Der blev udført en prospektiv observationel kohorte­
undersøgelse med gruppesammenligning af ortopæd­
kirurgiske og anæstesiologiske speciallæger. Til simula­
tionsforsøget anvendtes simulatoren »Operation« [4] 
(Hasbro, USA, Figur 1). 

Forsøgsdeltagerne skulle under hver simulation 
med en atraumatisk pincet fjerne 11 fremmedlegemer i 
plastik fra simulatorpatienten. I simulatoren er frem­
medlegemerne placeret i en fordybning, som kun akku­
rat muliggør fjernelse med pincetten. Pincetten er med 
en ledning forbundet til en alarm, der ved usikker fjer­
nelse af fremmedlegemet afgiver et vibrationssignal og 
tænder en rød lampe. 

Forsøgsdeltagere, der havde anvendt simulatoren 
inden for de seneste seks måneder eller havde økono­
miske interesser i simulatoren/producenten, blev eks­
kluderet.

Forud for deltagelsen fik hver deltager udleveret en 
skriftlig instruktion på en A4-standardside. Det blev re­
gistreret, om deltagerne tog sig tid til at læse instruktio­

nen. Forud for den første simulation fik hver deltager ét 
minut til at afprøve simulatorens funktionalitet.

Følgende regler var indskærpet i den skriftlige vej­
ledning og blev gentaget mundtligt over for forsøgsdel­
tagerne, såfremt de undlod at overholde dem: 1) Simu-
lationen skulle foretages stående. 2) Speciallægen 
måtte ikke støtte på bord, simulator eller andet.  
3) Fremmedlegemerne måtte kun fjernes med anven­
delse af pincetten. 4) Det var ikke tilladt at omplacere 
eller på anden måde rotere simulatorens operations­
bord.

Forud for undersøgelsen blev der udført en pilotun­
dersøgelse med deltagelse af 12 piloter. Pilotunder­
søgelsen viste, at der skulle inkluderes minimum 15 
speciallæger fra hvert speciale (ved en forskel på 1,5 
fremmedlegeme med en power på 80%, tosidet p-værdi 
på 0,05 og standarddeviation på 1,23). Forundersø­
gelsen vidste desuden, at piloter hader at tabe.

Hver speciallæge deltog i tre runder med simulato­
ren med følgende tidsgrænser: 60 s, 30 s og 15 s. Ved 
tidsophør blev deltageren gjort opmærksom på dette, 
og antallet af korrekt fjernede og ikkefjernede frem­
medlegemer blev noteret. Den forbrugte tid blev ikke 
oplyst til deltageren, hvis alle fremmedlegemerne var 
fjernet, før tiden var gået. 
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Figur 1

Den anvendte simulator »Operation«.
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Data blev registreret i den studiespecifikke Case 
Report Form og analyseret i R (version 3.3.3). Tiden 
blev angivet via en smartphone (iPhone 6S, Apple, 
USA).

Forsøgslederen registrerede endvidere speciallæ­
gens strategi for fjernelse af fremmedlegemerne, tekni­
ske og håndelagmæssige forskelle samt overholdelse af 
instruksen og åbenlyse forsøg på »snyd«. Kun antallet 
af korrekt fjernede fremmedlegemer blev nævnt for for­
søgsdeltageren efter endt simulation.

FINANSIERING OG GODKENDELSER

Ingen ekstern finansiering er modtaget.
Der er ansøgt om tilladelse hos Datatilsynet, men stu­
diet vurderedes her ikke at kræve tilladelse, da samtlige 
persondata allerede findes frit tilgængelige via autori­
sationsregisteret.

Alle forsøgsdeltagere har givet skriftligt informeret 
samtykke [7].

RESULTATER

Enogtredive speciallæger, femten ortopædkirurger og 
seksten anæstesiologer, blev inkluderet i simulations­
studiet. Der inkluderedes både mandlige og kvindelige 
speciallæger. Ingen deltagere blev ekskluderet på 
grund af kendskab til simulatoren eller økonomiske in­
teresser i producenten. Samtlige enogtredive deltagere 
gennemførte alle tre simulationer. Demografiske data 
fremgår af Tabel 1. 

For speciallægegruppen samlet fandt vi ved 60 s si­
mulation en fejlrate på 14%, ved 30 s 9% og ved 15 s 
13% (p = 0,18). Der var ikke signifikant forskel i fejl­
ratio imellem ortopædkirurger og anæstesiologer.

Ortopædkirurgerne fjernede flere fremmedlegemer 
pr. minut end anæstesiologerne. Ved tid = 60 s 1,6 
fremmedlegemer (95% konfidens-interval (KI): –2,3-
5,4) (p = 0,41), tid = 30 s 2,7 fremmedlegemer (95% 
KI: –1,4-6,8) (p = 0,19) og ved tid = 15 s 2,5 fremmed­
legemer (95% KI: –2,0-7,0) (p = 0,26). Figur 2 viser 
antal korrekt fjernede fremmedlegemer pr. minut i de 
tre simulationsrunder. 

Det blev registreret, om deltageren alene bevægede 
hånden under fjernelse af fremmedlegemerne, eller om 
bevægelsen involverede hele kroppen. 100% af orto­
pædkirurgerne bevægede kun hånden for at fjerne 
fremmedlegemerne, mens 44% (p = 0,001) af anæste­
siologerne kun bevægede hånden. 

Den udleverede instruktion blev læst af 60% af orto­
pædkirurgerne, mens 81% af anæstesiologerne valgte 
at læse instruktionen forud for simulationen. Efter­
følgende kunne 60% af ortopædkirurgerne og 25% af 
anæstesiologerne huske indholdet af instruktionen. Der 
blev for hver deltager registreret, om de talte under si­
mulationen – og hvordan. 67% af ortopædkirurgerne 
og 12% af anæstesiologerne forholdt sig helt tavse un­
der simulationen. 33% af ortopædkirurgerne og 44% af 
anæstesiologerne blev registreret for at »småsnakke« 
undervejs i simulationen. Ingen (0%) af ortopædkirur­
gerne blev registreret for at udtale bandeord eller an­
dre farverige gloser, mens 44% af anæstesiologerne 
blev noteret for at anvende bandeord under simulatio­
nen.

DISKUSSION

Simulatoren »Operation« kan ikke benyttes til at skelne 
ortopædkirurgiske speciallægers kompetencer fra an­
æstesiologiske speciallægers kompetencer. Til gengæld 
gav simulationen indsigt i en række forskelle i kognitive 
og fysiologiske kvalitative parametre imellem ortopæd­
kirurger og anæstesiologer. 

Da tidligere studier har vist signifikante forskelle 
imellem netop disse to gruppers fysiske og mentale for­

Tabel 1

Demografisk fordeling af de inkluderede speciallæger.

Ortopædkirurgi 
(N = 15)

Anæstesiologi
(N = 16)

Køn, n (%)

Mænd 12 (80) 9 (56)

Kvinder   3 (20) 7 (44)

Alder, år, middel (± SD) 51 (± 10,1) 52 (± 9,1)

Speciallægeanciennitet, år, 

middel (± SD) 13 (± 9,9) 12 (± 9,1)

SD = standardafvigelse.

Tabel 2

Sekundære resultater registreret for hver deltager under simulationerne.

Ortopædkirurgi, n (%)  
(N = 15)

Anæstesiologi, n (%)  
(N = 16) p-værdi

Bevægelsesmønster 0,001

Kun hånden 15 (100) 7 (44)

Hele kroppen   0 9 (56)

Instruktion 0,25

Læser instruktion 9 (60) 14 (81)

Læser ikke instruktion 6 (40)   2 (19)

Anvendt viden 0,073

Kan huske instruktion  9 (60)   4 (25)

Kan ikke huske instruktion 6 (40) 12 (75)

Verbalt 0,001

Forholder sig tavs 10 (67) 2 (12)

Småsnakker   5 (33) 7 (44)

Bander højlydt   0 7 (44)

Kreativitet 0,006

Overholder alle regler 14 (93) 7 (44)

Prøver bevidst at omgå reglerne   1 (7) 9 (56)
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måen [5], kan simulatoren »Operation« på nuværende 
tidspunkt ikke betragtes som værende en valid evalu­
eringsmetode af kirurgiske færdigheder.

På baggrund af vore primære resultater kan vi ikke 
endeligt be- eller afkræfte, om simulatoren kan anven­
des til evaluering af kirurgiske færdigheder. Den mang­
lende forskel i resultaterne for de to grupper kan være 
udtryk for, at anæstesilæger ikke er ortopædkirurger 
underlegne, når det kommer til fjernelse af fremmedle­
gemer. Vores sekundære fund (Tabel 2) tyder derimod 
på, at simulatoren har signifikant skelneevne inden for 
andre færdigheder, der er relevante for lægefaget. 

Brugen af den simple simulator »Operation« afslø­
rede noget overraskende en række specialespecifikke 
karakteristika. 

De anæstesiologiske speciallæger fremstod generelt 
mere kreative end deres ortopædkirurgiske kollegaer. 
Langt størstedelen af anæstesiologerne læste instruk­
tionen, men valgte efterfølgende en alternativ strategi. 
Enten kunne de ikke huske instruktionen, eller også 
forsøgte de bevidst at omgå reglerne. Ortopædkirur­
gerne huskede instruktionen bedre og holdt sig i højere 
grad til de fastsatte regler. Dette til trods, opnåede 
anæstesiologer og ortopædkirurger stort set samme  
resultat. 

Anæstesiologernes bevidste valg af alternative stra­
tegier (snyd) kan bidrage til overlevelse i det daglige 
arbejde med styringssystemer og elektroniske journal­
systemer (herunder Sundhedsplatformen), som af an­
dre opleves at komplicere arbejdsgangene på uhen­
sigtsmæssig vis.

Vores fund af anæstesiologers brug af hele kroppen 
under simulationen er i overensstemmelse med tidli­
gere rapporter om, at anæstesiologer er mere sexede 

end andre læger [8]. Tillige bør man under det daglige 
arbejde på operationsgangen sikre, at anæstesiologer 
gives rigelig plads, så deres fulde potentiale udnyttes. 
Samtidig viser undersøgelsen, at ortopædkirurger ikke 
har behov for at bevæge kroppen under kirurgi, hvor­
for størstedelen af operationsstuens kvadratmeter bør 
allokeres fast til anæstesien. 

Optimalt havde vores kontrolgruppe (anæstesiolo­
gerne) bestået af lægfolk i alderen +4 år som foreslået 
af producenten. Desværre var det ikke muligt at etab­
lere en sådan kontrolgruppe. Interessant havde det 
også været at sammenligne flere forskellige kirurgiske 
specialer, men kun ortopædkirurger var villige til at 
deltage i testen af kirurgisk ekspertise. Endelig kan det 
anføres, at vores studie var under-powered. Det mener 
vi dog ikke er tilfældet, da vores pilotundersøgelse in­
kluderede ægte piloter, og vi fik rekrutteret tilstrække­
ligt med kirurger i forhold til anførte powerberegning.

Modellens simple design, økonomisk favorable pris 
og lette mulighed for lokal implementering gør »Ope­
ration« til et attraktivt alternativ til store simulations­
centre [6]. 

Vores hypotese om, at man ved hjælp af »Opera­
tion« kan skelne mellem erfarne og uerfarne kirurger 

var derfor relevant at teste.
Vores studie kan ikke vise, om »Operation« kan 

benyttes til træning af kirurger, men kan alene 
vise, at man ikke kan benytte modellen som eva­
lueringsmetode. 

En yderligere styrke ved vores studie er, at 
vores model er uafhængig af rater-fejl, da vores 
model giver direkte feedback til operatøren 
[9]. Yderligere studier, hvor man evaluerer 
»Operation« som læringsmodel bør dog 
iværksættes.

KONKLUSION

Der kan ikke påvises signifikant forskel på 
ortopædkirurgiske og anæstesiologiske spe­
ciallægers evne til at fjerne fremmedlegemer 
på operationssimulatoren »Operation«. 
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Figur 2

Graferne angiver antal korrekt fjernede fremmedlegemer pr.  

minut for hhv. ortopædkirurger (blå) og anæstesiologer (rød).
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Til gengæld udviste anæstesiologer signifikant 
større grad af kreativitet (snyd) og havde en langt mere 
farverig kommunikation (ukvemsord) end ortopædki­
rurger.
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Vidensk ab

Nu er vi igen ved at nærme os juletid. En tid, som for 
mange er fyldt med julefrokoster, nytårskure og vinter­
konferencer. Begivenheder, som ofte hænger sammen 
med indtagelse af væsentlige mængder alkohol, endog 
af og til i to på hinanden følgende dage. Et stort alko­
holindtag vil hos flere individer føre til tilstanden »tøm­
mermænd« dagen derpå. 

»Tømmermænd« er et mystisk fænomen, som er 
værst, når blodets alkoholpromille er ved at nå 0,0 og 

er kendetegnet ved en generaliseret følelse af elendig­
hed [1]. Flere faktorer influerer på sværhedsgraden af 
tilstanden, såsom genetik, mængden og typen af alko­
holindtaget, samtidig indtagelse af tobak og individets 
alder [2-5]. Tilstanden er forbundet med træthed, ho­
vedpine, koncentrationsbesvær, hjertebanken og hu­
mørsvingninger, hvilket besværliggør samværet med 
andre og forringer individets kognitive kapacitet [6-8]. 

Mens nogle mener, at tømmermænd er en passende 
straf for usømmelig adfærd, er der forsket bredt i en 
kur mod tilstanden. Medicinsk behandling er forsøgt 
med bl.a. paracetamol, prednisolon og propanol samt 
diverse i.v. væsker [9]. Ikkemedicinsk behandling, der 
angiveligt skulle kunne lindre tømmermænd, inklude­
rer indtag af særlige fødevarer, naturlægemidler, lange 
løbeture og frisk luft. Fælles for både medicinske og ik­
kemedicinske behandlinger er, at ingen af disse inter­
ventioner har vist gavnlig effekt på den overordnede 
oplevelse af tømmermænd [10]. 

I Danmark er der i visse befolkningsgrupper en 
overbevisning om, at »reparationsøl« har en gavnlig ef­
fekt på tilstanden, men så vidt vides, findes der ingen 
evidens for effekten af denne intervention. Vi vil i dette 
studie undersøge, om indtag af alkohol kan lindre ob­
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▶▶ Tømmermænd opstår, når blodets alkoholpromille er 

ved at nå 0,0, og er kendetegnet ved en generaliseret 

følelse af elendighed.

▶▶ Indtag af »reparationsøl« medfører en bedring af de 

kardiovaskulære bivirkninger ved tømmermænd, men 

ingen ændring i selvrapporteret kvalme, svimmelhed 

og velvære.

▶▶ Det at drikke »reparationsøl« er associeret med hyppi-

gere alkoholindtag, svær beruselse og risiko for at blive 

alkoholiker, hvorfor det ikke kan anbefales at behandle 

sine tømmermænd med »reparationsøl«. 
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