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Sammendrag

Bakgrunn. Ulike typer simulering tas 
i bruk som viktig læringsmetode 
i legers videre- og etterutdanning. 
Innen hjerte-lunge-redning og trauma-
tologi brukes metoden i full skala. 
Den brukes også i økende grad i andre 
spesialiteter som pediatri og obstetrikk. 
Simulering kan også brukes til innlæring 
av enkle beslutningsferdigheter. 
Det foregår ofte elektronisk på data-
skjerm. De senere årene har man ved 
hjelp av nyere teknologi utviklet avan-
serte pasientsimulatorer som kan etter-
likne og tillate måling av fysiologiske 
variabler. Hensikten avgjør hvilken type 
simulering som velges.

Metode. Det presenteres en oversikt 
over ulike metoder for å trene simule-
ring. Hovedvekten legges på team-
simulering som et kvalitetsforbedrende 
tiltak.

Resultater. Mangel på objektive krite-
rier gjør det vanskelig å måle den 
nøyaktige læringseffekten ved simule-
ring. Flere studier evaluert etter selv-
opplevd ferdighetsnivå viser bedre 
kunnskaper, beslutningsevne og utfø-
ring av prosedyrer ved gjentatte simule-
ringer. Evalueringer etter teamsimule-
ringer ved 32 sykehus viser at mer enn 
98 % finner simuleringen lærerik og 
99,9 % ville anbefale en kollega å bruke 
simulering til å øve teamtrening.

Fortolkning. Simuleringsmetoden egner 
seg spesielt godt for team til å vinne 
erfaring og kompetanse i livstruende 
og sjelden forekommende situasjoner. 
Det gjelder særlig i kompliserte situa-
sjoner som krever rask og korrekt hand-
ling. Foreløpig mangler man objektive 
kriterier til å vurdere overføringen fra 
slik trening til praksis.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Ved Ullevål universitetssykehus går trau-
mealarmen gjennomsnittlig 17 ganger i
uken. På Hammerfest sykehus går den tre
ganger i måneden. Men pasienter og befolk-
ningen forventer optimal behandling begge
steder. Det er både en organisatorisk, medi-
sinsk og pedagogisk utfordring å sikre at le-
gene på Hammerfest sykehus mestrer trau-
mehåndtering når forekomsten er så sjelden.
Figur 1 viser hvordan læring ofte går fra det
enkle til det mer komplekse (1). I løpet av
studietiden og turnustjenesten lærer de fleste
leger å anvende og vurdere medisinsk kunn-
skap, ferdigheter og holdninger. I den videre
utdanningen gir utvikling av klinisk skjønn
og resonnement grunnlag for å foreta gode
vurderinger og beslutninger. Vi vil her bely-
se hvordan systematisk trening med simule-
ring av realistiske situasjoner kan bidra til at
tverrfaglige traumeteam vedlikeholder og
forbedrer sin kompetanse og behandlings-
kvalitet ved sykehus med lav insidens av
kritisk syke.

I 1970-årene var det en del alvorlige fly-
ulykker. Analyser av hendelsesforløpet viste
at årsaken ikke var tekniske feil, men at vik-
tig informasjon ble mangelfullt oppfattet og
dårlig koordinert av pilotene. Denne oppda-
gelsen førte til økt interesse for samarbeidet
og samhandlingen både mellom flygerne og
i besetningen for øvrig. I de siste tiårene har
interessen for besetningens kompetanse og
mestringspotensial (crew resource manage-
ment) fått stor innflytelse innenfor medisi-
nen (2). Begrepet refererer til hvordan man
kan optimalisere bruken av alle tilgjengelige
data og ressurser og fokusere på det viktig-
ste i kritiske situasjoner. Planmessig priori-
tering og fordeling av oppgaver, klar ledelse,
teamkoordinering og god og sikker kommu-
nikasjon er de viktigste elementene.

Hva er simulering?
Simulering er å etterlikne en virkelig situa-
sjon. Ved hjelp av en simulatormaskin eller
annet verktøy som en dukke kan enkle fer-
digheter eller mer komplekse, mellommen-
neskelige relasjoner øves inn (3, 4). Simule-
ring som læringsverktøy må bygge på og
kombineres med andre anerkjente prinsipper
for læring.

Det finnes flere former for simulering, fra
enkel ferdighetstrening på individnivå til
kompleks interaksjons- og beslutningstre-
ning på teamnivå. Hensikten med den enkel-
te øvelsen avgjør hvordan simuleringen
foregår og hvor avansert utstyr som trengs
(5). Er målet kunnskapstilegnelse eller fer-
dighetstrening for den enkelte, kan elektro-
nisk simulering eller enkle modeller være
tilstrekkelig. Mer komplekse simulerings-
situasjoner kan kreve dukke eller markør
som simulert pasient for å trene teammed-
lemmene i krisehåndtering med vekt på pa-
sientsikkerhet og beslutningsevne. Det sam-
me gjelder hvis målet er å trene kommunika-
sjon, samhandling og ledelsesferdigheter
(6). Når målet er å simulere en så realistisk
situasjon som mulig, foregår treningen un-
der tidspress, ettersom kritiske situasjoner
fordrer rask respons.

Hvor brukes simulering?
De fleste ideene til utvikling av simulerings-
opplegg i akuttmedisin, som traumatologi,
resuscitering av nyfødte, hjerte-lunge-red-
ning og alvorlige, akutte pediatriske og ob-
stetriske tilstander, er hentet fra opplæring
av flymannskap. I psykiatri brukes virtuelle
rom blant annet til å kurere fobier og illu-
strere alvorlige psykoser som schizofreni.

«Læringstrappen» (fig 2) viser at ulike læ-
ringsmetoder er egnet, avhengig av hensikten
med læringen. Innenfor patologi, gastroente-
rologi og allmennmedisin har elektronisk ba-
serte læringsprogrammer vokst sterkt de siste

! Hovedbudskap

■ Simulering i team gir mange mulig-
heter for å opprettholde og øke kompe-
tanse og kvalitet i behandling

■ Simulering i team bør gjøres lokalt – 
og krever ikke avansert utstyr

■ Simuleringen bør sette søkelys på kom-
munikasjon, ledelse og samarbeid 
i tillegg til faglige momenter
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årene. Mange av programmene er godt opp-
bygd pedagogisk og svært velegnet for kunn-
skapslæring. En av fordelene med elektronisk
simulering er at flere kan trene samtidig. Kan-
didatene kan sitte hjemme ved sin egen PC og
øve når de har tid. En ulempe kan være mang-
lende eller liten mulighet for interaktivitet og
adekvat tilbakemelding. Mange av program-
mene begrunner ikke hvorfor svar er uriktige.

Et problem med de teknisk mest avanserte
simulatorene er at de vanskelig lar seg flytte
og er så kostbare at treningen ikke lar seg
gjennomføre ved de enkelte sykehus. Mange
mener likevel at gevinsten ved å trene på sli-
ke simulatorer er så stor at det kompenserer
for at den er stasjonær. Traumeteam fra
mindre sykehus må da reise til simulerings-
senteret for å trene, noe som kan være vans-
kelig å få til.

Ved Amtssygehuset i Herlev (Køben-
havn) ligger Dansk Institut for Medicinsk
Simulation, hvor studenter og leger kan tre-
ne alt fra enkle ferdigheter og hjerte-lunge-
redning til krisehåndtering i team (7). Leger
er tilknyttet senteret, og øvelser foregår nes-
ten kontinuerlig. Leger under spesialisering
i anestesiologi må eksempelvis innom et
kurs her. Deler av studentenes kliniske opp-
læring foregår på senteret, og de får kyndig
tilbakemelding på prestasjonene sine. Også
legene har jevnlige øvelser med videoopptak
og diskusjonsgrupper.

Tverrfaglig teamtrening
Prosjektet Bedre & systematisk traumebe-
handling (BEST) er et eksempel på tverrfag-
lig teamtrening med hovedvekt på å styrke
ledelse, kommunikasjon og samarbeid i
traumeteam. Treningen foregår over én dag
lokalt i traumemottakene ved sykehusene.
Først gjennomgås prinsippene for god ska-
debehandling, i likhet med den amerikanske
kirurgforenings kurs Advanced trauma life
support (ATLS) (8). Dette er et anerkjent læ-

ringsprogram for leger som skal implemen-
teres i Norge i år. Teamet simulerer deretter
reelle scenarioer med en dukke eller markør
som pasient. En erfaren kirurg eller aneste-
siolog er leder. Treningen tas opp på video,
og deltakerne får umiddelbar tilbakemelding
med felles gjennomgang etterpå. Debrifin-
gen gir rom for diskusjon og avklaring av
hva som var bra og hva som kan gjøres bedre
før neste simulering.

Teknologien gir også sjanse til å trene fer-
digheter i virtuelle rom. Matador er et vir-
tuelt læringsopplegg, der de pedagogiske
prinsippene bygger på BEST-prosjektet (9).
Spesielt for dette programmet er at det åpner
for å simulere teamtrening. Fire personer
kan trene faglig perfeksjonering, men først
og fremst øver de på å håndtere en pasient
med ledelse, effektivt samarbeid og utvety-
dig kommunikasjon som hovedmål.

Omfanget av bruk av simulering for team-
trening er ikke kjent. I en spørreundersøkel-
se høsten 2002 fant man at om lag halvpar-
ten av alle norske sykehus som hadde drevet
akutt skadebehandling i løpet av de 12 fore-
gående månedene, hadde trent teamene sine
med simulering (10).

Hva vet vi om effekten?
Det ligger en stor utfordring i å finne objek-
tive parametere som kan fange opp lærings-
effekten av simuleringstrening. Man vet lite
om læringen kan overføres til reelle, kliniske
situasjoner. Flere forfattere beskriver en klar
bedring når det gjelder kunnskaper, evnen til
å ta beslutninger til rett tid og utføring av
prosedyrer ved gjentatte simuleringer (11,
12). En ny undersøkelse av traumeteam som
trente en måned med en avansert simulator,
viste fremgang på en rekke områder, også
teamledelse (13). Selvopplevd ferdighets-
nivå er ofte brukt som måleinstrument, men
svekkes som resultatmål på grunn av mang-
lende validitet og reliabilitet.

I en større litteraturstudie av virkningen av
simulering på direkte målbare individuelle
ferdigheter er konklusjonen at tilfredsstillen-
de validerte poengsystemer ikke er utviklet
(14). Andre, som har undersøkt teamfunksjon

mer enn individuelle prestasjoner, har kon-
kludert med at simulering fører til bedre pa-
sientbehandling dersom den varer over tid og
foregår på arbeidsplassen (15). BEST-pro-
sjektet har en liknende pedagogisk tilnær-
ming (16). Praktisk erfaring fra teamtrening i
fattige land viser utmerket virkning av trening
med liksompasienter, enten dukker eller anes-
teserte dyr (17, 18).

Ved Stanford University har Gaba og
medarbeidere studert læringseffekten av si-
mulering, spesielt den positive virkningen
på kunnskapsbearbeiding og beslutnings-
prosesser, effekter av søvndeprivering og
stress samt utvikling av klinisk kompetanse.
Basert på erfaringene fra flymedisin har man
så utviklet en avansert simulator (19, 20). Si-
mulatoren er imidlertid stasjonær og tillater
i mindre grad effektmåling av interperso-
nelle parametere som samhandling og kom-
munikasjon i lokale traumeteam. Dessuten
brukes den primært av leger, ikke av hele
team.

Diskusjon
Resultatene fra BEST-prosjektet er tanke-
vekkende. Evalueringen fra de første 32 sy-
kehus som har deltatt, viser at mer enn 98 %
av deltakerne synes simuleringen er lærerik,
og 99,9 % ville anbefale simulering for en
kollega (egne upubliserte data). Norsk
helsepersonell bruker vanligvis liten eller in-
gen tid på trening, men finner trening med
simulering nyttig (10). Det stemmer med
akseptert læringsteori, som vektlegger at ny
kunnskap og nye ferdigheter bør settes inn i
en sammenheng av noe gjenkjennelig, for-
ståelig og relevant, og der nytteverdien kan
vurderes. Alle bør delta aktivt, og de bør få
rask tilbakemelding på prestasjon.

Disse prinsippene ivaretas når man øver
på konkrete kasus og trener i kjente omgivel-
ser med umiddelbar diskusjon og tilbake-
melding. Millers læringspyramide, sett i re-
lasjon til simulering som pedagogisk meto-
de (fig 3), gjenspeiler de ulike nivåene i
simuleringssituasjonen (21). BEST-simule-
ringene er lagt opp slik at teoridelen gir
deltakerne kunnskap i traumehåndtering.

Figur 2

Ulike simuleringsmetoder og overføring til det virkelige liv. Overføringsverdien fra simulering 
til læring øker i tråd med nærhet til virkelighet og inkluderer både kunnskap, holdninger, verdier 
og ferdigheter

Figur 1

Benjamin Blooms kunnskapsklassifise-
ring, også kalt taksonomi (1). Taksonomien 
fremstilles ofte som en trapp for å synlig-
gjøre hvordan læring går fra enkel gjen-
givelse til forståelse og anvendelse til inte-
grering i tidligere lært kunnskap. På de 
høyeste nivåene vil kunnskapen kunne 
danne en syntese som igjen kan danne 
grunnlag for vurdering. Klassifiserings-
systemet brukes her til å vise hvordan 
ulike simuleringsmetoder kan anvendes 
for å nå de ulike nivåene
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Deretter følger scenarioene med konkret
trening i hvordan traumer bør håndteres. Da
har deltakerne fått en passiv kompetanse
som de kan praktisere gjennom simulerin-
gen. Umiddelbar tilbakemelding etter den
første simuleringen og valg av nye løsninger
ved gjentatt simulering gjør deltakerne bed-
re skikket til å håndtere mottak og stabilise-
ring av traumepasienter.

Med videoopptak kan man identifisere
kriterier for klar ledelse, effektiv kommuni-
kasjon og god samhandling. Men siden det
er vanskelig å kontrollere for alle faktorer
som påvirker virkeligheten, er det alltid et
spørsmål om læringen fra simuleringen kan
overføres til reelle situasjoner. Litteraturen
om emnet viser det samme problemet, nem-
lig at det er mulig å måle bedret mestring ved
gjentatte simuleringer, men vanskelig å do-
kumentere virkningen av læringen i reelle si-
tuasjoner. De selvopplevde evalueringene
viser at simuleringen oppleves som lærerik,
dessuten sier «simultantene» at læringen er
morsom, og at de føler seg tryggere i rollene
etterpå. Det er en viktig erkjennelse som bør
tas alvorlig. Alle læringssituasjoner som
øker følelsen av å mestre og demper angsten
for å gjøre feil, bør prioriteres.

Ved sykehus der vikarer brukes hyppig,

kan jevnlig trening i samhandling, ledelse og
kommunikasjon bidra til at teamet fungerer
bedre og mer effektivt. Systematisk simule-
ring med tilbakemelding kan bidra til at både
teamet og den enkelte utvikler og bedrer sin
egen fagkompetanse. I en undersøkelse fant
man at gjentatte simuleringer gir bedre forstå-
else og hukommelse for noen deltakere (22).
Metoden gir også gode muligheter for trening
i og utvikling av lederferdigheter for leger.
I akutte situasjoner er teamet helt avhengig av
at den som leder har god forståelse av hvilket
ansvar og hvilke oppgaver han har. Ettersom
teamledelse ikke trenes i studiet eller i senere
yrkesutøvelse, gir simulering en mulighet
for bedring av lederegenskaper og bruk av
teamets samlede ressurser (23).

Kostnadene med metoden varierer med
type simulator. Brukes en flyttbar dukke, blir
kostnadene små. En teknisk avansert simula-
tor er kostbar. I tillegg kommer relativt høye
driftskostnader, reiseutgifter til simulerings-
senteret og reduksjon i deler av pasientbe-
handlingen mens simuleringen pågår. En an-
nen kostnadsdrivende faktor er utdanning og
etterutdanning av flere egne simuleringsin-
struktører.

Konklusjon
Til tross for vansker med å dokumentere ef-
fekten av simulering på en tilstrekkelig ob-
jektiv måte, anbefaler vi at metoden tas i
bruk i langt større grad enn i dag. Alle situa-
sjoner som ikke kan øves i hverdagen på
grunn av kompleksitet, sjeldenhet eller risi-
ko for pasienter, bør kunne simuleres. Enkle
ferdigheter kan øves individuelt i egne sent-
re. Mer omfattende situasjoner som inklude-
rer opplæring i teamets mestringsevne og
kompetanseutnytting og teambygging bør
simuleres lokalt på det enkelte sykehus og
de enkelte avdelinger sammen med kolleger
i kjente behandlingsrom.
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Figur 3

Georg Millers modell for å forstå hvordan 
læring kan gå fra vag kjennskap til viten om 
hvordan ferdigheten kan læres, til selv-
stendig utførelse, til at ferdigheten inngår 
som en naturlig del av en handling (3). 
Her brukes modellen til å illustrere hvor-
dan ulike former for simulering gir læring 
på ulike nivåer




