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Bakgrunn: Overlevelse etter hjer-
testans blir redusert med 10-15
prosent for hvert minutt som gar
uten at hjerte-lunge-redning (HLR)
bliriverksatt. Suksessfaktorene for
overlevelse er tidlig igangsetting av
HLR, og god kvalitet pa utfgrelsen.

Hensikt: Hensikten med prosjektet
var @ male kvaliteten pd avansert
HLR [AHLR) under simuleringstre-
ning for & se om resultatene ville
tilfredsstille de nasjonale retnings-
linjene fra 2005.

Metode: Prospektiv observasjons-
studie under fullskala simulerings-

trening. Data ble innhentet fra PC
koplet til dukke, samt videoopptak.
48 sykepleiere og 16 leger tilknyt-
tet en hjerteovervakningsavdeling
deltok i prosjektet.

Resultater: Gjennomsnittlig kom-
presjonsfrekvens var pa 104, med en
gjennomsnittlig dybde pa 48 mm. Det
tok 82 sekunder (median) fra ventrik-
kelflimmer til farste DC-stgt nar defi-
brillatoren sto utenfor rommet, og 25
sekunder (median) nar defibrillatoren
var inne pa rommet. Total hands-off
tid var pa 25 prosent. Medikamenter
ble gitt korrekt i de fleste av tilfellene
(92 prosent], og det var hgy grad av

dobbeltkontroll {94 prosent). Det ble
som oftest komprimert nar defibril-
latoren ble ladet (86 prosent], mens
det ved 17 prosent. av tilfellene ble
avlevert DC-stgt uten & folge sik-
kerhetsrutinene. Nar man ifglge
retningslinjene kunne gi pafelgende
DC-stgt ble dette utfert i omtrent
halvparten tilfellene (54 prosent].

Konklusjon: Kvaliteten pa utfert
AHLR tilfredsstiller de nasjonale
retningslinjene fra 2005. Algoritmen
blir fulgt i s& godt som alle scena-
rioer, og den tekniske utfgrelsen er
god. Resultatene tilsier ingen ung-
dig hands-off tid.
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Background: The survival rate after
cardiac arrest decreases by 10-15 %
for each minute without cardiopul-
monary resuscitation (CPR]. Early
introduction of CPR and good quality
of performance are important pre-
dictors of survival.

Objectives: The objective of this
project was to measure the quality
of advanced CPR during simulation
training, and to see if the results are
in accordance with the Norwegian
guidelines of 2005.

Methods: Prospective observational
study during full-scale simulation
training. Data were collected from a
computer connected to a manikin, in

addition to video recordings 48 nur-
ses and 16 physicians working at an
intensive coronary care unit (ICCU)
participated.

Results: Mean frequency of chest
compressions was 104, with a mean
depth of 48 mm. Time from occur-
rence of ventricular fibrillation to
delivered countershock was median
82 seconds and median 25 seconds
when the defibrillator was located
outside or inside the room, respec-
tively. The total hands-off time was
25 %. Mostly, medications were
given correctly (92 %) with a high
degree of double control (94 %).
Chest compression was continued
during charging of the defibrillator

in 86 % of the charging intervals. In
17 % of the episodes, countershocks
were delivered without following the
safety precautions. When consecu-
tive countershocks could have been
given according to guidelines, it was
performed in half of the cases (54 %).

Conclusion: The quality of performed
advanced CPR is in accordance with
the Norwegian guidelines of 2005.
The algorithm was followed cor-
rectly in almost every scenario, and
the technical performance was good.
Current results indicate no unneces-
sary hands-off time.

Keywords: Quality, Simulation Trai-
ning, Cardiopulmonary Resuscitation.
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INNLEDNING
Hvert 4r rammes om lag 2500
mennesker av hjertestans i Norge
(1). Sjansen for & overleve en hjer-
testans blir redusert med 10-15
prosent for hvert minutt som
gar uten at hjerte-lunge-redning
(HLR) blir iverksatt. Suksess-
faktorene for overlevelse er tid-
lig igangsetting av HLR, szrlig
innenfor de forste 3-5 minuttene,
og god kvalitet pa utforelsen (2).
Tidligere studier har vist vari-
erende kvalitet pA HLR blant
helsepersonell. I en norsk studie
publisert i 2005 pa 176 prehos-
pitale hjertestanser ble det pavist
at brystkompresjoner, i gjennom-
snitt, ikke ble gitt i halvparten av
tiden der pasienten var uten sir-
kulasjon. Nar det ble justert for
EKG-analyse og defibrillering var
det fremdeles 38 prosent hands-
off tid, og i tillegg var brystkom-
presjonene som ble gitt for svake
(3). En studie fra Chicago, publi-
sert samme &r, pa 76 in-hospitale
hjertestanser viste at brystkom-

presjonene hadde for lav frekvens
i tillegg til at de var for grunne.
Over 60 prosent ble hyperven-
tilert og hands-off tiden var for
lang. HLR ble ifelge studien
utfort av et veltrent sykehusper-
sonell (4). Etter innfering av nye
retningslinjer i 2005 (5;6) viste
en norsk studie fra 2009 signifi-
kant reduksjon i hands-off tid, og
signifikant bedring av brystkom-
presjons- og ventilasjonshastighet
sammenliknet med perioden for
modifiseringen av retningslinjene
(7).

P4 Kardiologisk intensiv og
overvikning (KIO) ved Oslo uni-
versitetssykehus (OUS), Ulleval,
var det i 2009, 35 pasienter som
fikk hjertestans i avdelingen (8).
Det vil si en hjertestans, i gjen-
nomsnitt, hver tiende dag. Av
disse overlevde 24 (68,5 prosent).
For & kunne yte tilfredsstillende
kvalitet ved akutte hendelser
trener avdelingens leger og syke-
pleiere pa avansert hjerte-lunge-
redning (AHLR) to ganger arlig.

Hensikten med prosjektet var
a méle kvaliteten pd AHLR under
trening pa simuleringssenteret for
a se om resultatene ville tilfreds-
stille de nasjonale retningslinjene
fra 2005. Avdelingen legger arlig
ned ressurser i fagutvikling og
kompetanseheving, og AHLR
prioriteres hoyt. Av den grunn
var det interessant 4 fa doku-

teten pa avansert
ng

mentert kvaliteten og eventuelt
synliggjore forbedringspotensia-
ler, slik at fremtidig trening kan
bli rettet mot dette.

METODE

Prosjektet ble gjennomfert som
en prospektiv observasjonsstudie
i forbindelse med avdelingens

Hva tilfgrer artikkelen
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obligatoriske trening pad simu-
leringssenteret (SIM). I lapet av
atte virkedager i oktober 2010
deltok daglig to leger og fire til
seks sykepleiere. Det ble gjen-
nomfert tre fullskala scenarioer
med tverrfaglige team pad en
avansert dukke som ga respons
pa behandlingen. Folgende er en
kort beskrivelse av de ulike sce-
narioene:

1) 46 &r gammel kvinne som
er innlagt med synkope. Koronar
angiografi viste dpne kransarte-
rier. To minutter etter scenario-
start far hun ventrikkelflimmer.
Hun trenger to DC-stot (HLR
i tre minutter mellom stotene)
for 4 fa tilbake sinusrytme. Er
da sirkulatorisk stabil i cirka to
minutter for hun pa nytt fir ven-
trikkelflimmer. To nye DC-stot
gir henne sinusrytme og scena-
rioet avsluttes etter ytterligere to
minutter.

2) 65 ar gammel kvinne som
er innlagt pa grunn av STEMI
i nedreveggen. Utfort PCI pa
RCA. Er bradykard pa angiolab
og far Atropin. Etter ankomst
til overvakningen er hun kvalm,
lett hypotensiv og sirkulatorisk

stot og AHLR i 18 minutter.
Blir intubert prehospitalt. Kjores
direkte til angiolab der det blir
utfort PCI med stent pd LAD.
Scenarioet starter nar pasienten
har ankommet overvakningen.
Ligger da p4 respirator. Over en
periode pa seks minutter blir han
gradvis mer takykard og faller i
blodtrykk. Far deretter ventrik-
kelflimmer som det kreves tre
DC-stot (HLR 1 tre minutter
mellom stotene) for 4 3 tilbake i
sinusrytme. Pasienten har reok-
klusjon og scenarioet avsluttes
ndr det blir besluttet & transpor-
tere han til angiolab.

Teamet var sammensatt som
i klinikken, og all behandling
skulle bli utfert som i praksis.
Simuleringstrening er ikke rol-
lespill og deltakerne er seg selv
som fagpersoner. Pa de to forste
scenarioene deltok én lege og
tre sykepleiere, mens det var to
leger og fire sykepleiere pa det
siste. De som ikke deltok pd et
scenario satt pa debrifingsrom-
met og fulgte med ved hjelp av
kameraoverforing.

Data ble registrert i en PC
som var koplet til trenings-

Simuleringstrening er ikke rollespill og
deltakerne er seg selv som fagpersoner.

pavirket. Hun har sinusrytme
som etter tre minutter gar over
til en AV-blokk grad 3 med fre-
kvens pa 30. AV-blokken varer i
tre minutter for deretter  ga over
til ventrikkelflimmer. Det kreves
tre DC-stot (HLR i tre minutter
mellom stotene) for 3 3 tilbake
AV-blokk grad 3 med frekvens 50
som gir tilfredsstillende sirkula-
sjon. Scenarioet avsluttes etter
ytterligere 3 minutter.

3) 55 ar gammel mann med
hjertestans i hjemmet. Kona
startet HLR for ambulansen
kom. De ga til sammen tre DC-

dukka. Dukka var av model-
len ResusciAnne Simulator fra
Laerdal og PC-programvaren
var Laerdal PC Skillreporting
System versjon 2.2.1. Her ble
det registrert dybde og frekvens
pa brystkompresjonene, hands-
off tid — det vil si tiden det ikke
blir gitt brystkompresjoner etter
bekreftet hjertestans, «leaning»
— brystkompresjoner som ikke
blir sluppet helt opp, og tid fra
ventrikkelflimmer til forste DC-
stot. Data ble videre behandlet
i Microsoft Excel. Medianverdi
ble brukt der tallmaterialet

hadde noen fa ekstreme avvik.

Alle scenarioer ble spilt inn
pa video der deler ble vist i for-
bindelse med debrifingen. Dette
er vanlig ved alle SIM-treninger
og ikke designet for dette pro-
sjektet. Filene ble beholdt i etter-
kant av prosjektleder for videre
datainnsamling. Her ble det
registrert om medikamenter ble
gitt, og om de ble gitt til rett tid
og med rett dose. «Closed loop»
ble vurdert og brukt som mal pa
kommunikasjonen mellom team-
medlemmene. Det vil si 4 fa tyde-
lig tilbakemelding fra de andre
i teamet pé at de har oppfattet
informasjon som har blitt gitt. I
forbindelse med dette prosjektet
ble «closed loop» vurdert i for-
bindelse med administrasjon av
medikamenter.

Sikkerhet ved defibrillering
ble ogsa registrert. Her skulle
folgende to faktorer vere til
stede for at den kunne betegnes
som tilfredsstillende; tydelig
verbal pdminnelse om «vekk
fra sengen, jeg sjokker», og at
vedkommende konstaterer at
ingen er i kontakt med sengen
i det sjokket blir gitt.

Malet pa kvalitet ble vurdert
ut fra de nasjonale retningslinjene
fra 2005 der brystkompresjonene
skal ha en dybde p4 fire—fem cen-
timeter og en frekvens pa 100 per
minutt. Dette skal gjennomfores
med syklus pa 30:2. Det vil si 30
brystkompresjoner etterfulgt av
to innblasninger/ventilasjoner
(4). Nar pasienten er intubert
skal det utferes kontinuerlige
brystkompresjoner og ventileres
med en frekvens pd ti per minutt.
En internasjonal arbeidsgruppe
har kommet med konsensus i
forhold til mal pa kvalitet. De
skriver at to ventilasjoner ber
kunne utferes pa fem sekunder,
rytmeanalyse pd fem sekunder og
et sjokk pa tre sekunder. Dette
gir en forventet hands-off tid pa



25 prosent ved bruk av 30:2 og
7 prosent nar det utferes konti-
nuerlige brystkompresjoner pa en
intubert pasient. For 4 korte ned
pa hands-off tiden anbefaler de &
komprimere mens defibrillatoren
lades (9).

Ved hjertestans i avdelingen
vil anestesilege bli kontaktet sd
fort som mulig, og en intubering
vil skje innen relativt kort tid. I
dette prosjektet deltok ikke anes-
tesilege, og av den grunn ble det
fokus p4a HLR med maske-bag-
ventilasjon i scenario 1 og 2. 1
det siste scenarioet var pasienten
intubert pa forhdnd.

Alle deltakerne leverte inn
evalueringsskjema pa slutten av
dagen som ble besvart anonymt.
Skjemaet var ikke utarbeidet
spesielt for dette prosjektet, men
har blitt brukt som standard eva-
lueringsskjema pa SIM-senteret
siden 2009. Alle sporsmal var
lukkete og de fleste var gradert
pd en Likert-skala fra 1-5, der §
tilsvarte «i svaert stor grad» eller
«sveaert enig». Kun ett sporsmal
var gradert fra 1-10, der 10 var
best. I tillegg var noen svaralter-
nativer «ja» og «nei».

Prosjektet ble i forkant god-
kjent av personvernombudet pd
OUS. De anbefalte ikke & inn-
hente informert samtykke, da
dette var obligatorisk trening.
Etter deres rad ble det utlevert
skriftlig informasjon til delta-
kerne vedrerende prosjektet og
bruk av videofilene. Det ble tyde-
lig presisert at videofilene ville bli
slettet sa fort data var registrert.

RESULTATER

De tre ulike scenarioene ble gjen-
nomfert dtte ganger, noe som
gir totalt 24 scenarioer. Det ble
registrert betydelige artefakter
i forbindelse med handventile-
ring pd trachealtube i scenario
3, derfor er kompresjonsdata og
hands-off tid kun fra de to forste

TABELL 1: (data fra dukke og video) Funn
Kompresjoner (n=8996) !

- adekvat dybde, antall (%) 8250 (92)

- ikke sluppet helt opp [«leaning»), antall (%) 1136 (13)

- trykke ned/slippe opp - forhold, mean (95 % Cl) 0,981(0,97-0,99)
- dybde, mm, mean (95% CI) 48 (44-52)
- kompresjonsfrekvens, mean (95 % Cl) 104 (101-107)
Tid fra ventrikkelflimmer til fgrste defibrillering, sek

- scenario 17, median (25-75 % kvartil] 82 (69-95)

- scenario 2% median (25-75 % kvartil) 25 (20-41)

- scenario 34, median (25-75 % kvartil) 25 (18-46)
Tid fra ventrikkelflimmer til forste komprimering, sek®

- alle scenarioer, median (25-75 % kvartil) 11 (7-21)
Tid brukt pa rytmesjekk, sek

- 1 min etter defibrillering, median (25-75 % kvartil] 5 (4-5)

- rytmesjekk + defibrillering, median (25-75 % kvartil) 6(5-7)

Tid fra levert sjokk til komprimering,
sek, median (25-75 % kvartil) 4(3-5)

Total varighet av pulslgs rytme (n=6409 sek)

- totalregistrert hands-off tid, sek (HOF®) 1609 (0,25)
- Hands-off fraksjon (HOF], mean (95% Cl) 0,25(0,23-0,27)

1

derfor er data fra scenario 3 utelatt.

Ventilering pa tube forte til mange artefakter i registreringen,

? P20 defibrillator star utenfor pasientrommet.

3 LP20 defibrillator star inne pd rommet.

4

° Beregnet ved start av scenarioet.

LP20 defibrillator star utenfor pasientrommet i 3 av 8 tilfeller.

¢ HOF=Hands-off fraksjon=hands-off tid / varighet av pulslgs rytme.

scenarioene (totalt 16). Det var
ogsa unormalt vanskelig 4 fa til-
strekkelig luft i dukka ved maske-
bag-ventilasjon, og av den grunn
er disse data ikke vurdert.
Kompresjonsfrekvens: Det
ble registrert nesten 9000 bryst-
kompresjoner og de hadde i gjen-
nomsnitt en frekvens pd 104, og
en dybde pa 48 mm. Dybden var
adekvat i 92 prosent av bryst-
kompresjonene. Hver 4ttende
brystkompresjon (13 prosent) ble

ikke sluppet helt opp («leaning»)
(tabell 1).

Tid til «reaksjon»: Som tid-
ligere nevnt er en av suksess-
faktorene for overlevelse tidlig
igangsetting av HLR og tidlig
defibrillering. Under treningen
tok det 11 sekunder (median)
fra ventrikkelflimmer oppsto
til komprimering ble pabegynt
(tabell 1). Det gikk 82 sekunder
(median) til ferste sjokk ble gitt
i det forste scenarioet, mens det
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gikk 25 sekunder (median) til
sjokket ble avgitt i scenario to
og tre (tabell 1).

Hands-off: Et annet godt
mal for kvaliteten pd AHLR
er hands-off tid. I kliniske stu-
dier blir betegnelsen «no-flow»
ofte benyttet da den tydeligere
beskriver tiden uten sirkulasjon
Den totale hands-off tiden var
pa 0,25 (25 prosent) (tabell 1).
Videre ble rytmeanalyse og sjokk
gitt pa seks sekunder (median) og
det gikk fire sekunder (median)
fra levert sjokk til komprimering
ble pabegynt (tabell 1).

Medikamenter: Adrenalin og
Cordarone ble gitt korrekt i 92
prosent av tilfellene, og det var
kun tre av 48 doser som ikke ble
dobbeltkontrollert (tabell 2). Ved
to tilfeller var det tendens til uty-
delig eller uklar leder i rommet
(tabell 2). Ved det ene tilfellet
forte dette til uklarhet i forhold
til sloyfen, med den konsekvens
at sjokk ble gitt pa feil tidspunkt
islayfen, og ved det andre tilfellet
ble det ikke gitt medikamenter.

Kommunikasjon: Ved 40 av
de 48 (83 prosent) medikament-
dosene var det en tilfredsstillende

kommunikasjon mellom den som
ga medikamentet og den eller
de som forordnet det («Closed
loop»). Ved atte tilfeller ble det
gitt i «stillhet» (tabell 2).

Sikkerbet: Ved 67 av 81 (83
prosent) defibrilleringer  ble
dette utfert korrekt etter tidli-
gere nevnte sikkerhetskriterier.
Ved alle tilfellene ble det opplyst
tydelig verbalt at det skulle sto-
tes, men ved 14 tilfeller sa ved-
kommende pa defibrillatoren og
ikke sengen nér sjokket ble utlost
(tabell 2).

Pdfolgende sjokk: Nar defi-
brillatoren stdr i umiddelbar neer-
het kan man ifelge de nasjonale
retningslinjene gi to pafelgende
stot ved ventrikkelflimmer (6).
I dette prosjektet ble det gitt to
péafelgende stot ved sju av 13 (54
prosent) tilfeller ndr defibrilla-
toren befant seg pd rommet, og
ved tre av 11 (38 prosent) tilfel-
ler nar defibrillatoren befant seg
utenfor rommet (tabell 2). Det ble
ved flere scenarioer diskutert om
det skulle gis to stot eller ikke,
og det virket som om det var noe
usikkerhet rundt ndr dette kunne
gjores.

TABELL 2: (data observert fra video) Funn

To pafelgende defibrilleringer

N&r LP20 m3 hentes fra gangen (n=11) (%) 3(27)

N&r LP20 st&r pd rommet [n=13]) (%)

Sikkerhet ved defibrillering ' (n=81)

Adrenalin gitt/vurdert til rett tid (n=37) (%)

Cordarone gitt/vurdert til rett tid (n=25) (%)
Dobbeltsjekk av medikamenter (n=48) (%)

Komprimering under ladning av LP20 (n=81) (%)

Closed loop 2 (n=48) (%)
Tydelig teamleder (n=24) (%)

7 (54)
67(83)
34(92)
23(92)

45 (94)

70 (86)
40(83)
22(92)

' Det skal verbalt gis beskjed om at sjokk kommer, samtidig som
vedkommende ser pa sengen nar stgtet gis.
2Vurdert som tydelig tilbakemelding i forhold til medikamenter.

Komprimering under ladning:
Ved 70 av 81 (86 prosent) tilfel-
ler ble det komprimert mens defi-
brillatoren ble ladet (tabell 2). De
fleste tilfellene der dette ikke ble
fulgt var nar det skulle sjokkes to
ganger etter hverandre.

Evaluering: Det ble sam-
let inn totalt 52 besvarelser. P&
sporsmdlet om hvor nyttig del-
takeren synes treningen var, ble
gjennomsnittskarakteren 9,33.
Litt over halvparten (61 prosent)
hadde gjennomgatt AHLR-testen
i forkant av treningen, mens det
var mer beskjeden gjennom-
gang av e-leeringsprogrammene
(12-29 prosent). Pa sporsmal om
hvor stor grad kursene bidro til
at deltakeren var forberedt ble
gjennomsnittskarakteren 3,63.
De fleste mente at treningen i
stor grad bidrar til ekt trygghet
i vanskelige situasjoner (4,46)
(tabell 3).

DISKUSJON

I de nasjonale retningslinjene fra
2005 anbefales en brystkompre-
sjonsfrekvens pad 100/min, og
det er dette deltakerne tilstreber
under trening. Studier pa dyr
har vist at en frekvens mellom
90-120 kan vere akseptabelt
(9), og en klinisk studie har vist
at nar kompresjonsfrekvensen fal-
ler under 90 sa reduseres overle-
velsen (10). Brystkompresjonene
i dette prosjektet ligger tett opp
til anbefalt frekvens, og hvis man
legger til et vindu pd 90-120 sa
er det god margin pa begge sider.
Nesten alle brystkompresjonene
hadde tilfredsstillende dybde,
med et gjennomsnitt pd 48 mm.
Nedre grense ligger pd 40 mm,
og 8 prosent 14 under dette. For &
bedre dette ved fremtidig trening
sd kan det drilles mer pa hyppi-
gere bytte av den som komprime-
rer, men ogsd at teamet til en hver
tid observerer at det blir utfert til-
fredsstillende brystkompresjoner.



Det var en tendens til «leaning»
pa enkelte brystkompresjoner. I
forbindelse med AHLR-trening er
det lett 4 observere dette, og tilba-
kemeldinger kan gis direkte under
pagdende komprimering. Dette
kan det fokuseres pa videre. Det er
uvisst hvor stor klinisk betydning
det har at brystkompresjonene
ikke blir sluppet helt opp, men
det kan redusere hjertets fylning.
Som maél pd god HLR foreslar
man det likevel som et valgfritt
parameter (9).

Under treningen tok det 11
sekunder (median) fra ventrik-
kelflimmer oppsto til brystkom-
presjoner ble pdbegynt (tabell 1).
Denne tiden vil kunne vere noe
kortere ved en reell pasient. De
kliniske observasjonene er ikke
tilgjengelig ved trening pa dukke,
slik at scoopet blir eneste kilde for
endring i tilstanden. Det kommer
riktignok et lite stonn fra dukka
i det ventrikkelflimmer oppstér,
men dette ble ikke oppfattet av
alle. Den samme feilkilden er
gjeldende nér det angér tid fra
ventrikkelflimmer til forste defi-
brillering, men har ikke prosentvis
sa stor betydning, da totaltiden er
betydelig lenger. Det gikk 82 sek-
under (median) til forste sjokk ble
gitt i det forste scenarioet (tabell
1). Her var en sykepleier alene pa
stua med pasienten. I det ventrik-
kelflimmeret ble oppdaget matte
sykepleieren varsle og hente hjelp,
samt fa tak i defibrillatoren som
sto pa gangen. I de to andre sce-
narioene var det flere personer til
stede ndr flimmeren oppsto, samt
at defibrillatoren sto inne pa rom-
met i de fleste tilfellene. Her gikk
det 25 sekunder (median) til sjok-
ket ble avgitt (tabell 1).

Hands-off tiden 14 i gjennom-
snitt pa 0,25 (25 prosent). Dette
er i henhold til den internasjonale
arbeidsgruppa sine kvalitetsmal
ved maske-bag-ventilasjon (9).
Det er med andre ord ingen

TABELL 3: [evalueringsskjema) Svar
Hvor nyttig mener du at dagens trening var for deg? 933
[skala fra 1-10, hvor 10 er best], mean '
Gjennomfert e-leeringsprogram/AHLR-test i forkant

av simuleringsdagen

- Crisis resource management (CRMJ, % 24
- Medisinsk simulering, % 29
- LP20, % 12
- AHLR-test (www.nrr.org), % o1
I hvilken grad bidro kurset/kursene til at du var tilstrekkelig
forberedt til den praktiske treningen? 343

[Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean

Simuleringstrening gjgr meg tryggere og bidrar til at jeg hand-
ler raskt og sikkert i vanskelige situasjoner 4,46
(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean

Simuleringstrening har en sterk positiv virkning p& arbeids-

miljget i avdelingen

(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean

At sykehuset tilbyr simuleringstrening opplever jeg som et
tegn pa at jeg blir ivaretatt som medarbeider 4,38
(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean

Jeg opplever at diskusjonene under treningen virker
inspirerende og gjgr meg mer motivert for jobben min 4,50
(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean

Jeg er godt forngyd med det leeringsutbyttet jeg fikk gjennom

debrifingene

(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean 4,63
Jeg fglte meg godt ivaretatt som kursdeltaker
(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean 471

hands-off tid som brukes pa
annet enn ventilasjoner, sjokk og
analyse. En klinisk studie fra @st-
errike rapporterte om gode resul-
tater i AHLR blant godt trent
personell i en akuttavdeling. De
kunne vise til en hands-off tid pa
12,7 prosent. Her var pasientene
intubert, og tilsvarende kvalitets-
mal vil her ligge pa 7 prosent. De
malte ogsa no-flow tiden i forbin-
delse med defibrillering. Den ble
registrert til a veere 11 sekunder
(median) for sjokk og seks sek-
under (median) etter levert sjokk
(11). Data i dette prosjektet 1a pa
henholdsvis seks og fire sekunder.

Sikkerheten ved defibrille-
ring var tilfredsstillende, men at
det ved 14 tilfeller ikke ble sett
pa senga nar stetet ble gitt kan

potensielt vaere en fare. Dette ma
det drilles mer pa. Det er ogsa et
forbedringspotensial ved & kom-
primere under ladning, men det
lille avviket (14 prosent) ga ingen
store utslag pd hands-off tiden.
Den storste usikkerheten blant
deltakerne var om det skulle sjok-
kes to ganger. De fleste avsto fra
dette nar defibrillatoren var plas-
sert pd gangen. Dette var korrekt
ut fra avdelingens rutiner. Nar
den var pd rommet derimot var
det aktuelt & gi to stet, allikevel
ble det utfort i bare halvparten av
tilfellene. Dette kan tydeliggjores
bedre til videre trening.
Lederskap og kommunikasjon
var faktorer som ble observert
gjennom videofilmene. En studie
fra Sveits (2003) viste at fravaer av
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lederskap og fordeling av oppga-
ver forte til nedsatt teampresta-
sjon (12). Det var ved to tilfeller
tendens til uklar eller utydelig
leder i rommet. Dette forte til at
de kom litt ut av sloyfen. Totalt
sett fikk dette liten betydning for
resultatene, men isolert sett er det
viktig 4 se at darlig kommunika-
sjon og ledelse kan fore til darli-
gere utforelse av HLR. Slike data
vil selvfolgelig veere noe usikre da
de baserer seg pa prosjektleders
subjektive vurderinger.
Evalueringsskjemaene viste
generelt en stor tilfredshet ved
simuleringstrening. Trening ska-
per trygghet og deltakerne foler
seg ivaretatt. Det eneste delta-
kerne var noe usikre pd var om
e-leeringskursene og AHLR-tes-
ten bidro til at de var bedre for-
beredt. Slike programmer brukes
fordi det antas & ha en nytteverdi
forut for praktiske tester, men et
nylig utgitt randomisert studie fra
England viser at dette ikke hadde
noen effekt pd prestasjonene ved
AHLR simuleringstrening (13).
Viktigheten av slike forberedende
kurs kan derfor diskuteres.
Resultater fra simuleringstre-
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