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Abstrakt

Simulering som lidrande inom prehospital akutsjukvard

Forskningens overgripande syftet var att fordjupa forstaelsen for
simulering som larande inom prehospital akutsjukvard.

Metod: I forskningen har kvalitativ och kvantitativ metod anvants
samt integrativa litteraturstudier (I, II). Kvalitativa data fran
intervjustudier (III, V) analyserades med hjalp av fenomenografisk
analysmetod. Kvantitativa data fran interventionsstudien (IV)
analyserades med hjalp av deskriptiv och analytisk statistik.

Resultat: Att forska pa simulering och lirande inom traumavard, i
prehospital kontext, ar relativt ovanligt (I). Simulering av realistiska
scenarier dar vardarna utsatts for stress bidrar till att vardarnas
kunskaper, fardigheter och erfarenheter starks (II). Vardarna
efterfragar simulering avseende kritiska och akuta situationer (III).
De beskriver att lirande genom regelbunden simulering ger
fordjupade kunskaper och fardigheter i vard av patient drabbad av
hogenergitrauma (V). Interventioner med upprepade simulerings-
tillfallen avseende vard av patient med hogenergitrauma ger viss
forbattring i omhandertagandet pa skadeplats (IV).

Konklusion: Genom simulering utvecklar vardarna kunskaper och
fardigheter samt far ett forbattrat sjidlvfortroende i varden av en
skadad och sjuk patient. Forskningen antyder flera omraden med
forbattringspotential vad giller omhandertagandet av patient drabbad
av hogenergitrauma. En modell har utvecklats for systematisk
traumasimulering.



Abstract

Simulation as learning in prehospital emergency care

The overall aim of the research was to deepen the understanding of
learning through simulation in prehospital emergency care.

Method: In this research, qualitative and quantitative methods are
used as well as integrative literature studies (I, II). Qualitative data
from the interview studies (III, V) were analyzed by
phenomenographic methodology. Quantitative data from the
intervention study (IV) were analyzed using descriptive and analytical
statistics.

Results: Research on simulation and learning within the prehospital
trauma care context is relatively rare (I). Simulation of realistic
scenarios where the caregivers are exposed to stress contributes to
strengthen caregiver knowledge, skills and experience (II). Caregivers
request simulation opportunities regarding critical and emergency
situations (III). They describe that learning through regular
simulation provides in-depth knowledge and skills in the care of a
patient exposed to high-energy trauma (V). Interventions with
repeated simulation opportunities related to the care of the patient
exposed to high-energy trauma give some improvement in care
provided at the site of the accident (IV).

Conclusion: Through simulation, the caregivers develop knowledge
and skills and receive enhanced confidence in the care of an injured
and sick patient. The research suggests several areas with potential
for improvement with regard to the care of patients exposed to high-
energy trauma. A model has been developed for systematic trauma
simulation.
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Inledning

Avhandlingen avser att belysa och utveckla kunskap om larande vid
simulering. Malet ar att bidra med nytt vetande om tillampning av
kunskaper, fardigheter och erfarenheter for vard av patienter i
prehospital akutsjukvard. Denna kontext, prehospital akutsjukvard,
karaktariseras av snabba beslut och vard i en, for bade patienter och
personal, utsatt vardmiljo (Axelsson et al 2016; Suserud och
Lundberg 2016). Mdjligheten till att fa medicinskt stod kan vara langt
bort och miljon kan upplevas som otrygg da vardare maste ta olika,
mer eller mindre svara, etiska beslut for att radda liv och sakerstilla
hilsa (Gunnarsson och Warren Stomberg 2009; Jonsson och
Segesten 2004). I omvardnaden, som har sin utgangspunkt i
humanvetenskap, finns forstaelse for manniskans halsa och lidande
samt ratten till en god och siaker vard inom all hilso- och sjukvard
(ICN 2012).

Min nyfikenhet for amnet gar langt tillbaka i tiden. Forsta gangen jag
motte en svart skadad patient hade jag precis borjat arbeta som
sjukskoterska pa Sahlgrenska universitetssjukhuset. Jag upplevde att
ansvaret for en svart skadad patient var en stor utmaning. Ansvaret
innebar att vara forberedd och kunna varda en kritisk skadad patient
och dennes narstaende, att ha viljan att forstd patienters problem,
behov och onskemal och att samtidigt ha forméga att inse mina egna
begransningar. Efter en tid valde jag att utbilda mig till
intensivvardssjukskoterska. Som rutinerad sjukskoterska och
specialistutbildad intensivvardssjukskoterska borjade jag senare
arbeta inom ambulanssjukvarden. Det var ett intressant och
spannande arbete, men jag hade svart att omsitta mina kunskaper
och fardigheter i den nya miljon utanfor sjukhuset. Jag fick skaffa mig
specifika kunskaper avseende vad jag skulle gora, varfor jag skulle
gora det och hur jag skulle tinka och handla i svara och ofta kritiska
vardsituationer. Mitt fokus pa vard av svart skadade patienter utgar
ifran min kénsla av otillracklighet, nar det giller kunskaper och
fardigheter, i arbetet pa olika skadeplatser.



Under hela mitt yrkesverksamma liv har jag haft ett intresse for
larande i virdsammanhang, detta utvecklades med tiden att innefatta
larande med simulering. Utifrdn utgangspunkten att kunskaper och
fardigheter, i prehospital akutsjukvard, ar nagot som behover
uppratthallas, kan simulering ses som en lamplig metod for detta
larande. I avsikt att forbattra siakerheten har simulering som larande,
under senare ar, blivit allt vanligare inom hilso- och
sjukvardsutbildningar (Garvey et al 2016). Min erfarenhet av att lara
med simulering kommer fran olika civila- och militara
akutsjukvardsutbildningar. Eftersom det idag genomfors allt fler
moment med simulering, i prehospital akutsjukvard, finns en viktig
fraga: Hur uppfattas simulering som ett ldrande inom prehospital
akutsjukvard?

Mitt forskningsintresse kom att handla om att larande och vardande
hanger samman och min undran var: Om och hur simulering som
larande kan bidra till en sdkrare vard for patienter inom prehospital
akutsjukvard? Att som vardare inte ha mdjlighet att regelbundet
trana kunskaper, fardigheter och bemotande kan resultera i olika
kunskapsnivéaer och att varden, av patienter som drabbats av skada
och sjukdom, kan variera beroende pa vem det ar som vardar. Utifran
detta ar det viktigt att studera och utveckla kunskap om simulering
och larande inom prehospital akutsjukvard.

Avhandlingen ar en sammanlaggningsavhandling som forvantas bidra
med kunskap om simulering och lirande inom prehospital
akutsjukvard. I de olika studierna undersoks hur simulering kan bidra
till larande hos vardare, nagot som i forlangningen kan bidra till en
siakrare vard. I de studier som analyserats ingar och namns flera olika
professioner;  ambulanssjukskoterskor,  sjukskoterskor — inom
prehospital akutsjukvard och paramedics. I avhandlingen anvands
bendmningen vardare och rymmer samtliga kategorier av
sjukskoterskor, med eller utan specialistutbildning, samt paramedics.
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Bakgrund

I bakgrunden Dbeskrivs forskningens omvardnadsteoretiska
perspektiv. I avsnittet om prehospital akutsjukvard redogors for
forutsattningar for vardande, hur ambulansverksamheternas
prehospitala akutsjukvard ar uppbyggd och vilken utbildning
vardarna har. Hogenergitrauma ar det exempel som anvinds i
avhandlingen och det definieras och beskrivs utifran aktuell
forskning. Med hjalp av olika teorier tydliggors vad larande kan vara, i
vardande sammanhang, inom prehospital akutsjukvard. I detta
kapitel definieras aven simulering, dess historik och vad observation
och debriefing vid simulering innebar. Bakgrunden avslutas med en
kort sammanfattning.

Forskningens omvardnadsteoretiska perspektiv

Det vetenskapliga perspektivet i foreliggande forskning tar sin
utgangspunkt i en humanvetenskaplig kunskapstradition med
forstaelse for manniskan som unik och delaktig (Eriksson 2015a).
Utgangspunkten ar att vardaren moter, bedomer och genomfor
vardatgarder utifran ett omvardnadsperspektiv. Omvardnad som
vetenskap beror var varldsbild och utgar ifrdn de epistemologiska
begreppen person/manniska, halsa, omgivning/miljo och vardande
(Eriksson 2015a; Wiklund och Bergbom 2012). Vardande ses har som
omvardnadens och vardarbetets kiarna (Wiklund Gustin och Bergbom
2012).

Mdnniskan ses som en levande, skapande, tinkande och
reflekterande enhet, bestdende av kropp, sjal och ande (Eriksson
1992). Synen pa manniskan har betydelse for vardares sitt att se och
forstd manniskor (Lindwall 2004) och omvardnadens viardegrund
innefattar ett etiskt ansvar att bevara manniskors vardighet (Edlund
et al 2013). Inom prehospital akutsjukvard vardas de som drabbats av
en plotslig skada, en oviantad hiandelse som ofta leder till chock,
obehag och lidande. I den akuta situationen riskerar manniskan att
aven forlora sin viardighet da kontrollen 6ver kroppen ar satt ur spel.
Upplevelsen av sarbarhet forstarks av att det ar okanda vardare som
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kommer till platsen (Baillie 2009). Den manniska som i samband
med sitt behov av vard blir patient, behover darfor inkluderas som
medskapare av det virdande sammanhanget (Wiklund Gustin och
Lindwall 2012). Genom att stirka relationen mellan patient och
vardare kan patientens vardighet bevaras (Elmqvist et al 2008;
Suserud et al 2003a). Relationen blir en forutsattning for att vardaren
ska kunna se hela manniskan (Arman 2015) och bekrifta patienten
som en manniska (Elmqvist et al 2008).

Halsa ses som mangdimensionell och forknippas med upplevelser av
friskhet och valbefinnande (Eriksson 2015b). Hélsa ar ndgot naturligt
medan ohilsa uppkommer som en foljd av ett hinder inom
manniskan, i manniskans omvarld eller i samspelet mellan dessa tva
(Arman 2015). Inom prehospital akutsjukvard kan ohilsa innebara att
en patient befinner sig mellan liv och d6d. Patienten saknar ofta den
information och kunskap som behovs for att skapa mening och framja
hilsa i den aktuella situationen. Patienten blir, som Finer (2012)
uttrycker det, en gist i personalens verklighet. Att plotsligt utsattas
for en skada leder till en separation fran det dagliga livet och
verkligheten, vilket paverkar patientens upplevelse av den egna
halsan (Ekebergh 2015).

Vardande inom prehospital akutsjukvard fokuserar inte enbart pa en
skadad kroppsdel, det innebar att ta 6ver ansvaret for hela patientens
kropp och overlevnad (Arman, 2015). Vardaren svarar pa patientens
uttalade eller outtalade rop pa hjalp genom att ha modet att vara nira
(Ahl et al 2005; Elmqvist et al 2010). I kontakten med patienten skall
det darfor alltid finnas en intention att skapa ett akta mote (Holmberg
och Fagerberg 2010; Elmqvist et al 2010). En virdare som har
forstaelse for patienten och situationen kan agera med patientens
basta i atanke (Wiklund Gustin och Wagner 2013). Motet med
vardaren kan ge patienten kraft och energi att uthirda en kaotisk och
kritisk situation. Elmqvist et al (2008) menar att upplevelsen av att
vara bekraftad leder till att patienten kan &terta kontrollen 6ver sin
kropp, sitt liv och den aktuella situationen (Elmqvist et al 2008).
Vardaren har ett etiskt och moraliskt ansvar for sitt bemo6tande, sina
bedomningar och beslut (ICN 2012). Det etiska forhallningssattet
innebar att ta beslut med respekt for patientens vilja och att finnas till
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for patienten i dennes utsatta situation (Abelsson och Lindwall 2015).
Inom prehospital vard forekommer prioriteringar mellan patienter,
vilket kan medféra ett vardlidande for de patienter som inte
prioriteras. Det etiska dilemmat leder aven till ett lidande for
vardaren eftersom det inte dr mojlighet att prioritera alla patienter
(Dahlberg et al 2003).

En prehospital miljé kan for de flesta manniskor upplevas som nagot
skrammande och hotande (Elmqvist et al 2010). Miljon omfattar den
fysiska omvarlden, medvarlden; dar relationerna till andra manniskor
finns samt egenviarlden; det egna inre rummet som bestar av tankar
och reflektioner (Wiklund Gustin och Bergbom 2012; Eriksson
2015a). Nightingale (1989) skrev att vardaren kan skapa en miljo dar
patientens naturliga helande och lakande krafter framjas. I
prehospital akutsjukviard skapar vardarna ett, som Wireklint
Sundstrom och Dahlberg (2011) beskriver det, fysiskt och virtuellt
vardrum, dar ett virdande mote ar mojligt. Vardinsatser vid akuta och
livshotande situationer, i kombination med transportinriktade
uppdrag, innebar att en prehospital akutsjukvird &ar mer
differentierad an sjukhusbaserad vard. Miljon kan skapa en kansla av
saval trygghet som otrygghet for vardaren och det kriavs ett
professionellt och manskligt engagemang av vardaren att anpassa sig
till nya vardmiljoer (Dahlberg et al 2003). I prehospital akutsjukvard
mots vardare och patient i patientens medvarld, vilket innebar att
vardaren har betydelse for vad patienten upplever. Vardaren kan
erbjuda en existentiell narvaro och denna narvaro kan for patienten
upplevas som en livlina att halla fast vid (Elmqvist et al 2010).

Prehospital akutsjukvard

I en prehospital akutsjukvard vardas patienter som drabbats av akut
skada eller sjukdom. Enligt Socialstyrelsen (2015) omfattar
prehospital akutsjukvird de omedelbara sjukvardsinsatser som
genomfors av halso- och sjukvardspersonal utanfor sjukhus. Akuta
héandelser eller situationer kraver att patienter virdas pa skadeplatser
utanfor de befintliga institutionella vardverksamheterna. Prehospitalt
vardande sker i stider, pa landsbygden och pa avlagsna platser,
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exempelvis i fjallvarlden eller pa 6ar och varden pagar till dess att
patienterna har transporterats till ett sjukhus eller en annan
vardinrattning. Den prehospitala akutsjukvarden har darfor olika
forutsattningar beroende pa var i Sverige patienten befinner sig och
att det i storstider innebar korta transportstrackor medan de
nordligaste delarna medfor 1anga transportstrackor.

Sasser et al (2005) menar att den prehospitala akutsjukvarden
grundas pa principen att ett snabbt insidttande av resurser for skadade
och sjuka manniskor minskar dodligheten och de sociala
konsekvenserna for manniskorna. Den prehospitala akutsjukvarden
innehar en viktig roll i samhallets infrastruktur och skall alltid finnas
tillginglig for befolkningen (Suserud och Lundberg 2016). Aven om
den prehospitala akutsjukvarden oftast har en begransad, eller
obefintlig roll i manga manniskors liv, utgor den en betydelsefull del
av samhallet genom att skapa trygghet (Beillon 2010).

Patientens stéllning fortydligas genom bland annat Halso- och
sjukvardslagen (SFS 1982:763), Patientsakerhetslagen (SFS
2010:659), Patientdatalagen (SFS 2008:355) och Offentlighet och
sekretesslagen (SFS 2009:400). Bedomningar och behandlingar
utfors enligt de lokala direktiv som finns for varje
ambulansorganisation. = Direktiven = utgdr  frdn  nationella
behandlingsriktlinjer utarbetade av Sveriges ledningsansvariga
ambulansliakare i samverkan, SLAS (2011). De nationella riktlinjerna
baseras pa konceptutbildningar for prehospital akutsjukvard (PHTLS
2014). Syftet ar att identifiera livshotande situationer och att
genomfora adekvata vardatgirder enligt ABCDE; A Airway -
luftvagar vilket innefattar fri luftvag med manuell stabilisering av
halskotpelaren; B Breathing - andning vilket innefattar 6vervakning
av andningsfrekvens och saturation och tillhérande vardatgirder; C
Circulation - cirkulation och blodning vilket innefattar 6vervakning av
puls, blodtryck, EKG samt blodningskontroll och tillhorande
vardatgarder; D Disability - dysfunktion vilket innefattar kontroll och
overvakning av neurologisk funktionsnedsattning och tillhorande
vardatgiarder; slutligen E Exposure - exponering och skydd mot
omgivningen vilket innefattar helkroppsinspektion och tillhorande
vardatgiarder (PHTLS 2014; Resuscitation council UK 2016).
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Prehospital trauma life support (PHTLS®) ir, enligt Socialstyrelsen
(2015), en konceptutbildning som samtliga landsting i Sverige arbetar
utifran vid vard av traumapatienter och innebir att den prehospitala
varden ar strukturerad pa ett enhetligt satt (PHTLS 2014;
Resuscitation council UK 2016). Andra konceptutbildningar ar
Advanced medical life support (AMLS®) som fokuserar pa ett
strukturerat virdande av akutmedicinska patienter (PHTLS 2014) och
Pediatric education for prehospital professionals (PEPP®) som
fokuserar pa bedomning och akut vard av plotsligt skadade eller sjuka
barn (American Academy of Pediatrics 2014).

I Sverige genomfors cirka 1 000 000 ambulanstransporter per ar med
varierande behov av vardinsatser. Det finns cirka 700 ambulanser pa
ambulans- och brandstationer i landet. Varje lan har i genomsnitt 20
ambulanser, med undantag av Viastra Gotaland som har 8o
ambulanser och Stockholms ldn som har 50 ambulanser (SOS Alarm
2016). Alla ambulanser ar forsedda med den utrustning som kravs for
att prehospital akutsjukvard skall kunna genomforas pa skadeplatser
och under transport till sjukvardsinrattningar. Utrustningen syftar till
att vardarna skall ha mojlighet att uppratthalla fria luftvagar,
assistera patientens andning, overvaka och registrera vitala
funktioner, utfora avancerad hjartlungraddning samt administrera
lakemedel. Ambulanserna skall ocksa vara utrustade sa att vardarna
snabbt och effektivt kan stoppa yttre blodningar, stabilisera och
immobilisera patienter med frakturer samt forflytta patienter pa ett
siakert sitt. Det skall aven vara mojligt att overfora medicinska data
fran ambulanser till sjukhus (SOSFS 2013:9).

Prioriteringar vid ambulansuppdrag utgar ifrdn beskrivningar av
patienters vardbehov. De larmas ut utifrdn prioriteringsgraderna:
Prio 1: Akuta livshotande symtom eller olycksfall, Prio 2: Akuta men
inte livshotande symtom, Prio 3: Ovriga uppdrag med vard- eller
overvakningsbehov dar rimlig vantetid inte bedoms paverka
patientens tillstdind och Prio 4: Uppdrag som inte kraver medicinsk
personal (SOS Alarm 2016). I den prehospitala akutsjukvarden kan
ocksé ett I Vintan Pa Ambulans (IVPA) larm ske. Det innebar att
sjukvardsutbildade, vanligtvis brandméin, agerar i ambulans-
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personalens stille och sdkerstiller forsta hjidlpen och livraddande
insatser till dess att ambulanspersonal ar pa plats (SFS 2009:47).

Saker vard

Varje ar avlider cirka fem miljoner méanniskor i viarlden pa grund av
skador i trafiken. Svara kroppsliga skador ar en av de vanligaste
orsakerna till invaliditet och dodsfall. Det stora antalet svart skadade
patienter utgor en utmaning i utvecklingslander pa grund av brist pa
effektiva ambulansorganisationer och hailso- och sjukvardssystem
(Sasser et al 2005). I vastvarlden utgor de svart skadade patienterna
en mindre andel av det totala antalet prehospitala patienter (Bigham
et al 2012); i Skandinavien handlar det om mellan 30-52 fall per 100
000 invanare (Kristiansen et al 2010). I Sverige drabbas cirka 3500
personer per ar av en svar skada (Socialstyrelsen 2015). Detta innebar
istillet en utmaning utifrdn den laga frekvensen av svart skadade
patienter. Vardare far sillan tillfille att anvdnda och utveckla sina
kunskaper och fardigheter i bedomning och vard av dessa patienter,
vilket innefattar bade civila och militira vardare (Sonnesson et al
2017). Att som vardare ha en oregelbunden kontakt med denna
patientgrupp kan resultera i en begransad kunskap och erfarenhet av
traumavard enligt Socialstyrelsen (2015). Resultatet kan bli att
omhandertagandet genomfors av vardare med bristande kunskap och
liten erfarenhet av traumavard. Enligt Hagiwara et al (2013) ar
prehospital akutsjukvard ett hogriskomrade gillande felaktiga
medicinska vardhandlingar. Vardares kunskaper, fardigheter och
erfarenheter har stor betydelse for sakerstillandet av en god och saker
vard (Socialstyrelsen 2015). Varden blir sikrare om vardare utbildas
och tranas innan de skall ansvara for patienter (Ulrich et al 2014). For
att forbattra vardsakerheten behover denna traning formaliseras
(Suserud och  Haljamde 1999) och  kunskapsbevarande
utbildningsinsatser vara en del av arbetet med att kvalitetssikra
traumavarden (Lennquist 2007).
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Utbildning av vardare

Att transportera skadade och sjuka méanniskor har sitt ursprung fran
militaren. Under 1800-talet var det brandman och militar personal
som skotte sjuktransporterna (Suserud 1998). Det var forst pa 1960-
talet som landstingen 6vertog ansvaret for verksamheten med hjalp av
ambulanssjukvardare med en tre veckor lang utbildning (Suserud och
Haljamde 1997). Under 1980-talet blev en sju veckor lang
ambulanskurs det formella kravet for arbete i ambulanssjukvarden
(Suserud 1998). Fran ar 2005 lagstiftades att det skall finnas en
legitimerad sjukskoterska i varje ambulans (SOSFS 2000:1).

I svenska ambulanser finns personal med tre utbildningsnivéer:
ambulanssjukvardare, sjukskoterskor samt sjukskoterskor med
specialistutbildning. = Ambulanssjukvardare har en gymnasie-
utbildning och administrerar inte ladkemedel. Sjukskoterskor har en
trearig hogskolemaissig utbildning med kandidatexamen och
yrkeslegitimation. Sjukskoterskor med specialistutbildning har
arbetslivserfarenhet fran sjukhusbaserad akutsjukvard och en ettarig
hogskolemassig vidareutbildning med inriktning mot prehospital
akutsjukvard. Denna utbildning inkluderar vanligtvis dven en
magisterutbildning inom prehospital akutsjukvard (SFS 2006:1053). I
Sverige arbetar aven andra specialistutbildade sjukskoterskor inom
prehospital akutsjukvard; exempelvis de som har en specialist-
utbildning inom anestesi- eller intensivvard. I en del omraden ingar
aven lakare i personalstaben. Den profession som i Sverige benamns
som ambulanssjukskoterska, kallas i andra lander paramedic. En
paramedic har mellan ett till tre ars utbildning pa bachelor niva, ar
certifierad att genomfora vardatgirder i prehospital akutsjukvard
(CAAHEP 2017; College of paramedics 2017: UCLA 2017) och kan
jamforas med en svensk sjukskoterska. I en del liander kan
paramedics specialisera sig med inriktning mot exempelvis intensive
care paramedicine eller advanced paramedic practice (Nzparamedic
2017).

I takt med att den prehospitala akutsjukvarden utvecklas och blir allt
mer avancerad okar ocksa kraven pa personalens kunskaper,
fardigheter och erfarenheter. Socialstyrelsen (2013:9) 6verlater till
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verksamheterna att bedoma ambulanspersonalens utbildningsbehov
(SOSFS 2013:9). Det foreligger inget nationellt beslut om
utbildningsnivaer for ambulanspersonal. Det har heller inte tagits
nagot beslut om att for sjukskoterskor, i prehospital akutsjukvard,
infora ett anstidllningskrav avseende specialistutbildning med
inriktning mot ambulanssjukvard. WHO (2008) har patalat att
samtliga medlemsstater i Europeiska unionen skall infora och reglera
specialistutbildningarna for bland annat sjukskoterskor inom
prehospital akutsjukvard. WHO (2008) menar att medlemslanderna
bor kontrollera och garantera kvaliteten inom den prehospitala
akutsjukvarden och att alla akutmedicinska vardinsatser skall ske av
personal som ar utbildad i prehospital vard. Socialstyrelsen (2015)
patalar att alla prehospitala vardare bor ha en adekvat
traumautbildning i syfte att forbattra traumavarden.

Hbgenergitrauma

Enligt svenska akademins ordbok (SAOB 2017) definieras trauma
som “Svdr kroppslig skada uppkommen av yttre vald”.
Traumapatient definieras av Socialstyrelsen (2015) som ”Patient med
uppenbar eller misstdankt livshotande skada, eller ddr det finns risk
for kvarstaende allvarlig funktionsnedsdttning” (2015 s 60).
Foreliggande  forskning har fokus pa  patienter och
omvardnadssituationer vid hogenergitrauma. I  Sverige ar
hogenergitrauma vanligast forekommande hos man mellan 15 och 40
ar, de drabbas nastan dubbelt sd ofta som kvinnor (Socialstyrelsen
2010). Drygt 90 % av de skador som wuppstar, till foljd av
hogenergitrauma i Sverige, beror pa trubbigt vald och resterande 10 %
utgors av penetrerande vald. Andelen penetrerande vald okar dock.
Ungefar 40 % av de hogenergitrauma som sker i Sverige ar
trafikrelaterade och inkluderar fordon och fotgangare, 40 % utgors av
fallolyckor (Socialstyrelsen 2015).

Hogenergitrauma definieras utifran olika former av skademekanismer
och inkluderar bade trubbigt och penetrerande vald. Trubbigt vald ar
nar vavnad accelererar eller decelererar, detta kan exempelvis ske vid
fall fran hojd eller vid en trafikolycka. Penetrerande vald ar nar
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vavnad krossas eller separeras lings med ett penetreringsobjekt,
exempelvis vid en knivskada eller en skottskada. Energin delas in i
olika former; mekanisk-, kemisk-, varme-, radioaktiv- och elektrisk
energi. Varje form av energi kan, i tillracklig mangd, orsaka
vavnadsskada da kroppen endast kan tolerera en viss mangd energi
innan den tar skada (PHTLS 2014).

Hogenergitrauma innebar att kroppen utsitts for en stor mangd
rorelseenergi. Vavnadsskadans svarighetsgrad avgors av mangden
energi och pa det satt som energin absorberas. Rorelseenergi beskrivs
med foljande formel:

vikt x hastighet?
2

Hastigheten ar den storsta bidragande faktorn till skada. Ju hogre
rorelseenergi kroppen utsitts for desto storre viavnadsskada.
Rorelseenergins skadeeffekt ar relaterad till decelerationens langd och
kollisionsytans storlek. En person som faller 4 meter och landar pa ett
hart underlag har ingen deceleration, vilket resulterar i att all energi
absorberas av kroppens viavnader. De skador som uppkommer ar
beroende av om personen landar och exempelvis slar i fotterna, en
liten kollisionsyta, eller om personen landar och slar i ryggen, en
storre kollisionsyta (PHTLS 2014).

Véarden av patienter som drabbats av hogenergitrauma baseras pa
kunskaper om vad som ska observeras, identifikation av typiska
symtom pa olika skador och hiandelseforlopp. Tidiga och snabba
vardatgarder forbattrar ofta mojligheten for 6verlevnad jamfort med
mer avancerade insatser i ett senare skede (Wilson et al 2015).
Komplexiteten i dessa situationer kraver ocksa att vardare har
utbildning (Fortes Lahdet et al 2009; Lennquist 2007; Steinemann et
al 2011; Suserud 2001) i att olika skadescenarier har bestimda
karakteristiska drag. En vardare inom prehospital akutsjukvard, med
grundlaggande kunskaper om rorelseenergi, kan identifiera bade
synliga och icke synliga skador. Genom att studera skadeplatsen kan
vardaren fa information om vilken, var och hur en rorelseenergi kan
ha fortplantat sig i patientens kropp och de skador det kan ha gett
upphov till (PHTLS 2014).
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Hogenergitrauma i form av trubbigt vald, framfor allt i form av fall-
och trafikolyckor, ar den vanligaste dodsorsaken bland svenska barn
(Socialstyrelsen 2015). Att vdrda barn som drabbats av
hogenergitrauma kraver specifika kunskaper och fardigheter (Browne
et al 2014). Eftersom skadepanorama for barn respektive vuxna ar
mycket olika, ar det ett omridde som kraver speciell traning.
Socialstyrelsen (2015) papekar att vardare behover sirskild utbildning
och kunskaper gillande luftvagshantering, HLR samt olycksfalls- och
traumavard av barn. Det kridvs aven speciella medicinska och
materiella resurser att varda svart skadade barn pa skadeplatser och
under transport. Trots att hogenergitrauma ar den vanligaste
dodsorsaken bland svenska barn och ungdomar ar det fa barn som
drabbas. Det ar darfor viktigt att vardares kunskaper och erfarenheter
framjas och uppratthalls genom traning i en simulerad miljo (Browne
et al 2014; Socialstyrelsen 2015).

Larande

Detta kapitel kommer att omfatta begreppen larande, simulering och
larande vid simulering. Larande kan definieras pa olika satt, vilket
innebar att det ocksa finns olika satt att forstd kunskap och
kunskapsformer.

Kunskapsformer

En viktig utgdngspunkt, avseende larande, i denna forskning ar
kunskapsformerna teoretisk kunskap och praktisk fardighet.
Kunskapsformerna behovs for att forstd manniskans existens och
utveckling enligt Aristoteles (2012). Stravan ar inte att framst
definiera larande, utan att se larande i relation till att varda i avsikt att
radda liv och lindra lidande inom prehospital akutsjukvard. Det finns
manga begrepp i ett lirande sammanhang, nedan foljer en kort
redogorelse for de begrepp som forekommer i denna avhandling.
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Aristoteles (2012) beskrev den vetenskapliga kunskapen, episteme,
som en teoretisk och kognitiv kunskap att veta vad. Aristoteles
kunskapsbegrepp innebar ar att veta att, att veta hur och att veta
vad malet ar (Saugstad 2002). Kunskapsbegreppet ar av betydelse, att
reflektera kring, nar manniskan soker sanning eller det mest
sanningslika. Marton och Booth (2000) menar att, forutom att veta
att och att veta varfor, ar kunskap att forstd ndgonting. Svenska
akademin  (SAOB  2017) definierar kunskap som ett
medvetandeinnehall som innebar ett vetande.

Fardighet ar i denna forskning praktisk kunskap som anvands i
praktisk handling. Fardighet, techne, kan enligt Aristoteles beskrivas
som en produktiv, psykomotorisk, veta hur kunskap (Aristoteles
2012; Benner och Tanner 1987; Kardong-Edgren et al 2010).
Fardighet innefattar kunskapen att mota patienter och att skapa
vardrelationer. Vardares fardighet innebar darmed att veta hur de
skall mota en patients behov och att kunna anpassa planerade
omvardnaden utifran patientens behov i olika situationer och forlopp
(Eriksson 2010).

Erfarenhet ar enligt svenska akademins ordbok (SAOB 2017), en
livsvisdom; genom livet forvarvade kunskaper. Erfarenhet kan
beskrivas som empirisk kunskap som ar grundad i upplevelser och
observationer (Asberg 2001). Tid for observation och reflektion i
klinisk verksamhet mojliggor att kunskaper kan bekraftas, forfinas
eller forkastas (Benner och Tanner 1987; Benner 2001). Erfarenhet ar
en klokhet som ligger till grund for en forstaelse for hur vardare kan
agera och hantera olika vardsituationer (Benner och Tanner 1987;
Kardong-Edgren et al 2010). Aristoteles (2012) bendmner erfarenhet
som den goda omdomeskunskapen, fronesis.

Att lara

Med larande avses den process som syftar till att frimja manniskors
utveckling och bildning. Liarande ar ett aktivt kunskapsinhdmtande
som forandrar och bidrar till ny forstaelse eller insikt (Kolb 1984).
Forutsattningarna for larandet ar den milj6 dar larandet sker, de
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metoder som anvands for lirande och samspelet mellan de som deltar
(Marton och Booth 1997).

Minnet anvands som grund da vi lar oss olika kunskaper och
fardigheter. Korttidsminnet, eller arbetsminnet, lagrar de minnen
som behovs for stunden. Lagringen sker inom nagra sekunder efter
att den larande aktiviteten har utforts. Korttidsminnet behéller bara
ett begransat antal minnen under en pagaende aktivitet. Dessa
minnen forsvinner omedelbart efter att larandeaktiviteten har
avslutats och en ny aktivitet har paborjats (Wickelgren och Berian
1971). Vygotskiij (2001) menar att medvetandeprocessen, i form av en
rorelse mellan befintliga och nya tankar, transformerar och utvecklar
manniskans tankar och minne. Tankar gestaltas med hjalp av spraket,
tankar och sprak utgor tva centrala delar av manniskans medvetande.
Medvetandet har ocksd en affektiv relation till verkligheten och
paverkar manniskans tankar. Rorelsen mellan etablerad kunskap och
ny kunskap innebar att larande sker kontinuerligt hos en tankande
manniska. Att tdnka ar att kommunicera med sig sjialv och i den
dialogen tolkas och skapas tankarnas innebord. Inhamtande av
kunskap kan ocksd ske i dialog mellan manniskor eller mellan
manniska och text (Vygotskiij 2001).

For att ett minne skall lagras och bli ett permanent langtidsminne
behover det upprepas. Nar kunskaper eller fardigheter upprepas,
exempelvis genom repetitionsovningar eller reflektioner, befaster det
langtidsminnet (Bayliss et al 2015; Wickelgren och Berian 1971). Hur
starkt ldngtidsminnet ar och hur liange det finns kvar beror pa om
kunskaperna integreras med redan befintlig kunskap hos personen
ifraga (Bayliss et al 2015). Mojligheten att lara forbattras om det finns
forstaelse for den nya kunskapen och att kunskapen ar meningsfull
(Van Merrienboer och Sweller 2005). Vygotskiij (2001) beskriver
integreringen, av ny kunskap med befintlig kunskap, i termer av
minne och kreativitet. Kreativiteten ar en aktivitet i medvetandet dar
nya kunskaper, fardigheter och erfarenheter utvecklas. Nya
erfarenheter utvecklas utifran tidigare minnen och erfarenheter
(Benner 2001; Marton et al 1993; Vygotskiij 2001). Formagan att
utveckla erfarenheter baseras pa tidigare erfarenheter och deras
spannvidd. Utifrin mangfalden av erfarenheter byggs nya
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erfarenheter; en bade rik och varierad erfarenhet mojliggor fler och
mer  nyanserade  erfarenheter  (Vygotskiijj = 2001). Den
erfarenhetsbaserade kunskapen ar individuell och kan overforas
mellan olika kliniska sammanhang (Benner 2001).

Vygotskiij (1978) inkluderar en social process i larandesituationen.
Tyngdpunkten i denna sociala process ar det utbyte som sker mellan
individer; en form av handledning dar samarbete och utvecklandet av
en gemensam forstaelse kan ske mellan en erfaren och en mindre
erfaren individ (Lepp 2017). Enligt Vygotskiij (1978) kan denna form
av larande underlattas om den erfarna individen sammanlankar ny
information med den oerfarna individens befintliga kunskapsniva
(Vygotskiij 1978). Att lara i en social process kan forstarkas genom att
en nyborjare observerar en mer erfaren vardare i olika vardsituationer
(Benner och Tanner 1987). Larande kan aven forstarkas av att en
nyborjare far feedback av, eller reflekterar tillsammans med, en mer
erfaren kollega (Lepp 2017; Vygotskiij 1978). 1 ett utbyte mellan
individer kan en nyborjare lara sig olika vardalternativ, konsekvenser
av vardatgarder och hur vardkvalitet paverkas av olika vardval och
vardatgarder (Lepp 2017).

Simulering

Enligt Gaba (2004) innebar simulering: “a technique -not a
technology -to replace or amplify real experiences with guided
experiences that evoke or replicate substantial aspects of the real
world in a fully interactive manner” (Gaba 2004 s 1). Med simulering
kan en situation eller miljo skapas, som maojliggor en representation
av verkliga handelser, i syfte att trdna, lara, utvardera, testa eller
skapa forstaelse for system eller manskliga handlingar (Gaba 2004).
Simulering mojliggor pa sa sitt traning i hur prehospitalt arbete skall
genomforas pa skadeplatser (Suserud och Lundberg 2016).
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Simuleringens historia

Simulering har sitt ursprung inom militiren och flygindustrin.
Simulering kom senare att integreras i halso- och sjukvarden som en
metod for att utbilda vardare inom de omraden dar deras erfarenhet
var bristfallig.

Militaren

Inom militaren stracker sig simuleringens historia flera arhundraden
bakat i tiden (Bradley 2006; Issenberg et al 2001). Den forsta
simuleringen som aterges i litteraturen anses vara ett krigsspel i form
av schack. Krigsspelen utvecklades efter hand och den forsta
europeiska varianten av krigssimulering kan vara fran Tyskland 1664,
da ”Kings game” utvecklades i syfte att trana kungligheter i krigforing,
i en saker miljo. I borjan av 1800-talet forflyttades krigssimuleringen
fran schackbridet till kartbordet. Under slutet av 1800-talet hade
storre delen av Europa och USA insett fordelarna och borjade
anvanda kartbord (Lee 1990). Under 1900-talets mitt borjade den
amerikanska militaren anvanda datoriserade simuleringar i samband
med konstruktionen av den analoga datorn. Detta resulterade i att
komplexiteten och realismen i simuleringarna forbattrades (Lee 1990;
Rosen 2008).

Flyget

Inom flygets tidiga era var flygolyckor med dodlig utging vanligt
forekommande. Den italienske ldkaren och psykologen Agostino
Gemelli konstaterade att den manskliga faktorn var den framsta
orsaken till dessa misslyckanden. En kartliggning av flygolyckor 1912
visade att 90 % av alla olyckor berodde pa piloten. Néagra ar efter
Wrights forsta flygplanskonstruktion identifierades att traning var
viktigt. Simulering resulterade i att bade piloter och dyrbara maskiner
inte utsattes for onodiga risker eller skador. Redan 1909 byggdes "The
Antoinette Learning Barrel” som bestod av tva halva tratunnor. I
oversta tunnan satt piloten i ett siate med styrspakar pa vardera sidan,
identiska med flygplanets. Den Oversta tunnan balanserades pa den
undre tunnan vilket resulterade i onskad instabilitet. Konstruktionen
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var fixerad pa en pelare vars rorelse skottes av operatorer (Greenyer
2008). Ar 1910 utvecklades flygsimuleringen till att omfatta en storre
del av flygplanet (Haward 1910). Ar 1934 inhandlade det amerikanska
flygvapnet sina forsta flygsimulatorer for att minska antalet olyckor
med dodlig utgang. Under andra varldskriget okade piloternas behov
av traning ytterligare vilket paskyndade utvecklingen av simulering.
Anvandningen av datorer i flygsimulatorer pa 1950-talet forbattrade
mojligheterna och kvaliteten pa simuleringar avsevart (Rosen 2008).

Halso- och sjukvarden

Péa senare tid har simulering integrerats i hilso- och sjukvarden (Gaba
2004). Simulering syftar till att bedoma och varda patienter, i form av
exempelvis dockor, och spegla den verklighet dar varden bedrivs
(Issenberg och Scalese 2008). En av de forsta signifikanta
handelserna i medicinsk simuleringshistoria blev den forsta
simuleringsdockan. Resusci-Anne® dockan konstruerades i borjan pa
1960-talet i syfte att lara ut tekniken att ventilera mun mot mun. Som
modell for dockans ansikte valde Asmund Laerdal en dodsmask fran
en kvinna som drunknat, i floden Siene, i Paris. Det vackra ansiktet
upplevdes som sympatiskt, vilket skulle uppmuntra traningen
(Laerdal 2014; Rosen 2008; Tjomsland och Baskett 2002). Dockan
utvecklades med hjalp av en fjader i brostkorgen som magjliggjorde att
den ocksa kunde anviandas for att trana kompressioner vid hjart- och
lungraddning (Rosen 2008; Tjomsland och Baskett 2002). Den
amerikanska militiren bidrog till att det skedde en mer avancerad
integrering av teknik i sjukvarden. Under Gulfkriget upptacktes att
militara sjukvardare hade for lite erfarenhet av att varda soldater med
krigsskador. Befintlig simuleringsteknologi for stridspiloter och
stridsvagnsforare anviandes som forebild vid traning av medicinsk
personal. Det visade sig vara sa pass gynnsamt att den amerikanska
armén utvecklade omfattande medicinska traningsprogram (Loftin
2002).
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Prehospital akutsjukvard

En effektiv prehospital traumavard skall vara enkel, hallbar, praktisk,
effektiv och flexibel (Sasser et al 2005). Syftet ar att minska de manga
dodsfall, som sker under de forsta timmarna efter en skada, som kan
forhindras genom snabba och korrekta vardinsatser (Marson och
Thomson 2001; Wilsson et al 2015). Simulering ger prehospitala
vardare mojlighet att trdna olika scenario som ar vanligt
forekommande eller sdllan forekommande i deras verksamhet. Det ar
inte lampligt att trdna pa reellt och svart skadade patienter,
exempelvis de som drabbats av hogenergitrauma, eftersom de kraver
omedelbar vard. Simulering ar darfor viktigt, dels for det initiala
larandet, dels for repetition och uppratthallandet av kunskaper inom
akut prehospital traumavard savil som traumavard pa sjukhus (Kim
et al 2012; Steinemann et al 2011).

Larande vid simulering

Larande vid simulering kan forstas utifran olika teorier. I foljande
avsnitt beskrivs simulering som ett larande dar kunskaper,
fardigheter och erfarenheter kan integreras.

Larandeteorier vid simulering

Tidigare forskning visar att olika teorier kan ligga till grund for
larande vid simulering. The cognitive load theory (Reedy 2015) utgar
ifran manniskans formaga att ldra. I simuleringen minimeras
storande eller irrelevant paverkan och simuleringen utformas utifran
vardarens forvantade kunskapsniva och erfarenheter (Reedy 2015).
Kelly och Hager (2015) beskriver i sin Informal learning theori, hur
det naturliga handelseforloppet vid simulering skapar ett teoretisk,
praktiskt och emotionellt lirande for vardarna. Med fokus péa
patientens inre livsvarld och yttre beteende, jamfor Smith et al (2015)
med teatern och skadespelarens roll i sin teori. Patienten, som vid
simuleringen representeras av en skadespelare, utbildas i att gestalta
en realistisk patient i olika vardsituationer (Smith et al 2015). Husebo
et al (2015) har ett specifikt fokus pa debriefing fasen inom simulerat
larande.
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Larandeprocess vid simulering

Enligt Dewey (1997) ses larandeprocessen som en forbattring av
kunskap genom kontinuerlig traning. “Learning by doing”
sammanlankar kunskaper, fardigheter och erfarenheter. Dewey
(1997) och Kolb (1984) anser att reflektion ar en vasentlig del av en
larandeprocess. Kolbs (1984) larprocessteori (experiential learning
theory), med utgangspunkt i Deweys teori, utgar ifran att den som lar
skall vara aktivt involverad i upplevelsen av att lara. McCaughey och
Traynor (2010) anser att larprocessteorin ar lamplig vid simulering
eftersom vardare deltar i realistiska, dynamiska och komplexa
vardsituationer (McCaughey och Traynor 2010). Att vara aktiv i
larandet innebar att som aktor, och observator, reflektera over det
som hiander i och efter en aktivitet (Benner och Tanner 1987; Kolb
1984). Nar vardare har en reflekterande hallning utifrdn teori och
egen, verklig och simulerad, erfarenhet resulterar det pa sikt i ett mer
utvecklat kritiskt tinkande och en battre vard (Sanford 2010). Baserat
pa Kolbs teori (1984) kan den som lar rora sig i en kunskapscirkel: ga,
fran konkret erfarenhet till observation och reflektion vidare till en
mer abstrakt konceptualisering for att avsluta i ett aktivt agerande.
Vardare kan pa det sittet lara genom problemlosning och agerande.
Larandeprocessen kan ske pa ett 6gonblick, eller ta dagar eller veckor,
beroende pa vad som skall processas och hur omfattande processen ar
(Kolb 1984) (figur 1).

Abstrakt
konceptualisering

Observation

och debriefing

Figur 1. Lirprocessteori enligt Kolb (1984), hdr modifierad till simulering vid
trauma.
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Larande vid simulering beskrivs i denna forskning som en aktiv
process i enlighet med Kolb (1984). Vardare reflekterar med hjalp av
teori och erfarenhet. Med reflektion knyts teoretisk kunskap till
konkret erfarenhet. En konkret erfarenhet forstas pa ett nytt satt i
forhallande till teori och teori forstas pa ett nytt satt i forhallande till
en konkret erfarenhet. Valen av vardatgirder forandras utifran ny
kunskap och erfarenhet. Larandets rorelse avstannar aldrig utan leder
hela tiden vidare. Vardare kan tillaimpa de nya kunskaperna och
erfarenheterna i form av vardatgirder. Det finns en okad forstaelse
och handlingsberedskap infor vad som kan handa med patienten samt
vilka vardatgiarder som skall vidtas och deras mojliga konsekvenser.

Att lara teoretisk kunskap med simulering

En kunskapsteoretisk syn pa larande inkluderar att minnas fakta,
begrepp och principer. Teoretisk kunskap tillignas bland annat
genom undervisning och kan utvirderas med skriftliga prov
(Kardong-Edgren et al 2010). Att lara sig ett teoretiskt amne kraver
darfor ingen livserfarenhet (Aristoteles 2012; Saugstad 2002). Det ar
ett larande som rymmer isolerad kunskap om en sjukdom eller en
skada i form av kroppsliga tecken och det sker genom att studera
patientens kropp (Nightingale 1989). Med hjalp av simulering kan
denna form av kunskap utvecklas (Kardong-Edgren et al 2010). Att
som vardare reflektera, eller att reflektera tillsammans med andra,
utvecklar de teoretiska kunskaperna (Poikela och Poikela 2012).
Forméagan att vid simulering reflektera 6ver teori kan resultera i en
battre vard (Alinier et al 2006; Gaba 2004; Scalese et al 2007).

Att lara fardighet med simulering

Den praktiska kunskapsutveckling som sker i simulering appliceras
och integreras som egna fardigheter (Garvey et al 2016). Denna form
av kunskap kan inte ske i klassrum, den behover laras i arbetet med
patienter enligt Benner och Tanner (1987). I varden utgors
fardigheter av komplexa och skickligt utforda vardatgarder (Benner
och Tanner 1987; Nightingale 1989). Med simulering kan scenario
och hindelser iscensittas med utgangspunkt i vardares befintliga
fardighetsnivaer (Alinier et al 2006; Scalese et al 2007). Den oerfarna
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vardaren behover lara sig grundlaggande fardigheter och den erfarna
vardaren kan forandra, forbattra och befista sina fardigheter (Poikela
och Poikela 2012). Simulering av scenario eller test pa enstaka
moment kan bidra till att vardare kan trana sina fardigheter (Gaba
2004; Felton et al 2013).

Erfarenhet av simulering

Erfarenheter utgar ifran den klokhet som ligger till grund for
forstaelsen for hur en sjukdom eller skada kan upplevas, integrerat
med att ha kunskap om sjalva skadan eller sjukdomen (Benner och
Tanner 1987). Att skaffa erfarenhet innebar att vidga sin formaga att
vara lyhord och reflektera etiskt. Vardares erfarenheter grundliggs i
ett socialt samspel med andra och inkluderar utvecklandet av etiska
varderingar och attityder (Aristoteles 2012) som ar i linje med den
egna professionens. Klokhet inforlivas och ar grundliaggande for
vardares agerande (Elmqvist et al 2010; Kardong-Edgren et al 2010).
Klokhet kan forviarvas utifran goda forebilder och erfarenhet av
givande upplevelser, det ar inte nagot som framjas av forelasningar
(Saugstad 2002). Vardares kunskaper och erfarenheter interagerar
nar de moter patienter. Vardares inre bibliotek, som utgors av
erfarenheter, hjialper dem att mer nyanserat kunna forsta patienterna
och vilja de basta handlingarna i olika situationer (Ahl et al 2005;
Benner 2001). Tanke, kidnsla och handling integreras i vardaren och
omsatts i vardatgarder med patientens basta i centrum (Wiklund
Gustin och Bergbom 2012). Detta ar sarskilt viktigt i akuta
situationer, som inom prehospital akutsjukvard, dar snabba och
korrekta bedomningar skall goras och ligga till grund for flera olika
simultana insatser (Edmond 2001). Med hjidlp av simulering kan
vardare trdna pa att mota patienter och &vriga personer pa
skadeplats. Vardare stravar efter att skapa och erfara ett dkta mote
med patienterna, vilket Holmberg och Fagerberg (2010) samt
Elmgqvist et al (2010) framhaéller som nagot betydelsefullt. Simulering
av patientscenarier, exempelvis handelser med etisk problematik, kan
utveckla vardarna i deras profession. I simulering Oversitts ett
affektivt larande till ett agerande och vardarna far erfarenheter av att
hantera olika situationer (Kardong-Edgren et al 2010). Simuleringen
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kan, enligt Rall och Dieckmann (2005) utformas for traning pa det
som kan komma att inga i virdares ansvar och yrkesutévning.

Simulering som metod

Larande vid simulering ar ett komplement till det larande som sker i
det dagliga arbetet och kan bidra med utveckling av professionen
(Kneebone 2003; Maran och Glavin 2003). Med simulering kan
kunskaper som sallan anvands, och darfor riskerar att forsvinna, ovas
och bibehallas (Gonzalez och Kardong-Edgren 2017). Vid simulering
av akuta vardsituationer utmanas, enligt West et al (2012), vardare att
kritiskt analysera problem och fatta beslut, i en komplex och snabbt
foranderlig vardmiljo, utifran information som ofta ar begransad eller
motstridig. Vardare ges mojlighet att utvecklas utifran sina egna
kunskapsnivaer (West et al 2012) och kan bygga vidare pa befintlig
kunskap (Benner et al 2010; Shin et al 2015; Yeun et al 2014).
Erfarenheter fran simuleringar forbereder dem pa hur liknande
komplexa situationer kan hanteras i framtiden (Murphy et al 2011;
Yuan et al 2011).

Simuleringens sju faser

Dieckmanns (2009) simuleringsmodell beskriver hur en simulering
kan delas in i sju faser: setting intro, simulation briefing, theory
input, scenario briefing, scenario, debriefing och ending. Facilitatorn
kan vilja vilka faser som ska inga i simuleringen och i vilken ordning
de skall genomforas. Fasen setting intro ar da deltagarna
introduceras i malet med simuleringen. Aven deltagarnas
forvantningar fortydligas. I fasen simulation briefing far deltagarna
lara kdnna simuleringsdockan, dess funktioner och bekanta sig med
den omgivande vardmiljon. Under fasen theory input gors en
genomgang av exempelvis de algoritmer som kommer att anvandas
under simuleringen (ABCDE) eller undervisning i eventuella
lakemedel. 1 fasen scenario briefing informeras deltagarna om
patientfallet och om omstindigheterna for varden; var och nar.
Scenario ar den fas som Dieckmann (2009) beskriver som det
upplevelsebaserade larandet vid en simulering. Deltagarna ar aktiva
som vardare eller observatorer. Scenariofasen efterfoljs av debriefing,
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en fas som innefattar diskussion och reflektion utifrdn scenariot.
Debriefingen leds av facilitatorn som ocksa kan ge feedback pa de
insatser som genomforts under scenariot. Under fasen ending
sammanfattas hela 6vningen och deltagarna far stod i att identifiera
vad de lart sig och hur de kan anvianda de nya kunskaperna i klinisk
verksamhet (Dieckmann 2009).

Simuleringens milj6

Larande vid simulering sker i en, av facilitatorn, kontrollerad miljo
(Woolley och Jarvis 2007). Miljon kan vara fri frin de normala
stimuli som ofta finns i klinisk verksamhet. Att lata miljon inverka pa
simuleringen kan forstarka larandet. Miljon kan d& anvandas for att
vardare skall kunna knyta sitt larande till en specifik situation
(Hinchcliffe 2014; Johnson 2009). Det lirande som sker pa en
ambulansstation kan i hog grad kopplas till verksamheten eftersom
material och ambulans finns att tillgd. Eventuellt storande moment
som larm och pipande sokare aktualiserar den verklighet som véardare
arbetar i och kan bidra till en viss legitimitet relaterad till en skiftande
prehospital arbetsmiljo (Johnson 2009; Taylor 2014). Denna form av
larandemiljo innebar dven att patienter eller vardare aldrig utsatt for
risker eller skador eftersom larandet inte sker tillsammans med en
reell och svart skadad patient (Kardong-Edgren et al 2010).

Att delta vid simulering av ett scenario kan innebara att vara vardare
eller observator. Vardare kan inneha en roll som medicinskt ansvarig
eller ha rollen som assisterande vardare. En medicinskt ansvarig
vardare agerar i vardsituationen och ansvarar for bedomningar och
vardatgiarder. I rollen som assisterande vardare ges mojlighet att
observera och reflektera 6ver hur virden genomfors. Fokus kan
exempelvis ligga pa styrkor och svagheter i vardandet jamfort med att
ha fokus pa ansvaret for varden. I rollen som observator kan vardaren
delta i simuleringen pa plats eller i angransande rum med
glasruta/bildskarmar. Under observationen kan nya eller alternativa
vardatgirder identifieras och bidra till lirandet (Aldridge 2016;
Felton et al 2013). Det egna och andras larande kan pa detta satt
forstarkas utifran observationer av hur kunniga vardare bedomer och
agerar i olika situationer (Benner och Tanner 1987; Vygotskiij 1978).
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Genom att observera, reflektera och diskutera val och handlingar
tillsammans med kollegor, kan vardare fa syn pa sina egna attityder
och kunskapsbrister. Nar egna antaganden och forutfattade meningar
ifragasatts eller framstar som otillrackliga, kan denna insikt bidra till
den egna kunskapsutvecklingen. En forandring av vardares
kunskapsperspektiv kan darmed ske (Fawcett 1995) och bidra till en
ny kunskapsbas hos vardaren. (Benner 2001). P4 motsvarande satt
forfinas vardares kunskaper utifrin en mangfald av kliniska
situationer och aktiviteter de ansvarar for i sin yrkesutovning (Benner
2001; Elmqvist et al 2010; Fawcett 1995; Gunnarsson och Warren
Stomberg 2009). Erfarenheter utvecklar vardarna vilket i sig leder till
en battre vard for patienterna (Ahl et al 2005; Benner 2001).

For att starka larandet vid simulering anvands olika nivaer av fidelity.
Med fidelity avses i vilken grad en simulering upplevs vara realistisk
(Lammers et al 2008; Maran och Glavin 2003). Vid lag fidelity
representeras inte verkligheten i nagon storre utstrackning och i en
simulering med hog fidelity upplevs simuleringen i hogre grad likna
verkligheten (Gaba 2004; Scalese et al 2007). Fidelity kan delas in i
omgivande miljo, psykologisk- och manikin fidelity (Issenberg och
Scalese 2008; Ulrich et al 2014). Fidelityn i den omgivande miljon ar i
vilken grad simuleringen innefattar utrustning, sjukvardsmaterial,
omgivande synintryck, ljud och lukter (Ulrich et al 2014). Den
psykologiska fidelityn ar i vilken grad vardarna upplever simuleringen
som en trovardig ersattning for verkligheten (Issenberg och Scalese
2008). Det vill siga i vilken grad scenarierna kraver likadana
vardatgarder som en reell klinisk vardsituation (Ulrich et al 2014).
Nar vardare upplever att en simulerad situation ar realistisk och
trovardig kan de ocksd uppleva att konsekvenserna av genomforda
vardatgarder kan likstdllas med vad som skulle kunna hianda i en
verklig vardsituation (Hagiwara et al 2016). Manikin fidelity innebar i
vilken omfattning vardare upplever att manikinen (simulerings-
dockan) kan utgora ett substitut for en patients utseende och
agerande (Ulrich et al 2014).

Det finns olika metoder for att skapa fidelity avseende omgivande

miljon samt psykologisk- och manikin fidelity vid simuleringar.
Anatomiska modeller anviands for att simulera enstaka moment,
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exempelvis perkutan venkatetersattning eller blodtrycksmatning pa
en arm (Gaba 2004; Issenberg och Scalese 2008). Skriftliga Ovningar
och datorbaserade simuleringsprogram kan anvandas for att lara eller
utvardera kunskaper. Dessa metoder nyttjas ofta for att exempelvis
trana masskadesituationer och triage (Cant och Cooper 2010; Gaba
2004). Mixed reality kombinerar rollspel med fysisk och/eller teknisk
rekvisita for ett simulerat vardarbete. Fokus ligger pa upplevelsen av
vardsituationen, inte pa manikin fidelityn (Cant och Cooper 2010;
Engstrom et al 2016). Standardiserade patienter innebar att
skdadespelare gestaltar patienter, pa ett realistiskt sitt, i specifika
vardscenarier (Gaba 2004; Smith et al 2015). Vid fullskalesimulering
anvands en datoriserad manikin: en simulator som kan imitera en
manniskokropp (Lopreiato et al 2016). Observation och behandling
av vitala parametrar (respiration och cirkulation) kan visualiseras och
matas i realtid (Cook et al 2013; Kelly och Flanagan 2010; Yeun et al
2014) liksom interaktion avseende beteende och social respons
(Lammers et al 2008; Gaba 2004; Scalese et al 2007).

Val av fidelity och simuleringsmetod avgors utifran syftet med
simuleringen (Issenberg och Scalese 2008; Urich et al 2014). Om
vardare skall lira sig att intubera, sker simuleringen pa en
ambulansstation och med en anatomisk modell av luftviagarna. Det ar
da ett medvetet val att vilja bort distraktioner fran den omgivande
miljon och simuleringen har da en lag fidelity. Om traningen, utover
enbart intubering, syftar till intubering av en patient i en prehospital
kontext, kan simuleringen istillet iscensattas pa en datoriserad
manikin, en kylig hostmorgon, i ett dike.

Debriefing ar en viasentlig del av att lara vid simulering (Eppich et al
2016). Debriefing definieras enligt Lopreiato et al (2016) som en
formell session som foljer efter det simulerade scenariot; vardare och
facilitator utvarderar erfarenheterna fran simuleringen i syfte att
skapa ett utokat larande. Vid debriefing sker tankeprocesser som kan
bidra till ett reflekterat larande och nya strategier kan identifieras i
syfte att utveckla vardandet (Cheng et al 2014). Dieckmann (2009)
beskriver hur debriefing kan delas in i tre faser. Under beskrivnings-
fasen aterger deltagarna vad som hiande under simuleringen, under
analysfasen analyseras anledningarna till framgangsrika, eller inte sa
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framgangsrika atgarder och i applikationsfasen reflekterar deltagarna
over vad de kommer att ta med sig till den egna Kkliniska
verksamheten (Dieckmann 2009). Debriefing kan genomforas
individuellt eller i grupp och kan ocksa innefatta observatorerna fran
simuleringen. Vanligast ar att detta samtal genomfors efter scenariot,
men debriefing kan aven genomforas som in-simulation, vilket
innebar att scenariot pausas och fortsatter efter avslutat samtal.
Debriefing kan dven genomforas med hjalp av skrivna journaler eller
videouppspelning av det simulerade scenariot (Ulrich et al 2014).

Reflektion sker utifran upplevelserna fran scenariot (Fanning och
Gaba 2007; Issenberg et al 2005). Genom att reflektera Over
situationer kan vardarna skapa en ny forstaelse och rekonstruera sina
erfarenheter (Dewey 1997; Kolb 1984). Att reflektera tillsammans
med andra mojliggor att larandet starks pa savil kort som lang sikt
(Lepp 2017; Vygotskiij 1978; Walshe et al 2013). Att reflektera over
genomforda vardatgarder vid simulering kan formagan att gora
kliniska bedomningar forbattras (Dreifuerst 2009; 2012; Lavoie et al
2013; Mariani et al 2014; McGaghie et al 2010). Vardare reflekterar
over sina kliniska bedomningar utifrdn  korrekthet och
forbattringsmojligheter (Hayden et al 2015) och distansen mellan
simulering och klinisk vardverklighet minskar (Lasater et al 2014;
Tosterud et al 2014). Debriefing hjalper vardare att integrera
vardatgarder med teoretiska kunskaper (Mariani et al 2013). Vid
debriefing forbattras den affektiva forstaelsen for patienter och
vardares medvetenhet om kontext, vilket ocksa leder till en battre
vard (Benner et al 2009; Levett-Jones och Lapkin 2014).

Facilitatorn ar den person som vagleder och ska underlatta for
deltagarna att genomfora alla faser i simuleringen (Lopreiato et al
2016). Genom att samarbeta med vardarna skall facilitatorn guida
dem mot det i forvag uppsatta och uttalade malet for simuleringen
(Aldridge 2016; Johnson 2009). Facilitatorn behover vara medveten
om de fallgropar som kan finnas, vilka konsekvenser dessa kan ha for
larandet och hur dessa fallgropar kan undvikas eller 16sas (Cheng et al
2016). En valutbildad facilitator har medicinsk kunskap och vet hur
patientens vitala parametrar skall styras beroende pa vardinsatserna
(Harder et al 2013). Larandet kan pa detta sitt relateras till
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facilitatorns kunskaper avseende genomforandet av simulerings-
situationen (Arthur et al 2011; INACSL 2016a; Kihlgren et al 2015).
En facilitator som ar medveten om den egna rollen for larandet kan
utgad fran vardarnas kunskapsnivaer och bidra till en progression av
scenerierna utifrdn deltagarnas vardinsatser (Harder et al 2013;
Krogh et al 2015; Nehring et al 2013).

Under debriefingen guidar och utforskar facilitatorn deltagarnas
upplevelser fran simuleringen (Doody och Condon 2013), framhaller
de positiva insatser som genomforts och ar sjalv delaktig i vardarnas
larandeprocess (Doody och Condon 2013; Maloney et al 2013). En
oppen och positiv instdllning gentemot den egna kunskapen ar
vasentligt for att vara framgangsrik som facilitator (Taibi och
Kardong-Edgren 2014), dven dennes kroppssprak och verbala sprak
paverkar simuleringens utfall (Dieckmann et al 2009). Utbildning i
debriefing ger facilitatorn forutsattningar och maojligheter att bedriva
en pedagogiskt val fungerande simuleringsutbildning (Taibi och
Kardong-Edgren 2014). Med en kunnig facilitator, som har stod i den
egna organisationen, kan utbildningsmaterial och scenarier utvecklas,
vilket framjar larande vid simuleringar (Harder et al 2013; Taibi och
Kardong-Edgren 2014).

Upprepad simulering kan bidra till larandet genom att vardare minns
kunskaperna under en langre tid. Simuleringar som upprepas 6ver tid
forbattrar minnet ytterligare eftersom det da ar nodvandigt att
rekapitulera vissa kunskaper vid flera tillfallen (Ernst et al 2014:
Risavi et al 2013; Steinemann et al 2011). Tester ar en form av
upprepade simuleringar. Att testa kunskaper behover inte endast
forstas som ett neutralt instrument som maiter kunskap, det kan
anvandas som ett aktivt instrument i syfte att skapa ny kunskap
samtidigt som redan befintlig kunskap bibehalls (Larsen et al 2008;
Oermann et al 2011).
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Sammanfattning

Foreliggande avhandling fokuserar pa simulering for larande inom
prehospital akutsjukvard. Forskningen utgar ifrdn ett omvardnads-
perspektiv. med en humanistisk grundsyn som baseras pa de
epistemologiska konsensusbegreppen, manniska; som i prehospital
akutsjukvard drabbats av en plotslig skada, hilsa; dar patienter kan
befinna sig mellan liv och dod, vardande; som innebar att riadda liv
och lindra lidande och miljo; som pa en skadeplats ar en kaotisk
situation som innebar att patienter ar utsatta och sarbara. Bristande
information om patienters halsotillstdind och okdnda miljoer bidrar
till att prehospital akutsjukvard ar ett hogriskomrade gillande
felaktiga medicinska vardatgarder.

Inom prehospital akutsjukvard vardas patienter pa de skadeplatser
som kan vara vilken plats som helst, utanfor etablerad institutionell
hélso- och sjukvard. Varden anpassas efter patienternas behov,
lidande, situation och miljo. I syfte att snabbt identifiera livshotande
situationer och genomfora korrekta vardatgarder pa skadeplatser
anvands konceptutbildningen PHTLS som foljer ABCDE.

Sverige ar ett land dar relativt fa patienter drabbas av
hogenergitrauma. Vardare har darfor begransad mojlighet att
inhamta och uppratthélla kunskaper, fardigheter och erfarenheter av
att varda dessa patienter. Simulering ger mdjlighet att trdna pa
scenarier av patientfall som sillan forekommer i verksamheten och
med ett fokus pd bemotande, etiska forhallningsiatt och kliniska
fardigheter. Genom att stillas infor en komplex situation och tvingas
losa den integreras kunskaper, fardigheter och erfarenheter med hjalp
av simuleringen.

Liarande sker genom ett utforande- och bedomning av olika
vardatgarder, liksom genom observationer av kollegor. De bada
rollerna, som aktiv aktor respektive observator i scenariot, bidrar till
erfarenheter som i forlaingningen kan leda till en sakrare vard.
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Problematisering

Den prehospitala akutsjukvarden har blivit alltmer inriktad pa
avancerad vard och behandling. Kraven pa ambulanspersonalens
kunskaper och fardigheter har okat och méanga vardare kanner sig
osiakra och stressade infor vad de kan mota pa skadeplatser. Om
vardare inte har de kunskaper och fardigheter som kravs for att varda
en skadad eller sjuk manniska kan patientsikerheten dventyras.

En vardare arbetar idag tamligen sjalvstandigt och ansvarar for
bedomningar utifran bade medicinska och vardande aspekter. Vid en
prehospital  akutsituation, med en patient drabbad av
hogenergitrauma, stills stora krav pa vardarens bedomningsférméaga.
Vardarens val av vardatgiarder i den akuta situationen kan radda liv
och lindra lidande.

Att utbilda vardare, och metoder for detta, ar avgorande for att
patienter ges en god och sidker vard. Darfor ar det viktigt att studera
om och hur simulering kan bidra till att utveckla vardares kunskaper
och fardigheter i omhindertagandet av patienter drabbad av
hogenergitrauma. Hur ska simulering utformas for att bidra till
okade kunskaper, fardigheter och erfarenheter?

Avsikten med avhandlingen ar att studera simulering som larande
inom prehospital akutsjukvard. Utifran forskningens resultat ar
avsikten aven att utforma en simuleringsmodell som kan bidra till
larande inom prehospital akutsjukvard.
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Forskningens overgripande och specifika syften

Det 6vergripande syftet med forskningen var att fordjupa forstaelsen
for simulering som larande inom prehospital akutsjukvéard.

Foljande syften formulerades for de olika studierna:

I) Att kartlagga tidigare forskning med fokus
pa simulering i prehospital sjukvard.

II)  Att beskriva vad ambulanssjukskoterskors
i prehospital akutsjukvard erfar som
viktigt for larande vid simulering.

III) Att beskriva ambulanssjukskoterskors
uppfattningar av att bedoma och varda
patienter drabbade av hogenergitrauma.

IV) Att jamfora effekter av tva interventioner
med simulerat traumaomhandertagande
vad giller = ambulanssjukskoterskors
larande av specifika vardatgarder vid
hogenergitrauma.

V) Attt Dbeskriva ambulanssjukskoterskors

uppfattningar av att liara genom
simulering av hogenergitrauma.
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Forskningens design

Forskningens design ar bade beskrivande och undersokande i syfte att
skaffa ny och fordjupad kunskap och forstdelse. Designen omfattar
kvalitativ och kvantitativ ansats samt integrativa litteraturstudier for
att svara pa de olika syftena. I studie I genomfordes en integrativ
litteraturstudie over tidigare forskning med fokus pa simulering i
prehospital sjukvard. Studie II var en integrativ litteraturstudie
avseende vad som ses som viktigt for larande vid simulering. En
fenomenografisk ansats anvandes i studie III med fokus pa vardares
bedomningar och vird av patienter som drabbats av
hogenergitrauma. I studie IV genomférdes tva interventioner med
simulerat traumaomhandertagande i syfte att jamfora effekter av
simulering pa larande av specifika vardatgarder vid hogenergitrauma.
I en avslutande studie V anviandes en fenomenografisk analysmetod
for att beskriva vardares uppfattningar av liarande vid en
simuleringsintervention (tabell 1).

Tabell 1. Oversikt éver delstudierna.

Studie | Deltagare/material | Datainsamling Dataanalys
I 165 artiklar Systematisk Integrativ
litteratursokning | litteraturstudie
II 7 artiklar Systematisk Integrativ
litteratursokning | litteraturstudie
II1 15 sjukskoterskor | Intervjuer Kvalitativ metod
Fenomenografi
v 63 sjukskoterskor | Intervention med | Kvantitativ metod
trauma- Analytisk- och
simulering deskriptiv statistik
A% 20 sjukskoterskor * | Intervjuer Kvalitativ metod
Fenomenografi

* deltagarna utvalda fran studie IV
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Metod

Den har avhandlingen ar en sammanliggningsavhandling som
inkluderar fem delstudier (I-V), respektive metod presenteras var for

sig.

Studie |

Studien genomfordes som en integrativ litteraturstudie for att
kombinera kvalitativa och kvantitativa data utifran olika, men anda
sammanhangande forskningsfragor. Fokus var pa forskningens syfte
och resultat och inte pa respektive artiklars analysmetoder
(Sandelowski et al 2006; 2007a; Whittermore och Knafl 2005).

Datainsamling

En elektronisk sokning genomfordes i de for dmnet relevanta
databaserna Cinahl, Pubmed och Scopus (Jadad et al 1989; Oxman
1994). Sokorden var: emergency medical technicians (EMT),
paramedic, manikin, simulation, ambulance och prehospital. Det
gjordes aven soOkningar pa orden: emergency, trauma, model,
anatomic, training och education men detta genererade inga nya
artiklar. Samtliga sokningar genomfordes tillsammans med en erfaren
bibliotekarie. Vid sokning i Cinahl inkluderades peer reviewed
tidskrifter publicerade fore 2013-01-01 och for samma resultat i
Scopus sattes en limitation till artiklar. SOkningarna utgjordes aven av
fritextsokningar via internet och referenser i befintliga artiklar.
Inklusionskriterierna var kvalitativa och kvantitativa artiklar och att
deltagarna skulle vara prehospital vardpersonal, vilket inkluderade
paramedics, EMTs, lakare, sjukskoterskor och brandman, som
deltagit i simulering i prehospital vardkontext. Tva personer,
oberoende av varandra, laste titel och abstrakt i syfte att identifiera
artiklar som svarade an mot studiernas syfte och inklusionskriterier
(Polit och Beck 2017). En forskare granskade sedan samtliga artiklars
relevans utifran syfte och inklusionskriterier. For att minska risken
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for bias anviandes en forskargrupp som granskare av ett urval av de
inkluderade artiklarna for att bedoma och bekrifta relevansen (Polit
och Beck 2017) (tabell 2).

Tabell 2. Databassokning i Cinahl, Pubmed samt Scopus i studie 1.

865 artiklar identifierades
147 dubbletter exkluderades
718 artiklar granskades
243 lastes i fulltext
78 artiklar exkluderades da de inte
svarade an mot syftet
165 artiklar inkluderades i resultatet:
111 fran Cinahl
40 fran PubMed
14 frén Scopus

Dataanalys

En systematisk integrativ litteraturstudie, baserad pa Sandelowski et
al (2006; 2007a) och Whittermore och Knafl (2005) genomfordes.
Integreringen mojliggjorde en kombination av data, oavsett vilken
forskningsmetod som anvants i artiklarna. Data grupperades och
kategoriserades utifran det innehall som svarade an mot studiens

syfte.

Studie Il

Aven denna studie dr en integrativ litteraturstudie genom
kombinationen av kvalitativa och kvantitativa data. Fokus var aven
har pa forskningens syfte och resultat (Sandelowski et al 2006;
2007a; Whittermore och Knafl 2005).
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Datainsamling

Vid datainsamlingen genomfordes en elektronisk sokning,
tillsammans med en bibliotekarie, i de for studien relevanta
databaserna Cinahl, Pubmed och Scopus (Jadad et al 1989; Oxman
1994). Sokorden som anvandes var: emergency medical technicians,
paramedic, manikin, simulation, ambulance och prehospital. Det
gjordes aven sokningar pa orden: ambulance nurse, nurse,
emergency, trauma, model, anatomic, training, learning, education,
concept, percept, attitude och experience men dessa ord resulterade
inte i relevanta traffar. Vid sokning i Cinahl inkluderades peer
reviewed tidskrifter publicerade fore 2013-07-01 och for samma
sokning i Scopus sattes en limitation till artiklar. Sokningarna
utgjordes dven av fritextsokningar via internet och referenser i
befintliga artiklar. Inklusionskriterierna var kvalitativa och
kvantitativa artiklar om sjukskoterskor eller paramedics som
genomfort simuleringar i en prehospital kontext.

Vid kvalitetsgranskningen av artiklarna anvindes bedomnings-
instrumenten: Guidelines for the quality assessment of quantitative
researches och Guidelines for the quality assessment of qualitative
researches (Polit och Beck 2012). Artiklarna bedomdes utifran
relevans avseende studiens syfte och inklusionskriterier. Artiklarnas
kvalitet graderades utifrdn bedomningsinstrumentens skattningar
och sammanfattades i ett procenttal. Enligt Polit och Beck (2012)
skall en kvalitetsgrians sattas och forskargruppen satte en grians vid 85
%. Interrater reliabiliteten (Streiner och Norman 2008) vid
granskningen var 95 %. Olikheter i bedomningarna diskuterades till
dess att 100 % konsensus hade uppnatts (Polit och Beck 2012;
Streiner och Norman 2008) (tabell 3).
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Tabell 3. Databassokning i Cinahl, Pubmed samt Scopus.

1125 artiklar identifierades

249 dubbletter exkluderades

876 artiklar granskades

253 lastes i fulltext

246 exkluderades da de inte svarade
mot syftet

7 artiklar inkluderades i resultatet:
5 fran Cinahl

1 fran PubMed

1 fran Scopus

Dataanalys

En systematisk integration mojliggjorde att data fran befintlig
forskning kunde kombineras och sammanstillas oavsett metod
(Sandelowski et al 2006; 2007a; Whittermore och Knafl 2005). Data
grupperades och kategoriserades med utgangspunkt i det innehall
som svarade an mot studiens syfte.

Studie Il

I denna studie anviandes en fenomenografisk design. Fenomenet i
studien var bedomning och vard av patienter som drabbats av
hogenergitrauma. Marton (1981) beskriver den fenomenografiska
metoden som manniskors olika uppfattningar av specifika fenomen, i
motsats till en beskrivning av sjilva fenomenet (Marton 1981; 1986;
Sjostrom och Dahlgren 2002). Fenomenografi beskriver den
sammantagna uppfattningen av ett specifikt fenomen. Intentionen ar
att beskriva variationer av uppfattningar utifrdn en variation av
erfarenheter (Barnard et al 1999).
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Deltagare

I studien deltog 15 strategiskt utvalda sjukskoterskor med
specialistinriktning mot ambulanssjukvard. Fordelningen var 8
kvinnor och 7 man med en genomsnittlig alder pa 39 ar.
Inklusionskriterierna var specialistutbildade ambulanssjukskoterskor
med minst 2,5 ars erfarenhet av att ha arbetat inom prehospital
akutsjukvard. Sjukskoterskornas arbetslivserfarenhet som
sjukskoterska var i genomsnitt 9,5 ar och erfarenheten som
sjukskoterska med specialistinriktning mot ambulanssjukvard var i
genomsnitt 4,5 ar.

Datainsamling

Data samlades in genom intervjuer. En pilotintervju genomfordes
infor studien (Polit och Beck 2017). Intervjuerna inleddes med ett
samtal om fenomenet; att bedoma och varda patienter som drabbats
av hogenergitrauma. Samtalet sakerstillde att deltagaren utgick ifran
studiens definition av hogenergitrauma. Vid intervjuerna anvandes en
oppen fraga som foljdes upp av fordjupande foljdfragor. Pa sa satt
sker en fordjupad beskrivning av fenomenet, en dimension som ar
viktig eftersom det mojliggor relevanta och individuella beskrivningar
av fenomenet (Marton 1986). Intervjuerna genomfordes med en
deltagare per tillfalle pa deltagarnas respektive ambulansstation.

Dataanalys

Vid bearbetning av data anviandes en fenomenografisk analysmetod.
Metoden ar baserad pa Dahlgren och Fallsbergs (1991) sju steg:
familiarization, condensation, comparison, grouping, articulating,
labelling och contrasting. Under hela analysprocessen skedde en
rorelse mellan de olika stegen, speciellt mellan de steg som innefattar
grouping och articulating.
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Studie IV

Studien 4r en interventionsstudie avseende tva gruppers
genomforande av simulerade traumascenarier med skilda frekvenser
och ett jamforande av deltagarnas utforande av specifika
vardatgarder. Simuleringarna bestod av scenarier med fokus pa
patienter som drabbats av olika former av hogenergitrauma och
deltagarna uppmanades att genomfora de vardinsatser som de skulle
valja att gora pa en verklig olycksplats. Med hjalp av filminspelning,
bedomdes i vilken utstrackning specifika vardatgiarder utfordes vid
det forsta simuleringstillfallet (det forsta av fyra simuleringstillfallen
for grupp A och det forsta av tva simuleringstillfallen for grupp B) och
vid det sista simuleringstillfallet (det fjarde simuleringstillfallet for
grupp A och det andra simuleringstillfallet for grupp B).

Deltagare

Ett bekvamlighetsurval genomfordes med utgangspunkt i
ambulansorganisationer i tre svenska regioner. Stravan var att fa en
jamn  fordelning i grupperna avseende deltagare fran
ambulansstationer med olika storlek och geografisk placering.
Inklusionskriterierna var sjukskoterskor som var yrkesverksamma
inom prehospital akutsjukvard.

Deltagarna i grupp A var 12 kvinnor och 15 min, med en
genomsnittlig alder pa 38 ar och deltagarna i grupp B var 14 kvinnor
och 22 min med en genomsnittlig Alder pa 42 A&r. Atta &rs
arbetslivserfarenhet fran prehospital akutsjukvard var genomsnittet i
grupp A och 9 ar i grupp B. Samtliga deltagare hade tidigare
erfarenhet av simulering.

Totalt rekryterades 81 deltagare till studien. Av dessa genomforde 63
deltagare hela studien; 27 deltagare i grupp A och 36 deltagare i grupp
B. Arton deltagare fullfoljde inte studien vilket aven resulterade i att
antalet deltagare for powerberikningen (n= 34 per grupp) inte
uppnaddes. Orsaken till bortfallet var att deltagarna var
foraldralediga (n = 3) eller inte liangre var verksamma inom
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prehospital akutsjukvard (n = 15). Av dessa 18 deltagare var 12
deltagare fran grupp A och 6 deltagare fran grupp B.

Datainsamling

Bada grupperna genomforde tva olika simuleringsinterventioner, dar
frekvens och antal simuleringstillfallen var en avgorande skillnad.
Grupp A simulerade fyra olika scenarier (scenario 1—4, totalt fyra
tillfallen), ett scenario per tillfalle, med ett tidsintervall pa atta veckor.
Grupp B simulerade tva olika scenarier (scenario 1 och scenario 4,
totalt tva tillfallen), ett scenario per tillfalle, med ett tidsintervall pa
sex manader (tabell 4).

Tabell 4. Simuleringsscenarier i respektive grupper

Scenario GruppA | GruppB

Svara extremitets- och biackenskador i form av
bilaterala 6ppna femurfrakturer och en sluten
backenfraktur efter 4 meters fall.
Patienten bloder kraftigt.

Dykolycka med hog spinalskada.
Patienten har en spinal chock.

Tva penetrerande bukskador efter ett hugg med
3. en sax. En 6ppen och blédande sérhala, en X
sérhéla med tarm pressande ur saret.

Svara extremitets- och backenskador i form av
bilaterala 6ppna femurfrakturer, en sluten
4. béackenfraktur samt en 6ppen humerusfraktur X X
efter motorcykelolycka. Patienten bloder
kraftigt.

Deltagarna genomforde scenarierna i par och turades om att inneha
rollen som medicinsk ansvarig sjukskoterska respektive rollen att
assistera. I samband med scenarierna, gav facilitatorn kontinuerlig
information till deltagarna angaende vitala parametrar. Scenariot
avslutades nar deltagarna bedomde att patienten var redo att lastas in
i ambulansen for fortsatt vard. Scenarierna varade i genomsnitt i 6
minuter, vilket inte inkluderar introduktion och debriefing.
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Turordningen att vara medicinskt ansvarig randomiserades. For varje
scenario bedomdes alla deltagare individuellt i rollen som medicinskt
ansvarig, det vill siga att samtliga scenarier genomfordes tva ganger.

Instrument

Som instrument for bedomning av det filmade materialet, som
utgjordes av deltagarnas utforande av specifika vardatgarder,
anvandes Global rating scale for the assessment of paramedic
clinical competence (GRS) (Tavares et al 2013). GRS ar ett validerat
instrument (Tavares et al 2014) som bestar av dimensionerna
Situation awareness, History gathering, Patient assessment,
Decision making, Resource utilization, Communication och
Procedural skill. Varje dimension bedoms utifrdn sju nivder: 1=
Unsafe, 2= Unsatisfactory, 3= Poor/ Weak, 4= Marginal, 5=
Competent, 6= Highly competent och 7= Exceptional. Vardarna
underkandes pa niva 1—3 och godkiandes pa niva 4—7 (Tavares et al
2013).

Vad giller dimensionen Patient assessment anvandes ett
flodesschema, baserat pa konceptet ABCDE (PHTLS 2014), som
syftade till att mojliggora en mer detaljerad granskning av ett flertal
vardatgiarder i den simulerade traumavarden. I scenariot mattes den
tid som passerade till dess att kritiska vardatgarder paborjades.

Tva oberoende bedomare poangsatte filmerna utifrain GRS och
flodesschemat. Bedomarna hade kunskap om aktuella patientfall och
bedomningskriterier. Bedomarna hade ingen vetskap om vilken
utbildningsniva deltagarna hade eller med vilken frekvens de hade
simulerat. Interrater reliabiliteten for bedomarna (Streiner och
Norman 2008), pa ett urval av 14 videoinspelade simuleringar, var 95
%. Bedomarna granskade darefter hilften vardera av de resterande
112 filminspelningarna.
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Dataanalys

Den statistiska analysen genomfordes med hjalp av IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 24.0. Deskriptiv analys
(medelvarde, median och standardavvikelse) anviandes for att
beskriva data. Analytisk statistik (beroende och oberoende t-test, z-
test) anvidndes for att jamfora eventuella skillnader i utforandet av
specifika vardatgirder inom och mellan respektive grupp.
Signifikansnivan var a=0,05 (Field 2013).

For att i efterhand kunna bedoma sannolikheten for att eventuella
skillnader mellan grupperna, liksom mellan forsta och sista
simuleringstillfallet, hade med simuleringarna i sig att gora, samlades
aven data in avseende oOvriga utbildningsinsatser som deltagarna
deltog i under datainsamlingsperioden (pa arbetsplatsen och
universitetsutbildningar). I samma syfte fick deltagarna aven svara pa
hur ofta de i sin yrkesutovning under samma tidsperiod, hade bedomt
och vardat patienter som drabbats av hogenergitrauma (Hair et al
2010).

Studie V

Studien har en fenomenografisk design och ett fokus pa variationer av
uppfattningar av fenomenet att lira genom traumasimulering
(Barnard et al 1999). Genom att forsoka forsta hur deltagarna tolkar
och forstar larande vid traumasimulering kan en pedagogisk
utveckling av larandet ske (Marton 1981;1986).

Deltagare

For denna studie genomfordes ett strategiskt urval av 20
sjukskoterskor bland de 27 sjukskoterskor som deltagit i studie IV. I
studien deltog 6 kvinnor och 14 man med en genomsnittlig alder pa
34 ar som var yrkesverksamma inom ambulanssjukvard i tva lan, i
mellersta  Sverige. Inklusionskriterierna var yrkesverksamma
sjukskoterskor, inom prehospital akutsjukvard, som medverkat i
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grupp A, vid fyra simuleringar, under en sexmanadersperiod
avseende patienter som drabbats av hogenergitrauma. De hade i
genomsnitt 6 ars erfarenhet av att arbeta inom prehospital
akutsjukvard och samtliga deltagare hade erfarenhet fran
simuleringar sedan tidigare.

Datainsamling

Data samlades in genom intervjuer (Polit och Beck 2017). For
deltagarna patalades att intervjun syftade till att handla om
hogenergitrauma av den svarighetsgrad som hade simulerats, detta
for att sakerstialla att deltagarna utgick ifrdn det som i denna
fenomenografiska studie definierades som hogenergitrauma. Vid
intervjuerna anvidndes en Oppen frdga som foljdes upp med
fordjupande foljdfragor. Deltagarna kunde darmed sjilva vilja vilken
dimension av fragan de ville svara pa. Pa sa siatt mojliggjordes en
fordjupad beskrivning av fenomenet (Marton 1986).

Dataanalys

Dataanalysen genomfordes enligt Martons fenomenografiska
analysmetod (1986). Texterna lastes forst igenom for att bli bekant
med materialet. Darefter lastes texterna med syftet att identifiera
lampliga citat, vilka markerades och utgjorde “the pool of meanings”
(Marton 1986 s 43). Uppmarksamheten flyttades till inneborderna
inom “the pool of meanings” och innehéllet differentierades och
tolkades.  Utifrain  likheter =~ och  skillnader = formulerades
beskrivningskategorier, som i sin helhet beskriver deltagarnas
sammanlagda uppfattningar (Marton 1986), av larande om
hogenergitrauma genom simulering.
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Forskningsetiska dvervaganden

De empiriska studierna i avhandlingen har genomforts i enlighet med
de forskningsetiska principerna som beskrivs i Helsingfors-
deklarationen (2013). Noggrannheten vid insamling, bearbetning och
presentation av data redovisas i syfte att pavisa att
forskningsresultaten inte forvrangts, forfalskats, vilseletts eller
plagierats. Forskningsresultaten redovisas pa ett sitt som mojliggor
kontroll av resultatet och att forskningen ar mojlig att upprepa (ICN
2012). Forskningsetiskt tillstind soktes och erholls av Karlstads
universitets forskningsetiska kommittee avseende genomforandet av
de empiriska studierna (dnr C2011/267).

Informationskravet: I studie III, IV och V informerades deltagarna
skriftligt och muntligt om respektive studie. Det framgick aven att
insamlad data endast skulle anvandas i forskningssyfte samt att data
skulle presenteras i form av vetenskapliga publikationer
(Helsingforsdeklarationen 2013; ICN 2012).

Samtyckeskravet: Innan studierna paborjades inhamtades tillstand
fran respektive landstings verksamhetschef. De aktuella cheferna vid
ambulansstationerna tillfrigades om tillstind for att genomfora
simuleringar pa respektive ambulansstation under deltagarnas
arbetstid. Deltagarna tillfragades skriftligt och muntligt om samtycke
till att medverka i studierna. Det framgick vid bade den skriftliga och
den muntliga forfragan att deltagandet var frivilligt och nar som helst
kunde avbrytas utan negativ pafoljd. Deltagarna var pa intet satt i
beroendestillning  till ndgon  person i  forskargruppen
(Helsingforsdeklarationen 2013; ICN 2012). Tillstdnd att anvianda
GRS i studie IV inhdmtades av forskaren innan studien paborjades.

Konfidentialitetskravet: Deltagarna informerades om att all insamlad
data, bade transkriberingar och filmer, skulle behandlas konfidentiellt
och att inga obehoriga personer skulle ha tillgang till materialet. Inga
kansliga  personuppgifter samlades in under studiernas
genomforande. I filmerna framgar inga ortsnamn och vid
transkribering avidentifierades dessa (Helsingforsdeklarationen 2013;
ICN 2012). Vardarna ansdgs inte heller vara en utsatt grupp da
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samtliga var vuxna individer som sjilva kunde avgora om de ville
medverka i studierna eller ej. Vid intervjutillfallet och innan varje
simuleringstillfalle tillfrigades deltagarna angdende sitt deltagande
och informerades om att resultaten inte skulle komma till respektive
ambulanschefs kdnnedom. Det var viktigt eftersom simuleringar
skulle kunna visa pa eventuella kunskapsbrister eller
otillrackliga/felaktiga vardatgarder.

Nyttjandekravet: Forskningsmaterialet har enbart anvants till
forskningsaindamal och inget annat (ICN 2012). Nyttan med
avhandlingens resultat ar den simuleringsmodell som presenteras
som ett forslag pa hur traning kan genomforas tillsammans med
ambulanspersonal.
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Resultat

I de fem delstudierna har foljande resultat framkommit:
litteraturstudierna har bidragit till en aktuell kunskapsoversikt av
befintlig forskning gallande prehospital simulering (I) och vad
vardare uppfattar som viktigt for larande vid simulering (II). De
kvalitativa studierna har beskrivit virdares uppfattningar av att
bedoma och varda patienter som drabbats av hogenergitrauma (III)
och hur larande vid simulering kan uppfattas (V). Den kvantitativa
studien har undersokt effekterna av traumasimulering som
intervention (IV).

Studie | Mapping the use of simulation in prehospital care —a
literature review

Syftet med studien var att kartlagga tidigare forskning med fokus pa
simulering inom prehospital sjukvard. Resultatet visar att forskning
om simulering inom prehospital kontext ar relativt ovanligt. Mellan
1984—2013 har det publicerats totalt 165 artiklar. Av dessa var 60 %
fran Nordamerika och 18 % fran Europa. Simulering med manikins ar
det som ar vanligast i alla varldsdelar medan film, bilder och skriftliga
ovningar i storre utstrackning anvands i Asien jamfort med andra
varldsdelar. Att anvanda skadespelare vid simulering ar relativt
ovanligt. Paramedics ar de som vanligtvis deltar i prehospitala
simuleringsstudier. EMT:s deltar i en fjardedel av studierna, men
deras deltagande i forskning blir mindre vanlig 6ver tid. Det ar endast
ett fatal lakare och sjukskoterskor fran prehospital sjukvard som
deltar i studier avseende simulering.

Vid kartlaggningen av forskningen om prehospital simulering,
framkommer foljande forskningsomraden: Intubation, Traumavard,
Hjart-lungraddning, Ventilation och Triage. De flesta studierna
handlar om Intubation. Det genomfors jamforelser mellan olika
laryngoskop eller mellan olika sorters tuber. Larande vid simulering
av intubation beskrivs ha positiva effekter. Traumavdrd ar fokus i en
tredjedel av den forskning som genomforts med prehospital
simulering. Forskningen pa traumavard okar over tid. En andel av
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studierna avseende traumavard presenterar utbildningsmetoder for
prehospital simulering, vilka innefattar ett larande om traumavard
under stress. En del studier fokuserar pa deltagarnas genomforande
av specifika vardatgarder vid traumaomhéandertagande. Ytterligare en
andel fokuserar pd bedomningar av patienter som drabbats av olika
skador. HLR representerar en femtedel av den totala
simuleringsforskningen. Resultatet beskriver hur bade kompressions-
och ventilationskvaliteten vid HLR till stora delar ar undermalig, pa
grund av felaktigt genomforande. Ventilering av patientens luftvagar
ar ett mindre studerat omrade. Resultatet beskriver hur ventilering av
patienter ar svart att genomfora med fullgott resultat. Triage ar,
liksom ventilering, ett mindre utforskat omrade.

Studie Il Learning by simulation in prehospital emergency care —
an integrative literature review

Syftet med studien var att beskriva vad ambulanssjukskoterskor inom
prehospital akutsjukvard erfar som viktigt for larande vid simulering.
I resultatet framkom hur forutsattningarna for larande forbattrades
vid komplexa scenarion som genom upprepning skapade erfarenhet.
Forutsattningarna for larande forbattrades dven av realistiska och
stressfyllda scenario. Debriefing innebar att reflektion blev mojlig
avseende de kunskaper som kunde utvecklas och forbattras.
Resultatet presenteras i tre kategorier: Att fa erfarenhet, Att fa
trdaning och Att starkas av andra.

Simulering uppfattades som meningsfull och effektiv for Att fa
erfarenhet. Scenarier som kravde mer an vad deltagarna var
kapabla till, upplevdes framja deras problemlosningsférmaga.
Upprepning av scenarierna, med eller utan variationer, skapade
erfarenheter som kunde anviandas i vardarbetet med patienter pa
skadeplatser. Erfarenheterna bidrog till en kansla av sakerhet och ett
forbattrat sjalvfortroende, vilket i sin tur beskrevs resultera i en
forbattrad vard av patienter i den egna yrkesutovningen. Att fa
traning pa realistiska scenario forstarkte deltagarnas upplevelse av
stress. Intensiteten forstarktes av omgivande ljud och att deltagarna
sjalva genomforde vardatgarderna. Interaktionen med manikins som
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svarade pa behandlingsatgarder upplevdes forbattra deltagarnas
kognitiva formaga att ldra, men det forbattrade aven sjilva
upplevelsen av simuleringen. En manikin beskrevs dock aldrig kunna
krava en lika komplex vard som en patient gor. Det var viktigt att fa
tid, for orientering angaende material och forutsattningar och sjilva
utforandet av varje scenario, for att kunna lara. Ju mer erfarenhet
deltagarna hade av att genomfora vissa vardatgarder i klinisk praxis,
desto mer upplevdes en simulering av dessa vardhandlingar som
realistisk. Att stdrkas av andra innebar att debriefingen var lika
viktig for larandet som simuleringen. Vid debriefingen kunde
deltagarna genom reflektion granska och virdera vardatgirder.
Facilitatorn, kollegor och observatorer fran simuleringen hjalpte
deltagarna att identifiera styrkor och svagheter. Pa detta siatt kunde
deltagarna justera och forbattra sina kunskaper och fardigheter.

Studie Ill The Prehospital assessment of severe trauma patients’
performed by the specialist ambulance nurse in Sweden — a
phenomenographic study

Syftet med studien var att beskriva ambulanssjukskéterskors
uppfattningar av att bedoma och varda patienter som drabbats av
hogenergitrauma. I studien framkom behovet av erfarenheter for
bedomning och vard. Att uppfatta sig som forberedd innebar att
kunna forsta och hantera situationer. Kontinuerlig 6vning och att lara
gav erfarenhet som minskade kinslan av osdkerhet och bidrog till ett
okat sjalvfortroende (figur 2).
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Beskrivningskategorier Underkategorier

Att observera situationen

Att vara Redo att agera

Jorberedd pa Bekrdftelse

akuta situationer | Validering av den egna kunskapen

Sjalvfortroendei | Ledaransvar i akuta situationer

det egna Att kombinera teori och praktik
ledarskapet
Avsaknad av ett prehospitalt
arbetssdtt
Att utveckla en Att stodja noviser
professionell Att vara ensam
kunskap Att kunna sitt material
Att soka ny kunskap

Att trdana kritiska scenarier

Figur 2. Beskrivningskategorier med respektive underkategorier av
ambulanssjukskéterskors uppfattningar av att bedéma och varda patienter som
drabbats av hégenergitrauma.

Beskrivningskategorin Att vara forberedd pa akuta situationer
inkluderar fyra underkategorier. Att observera situationen innebar
att skapa sig en bild av omgivningen vid ankomsten till en skadeplats.
Redo att agera beskriver behovet av erfarenheter fran prehospitala
vardsituationer. Att ha formaga att undvika tunnelseende och att inte
bli handlingsforlamad innebar att mycket information kunde
bearbetas samtidigt. I Bekrdftelse beskrevs behovet av att fa
bekraftelse pa om en bedomning varit korrekt eller felaktig. Om den
egna kunskapen inte bekraftades fanns upplevelsen av att riskera att
fortsatta med ett felaktigt vardande av patienter. Validering av
kunskap fokuserade pa att vara medveten om sina egna kunskaper
och att arbeta enligt radande riktlinjer. Behandlingsriktlinjer kunde
bade underlatta och begriansa den vard som var mojlig att ge vid
hogenergitrauma.

Beskrivningskategorin Sjalufortroende i det egna ledarskapet

inkluderar tva underkategorier. I Ledaransvar i akuta situationer
framkommer hur ledarskapet pa skadeplatser uppfattades vara ett
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omfattande ansvar. Om forberedelsetid gavs, avseende det som
vantade pa en skadeplats, skapades en battre arbetssituation jamfort
med att anldnda till en plats utan vare sig tid eller mojlighet till
mental forberedelse. Patienternas vardbehov skulle prioriteras och
resurser skulle fordelas. Att ha raddningstjansten till sitt forfogande,
pa skadeplatsen, beskrevs inge en kansla av siakerhet och arbetet
kunde darmed genomforas snabbt och smidigt. Genom att
Kombinera teori och praktik i en prehospital specialistutbildning
uppfattades kunskaper och fardigheter motsvara vad som behovs
inom prehospital akutsjukvard.

Beskrivningskategorin Att utveckla en professionell kunskap
inkluderar fem underkategorier. I underkategorin Avsaknad av ett
prehospitalt arbetssatt framkom styrkor, men aven brister, avseende
kollegors kunskap inom prehospitalt vardarbete. Att stodja noviser
innebar att ta en ledarroll i arbetet tillsammans med mer oerfarna
vardare. For att skapa en sidker arbetsmiljo beskrevs hur en
mentorroll intogs for att utbilda och hjilpa en kollega. Att vara
ensam beskrevs handla om nar arbetet pa en skadeplats upplevdes
som oOvermaktigt och arbetsinsatsen otillracklig. Att arbeta med en
kollega motverkade risken att fastna i ett tankemonster, det kunde
istallet 6ppna upp for nya tankar och idéer. Att kunna sitt material
skapade kanslan av trygghet som resulterade i ett fullt utnyttjande av
ambulansutrustningen. Kunskap beskrevs komma frén att ha ovat pa
materialet eller att ha anviant det tillsammans med mer erfarna
kollegor. I underkategorin Att soka ny kunskap beskrevs behovet av
fortbildning, vilket grundades i att varje patient och vardsituation var
unik. Att lara kontinuerligt minskade kianslan av osdkerhet och okade
vardarnas sjalvfortroende. Genom Att trdna kritiska scenarier kunde
kunskap och rutin skapas for varden av de som drabbats av
hogenergitrauma samt att det kunde motverka en osakerhetskansla
avseende varden av traumapatienter.
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Studie IV Effects of two simulation interventions on performed
trauma care

Syftet med studien var att jamfora effekterna fran tva interventioner
av  simulerat traumaomhindertagande avseende ambulans-
sjukskoterskors  larande av  specifika  vardatgirder  vid
hogenergitrauma. Detta inkluderade aven i vilken grad specifika
vardatgarder utfordes vid det forsta simuleringstillfallet.
Vardatgarderna var inte Kklassificerade som ritta eller felaktiga
atgarder, de bedomdes enbart utifrin om de genomfordes eller ej.
Vissa kriterier klassificerades som kritiska och i det ingick matning av

tid.

Tabell 5 visar den andel vardatgiarder deltagarna genomforde vid det
forsta simuleringstillfiallet samt andelen vardatgarder i respektive
grupp vid forsta och sista simuleringstillfallet. Det fanns en statistiskt
signifikant skillnad mellan grupperna vid forsta simuleringen
avseende utvardering av luftvagsatgiard. I bada grupperna var det en
relativt stor andel som, vid bade forsta och sista simuleringstillfallet,
inte inspekterade patientens mun och inte bedomde patientens
medvetandegrad eller vakenheten under vare sig det forsta eller det
sista simuleringstillfallet (tabell 5).
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Tabell 5. Andel deltagare i grupp A och B tillsammans samt per grupp som

utforde specifika vardatgdrder vid forsta och sista simuleringen.

A+B A B A B
Vardatgarder forsta forsta forsta sista sista
simulering | simulering | simulering | simulering | simulering
Bedomning av
medvetandegrad 87% 89% 86% 89% 78%
vid ankomst
I kt
1Spe o era 18% 22% 19% 11% 19%
munhalan
Oropharyngeal o o o o o
luftvig 63% 63% 75% 52% 64%
M 11t stabili
e R 85% 85% 83% 85% 86%
Applicera halskrage 89% 89% 97% 78% 92%
Utvirdera
6% 6% “ % % %
luftvigsatgard 407 50% 31 52% 47%
Uppskatta o
% % % % %
andningsfrekvens 737% 677% 69% 81% 757%
Bedo kenhet
e O Vakene 19% 15% 17% 15% 28%
enligt skala
Helstabilisera o
. % % % % %
patientens kropp 84% 85% 86% 85% 78%
Foljer ABCDE o
. % % % % %
algoritmen 72% 70% 72% 747 72%

*= statistiskt signifikant skillnad pa 5 % niva. Siffran (1) indikerar parvis jamforelse.

I tabell 6 framkommer de vardatgiarder som genomfordes vid det
forsta simuleringstillfallet, oberoende av interventionsgrupp och for
respektive interventionsgrupp, vid det forsta och det sista
simuleringstillfallet.

I bade grupp A och grupp B noterades en statistiskt signifikant 6kning
mellan det forsta och det sista simuleringstillfillet avseende andelen
deltagare som inspekterade patientens brostkorg. Det fanns en
statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna vid sista
simuleringen gillande undersokning av backen och/eller att applicera
en backengordel. Antalet deltagare i grupp A som genomférde en
bedomning och/eller applicerade en backengordel okade efter den
forsta simuleringen medan det minskade i grupp B. Fran den forsta
till den sista simuleringen, noterades en icke statistiskt signifikant
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okning (p = 0,078) av andelen deltagare som bedomde

pupillreaktionen i grupp A (tabell 6).

Tabell 6. Andelen deltagare i grupp A och B tillsammans samt per grupp som
utforde specifika vardatgdarder.

A+B A B A B
Vardatgarder forsta forsta forsta sista sista
simulering | simulering | simulering | simulering | simulering
I k
Lyssna pa o
. . % % % % %
andningsljud 547 56 % 427 56 % 61%
Undersoka thorax 55% 52 % 56 % 59 % 53 %
Undersoka buk 58% 56 % 53 % 67 % 58 %
Undersok
cersora 63% 63 % 60% | 74%% | 47%
béacken/gordel
Bedéma . 290% 22 % 28 % 44 % 22 %
pupillreaktion
Exponera hela
0% 0% 1% 2% %
kroppen 407 30 7% 317% 52 7% 47 7
Understka 14% 11% 14 % 19 % 14 %
huvudet

*= statistiskt signifikant skillnad pa 5 % niva. Siffran (1-3) indikerar parvis jaimforelse.

Tabell 7 beskriver utforandet av vardatgarder som klassificerats som
kritiska och utfordes i helgrupp vid forsta simuleringstillfallet samt
fran respektive interventionsgrupp vid det forsta och det sista
simuleringstillfallet. Kakvinkellyft, en vardatgard som klassificerades
som kritiskt, genomfordes inte av fem deltagare och 16 deltagare
identifierade eller stoppade inte blodningar. For grupp A, var tiden
for applicering av syrgasmask pa patienten, statistiskt signifikant
kortare vid det sista simuleringstillfadllet jamfort med det forsta
tillfallet. Det forelag dven en statistiskt signifikant skillnad mellan
grupperna vad galler tiden till applicering av syrgasmask vid det sista
simuleringstillfallet, tiden var kortare i grupp A jamfort med grupp B.
I bada grupperna var det en statistiskt signifikant forkortning av tiden
avseende beslut om avtransport vid det sista simuleringstillfallet
jamfort med det forsta simuleringstillfallet.
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Tabell 7. Tid till datgdrd av kritiska vardatgarder enligt flodesschemat
genomford av grupp A och B tillsammans samt per grupp.
2 1o, A+B forsta A forsta B forsta A sista B sista
Vardatgarder . . . . . . . . . .
simulering simulering simulering simulering simulering

Kaklyft medel 32 sek 29 sek 41 sek 28 sek 28 sek
SD (35) (23) (51) (24) (30)
Min tid- max tid 1-240 sek 6-97 sek 5-240 sek 2-105 sek 1-122 sek
Genomforde ej atgarden 4% (n =5) 4% n=1) 6% (n =2) 4% (n=1) 3% (m=1)
Syrgasmask medel 99 sek 102 sek*! 125 sek 63 sek*"2 99 sek*2
SD (72) (74) (88) (40) (65)
Min tid- max tid 3-375 sek 3-320 sek 26-375 sek 18-190 sek 20-250 sek
Genomforde ej atgarden 1% Mm=14) (7% n=2) 8% (n=3) 7% (n = 2) 19% (n=7)
Radial puls medel 83 sek 65 sek 101 sek 80 sek 82 sek
SD (69) (35) (103) (38) (63)
Min tid- max tid 12-525 sek 17-142 sek 17-525 sek 12-152 sek 18-330 sek
Genomforde ej atgarden 8% (n=10) [15% (n=4) 8% (n=3) 7% (n = 2) 3% (n=1)
Stoppa blodning ben medel | 183 sek 202 sek 201 sek 156 sek 171 sek
SD (92) (109) (100) (73) (85)
Min tid- max tid 31-639 sek 31-439 sek 64-470 sek 33-639 sek 42-365 sek
Genomforde ej atgarden 13% (n=16) [22% (n=6) 6% (n = 2) 7% (n = 2) 17% (n = 6)
Stoppa blédning arm medel | 165 sek 148 sek 178 sek
SD (77) (59) (91)
Min tid- max tid 30-332 sek 33-332 sek 30-330 sek
Genomforde ej atgarden 12% (n = 15) 22% (n = 6) 25% (n=9)
Beslutar avtransport medel | 338 sek 378 sek*3 412 sek*4 265 sek*3 220 sek*4
SD (125) (143) (116) (83) (101)
Min tid- max tid 128-660 sek |[164-639 sek | 210-660 sek |144-444 sek | 128-525 sek

*= statistiskt signifikant skillnad pa 5 % niva. Siffran (1—4) indikerar parvis jamforelse.

Tabell 8 beskriver poangerna, utfallet avseende de sju GRS-
dimensionerna, oberoende av interventionsgrupp vid det forsta
simuleringstillfallet samt i respektive grupp vid det forsta och det
sista simuleringstillfallet. Vad giller dimensionen History gathering
hade deltagarna i grupp A en statistiskt signifikant hogre poang
jamfort med deltagarna i grupp B vid det sista simuleringstillfallet.
For grupp A var GRS-poangen, for dimensionen Patient assessment,
statistiskt signifikant hogre vid det sista simuleringstillfallet jamfort
med det forsta tillfallet. For grupp B var GRS-poangen, for
dimensionen Procedural skill, statistiskt signifikant hogre vid det sista
simuleringstillfallet jamfort med forsta tillfallet.

I samband med det forsta simuleringstillfallet foreldg det skillnader i
poang, till formén for grupp A avseende fem av GRS-dimensionerna,
och till forman for grupp B avseende tvd av GRS-dimensionerna
(tabell 8).
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Tabell 8. Poing per GRS-dimension (7-gradig Likert-skala) genomforda av
grupp A och B tillsammans samt per grupp.

. . A+B forsta A forsta B forsta A sista B sista
Dimension . . . . . . . . . .
simulering | simulering | simulering | simulering | simulering
Situation awareness 4.37 4.56 4.31 4.56 4.17
SD (.87) (1.00) (.82) (.70) (.88)
Min podng- max poang 2-7 3-6 2-5 3-6 3-7
History gathering 4.18 3.96 4.17 4.41%1 3.92*1
SD (.o1) (1.11) (.91) (.89) (.73)
Min podng- max poang 2-6 3-6 2-5 3-6 3-6
Patient assessment 4.25 3.96%2 4.08 4.56%2 4.39
SD (1.04) (1.10) (.97) (1.00) (1.00)
Min poang- max poang 1-7 2-6 1-6 3-7 3-7
Decision-making 4.40 4.22 4.14 4.85 4.47
SD (1.05) (1.20) (1.00) (.86) (1.00)
Min podng- max poang 1-7 2-6 1-6 3-7 3-7
Resource utilization 4.36 4.26 4.11 4.67 4.44
SD (.88) (.98) (.95) (.78) (.73)
Min podng- max poing 1-6 3-6 1-6 3-6 3-6
Communication 4.47 4.41 4.31 4.67 4.53
SD (.94) (1.00) (.89) (1.00) (.91)
Min podng- max poang 2-7 2-6 2-6 3-7 3-7
Procedural skill 4.27 4.22 3.92%3 4.56 4.44%3
SD (.96) (.97) (97) (.89) (.94)
Min poang- max poang 1-7 3-6 1-5 3-6 3-7
Total poing 30.30 20.96 29.03 32.26 30.36
SD (5.84) (6.84) (5.75) (5.44) (5.35)
Min podng- max poang 10-45 18-42 10-38 23-45 21-45

*= statistiskt signifikant skillnad pé 5 % niva. Siffran (1—3) indikerar parvis jamforelse.

Fordelningen av GRS-poidngen hade inget samband med hur ménga
ar deltagarna hade arbetat inom prehospital akutsjukvard (correlation
coefficient -0,019). Det noterades att de deltagare i grupp A, som
genomgatt en PHTLS® utbildning det senaste aret, hade en hogre
total GRS-poang vid det sista simuleringstillfallet jamfort med det
forsta tillfallet. Denna skillnad i totala poang noterades inte i grupp B.

Studie V Simulation of high-energy trauma makes knowledge
readily available from memory

Syftet med studien var att beskriva ambulanssjukskoterskors
uppfattningar av att lara genom simulering av hogenergitrauma.
Regelbunden simulering uppfattades etablera ny kunskap samt
korrigera och bekrafta befintliga kunskaper och fardigheter. Ett
systematiskt tillvigagangssiatt i varden skapades och insikter i
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alternativa vardatgarder synliggjordes. Att gora fel vid en simulering
beskrevs leda till en medvetenhet om behovet av att utveckla
vardatgiarder. Debriefing uppfattades som viktig for larande vid
simulering, men det kravde att ovriga deltagare och facilitatorn var
tillrackligt kunniga att tillféra kunskaper i larandesituationerna.
Simuleringen uppfattades resultera i att kunskaperna var
lattillgangliga i det egna minnet vid fortsatt vird av patienter som
drabbats av hogenergitrauma.

I resultatet framkom fyra beskrivningskategorier som representerar
deltagarnas uppfattningar (figur 3).

Etablera Forandra Upprdatthalla Att lara i
kunskaper med | kunskaper med | kunskaper med en
stmulering, stmulering, simulering, stmulerad
observation och | observation och | observation och miljo
debriefing debriefing debriefing

Figur 3. Beskrivningskategorier av ambulanssjukskoterskors uppfattningar av
att lara genom simulering av hégenergitrauma.

Beskrivningskategorin Etablera kunskaper med simulering,
observation och debriefing beskriver hur simulering av vard av
patienter som drabbats av hogenergitrauma medforde att vardare
larde sig att tanka och arbeta systematiskt. Det innebar att kunna
prioritera viktiga vardatgirder och att kunna inkludera visentliga
delar i varden utifrain ABCDE. Det innebar dven att lara sig att kunna
gora medvetna avsteg fran det metodiska arbetssittet. Deltagarna
uppfattade erfarenheter fran simulering som ett fullgott alternativ till
de erfarenheter som skapas utifrdn reella patientsituationer.
Erfarenheterna mdjliggjorde for deltagarna att med god kvalitet
ansvara for manga olika traumascenarier med varierande patientfall.
Att observera kollegor i simuleringsscenairer uppfattades ge nya
insikter om alternativa behandlingsmdjligheter och att lara sig nya
vardatgarder. I samband med debriefingen kunde kollegors
erfarenheter innebara att fA ny kunskap om vad som hade fungerat
eller vad som hade misslyckats i den kliniska varden. Erfarenheterna
fran debriefingen beskrevs ha ett liknande varde som om
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simuleringsscenariot hade genomforts av deltagaren sjilv, eftersom
andras erfarenheter kunde integreras med de egna erfarenheterna.
Det beskrevs hur varden direfter kunde anpassas i situationer som
deltagarna inte hade erfarenhet av utan enbart samtalat om. For att
debriefingen skulle tillfora kunskap och erfarenhet kravdes att
kunniga personer deltog. Facilitatorn uppfattades som en garant for
att den teoretiska kunskapen fanns tillganglig och var korrekt. Att
facilitatorn stottade deltagarna i att reflektera utifran aktuell teoretisk
och praktisk kunskap bidrog till ett larande hos deltagarna.

Beskrivningskategorin Fordndra kunskaper med simulering,
observation och debriefing innebar att felaktiga eller bortglomda
vardatgarder som utfordes vid simuleringen blev en positiv
paminnelse om att vardandet behovde korrigeras. Medvetenheten
beskrevs innebira att felaktiga vardatgarder inte upprepades eller
glomdes bort tillsammans med reella patienter pa skadeplatser.
Observationer av kollegor under simulering mojliggjorde reflektion
over det egna vardandet och innebar mojlighet att kunna forandra
sina egna vardinsatser. Att under debriefing redogora for sitt eget
tankesiatt Oppnade upp mojligheten att fi ta del av kollegors
reflektioner; forbattringar av- eller alternativa vardatgarder kunde
darmed foreslas av deltagare sjilva, kollegor eller av facilitatorn.

Beskrivningskategorin Uppridatthalla kunskaper med
simulering, observation och debriefing beskriver hur
simulering upprattholl de kunskaper och fardigheter som sillan eller
aldrig anvands och darfor kan glommas bort. Genom simulering
uppfattades traumakunskaper som lattillgingliga och mdgjliga att
anvandas nar de behovdes. En medvetenhet om de egna kunskaperna
i traumavard skapade en forberedelse infor att varda patienter som
drabbats av hogenergitrauma. Det ingav ett forstarkt sjalvfortroende
att kunna agera pa skadeplatser. Deltagarna beskrev hur
observationer av kollegors simuleringar fungerade som kontroller av-
och bekriftelser pa att de egna kunskaperna var korrekta. Att under
debriefing lyssna pa kollegors tankesatt och reflektioner kring
vardatgiarder gav mojlighet till egna reflektioner. Att fa fundera over
om man sjalv skulle ha valt samma arbetssatt eller atgard var en del
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av larandet. Positiv feedback fran kollegor eller facilitatorn innebar att
korrekta vardinsatser kunde bekriftas.

I beskrivningskategorin Att lara i en simulerad miljo beskriver
vissa deltagare hur simulering, i en prehospital realistisk miljé med
morker, kyla och tranga krockade bilar, kunde forbattra larande med
hjalp av den realism och stress som uppstod i situationen. Andra
deltagare menade att en fiktiv skadeplats med bilvrak, liksom en
hogteknologisk manikin, var overflodigt eftersom simuleringen
tranade ett systematiskt arbetssitt oberoende av teknologi eller
miljoer. Avsaknaden av synintryck fran manikinen forsamrade
larandet for vissa deltagare pa grund av avsaknaden av de visuella
tecken som skulle ha funnits hos en patient som drabbats av
hogenergitrauma. Andra deltagare uppfattade istillet att ett
arbetssitt, som var anpassat till traumasituationer, kunde laras in pa
en lagteknologisk manikin. Da det inte fanns synintryck att utga ifran
innebar det att bedomningar istillet genomfordes metodiskt och
noggrant och att ingen vasentlig information forbisags, ett arbetssatt
som behovs pa morka skadeplatser utan tillgang till ljus.
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Diskussion och reflektion

Resultatet kommer att diskuteras i relation till tidigare forskning
inom omradet utifran ett omvardnadsperspektiv. Att forska pa
simulering och larande inom traumavard, i prehospital kontext, ar
relativt ovanligt (I). Simulering av realistiska scenarier dar vardarna
utsatts for stress bidrar till att vardarnas kunskaper, fardigheter och
erfarenheter starks (II). Vardarna efterfrigar simulering avseende
kritiska och akuta situationer (III). De beskriver att larande genom
regelbunden simulering ger fordjupade kunskaper och fardigheter i
vard av patient drabbad av hogenergitrauma (V). Interventioner med
upprepade simuleringstillfallen avseende vard av patient med
hogenergitrauma ger viss forbattring i omhandertagandet pa
skadeplats (IV).

Beddmning och omhandertagande av patienten

I resultatet framkommer hur vardarna uppfattar arbetssituationerna
och varden pa skadeplatser da patienter drabbats av hogenergitrauma
(III). I Holmberg och Fagerbergs (2010) och Suseruds (2005) studier
beskrivs att sjukskoterskan i den prehospitala vardkontexten
vanligtvis ar ensam ansvarig for utforandet av omvardnaden av
patienten, ibland med endast en assisterande kollega till hjalp.
Vardarna i studie III beskriver att en sddan ensamhet kan kiannas
overmaktig, vilket aven framkommer i Suseruds (2002) studie om
vardares arbete pd en masskadeplats. Kinslan av ensamhet kan,
enligt Sandman och Bremer (2016), forstarkas om vardaren har ett
lagt sjalvfortroende nar det giller att fatta svara beslut. Ett lagt
sjalvfortroende kan relateras till vairdares medvetenhet om de egna
kunskapernas, fardigheternas och erfarenheternas stora betydelse for
sakerstdllandet av en god och siker vard (Sandman och Bremer
2016).

Prehospitala kliniska bedomningar beskrivs som komplexa processer
av vardarna. Knapphandig och otillracklig information, i den
prehospitala situationen, bidrar till en forsvirad bedomning av
patienten (III). Det oOverensstimmer med det Jonsson (2016)
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framhaller, att vardares handlingsberedskap och mojligheter till
forberedelse forbattras nar det finns information om vad som véantar.
Svarigheter att bedoma patienter beskrivs dven av Axelsson et al
(2016) som framhaller att en anledning ar den breda variationen av
uppdrag och diarmed mindre erfarenhet av att hantera skilda
patientfall.

Komplexiteten i prehospitala akutsituationer beskrivs aven bero pa
andra saker; att exempelvis arbeta i en vardmiljo som préglas av
morker och kyla gor det svarare for vardare att utfora de
observationer som kravs for en relevant bedomning. Det forsvarar
aven planeringen och utforandet av livsnodvandiga vardatgarder (II1,
V). Aven mdjligheten att skapa en vardrelation forsvaras (Elmqvist et
al 2008; Wiklund Gustin och Lindwall 2012). Komplexiteten i
bedomningar och beslut forstarks ytterligare om det ar en otrygg
miljo samt patryckningar och forvantningar fran narstdende och
allmanheten. (III). P4 samma sitt upplever dven patienterna en
otrygghet i den kaotiska miljon; vanligtvis utomhus, hogljudd, ibland
mork och med déliga vaderforhallanden (Suserud 2016).

Vardarna beskriver att komplexiteten kan resultera i ett tunnelseende
och att de da forlorar mojligheten att kunna se och ha en 6verblick
over situationen (III). Suserud (2002) belyser hur vardare, pa
skadeplatser, kan ta hjialp av tunnelseendet pa ett positivt sitt, och
anvanda det for att kunna fokusera pa var resurserna behover sittas
in. De kan ocksa ta ett steg tillbaka for att kunna se hela skadeplatsen
och bedoma patienterna med viss distans. Pa sa satt undviker
vardarna att hamna i ett negativt tunnelseende som kan innebara att
de forlorar helhetsbilden av situationen (Suserud 2002).

Erfarenheter fran skadeplatsarbete resulterar i forméga att kunna
identifiera kritiskt skadade patienter utifran tidigare upplevelser.
Tidigare upplevelser och situationer jamfors med den aktuella
situationen vardarna star infér (III, V). En erfarenhet omfattar vad
som hant, vad som pagar och vad som troligtvis kommer att handa
(Stubbings et al 2012; Wright och Fallacaro 2011). Med sin erfarenhet
kan vardare identifiera olika monster i situationen och hos patienten
(III). Vardare kan da snabbare se och bedoma patienters tillstand och
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hur allvarliga skadorna &ar (II, III). Vardare bedomer vilka
vardatgarder som ar livsnodvandiga for patienternas overlevnad och
fokuserar sina insatser pa det (Smith et al 2013).

I studie V beskrivs formagan att kunna anpassa och justera varden
utifran den unika méanniskan och enligt Arman (2015) och Eriksson
(2015b) forhindrar den att fokus laggs pa en skadad kroppsdel istallet
for att se hela patienten som en lidande manniska. Erfarenhet innebar
att vardare kan bekrifta och tillaita att patienter blir delaktiga i
vardande sammanhang (Eriksson 2015b; Wiklund Gustin och
Lindwall 2012). Vardare har kunskaper i att frimja hilsa och lindra
patienters upplevelser av utsatthet och lidande i akuta situationer
(Baillie 2009; Eriksson 2015b) och beslut kan da tas med respekt for
en patients egen vilja och behov (Abelsson och Lindwall 2015).

Vardarna i studie III beskriver hur de snabbt och kontinuerligt fattar
och delegerar beslut till ambulans-, polis- och raddningstjanst-
personal genom hela handelseforloppet. Wilson et al (2015) menar att
prehospital akutsjukvard kraver en val koordinerad arbetsinsats,
vilket inkluderar en fungerande kommunikation mellan olika
professioner och discipliner. Arbetet med att prioritera samtlig
personal i relation till patienters vardbehov uppfattades som ett
utmanande och stort ansvar for vardarna i studie III. Samtidigt
beskrev de en siakerhet och en kansla av trygghet i samarbetet med
raddningstjansten pa skadeplatser (III). Tidigare forskning visar att
raddningstjansten kan ldsa av ambulanspersonalens situation och ga
utanfor det egna ansvarsomradet for att bistd ambulanspersonal i att
radda patienters liv (Berlin och Carlstrom 2011). Ett vil fungerande
samarbete mellan all insatspersonal pa skadeplatser forbattrar
overlevnadschanserna for patienterna (Elmqvist et al 2010).
Gemensamma ovningar for ambulans-, polis- och raddningstjanst-
personal skapar viktigt lirande for alla inblandade och paverkar
kommande arbetsinsatser pa ett positivt satt (Berlin och Carlstrom
2015).

Resultatet i studie III visar att det finns ett specifikt behov av

utbildning och traning som anpassas till prehospitala forutsattningar,
vilket aven Lindblad och Sjostroms (2005) havdar galler den militara
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prehospitala akutsjukvarden. Enligt Socialstyrelsen (2015) stirks
varden av patienter som drabbats av trauma av aterkommande
ovningar och fortbildning. Socialstyrelsen (2015) patalar aven att all
prehospital personal bor ha en adekvat traumautbildning i syfte att
kunna arbeta for en forbattrad traumavard. I en adekvat
traumautbildning trdnas vardares allmdnna etiska kunskaper
(Sandman och Bremer 2016), i vilken ingér att ldra sig att se
patienters perspektiv for att agera pa ett etiskt satt utifrdn deras
onskningar och behov. I all vard bor patienter bemétas och
omhandertas utifran ett etiskt forhallningssatt (Sandman och Bremer
2016).

I studie V beskriver vardarna hur simulering ger insikt i att de har
kunskaper och fardigheter i att varda svart skadade patienter, att de
kan hantera ansvaret och att de kan vara medicinskt ansvariga
vardare pa skadeplatser. Ulrich et al (2014) menar att formagan, att
hantera situationen, ar beroende av vardares kunskaper om- och
fardigheter i att varda traumapatienter. Med fordjupad kunskap och
forstaelse kan risken for patientskador minska. Vardarna i studie III
och V ar medvetna om hur bedomningar och vardatgarder paverkar
patienters mojligheter till hdlsa och liv, ndgot som styrks av Suserud
et al (2003b) samt Wireklint Sundstrom och Dahlberg (2011). WHO
(2014) menar att det i organisationer finns insikt om att saker vard
och vardkvalitet ar viktigt, men att arbetet ar utmanade pa grund av
kostnader och avsaknad av utbildnings- och kontrollmojligheter.

Simulering som larandeform

Vardarna uppfattar att larande sker och att deras teoretiska
kunskaper och praktiska fardigheter utvecklas med simulering. De
beskriver ocksa att de far okad erfarenhet av simulerade
traumasituationer (I, II, III, V). Denna positiva instillning till
simulering och larande kan tala for att simulering bor fortsatta att
anvandas inom hailso- och sjukvard och speciellt inom prehospital
akutsjukvard. Vid simulering blir vardaren aktivt involverad i
larandeupplevelsen och reflekterar over det som hiander under och
efter aktiviteten (I, II, III, V). Kunskap skapas genom att gora, genom
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att logiskt bearbeta och utifran en rationell kiansla av det som upplevts
(Dewey 1997; Kolb 1984). Tidigare forskning visar hur erfarenhet av
att hantera komplexa situationer, exempelvis vard av
traumapatienter, kan liras med simulering (Garvey et al 2016;
Hagiwara et al 2014; Johnson et al 2012; Lapkin et al 2010). Vardare
behover erfarenheter for att kunna genomfora en siakrare vard. Enligt
Benner et al (2010) transformeras dessa erfarenheter fran simulerade
till kliniska vardatgarder. I simulering kan deltagare lara sig att
genomfora olika vardatgarder och erfara hur simulering ger
erfarenheter av att hantera skilda prehospitala vardsituationer (II, V).
Nar vardare har forstaelse for olika situationer kan de ocksa agera
med patienters basta i dtanke (Wiklund Gustin och Wagner 2013). I
simulering kan vardare lara sig att hantera nya situationer. De kan
darmed ges mojlighet att forbereda sig infor en okiand framtid genom
att, som Bowden och Marton (1998) skriver, erfara variationer av ett
fenomen i virlden, i olika situationer och skilda miljoer. Vardare
provar och varderar sina kunskaper och erfarenheter genom hela
larandeprocessen i en simulering (II, V).

Nar scenarierna kraver mer an vad vardare kan, erfar de ett larande
(IL, V). Kraven pa vardare far dock inte vara for hogt stillda eftersom
larande, enligt Reedy (2015), da kan utebli. Simuleringen behdver
anpassas till vardarnas tidigare erfarenheter sa att de kan integreras i
de nya upplevelserna av larande och darmed utgora en grund for fler
och nya variationer av erfarenheter (Benner 2001; Marton et al 1993;
Vygotskiij 2001).

Att scenarier upprepas ar utvecklande enligt vardarna (II, V). Att
behova rekapitulera kunskaper och fardigheter forbattrar minnet
(Ernst et al 2014) avseende genomforandet av vardatgirder.
Simulering uppratthéller darfor kunskaper och fardigheter som séllan
eller aldrig anvands jamfort med att kunskaperna gloms bort (V).
Detta styrks av Gonzalez och Kardong-Edgren (2017) som menar att
specifika och viktiga kunskaper och fardigheter behover identifieras
for att darefter kunna uppratthallas genom simulering. Simulering
innebar att traumakunskaper gors tillgangliga i medvetandet och kan
anvandas nar de behovs (V). Deltagarna beskriver att en okad
medvetenhet, om de egna kunskaperna och fardigheterna avseende
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traumavard, forbereder dem att kunna varda patienter som drabbats
av hogenergitrauma. Det bidrar till ett starkt sjalvfortroende att
kunna agera pa skadeplatser (III, V). Detta ar vad Marton (1986)
identifierar som den emotionella tanken vid inlarning, som forutom
den rationella tanken, utgor en kognitiv process. Det ar kinslan i
sjalen som sammanliankas med kroppen (Marton 1986). I
bedomningar och vardatgarder inkluderas vardares moraliska och
etiska ansvar avseende deras bemotande gentemot patienter, nagot
som understryks av ICN (2012). Varden balanseras pa etiska och
moraliska stillningstaganden att vilja patienten val (Elmqvist et al
2008). Det innebiar att som vardare mota patienter i kaotiska
situationer och da varna om att skapa balans mellan det okdnda och
kinda i patienternas liv. Det kan innebara att skapa existentiell
trygghet for patienter i de miljoer som kan upplevas som okinda,
hotfulla och skrammande (Elmqvist et al 2010) med risk for patienten
att hamna i en existentiell kris (Stubberud 2013).

Felaktiga eller bortglomda vardatgarder vid simulering beskrivs som
positiva paminnelser om att vardatgarder behover korrigeras eller
forbattras (V). Att gora fel vid en simulering okar sannolikheten att
felaktiga vardatgarder inte genomfors eller gloms bort pa framtida
skadeplatser (V). Detta bekriaftas av Kolb (1984) som menar att
tidigare uppfattningar bekraftas eller forkastas i en larandeprocess
och att nya kunskaper och erfarenheter skapas. I studie IIT och V
framkommer att larande vid simulering kan skapa samband mellan
kunskaper, fardigheter och erfarenheter. Teoretisk kunskap, kollegors
tankar och idéer och tidigare erfarenheter anviands for att tolka
handelser och forsta samband (III, V). Bayliss et al (2015) menar att
det larande som sker och hur stort det kan bli ar beroende av tidigare
kunskaper och erfarenheter.

Benner och Tanner (1987) beskriver hur larande kan forstarkas av ett
utbyte mellan vardare, detta genom att en nyborjare observerar en
mer erfaren kollega i olika vardsituationer. I studie III och V
framkommer hur observation av en kollega, som vardar en patient
med hogenergitrauma, mojliggor reflektioner kring de egna
vardatgarder, men aven reflektioner avseende kollegors agerande (111,
V). Reflektioner ar tolkningar av egna och andras handlingar och
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erfarenheter enligt Benner (2001). I resultatet beskriver vardare hur
de vid simulering observerar kollegors vardatgarder, vilket mojliggor
ett utvecklande och korrigerande av det egna vardandet (I, II, V). Att
observera kollegor i deras moten med- och vard av patienter utgor en
erfarenhet som kan guida vardare i att agera med ett etiskt
forhallningssatt gentemot patienter (Aristoteles 2012; Saugstad
2002). Vardare lyssnar, ser och forstar vad patienter behover.
Vardare vet hur patienters behov skall motas och kan ocksa forandra
sina vardatgirder och anpassa dem utifran patienters olika behov och
situationers skiftande karaktar (Eriksson 2010; 2015b).

Resultatet visar aven att det sker ett kunskapsutbyte mellan vardare i
deras diskussioner under debriefing (II, V). Lepp (2017) beskriver hur
larande forstarks nar det sker ett utbyte i diskussioner mellan erfarna
och oerfarna. I ett utbyte mellan oerfarna och erfarna har alla nagot
att ge varandra (Ahl et al 2005). Vardare tar vara pa varandras tankar
och erfarenheter, vilket kan resultera i en sdkrare vard for patienterna
(Lepp 2017). Kollegiala samtal under simuleringens efterfoljande
debriefing ar viktigt for larandet (II, III, V), nagot bade Kolb (1984)
och Vygotskiij (1978) uttrycker i form av att input frdn andra
stimulerar till reflektion. Vid reflektion sker en rekonstruktion av
deltagarnas tidigare erfarenheter, vilket skapar en forbattrad
forstaelse (Dewey 1997: Kolb 1984). Vardares erfarenheter grundlaggs
i socialt samspel med andra (Kelly och Hager 2015), nagot som, enligt
Aristoteles (2012), inkluderar att utveckla varderingar och attityder
som ar i linje med den egna professionen. Att fa reflektera over ett
simulerat larande forbattrar vardares kunskaper och fardigheter i att
varda kritiskt skadade manniskor (Dreifuerst 2012: Tosterud et al
2014). Debriefing fungerar ocksa som en kontroll och bekriftelse pa
att den egna kunskapen ar korrekt (II, III, V). P4 samma satt sker
reflektioner vid kliniskt arbete och deltagarnas kunskaper kan
bekraftas, forfinas eller forkastas (Benner 2001; Benner och Tanner
1987). Felaktig och bristande vard, som identifierats under en
simulering kan i efterfoljande debriefing forbattras och korrigeras
(IT1, V), vilket ocksa framkommer i Hayden et al (2015).

Att under debriefing redogora for hur man sjalv tanker 6ppnar upp
for givande reflektioner fran kollegor (II, V). Poikela och Poikela
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(2012) patalar viardet av att utvecklas som vardare genom att
reflektera  tillsammans med andra. Reflektioner avseende
forbattringar eller alternativa atgirder uttrycks av bade deltagare,
kollegor och facilitator (II, V). Vid debriefing kan vardare koppla sina
vardatgarder till sina teoretiska kunskaper (Mariani et al 2014). Att
reflektera Oover teorier (Alinier et al 2006; Gaba 2004; Scalese et al
2007) och over de simulerade vardatgarderna leder till forbattring av
klinisk vard (Forneris et al 2015; Mariani et al 2014; Tosterud et al
2014). Studie V visar hur reflektioner over det kliniska arbetet, i
kombination med simuleringserfarenheter, utvecklar vardarna i deras
profession. Detta forklaras, av Lasater et al (2014) samt Tosterud et al
(2014), kunna bero pa att debriefing minskar distansen mellan
simulering och reell klinisk vard. Efter erfarenhet av simulering
forstarks och vidareutvecklas vardares kunskaper och fardigheter
(Kelly och Hager 2015).

Simuleringens metod och milj6

I studie (V) framkommer att en kunnig och erfaren facilitator ar en
forutsattning for ett meningsfullt larande. En vialutbildad facilitator
har medicinsk kunskap om scenariot och vet hur patientens vitala
parametrar skall styras utifran vardinsatserna (Harder et al 2013;
Tariq et al 2015). Larande vid simulering kan darfor, till viss del,
sattas i relation till hur kunnig facilitatorn ar (Arthur et al 2011;
INACSL 2016a; Kihlgren et al 2015). En facilitator skall lata
deltagarna reflektera och analysera och inte vara den som dominerar
samtalet (Ulrich et al 2014). Facilitatorn ar en garant for att
reflektioner baseras pa korrekta teoretiska kunskaper (V). Detta
fortydligas av Eppich et al (2016) som patalar hur betydelsefull
facilitatorns kunskap ar. Nar facilitatorn ar garant for att befintliga
kunskaper och fardigheter har korrigerats menar vardarna att de
kommer att genomféra kommande kliniska vardinsatsen pa ett
korrekt satt (I, V). Om felaktiga vardatgarder inte korrigeras finns det
risk att framtida traumavard pa skadeplatser utfors pa fel satt (I, V).
Larandet kan starkas om facilitatorn presenterar nagon form av facit
under debriefingen (IV, V). Dufrene och Young (2014) menar att
denna aterkoppling skall genomforas direkt efter avslutad simulering
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eftersom det dr den tidpunkt dd vardare har farskt minnen om
handelserna vid simuleringen. I likhet med det som framkom i studie
IV, menar INACSL (2016a) att den person som faciliterar scenarierna
aven skall facilitera debriefingen.

I resultatet framkommer att beroende pa hur larande vid simulering
uppfattas, paverkar det simuleringens handelseférlopp och resultat
(IT, V). Att uppleva att scenarierna ar trovardiga ar en forutsiattning
for ett larande vid simulering (Dieckmann et al 2009; Tariq et al
2015). Vardarna som deltog i studie II och V uppfattade simuleringen
som mer realistisk efter att de blivit bekvima med sjalva situationen.
Detta stods av Hagiwara et al (2016) som patalar att en acceptans av
att en simuleringssituation ar trovardig, innebar att deltagarna kan
uppfatta att simuleringens vardinsatser och konsekvenser ar mojliga i
en verklig situation. Det innebar att vardares tankar, kinslor och
handlade integreras, vilket kan resultera i vaird med patientens basta i
centrum (Wiklund Gustin och Bergbom 2012).

Deltagarna i studie IV och V interagerade med en manikin som
svarade pa behandling, sdsom en patient skulle ha gjort. I resultatet
framkommer hur bristen pa ett realistiskt utseende hos en manikin
bade kan forbattra och forsamra larandet for vardarna. Vissa vardare
uppfattade att avsaknaden av uttryck hos patienten forbattrade
larandesituationen eftersom alla bedomningar och undersokningar
darmed genomfordes noggrant och att ingen vardefull information
forbisags (V). Vissa vardare beskrev hur larandet forsamrades av att
inte kunna lita pa uttryck hos patienten (V). Detta beskrivs aven av
Kowitlawakul et al (2015) som menar att det exempelvis ar svart att
stalla differentialdiagnoser utan mojligheten att kunna tolka synliga
tecken.

Att trana med en manikin innebar att fokusera pa vardatgarder, vilket
i sig innebar att fokus laggs pa vardaren i stillet for pa patienten.
Vardarna ar i simuleringssituationen medvetna om att patienten inte
kan komma till skada (V). Att fel begas eller att vardatgarder gloms
bort blir ett lar tillfalle utan risk for patientskador (II, V). Att lara med
hjalp av moulage, makeup som anvands for att illustrera
patientskador, blodningar och trauma pa en manikin, beskrivs ocksa
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som larorikt av Pywell et al (2016). Det forutsiatter dock att de som
deltar upplever att simuleringens larandemiljo ar stodjande,
utmanande och engagerande (Ulrich et al 2014; WHO 2011).

Genomférda vardatgarder

Resultatet fran studie IV kan tolkas pa flera sitt. I studien anvéandes
simulering aven for att bedoma vardares val av vardatgarder. Vi vet
darfor inte hur dessa vardare ger omvardnad till patienter i ett reellt
prehospitalt kontext. Vi vet enbart hur de vardar manikins i en
simulerad vardsituation. Resultatet i studie IV visar att patientens
skador behover identifieras innan korrekta vardatgarder genomfors.
Patientens kropp behover exponeras och undersokningar behover
genomforas for att ge vardare mojlighet att identifiera eventuella
synliga eller icke synliga skador. Aven en vardare med kunskap och
erfarenhet kan forbise skador vid avsaknaden av tolkningsbara tecken
(PHTLS 2014). Kleber et al (2013) menar att en femtedel av de som
avlider av hogenergitrauma i vastviarlden skulle kunnat overleva om
vardarna exempelvis varit pa plats snabbare eller om vardarna haft en
mer omfattande prehospital traumautbildning. Prehospitalt
standardiserade konceptutbildningar (PHTLS 2014; Resuscitation
council UK 2016) och prehospitala bedomningsstod ar nagra saitt att
arbeta for en okad vardsakerhet (Hagiwara et al 2013). I svensk
prehospital akutsjukvard anviands konceptutbildningen PHTLS®
(Socialstyrelsen 2015), vilket framjar ett strukturerat prehospitalt
vardande av patienter som drabbats av hogenergitrauma.

I studie V framkommer att simulering larde vardarna att arbeta efter
systematiken i PHTLS®. Systematiken innebar att inga viktiga
vardatgiarder glomdes bort (V). Studie IV visar att i genomsnitt 30 %
av vardarna inte arbetar enligt PHTLS systematiska koncept. Om det
innebar att patienters overlevnad forbattras eller forsamras gar inte
att svara pa. Blomberg et al (2013) menar att det inte enbart ar det
systematiskt arbetssiattet (PHTLS® som okar patienternas chanser for
overlevnad, det ar ocksad beroende av modjligheten att franga
systematiken. Vardarna i studie V patalar vikten av att kunna gora
medvetna avsteg fran PHTLS® konceptet, baserat pa tidigare
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erfarenheter, for att kunna anpassa varden utifran patienters
skiftande behov i akuta lagen. Erfarna vardare har forméga att franga
radande direktiv och behandlingsriktlinjer om det riskerar att
begransa patienternas modjligheter att oGverleva (Gunnarsson och
Warren Stomberg 2009; SSF 2016). Att ha formaga att agera
sjalvstandigt, och inte begransas av regler i en situation behover
sattas 1 den kontext som varden utfors i (Benner 2001), i detta fall en
prehospital vardkontext.

Vissa undersokningar och vardatgarder maste genomforas for att
radda patienters liv och bevara hilsa. Att skapa en fri luftvag, genom
exempelvis ettt kiakvinkellyft, ar av hogsta prioritet hos
traumapatienter med sankt medvetandegrad (PHTLS 2014). I studie
IV framkommer att fem vardare aldrig skapade fri luftvag. Tiden som
passerade till dess att kiakvinkellyft genomférdes var mellan 1—240
sekunder for samtliga vardare i studie IV, varav den langsta tiden kan
bedomas som for lang for ett initialt kikvinkellyft av en patient pa en
skadeplats. Aven medeltiden for kikvinkellyft var 14ng, 32 sekunder,
med tanke pa att denna vardatgard skall prioriteras som forsta atgard
utifran PHTLS®. I relationen mellan patient och vardare finns, som
Bremer (2016) skriver, en asymmetri i vardrelationen. Patienten ar
beroende av vardarens kunskaper, fardigheter och medkansla for att
overleva. Vardare ansvarar for att de har de professionella kunskaper
och fardigheter som kravs for att radda patienters liv och uppratthalla
tillit i varden (Bremer 2016).

Genom att inspektera brostkorg, lyssna pa andningsljud och skatta
andningsfrekvens genomfor vardarna i studie IV en bedomning av
patienters andningskvalitet. Patienter ska ha syrgas och assisterad
andning da det behovs for sdkerstillandet av en fullgod ventilering av
hjarnan och den ovriga kroppen. En fullgod ventilering vid
normaltillstdnd innebar en minutvolym pa mellan 6—8 liter/minut
med en andningsfrekvens pa 12—20 andetag/minut (Hedenstierna
och Akeson 2016). I studie IV forekommer en statistiskt signifikant
okning, i anviandandet av syrgasmask pa patienterna, mellan det
forsta och det sista simuleringstillfallet (av fyra) i grupp A. Det fanns
aven en statistiskt signifikant skillnad mellan grupp A och B avseende
att sitta syrgasmask pa patienter vid den sista simuleringen. Hos
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patienter som drabbats av hogenergitrauma kan andningen férsamras
beroende pa neurologiska skador, att andningsvagen obstrueras av
tungan eller av en thoraxskada. Att tillgodose patientens syresattning
ar en prioriterad vardatgard hos traumapatienter (PHTLS 2014).

Att tidigt upptacka blodningskallor ar en forutsattning for insattandet
av snabba atgirder som kan leda till att blodfoérlusten minimeras och
patientens vitala parametrar stabiliseras (Gourgiotis et al 2013).
Tiden som anvandes for att stoppa blodning av bilaterala och oppna
benfrakturerna var 155—201 sekunder i studie IV. I hindelse av
arteriell blodning finns risk for hypovolemisk chock om en sa lang tid
hinner passera innan vardare genomfor forsok att stoppa blodningen.
Omedelbar blodningskontroll ar inom bade militar- och civil
prehospital akutsjukvard en viktig livraddande insats (Kauvar et al
2006). Tournique kan effektivt appliceras av vardare, vilket medfor
en Okad o6verlevnad (Drew et al 2015; Kragh et al 2011; Kue et al,
2015: Schroll et al 2015). Tidig anvandning av tournique kan relateras
med en hogre overlevhad hos patienter (90—96%) jamfort med
tournique applicerad pa en patient som redan ar i chock (4—10%)
(Drew et al 2015). I vissa livraddande situationer kan forhindrandet
av ytterligare blodforluster eller utblodningar till och med vara ett
viktigare val av primar vardatgard an att sakra en fri luftvag (Drew et
al 2015).

Vid hogenergitrauma utgor skador pa ryggrad, brostkorg, buk och
backen de huvudsakliga skadeomradena (Johansson et al 2012).
Vardarna i studie IV undersokte, thorax och buk avseende skador, i
genomsnitt 60 % av patientfallen. Skador pa thorax, som en f6ljd av
hogenergivald, &ar ofta associerat med lungkontusioner,
revbensfrakturer och spinala skador (Morgenstern et al 2016:
Scheyerer et al 2013). Vid hogenergitrauma ar det oftast bilbalten som
orsakat skador pa buken; vanligtvis spinalskador och tarmskador
(Morgenstern et al 2016: Oyetunji et al 2013). Det ar darfor av vikt att
dessa undersokningar genomfors i ett tidigt skede sa att dessa icke
synliga skador identifieras. Resultatet visar en statistiskt signifikant
skillnad mellan grupperna avseende undersokning av backen vid det
sista simuleringstillfallet. I grupp A, som hade simulerat vid fyra
tillfallen, undersokte 74 % av vardarna backenet, jamfort med 47 % av
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vardarna i grupp B, som hade simulerat vid tva tillfallen (IV). Det kan
innebdra att backenskador inte identifieras hos en stor andel
patienter. Vikten av att identifiera backenskador kan stillas i relation
till, att det hos 25 %, av de som drabbats av hogenergitrauma, ar
backenskador den tredje vanligaste dodsorsaken vid trafikolyckor
(Jansson och Lundberg 2016)

I studie IV visar resultatet att 30 % av vardarna bedomer patienternas
pupillreaktion. Att inte bedoma pupillreaktionen, och darmed inte
identifiera en eventuell hjarnskada, kan vara livshotande eftersom
patienter som drabbats av hogenergitrauma ofta aven drabbats av
traumatiska hjarnskador (Rubenson Wahlin 2016). For att oka
mojligheterna for att skallskador identifieras behover patientens
huvud undersokas. I studie IV var det 14 % av vardarna som
undersokte patientens huvud i syfte att upptiacka skador. Utifran ett
sa lagt antal undersokningar kan risken vara hog att eventuella
traumatiska skallskador inte identifieras hos patienter pa
skadeplatser. Aven andelen virdare som beddmde patienternas
medvetandegrad var lag; endast 20 % av vardarna kontrollerade
medvetandegraden. Nar medvetandet kontrollerades i studie IV,
anvandes reaktionsskalan Reaction Level Scale, (RLS 85) (Starmark
et al 1988) som innebar att smartstimulering anvands. Anledningen
till att patienters medvetandegrad bedoms ar att en patient inte ska
undertriageras vid potentiellt allvarliga skallskador och att en patient
utan skallskador inte heller ska overtriageras, vilket belastar de
prehospitala- och hospitala traumaresurserna (Kupas et al 2016).
Resultatet i studie IV, baserat pa en simulerad traumasituation,
overensstaimmer i hog grad med Rubenson Wahlin (2016) kliniska
studie dar medvetandegraden bedomdes i cirka 40 % av de kliniska
patientfallen. Bremer (2016) patalar att i de situationer da patienter
ar medvetslosa kan de inte vilja att delta i varden, de tvingas
overlamna sig i vardarnas ansvar. Vardare har en sjilvklar fullmakt
att varda patienter utifran vad som anses bast i en situation. I vissa
kritiska vardsituationer har vardare darfor fullmakt over patienters liv
eller dod, vilket innebar att de behover ha en god etisk kunskap
(Bremer 2016).
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Studie IV visade att i genomsnitt 40 % av samtliga vardare
exponerade patientens kropp pa skadeplatsen. Det kan anses vara en
lag siffra, eftersom den systematiska bedomningen enligt PHTLS®
skall innefatta exponering av patientens kropp. Om denna vardatgard
genomforts oftare hade vardarna haft storre mojlighet att identifiera
flera av de synliga skador som patienterna hade. Detta resultat skall
aterigen beaktas i relation till att vardarna i studie V patalar vikten av
att gora medvetna avsteg fran direktiv och behandlingskoncept.
Vardares individuella kunskaper och erfarenheter har betydelse for
om avstegen ar avsiktliga eller inte. Vissa vardare har kunskapen att
kunna vilja bort vardatgiarder i syfte att forbattra och paskynda
omhindertagandet av patienten.

Avseende den tid som tillbringades pa skadeplatser, innan
patienterna lastades i ambulanserna, for vidare vard under transport,
sags en statistiskt signifikant forkortning av tiden mellan det forsta
och det sista simuleringstillfiallet i bade grupp A och grupp B (IV).
Harmsen et al (2015) beskriver att patienter som drabbats av
hogenergitrauma kraver snabb och korrekt vard pa olycksplatserna.
Fokus bor vara pa att bade ge en saker vard och att genomféra en
snabb avtransport (Harmsen et al 2015). Den i studie IV forkortade
tiden pa skadeplatserna, tills dess att patienterna hade lastats in i
ambulanserna, kan jamforas med den totala GRS-poangen i studien.
Totalpoangen visade pa en forbattring i bada grupperna i den sista
simuleringen. Sammantaget var alltsd deltagarna i den sista
simuleringen mer tidseffektiva i sitt arbete. De utforde aven fler
vardatgarder pa skadeplatsen inom den for dem minskade tiden.
Denna forbattring av vardarnas kunskaper och fardigheter i
prehospital akutsjukvard bekraftas av Hagiwara et al (2014) som
patalar att ett enstaka simuleringstillfille kan racka for att forbattra
vardares kunskaper och fardigheter. Har ar det vart att notera att den
tid som anvands pa reella skadeplatser, ar betydligt langre an den tid
som anvands vid simulerade scenarier (Van Dillen et al 2016).

I resultatet framkommer att vardarnas sjalvfortroende och tillit till de
egna kunskaperna inom traumavard paverkades positivt av att ldra
traumaomhandertagande d simulering (II, V). Att ett oOkat
sjalvfortroende ar ett resultat av simuleringsovningar beskrivs ocksa i
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andra studier (Cummings och Connelly 2016; Hsin-Hsin 2016;
Lubbers och Rossman 2017; Van Dillen et al 2016). Vid bedomning av
deltagarnas kunskaper att varda patienter som drabbats av
hogenergitrauma visar studie IV att undersokningar och vardatgarder
inte genomfordes pa ett konsekvent satt. Det gillde dven de
vardatgiarder som skulle varit direkt livriddande for patienterna.
Deltagarnas upplevda niva av traumakunskaper och den faktiska
kunskapsnivan visar inte pa nagon overensstimmelse. Detta bekraftas
av Ulrich et al (2014) som menar att det finns en diskrepans mellan
vardarnas sjalvfortroende och deras faktiska kunskaper och
fardigheter. De vardare som visar upp den storsta skillnaden mellan
det egna sjilvfortroendet och de faktiska kunskaperna och
fardigheterna, ar inte nyborjare eller experter, de ar vardare som
befinner sig mittemellan dessa nivaer (Ulrich et al 2014). Vardarna i
detta mellanliage har borjat forvarva kunskaper och fardigheter, men
har fortfarande for lite kunskap for att exakt kunna bedoma de egna
kunskaperna och fardigheterna (Ulrich et al 2014).

I studie IV genomfor inte alla vardare livraddande atgarder vilket ar
viktigt att beakta utifrdn sjukskoterskors etiska kod (ICN 2012).
Varden skall baseras pd uppdaterad vetenskap och vara siaker for
patienten och sjukskoterskans ansvar rymmer uppratthallandet av
personliga kunskaper och fardigheter genom ett kontinuerligt larande
(ICN 2012).
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Den nya forstaelsen

Eriksson och Lindstrom (2007) skriver att vetenskapens yttersta syfte
ar bildning. Vetenskapens avsikt ar knutet till utveckling, vilket
oppnar upp for ett vidare kunskapsbegrepp inom vilken forstaelse ar
det centrala.

Resultatet visar att som vardare bedoma och varda, patienter som
drabbats av hogenergitrauma, uppfattas som nagot svart, ofta pa
grund av otillrackliga kunskaper och fardigheter. Inget
traumascenario ar det andra likt och darfor finns det behov av mer
utbildning och traning av specifika vardatgiarder. Det framkommer
hur simulering skapar trygghet i att hantera svart skadade patienter.
Simulering gor att kunskaper blir lattillgangliga och vardare kanner
sig forberedda att ta ansvar for uppgifterna. Erfarenheter fran
simulering ger insikter om de egna formégorna att hantera svara och
komplexa traumasituationer. Vid simulering kan stress vara nagot
positivt och leda till ett larande. Att kunna arbeta och samtidigt
hantera stress forbattrar sjalvfortroendet, vilket i sig kan innebira att
den stress som vardare upplever pa skadeplatser kan bli hanterbar
och darmed inte paverka arbetsinsatserna pa ett negativt satt.

Erfarenhet fran simulering forbattrar vardares formagor att behalla
kontroll over skadeplatser oavsett omgivande distraktioner. Att vara
bekvam och trygg med ansvaret pa en skadeplats medfor att vardare
kan tolka den information som finns och undvika ett negativt
tunnelseende och handlingsforlamning. Erfarenhet fran simulering
kan ocksa ge forbattrade forutsattningar for fungerande ledarroller
inom multidisciplinara arbetsteam pa skadeplatser. Det innebar i sin
tur att kommunikationen kan bli effektiv och att prioriteringar av
patienter och resurser genomfors pa ett korrekt satt.

Simuleringen forbattrar formagan att bedoma patientens situation,
vilket mojliggor att forandringar i patientens hailsotillstind snabbt
kan identifieras och atgirdas. Den systematik av- och i vardandet,
som tranas genom simuleringen, innebar att viktiga undersokningar
och vardatgarder faktiskt genomfors. Vardare beskriver hur
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bedomningar baseras pa behandlingsriktlinjer, men att de har
forméaga att anpassa dem utifran patienters olika situationer.

I denna forskning framkommer, utifrin bedOmningarna av
deltagarnas simulerade vard av patienter som drabbats av
hogenergitrauma, att viktiga vardatgiarder inte alltid genomfors i
samband med omhandertagandet. Det gillde 4ven de undersokningar
och vardatgirder som ar direkt livraddande for patienterna.
Simulering som upprepas, i denna forskning vid tva eller fyra
tillfallen, visar pa statistiskt signifikant forbattring nar det galler
genomforandet av vissa vardatgirder. Det larande som sker vid
simulering forbattrar vardares kunskaper och ger erfarenheter infor
fortsatt vard av patienter som drabbats av hogenergitrauma.

Simulering som ldrande resulterar i att bade kunskaper och
fardigheter starks och utvecklas avseende vardares formaga att varda
patienter som drabbats av hogenergitrauma. Kunskaper utvecklas
genom att vardare far trana och utsitta sig for stress i realistiska och
komplexa scenarier. Vardarna beskriver hur simulering kan skapa ny
kunskap, korrigera och bekrifta deras befintliga kunskaper och
fardigheter inom prehospitalt vardande. Att vid upprepade tillfallen
genomfora likadana scenarier ar ocksa berikande erfarenhetsmassigt.

Genom debriefing, dar kollegor med kunskap delar med sig av sina
erfarenheter, kan reflektioner 6ver de egna vardinsatserna identifiera
styrkor i arbetssattet och blotta svagheter som behover atgardas. Att
fa ta del av andras tankar ger mojlighet till reflektioner over det egna
arbetssattet och felaktiga arbetssiatt kan korrigeras pa ett naturligt
satt. Facilitatorn upplevs vara en garant for att reflektionerna baseras
pa korrekt fakta, vilket innebar att den traumavard som vardarna
kommer att genomfora i klinisk verksamhet, i hogre grad kan komma
att utforas pa ett korrekt siatt. Kunniga kollegor delar med sig av sina
erfarenheter under en debriefing och dessa erfarenheter kan darefter
anvandas av de andra vardarna i klinisk verksamhet om de saknar
egen reell erfarenhet. Simulering bidrar till att vardare i klinisk
verksamhet, vid vard av patienter som drabbats av hogenergitrauma,
upplever att deras kunskaper finns lattillgangliga i deras minne.
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Forskningens sammanlagda resultat visar pa att det finns behov av att
lara genom simulering, det vill saga att tillgodose att samtliga vardare,
genom simulering har kunskaper, fardigheter och erfarenheter av att
varda patienter inom prehospital akutsjukvard. Samtliga vardare
skall:

e Veta vad: att ha en gedigen teoretisk kunskap avseende varden
av patienter som drabbats av hogenergitrauma.

e Veta varfor: att veta vilka specifika kunskaper och fardigheter
som skall anvandas och nar de ska anviandas, vilket bygger pa
en forstaelse for det kontext som ar aktuellt.

e Kunna gora: att ha de kunskaper och fardigheter som behovs
for att kunna ge god och saker vard.

e Faktiskt gora: att verkligen utfora den vard som kravs vid varje
enskild vardsituation.
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Metodologiska 6vervaganden

I detta kapitel presenteras en kritisk granskning av
forskningsprocessen. For att besvara delstudiernas syften valdes olika
forsknings- och analysmetoder. Avhandlingen rymmer tva integrativa
litteraturstudier, tva kvalitativa studier och en kvantitativ studie.

Studie l och |l

I studie I och II stirks validiteten utifran det sitt som relevanta
artiklar identifierades. Sokord valdes for att inkludera samtliga
publicerade artiklar med fokus pa simulering i prehospital kontext.
Ytterligare sokord provades, men om de inte genererade nagra nya
sokresultat uteslots de. En svaghet kan ha varit att utfallet av
sokningarna enbart resulterade i artiklar som inneholl nyckelordet
simulering. Det kan ha inneburit att relevanta artiklar inte har
identifierats. Endast peer-reviewed artiklar har inkluderats och alla
artiklar ingar i studiernas resultatredovisningar (Oxman 1994).
Resultaten fran de bada studierna svarar pa respektive syfte med
studierna.

For att sdkerstélla reliabiliteten har tillvigagangssattet for studie I och
IT beskrivits i detalj och darmed blivit transparent (Oxman 1994). Om
samma sokord och databaser anviands vid en upprepad sokning skulle
det generera samma resultat, bortsett frin de artiklar som har
publicerats efter det att studie II och III publicerades (Polit och Beck
2017).

Vid litteratursokningarna for studie I och II liaste tva, av varandra
oberoende, personer artiklarnas titel och abstrakt i syfte att identifiera
de artiklar som svarade an mot studiernas syften och
inklusionskriterier. Att tvd, av varandra oberoende, personer
genomfor denna granskning minimerar subjektiviteten i
forskningsprocessen (Polit och Beck 2017).

Avseende studie I granskades samtliga utvalda artiklars relevans
utifran syfte och inklusionskriterier av en forskare. Ytterligare tre
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granskare laste och bedomde ett urval av artiklar avseende deras
relevans. Om enbart en person hade granskat artiklarna finns en okad
risk for bias, nagot som nu motverkades genom att inkludera en
forskargrupp i denna del av forskningsprocessen (Polit och Beck
2017).

Tva personer kvalitetsgranskade samtliga artiklar som ingar i studie
II. Vid dessa kvalitetsgranskningar anvandes bedomnings-
instrumenten Guidelines for the quality assessment of quantitative
researches och Guidelines for the quality assessment of qualitative
researches (Polit och Beck 2012). Bedomningsinstrumenten
fungerade som ramverk vid bedomning av respektive artikels kvalitet.
Samtliga artiklar bedomdes uppna forskargruppens minimumgrans
pa 85 % avseende tillrackligt god kvalitet. Interrater reliabiliteten
(Streiner och Norman, 2008) var 95% (399 av 420 delpunkter). Den
oenighet som forekom diskuterades tills dess att konsensus hade
uppnatts (Streiner och Norman 2008; Polit och Beck 2017).

Studie lll och V

I en kvalitativ studie kan tillforlitligheten utvarderas enligt foljande:
credibility: fortroende for resultatets sanningshalt, transferability:
resultatets applicerbarhet i andra sammanhang, dependability: att
resultatet ar konsekvent och mdgjligt att upprepa samt confirmability:
att resultatet adr neutralt och inte format eller paverkat av andra
intressen (Lincoln och Guba 1985).

Credibility

Vid studie III och V anviandes semistrukturerade intervjuguider.
Intervjuguiderna garanterade att samma Oppningsfraga stilldes till
samtliga deltagare. Vid intervjuerna stilldes ocksa foljdfragor som
gjorde det mojligt att identifiera variationer av uppfattningar av det
fenomen som studerades (Marton och Booth 1997; Akerlind 2005).
Foljdfragor stalldes ocksa i syfte att undvika missforstand och for att
bekrafta och fordjupa svaren (Bowden och Green 2005; Polit och
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Beck 2017). I studie V intervjuades deltagarna parvis, vilket gav en rik
variation av data nir fenomenet, att lira genom simulering av
hogenergitrauma, diskuterades. Diskussionerna mellan de tva
deltagarna mojliggjorde reflektioner i intervjusituationen (Bowden
och Green 2005). Av bekvamlighetsorsak, pa grund av ldnga resor,
genomfordes simulering och de efterfoljande intervjuerna av en
forskare, vilket kan diskuteras ur lamplighetssynpunkt. Det foreligger
en risk att deltagarna kan ha upplevt att forskaren hade ett speciellt
intresse for traumasimulering. Det kan ha resulterat i att deltagarna
upplevt att de borde haft en speciell asikt eller att de borde vara
positivt instillda till simulering (Tosterud et al 2014). Att
overvagande del av de som deltog beskrev liknande uppfattningar kan
dock ses som att forskaren inte paverkat resultatet i nagon storre
utstrackning.

I fenomenografisk forskning bor lampligt antal deltagare intervjuas i
syfte att sakerstilla en tillracklig variation av uppfattningar, men inte
sa manga att det ar svart att hantera data (Bowden och Green 2005). I
studie III ingick 15 deltagare och i studie V ingick 20 deltagare.
Antalet deltagare ansags vara lampligt for fenomenografiska analyser.
Vid analysarbetet, avseende de bada studierna, framkom ingen ny
forstaelse i samband med analyserna av de sista intervjuerna. Antalet
deltagare ansags darfor vara tillrackligt. Pilotintervjuer genomfordes
infor genomforandet av studierna (Polit och Beck 2017).

Fenomenografiska beskrivningskategorier anger olika uppfattningar
av ett fenomen och skall vara rika pa innebord, vilket innebar att
fanga det vasentliga, men samtidigt behalla nyanserna (Barnard et al
1999; Sjostrom och Dahlgren 2002). I bada studierna efterstravades
en relation mellan data och kategorier. Likheter och skillnader
framgar tydligt i studiernas resultat (Larsson 2005; Sjostrom och
Dahlgren 2002). Resultaten ar beskrivna i detalj och resultatens
relevans pavisas med hjalp av citat fran intervjuerna (Barnard et al
1999; Sjostrom och Dahlgren 2002).

I studie IIT och V sikrades empirisk forankring med hjalp av en

utvardering av medbedomarreliabiliteten. Det innebar att resultaten
aterfordes till deltagarna for att fa deras igenkdnnande och
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bedomning av resultatens rimlighet (Larsson 2005; Sjostrom och
Dahlgren 2002; Akerlind 2005). I fenomenografisk metod flyttas
fokus fran enskilda uppfattningar till sammanstillningarna av alla
deltagares uppfattningar (Marton och Booth 1997). Det kan darfor
ifragasattas om deltagare verkligen kan kianna igen sig i resultatet vid
en fenomenografisk studie. I bada studierna bekraftade dock
deltagarna att de kinde igen sig i studiernas resultat.

Det ar vanligt att fenomenografisk forskning stannar vid att beskriva
variationer av uppfattningar (Asberg 2001). Forskningen ocks4 har ett
externt viarde; det pragmatiska viarde som resultaten kan ha for
praktiken. En utbildningsmodell ar ett exempel pa vad som kan
skapas utifran de variationer av uppfattningar som beskrivs (Larsson
2005). Resultaten ger pa sa sitt kunskap i hur undervisning kan
utformas och hur ny kunskap kan tillimpas i ett pedagogiskt
perspektiv (Asberg 2001). I detta fall har deltagarnas uppfattningar av
fenomenet anviants som grund for ett pedagogiskt upplagg av hur
simulering kan ske och hur det kan resultera i en 6kad forstaelse for
larande av traumavard. Ett exempel pa det pragmatiska vardet av
denna forskning ar darfor den simuleringsmodell som beskrivs som
ett forslag pa hur vardare kan trana bedomningar och vardatgarder.

Transferability

Det strategiska urvalet gjordes i syfte att erhilla maximal variation
bland deltagarna, vilket ar i linje med ett fenomenografiskt
tillvagagangssatt (Marton och Booth 1997). Resultaten kan overforas
till en storre grupp, forutsatt att det strategiska urvalet i dessa tva
studier representerar variationerna i gruppen som helhet. Det var ett
aktivt val av deltagarna att delta i studierna, vilket innebar att de har
ett intresse for traumavard och en positiv instillning till simulering.
Deltagarna har kunskap om och erfarenheter av traumavard, det vill
saga fenomenet. Dessa deltagare kan darfor bidra med en rik
beskrivning av fenomenets mdjliga variationer. Deltagarna
representerar en varierad grupp avseende alder, kon, arbetslivs-
erfarenhet och arbetsort (Sandelowski 1986).
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Dependability

Vid genomforandet av samtliga intervjuer anvandes en intervjuguide
och analyserna av data gav svar pa studiernas syften (Lincoln och
Guba 1985; Polit och Beck 2017). Under hela forskningsprocessen
fordes diskussioner inom forskargruppen, vars deltagare hade
kunskaper och erfarenheter av  fenomenografisk metod.
Forskargruppen bestod av olika professioner; en likare och tre
sjukskoterskor, samtliga med olika specialistinriktningar. Forskaren
som genomforde intervjuerna hade erfarenhet fran prehospital vard.
Insikter och sjalvkannedom ar en del av forskarens erfarenhet och har
betydelse for forskningsresultatet. Den egna professionella
forforstaelsen ar darfor viktig att medvetandegora och fortydliga.
Forforstaelsen for ambulanssjukskoterskans profession kan anvandas
som en styrka som forbattrar mojligheten att kdnna igen och hitta
monster som for andra kan vara dolda (Akerlind 2005). Men det kan
ocksa hiavdas att en forforstaelse for fenomenet kan vara en svaghet.
Att ha erfarenheter fran prehospital akutsjukvard riskerar att paverka
vad som ses; att enbart se det forvantade. Oavsett styrka eller svaghet
har det funnits en tydlig medvetenhet gillande den egna
forforstaelsen 1 arbetet, forforstaelsen har wvarit foreméal for
kontinuerlig reflektion och diskussion i forskargruppen (Larsson
2005; Sjostrom och Dahlgren 2002; Akerlind 2005).

Confirmability

I studie IIT och V har data behandlats pa ett systematiskt satt. Det har
inneburit upprepade genomlasningar samt kategoriseringar i samrad
med forskargruppen. Samtliga intervjuer och transkriberingar
genomfordes av en forskare. Studiernas resultat svarar pa de syften
som avsags att besvaras (Akerlind 2005).



Studie IV

Tidigare forskning pavisar, med statistisk signifikans, att simulering
forbattrar deltagares prestationer efter simulering (Garvey et al 2016;
Shin et al 2015; Yuan et al 2012). Studie IV pavisade ett antal
statistiskt signifikanta forbattringar avseende vissa specifika
vardatgirder, skillnaderna var dock smi. Aven Oermann et al (2011)
visar hur deltagare blir battre av upprepad traning, men att
deltagarna i deras studie dock inte kunde genomfora en korrekt HLR
efter att ha sjalvtranat regelbundet under sex ménader. Det kan
darfor diskuteras om det ar traningsfrekvensen som ar avgorande for
att och hur larande sker. Fragan finns darfor om resultatet i studie IV
hade varit annorlunda om simuleringarna hade utformats pa annat
satt. I studie IV fick vardarna inget facit pa de vardatgarder de utfort,
vilket kan ha begransat det larande simuleringarna resulterade i. De
av forskaren genomforda bedomningarna, som i denna studie
genomfordes pa inspelat filmmaterial, hade istillet kunnat ske i
realtid. Forskarens bedomning kunde da ha presenterats for
deltagarna i direkt anslutning till en simulering, vilket hade inneburit
mojlighet for reflektion och eftertanke samt majlighet for korrigering
av vardatgarderna. Ulrich et al (2014) menar att med specifik
feedback kan vardares bedomningar av den egna kunskapen
forbattras; det hjalper dem att vidareutveckla sina kunskaper och
fardigheter. WHO (2011) skriver att ett, for vardare meningsfullt
larande, kan oka sidkerheten i varden. Det beror pa att de kunskaper
som vardarna uppfattar som meningsfulla, ocksd kommer att
anvandas i kliniskt arbete.

Till skillnad fran studie IV, som inte genomfordes som ett godkant
eller underkiand test, beskriver tidigare forskning hur tester kan
forbattra simuleringens resultat. Objektivt strukturerad klinisk
examination (OSCE) namns som ett exempel (Gaberson et al 2014;
Shin et al 2015; Yuan et al 2012). Om studie IV genomforts utifran att
testerna hade betygsatts som godkidnda eller underkidnda, hade
vardarna erhallit en direktrapportering avseende resultatet, nagot de
hade kunnat ta stillning till och reflektera 6ver. Men oavsett om
vardare far en betygsgrundad bedomning eller ej, har det larande som
skett, enligt Shin et al (2015), en effekt i ett langre perspektiv, aven
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om det inte ingdr en betygsgrundad bedomning i samband med
simuleringen.

Det kan diskuteras hur stort inflytande forskningskontexten har haft
for de specifika vardatgiarder som vardarna beslutade att genomfora.
Risken for en Hawthorne-effekt kan finnas, vilket innebar att vardare
andrar sina beteenden utifrdn vad de tolkar vara det som forskaren
vill ha (Sjoberg 2007). Samtliga vardare visste att deras vardatgarder
bedomdes, de kan darfor ha valt att inkludera vardatgarder som de
hade valt bort pa en reell skadeplats.

Antalet deltagare var inte tillrackligt utifrdn den powerberakning som
genomfordes i borjan av studien. Med fler deltagare initialt hade detta
kunnat undvikas. Det var svart att rekrytera deltagare utifran att de
skulle finnas inom ett rimligt geografiskt avstand for forskaren. I ett
av de lan som tillfragades om deltagande tackade verksamhetschefen
nej pa grund av tillfalligt hog arbetsbelastning och 1ag bemanning. Vid
en ambulansstation tackade stationschefen nej till deltagande med
anledning av en pagdende omorganisation. Det ar mojligt att
franvaron av eventuella deltagare fran dem, férutom bortfallet, hade
inverkat pa denna studies reliabilitet eller validitet. Med ett 0kat antal
deltagare kan det ha varit mojligt att notera fler statistiskt signifikanta
skillnader. Ytterligare studier behovs med ett storre antal deltagare
for att tydligare kunna dra slutsatser om simuleringars effekter
avseende larande.

Simuleringsreliabilitet innebar i vilken utstrackning en simulering
mats pa samma satt varje gang, under samma betingelser och med
samma deltagare (Lopreiato et al 2016). Deltagarna rapporterade att
de uppfattade simuleringarna som naturliga och att de genomforde
traumavarden pa samma satt som de skulle ha gjort pa en skadeplats.
Detta antyder att simuleringsreliabiliteten var god.

Det ar skillnaderna mellan de simulerade och de verkliga
vardsituationerna som simuleringsintervention kan dra nytta av.
Scenarierna anpassades utifran studiens syfte och inte utifran att
exempelvis varda patienter vid oplanerade handelser pa skadeplatser.
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Bedomarna gavs mojlighet att titta pa filmerna fran simuleringen
upprepade ganger. Denna omstindighet, liksom att GRS-
instrumentet och flodesschemat foljdes strikt, starker studiens
reliabilitet. GRS och flodesschemat majliggjorde objektiv bedomning
och minskade paverkan av bedomarnas subjektivitet (INACSL
2016b). Detta starker aven reliabiliteten. Den stiarks aven av att
bedomarna tranats i att anvanda instrumenten och att de inte hade
nagon kannedom om vilka personer som granskades.

GRS som instrument ar validerat i en liknande population och
simuleringskontext, vilket starker validitet (INACSL 2016a; 2016b;
2016¢; 2016d; Tavares et al 2013). I studien anvindes GRS pa
engelska, vilket kan paverkat resultatet. Anledningen till att den
engelska versionen anviandes ar att det svenska instrumentet, vid
studiens genomforande, holl pa att valideras, samt att bedomarna var
vana vida att ldsa engelska och att anvinda olika
granskningsinstrument i bedomningssyfte.

Samtliga deltagare hade tidigare erfarenhet fran simulering, vilket
kan stiarka konstruktionsvaliditeten (Polit och Beck 2017). Detta talar
for en generaliserbarhet i denna grupp. Samtidigt bor det namnas att
denna omstandighet &aven till viss del begransar resultatets
generaliserbarhet avseende grupper med deltagare som inte har
nagon tidigare erfarenhet av delta i simuleringsscenarier.

For att starka studiens validitet och oka sannolikheten att resultatet
beror pa en effekt av simuleringen och inte pa andra faktorer,
genomfordes en datainsamling i avseende att kunna beskriva
eventuella skillnader mellan och inom grupperna i relation till den
forsta och den sista simuleringen. Data samlades in avseende: tidigare
(inom ett &ar) eller pagdende (under datainsamlingsperioden)
erfarenhet av utbildning pa ambulansstationer och
hogskolor/universitet samt antal genomforda bedomningar av
patienter, som drabbats av hogenergitrauma, i klinisk verksamhet
under datainsamlingsperioden.

Studiens validitet stiarks av att det var en enda person som var
facilitator i samband med samtliga simuleringar samt att denna
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person dven ansvarade for all debriefing. Detta gav alla deltagare
likadana forutsiattningar. Risken for att eventuella uppmatta
skillnader orsakats av variationer i facilatorers tillvigagingssatt,
jamfort med variationer i deltagarnas insatser, minskar diarmed
(Tosterud et al 2014). Formagan att hantera flera saker samtidigt ar
dock en forutsiattning for en fungerande facilitatorsroll (INACSL
2016a; Tariq et al 2015). Eftersom den faciltator som medverkande
hade tidigare erfarenheter av rollen som facilitator fanns en vana av
att hantera flera saker samtidigt.
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Konklusion och klinisk implikation for prehospital
akutsjukvard

Resultat frdn denna forskning bidrar med nytt vetande om
tillampningen av kunskaper, fardigheter och erfarenheter i varden av
patienten inom prehospital akutsjukvard. Uppgiften var att i de
empiriska studierna soka efter fordjupad forstaelse for simulering
som ett larande for vard av en patient som drabbats av
hogenergitrauma.

Resultatet visar att vardare anser att de har ett bra sjalvfortroende,
avseende befintliga kunskaper och fardigheter i att varda skadade och
sjuka patienter inom prehospital akutsjukvard. Dock visar den
objektiva matningen att det inom detta omrade finns en
utvecklingsmajlighet. Den prehospitala arbetssituationen och behovet
av en siakrare vard kraver att vardare har kunskaper och fardigheter.
Genom systematisk traumasimulering kan kunskaper, fardigheter och
erfarenheter uppritthallas och utvecklas. En modell for simulering
kan anviandas for vardare med eller utan tidigare erfarenhet av
simulering.
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Systematisk traumasimulering

Utifran forskningens resultat och reflektion over tidigare forskning
presenteras en modell for simulering: systematisk traumasimulering.
Denna ideala modell syftar till att skapa ny kunskap, att kunna
bibehélla, korrigera och forbattra befintliga kunskaper. Kunskaper
och fardigheter skapas och ackumuleras i social interaktion, genom
att det som finns i korttidsminnet, med hjilp av reflektion och
repetition, overgar till att lagras i langtidsminnet (Wickelgren och
Berian 1971). Den sociala interaktionen vid simulering och debriefing
ger forutsattning for larande i och med det utbyte som sker mellan
vardarna och mellan vardarna och facilitatorn. Den sociala
interaktionen sker i form av observation av kollegor (Benner och
Tanner 1987) och i gemensam reflektion (Lepp 2017; Vygotskiij 1978).

Teoretisk forankring

Systematisk traumasimulering har sin utgangspunkt i Deweys (1997)
begrepp learning by doing samt i Kolbs (1984) beskrivning av hur
deltagare lar genom att kombinera kunskaper, fardigheter, och
erfarenheter med reflektion. Vid simulering baserar vardare
omhindertagandet pa befintliga kunskaper, fardigheter och
erfarenheter. Under simulering och i debriefing reflekterar vardare
over sina kunskaper, fardigheter och erfarenheter, som da kan forstas
pa ett nytt satt. Vardares problemlosningsformaga och kritiskt
tankande utvecklas och nya kunskaper, fardigheter och erfarenheter
kan borja omsiattas i vardande handlingar. Vardare skaffar en
fordjupad forstaelse for vad som kan forvants hianda med patienter,
vilka vardatgarder som kan vidtas och vilka konsekvenser olika
vardatgarder kan innebdra. Med systematisk traumasimulering kan
vardare identifiera befintliga kunskaper och bli medveten om sina
brister eller svagheter. I den systematiska traumasimuleringen ingar
objektiv bedomning av vardares kunskaper och fardigheter. Detta ger
forutsattningarna for en siakrare vard. Vardare kommer att kunna
veta vad de skall gora, veta varfor de skall gora det, att de kan gora
det och faktiskt gora det.
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Figur 4. Modell over systematisk traumasimulering ddr varje niva omfattar sex
ovningar, 1—6.

Genomférandet

I modellen for systematisk traumasimulering bestar varje niva av sex
ovningar, 1—6. Hur larandet ser ut pa varje niva skiljer sig mellan
vardare. Med fordjupade kunskaper, fardigheter och erfarenheter blir
larandet bredare och vardare gar mot en expertniva av omvardnad.
Antalet nivaer ar oandligt eftersom larande forstas som en livslang
aktivitet. De olika 6vningarna i modellen (figur 4) beskrivs nedan.
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Ovning 1i modellen 4r en muntlig 6vning p4 en fallbeskrivning av en
patientsituation. Ovningen sker i en arbetsgrupp p& en
ambulansstation. Gruppen ges ett specifikt patientfall och utifran en
gemensam diskussion presenterar gruppen den vard som anses bast
lampad for patienten och situationen. Genom att olika alternativa
vardatgarderna diskuteras, ges mojlighet att individuellt reflektera
over de egna kunskaperna i relation till andras. Aven befintliga
kunskaper kan bekraftas. Samtliga deltagare lar utifrdn sin
individuella kunskapsnivd, oavsett om ovningen innebir att lara nytt
eller att lara genom att forklara eller motivera vardatgarder for andra.

e Vid muntlig 6vning ges utrymme for individen att stiga fram
eller backa tillbaka, beroende pG hur bekvdm personen dar att
blotta mojliga svagheter. Men det innebdr dven att det inte
gdr att kontrollera olika vérdares kunskapsnivder. Ovningen
dr ett erbjudande om att lara sig mer.

e Att ge gruppen ett patientfall innebdar att styra vilken skada
som dar 1 fokus for ldrandet. Om ambulansstationen har
mdnga larm gdllande en viss kategori av patientskador
behover samtliga vardare vara duktiga pda denna. Har
stationen istdllet ett fatal eller inga larm avseende en specifik
patientskada, behovs simulering for att ldra och fa erfarenhet
avseende den patientskada som sdllan eller aldrig vardas.

Ovning 2 ir en simulering som genomfors i par, med en manikin, p&
garagegolvet pa en ambulansstation. Det simulerade vardandet
bedoms objektivt av en tredje person, utifrin GRS samt ett
flodesschema i realtid, vilket mojliggor en detaljerad bedomning av
deltagarnas individuellt utforda patientvard. En objektiv bedomning
ger facit avseende befintliga kunskaper och vilka mojliga
kunskapsluckor individuella vardare kan ha. I efterfoljande debriefing
belyses deltagarnas individuella kunskapsbrister i syfte att skapa
medvetenhet och insikt om det egna kunskapsbehovet. Den person
som gjort den objektiva bedomningen tillhandahdller aven de
kunskaper och fardigheter som behovs for att fylla deltagarnas
kunskapsluckor.
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e Vid en objektiv bedomning ges ett kunskapsresultat for varje
enskild vardare. Att omedelbart identifiera svagheter ger
mojlighet till reflektion under debriefingen. Grdnser for
godkdnd och underkdnd kan sdttas for anvdindandet av en
minimigrdns for kunskapskraven i prehospital akutsjukvard.

Ovning 3 innefattar en individuell, skriftlig 6vning av ett patientfall.
Varden av patientfallet noteras av varje enskild vardare. Ovningen
sammanfattas i grupp och gruppen diskuterar och resonerar sig fram
till den basta mojliga vard for patienten och den specifika situationen.
Efterfoljande diskussioner innebar mojlighet till individuell reflektion
over de egna kunskaperna och val av vardatgarder. Att lyssna pa
andras erfarenheter innebar ett larande som vardarna kan ta med sig i
fortsatt arbete med patienter.

e Vid den skriftliga ovningen kan vardaren fa syn pa sina egna
kunskaper och med det ocksa sina begrdnsningar. Det egna
kunskapsforradet kan fyllas pa genom reflektioner over
kollegors reflektioner kring vardandet. Patientfallet kan vdljas
fran ett patientfallsbibliotek som vardarna sjalva har skapat.
Det mojliggor att fanga upp de patientfall som vardare inte
har forstatt, fall som de upplevt som svara eller fall som de
inte kunnat hantera. I gruppen ges en forklaring avseende
patientfallet och de kan erfara ett ldrande av en komplicerad
vardsituation.

Ovning 4 #r ett moment som innefattar en firdighetsovning av
specifika vardmoment och det material som anviands inom
prehospital vard. Vid dessa moment ndrvarar en expert som kan
undervisa, korrigera eller bekriafta vardares kunskaper och
fardigheter.

e I en momentovning kan dven bedomning ske avseende arliga
kunskaps- och fardighetskontroller, vilka skall kunna
godkdnnas vid genomforandet.
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Ovning 5 bestir av en presentation av ett patientscenario.
Patientscenariot ar sjalvupplevt av den vardare som presenterar det. I
presentationen ingar en beskrivning 6ver hur varden genomfordes
och dess resultat. Presentationen oOvergar i en diskussion om
alternativa vardinsatser och dess mgjliga konsekvenser.

e Presentationen ger gruppdeltagarna majlighet att individuellt
reflektera over om de hade genomfort samma vdrdinsatser
eller valt nagra andra. Hela gruppen far ta del av olika
erfarenheter av patientfallet.

Ovning 6 ir en simulering som genomfors i grupp pi en fiktiv
skadeplats, exempelvis i ett bilvrak. Simuleringen innebar att trana pa
ledarskap och vardarbete pa en skadeplats. Att kunna observera andra
vardare pa en skadeplats kan ge reflektioner avseende styrkor och
svagheter i ledarskapet och vardandet. Simuleringen upprepas med
olika vardare i olika roller for att pa sd siatt skapa gemensamma
erfarenheter i gruppen.

e Att fa simulera en kaotisk situation innebdr att det finns viss
erfarenhet att luta sig mot vid en liknande reell situation.
Vardarna vet ddrmed att de har hanterat en liknande
situation tidigare och kaoset kan utifran den erfarenheten
upplevas som mer hanterbar.

Innehallet i simuleringarna utgar ifran vilket kunskapsbehov kunskap
som finns hos individer och pa gruppniva. De kunskaper och
fardigheter som tranas kontrolleras kontinuerligt vid varje niva, vilket
innebar att, forutom vardares upplevelser av okad kunskap och
erfarenhet, blir kunskapsutvecklingen ocksd bedomd objektivt.
Modellen syftar till att vardare kan veta vad, att veta varfor, att
kunna gora det och att faktiskt gora de vardatgarder som kravs pa en
skadeplats. Simuleringarna har sina utgangspunkter i prehospitala
kontext och ar tankt att genomforas lokalt pa ambulansstationer med
befintlig stationspersonal. Kunskaperna och erfarenheterna som
tillagnas vid scenarierna innebar mer kunniga och trygga vardare
vilket leder till en sakrare vardsituation pa skadeplatser.
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Framtida forskning

Framtida forskning inom prehospital akutsjukvard bor leda till att
forbattra och sikra varden for patienten som drabbats av en plotslig
och ibland livshotande skada eller sjukdom. En okad vardsakerhet
inom prehospital akutsjukvard inkluderar vardares kunskaper och
fardigheter savil som deras psykiska och fysiska sidkerhet. Ytterligare
interventionsstudier med systematisk traumasimulering behovs.

Det finns behov av att studera om varden av patienter som drabbats
av hogenergitrauma pa skadeplatser, sker pa liknande sitt som i
simulerade situationer. Ett annat outforskat omrade ar vilka effekter
traumasimulering kan ha for vardares arbete och siakerhet pa
skadeplatser. Det behovs kliniska studier som kan jamforas med
resultat fran simuleringar.

Forskning med utgdngspunkt i patienters hilsa och lidande inom
traumavard ar ett omrade som ar relativt outforskat. Fortsatta studier
inom detta omrade ar viktigt i syfte att forbattra vardares forstaelse
for hur traumavard kan anpassas utifrdn patienters upplevelser. Att
arbeta med patienters och nirstaendes biasta i atanke kan stiarka den
som ar utsatt, oka tryggheten i patienters sarbara situationer och
lindra lidande om vardare kan se och bekrafta den unika manniskas
vardighet i en kaotisk livssituation.

Genom simulering kan virdighet avseende doende pa skadeplats
tranas; vardighet for patienter, narstaende och for vardarna. Det kan
bidra till en vardig situation som samtliga inblandade Gverlevande
kan ta med sig vidare i livet. Till detta hor ocksa forsoningen; vardares
mojligheter till forsoning efter genomfoérda val vid prioriteringar av
flera svart skadade personer samt vardares mojligheter att kunna
forsonas med sina val av atgiarder och de ord som uttalats till
patienter och narstdende. Simulering kan hjilpa vardare att bade lara
och orka biara erfarenheter fran svara situationer vilket kan ge
forutsattningar att ma bra i den prehospitala arbetsmiljon och bidra
till en god och siker vard.
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Simulering som lidrande inom prehospital
akutsjukvard

Den prehospitala akutsjukvarden ir ett komplext kunskapsfilt som innebir att
vardaren skall kunna beméta patient och nirstaende, bedoma skada, sjukdom
och den aktuella situationen samt avgora vilka vardatgirder som skall prioriteras.

Patientens lidande kan lindras genom att vardaren trinar firdigheter i1 ett
prehospitalt kontext. Detta frimjar en god och siker vard samt stirker patientens
mojligheter till 6verlevnad.

Resultatet visar pa behovet av simulering inom prehospital akutsjukvard. Med
simulering lir sig vardaren att hantera realistiska, dynamiska och komplexa
vardsituationer, vilket skapar kunskaper, firdigheter och erfarenheter av
omhindertagande av patient drabbad av hogenergitrauma. Simuleringens
utformning och miljé skapar forutsittningar for lirandet vilket framkommer i
interventionsstudien.

Utifran resultatet 1 foreliggande forskning utvecklas en modell for lirande med
hjilp av simulering.
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