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Tittel og undertittel:
Simuleringstrening og praksis - sykepleierstudenters erfaringer

Bakgrunn for studien:

Simuleringstrening benyttes som pedagogisk leringsmetode i sykepleierutdanning. Flere studier viser
at deltagelse 1 simuleringstrening er egnet for & utvikle ferdigheter hos sykepleierstudenter. Det er
derimot usikkert om studentene klarer & overfore det de har trent pa til pasientsituasjoner i praksis.

Formal:

Hensikten med studien var 4 undersgke hvordan andrears sykepleierstudenters opplever
simuleringstrening i forkant av praksisperiode pa sykehus, og hvordan de erfarer sin
handlingskompetanse i reelle pasientsituasjoner etter a ha deltatt i simuleringstrening.

Teoretisk forankring:

Studien er teoretisk inspirert av situert leeringsteori, med serlig vekt pd bidrag fra Lave og Wenger
(1991) og Vygotsky (1978). Benners modell (2004) som baserer seg pa Dreyfus og Dreyfus modell
(1999) om utvikling av ferdigheter er kort beskrevet, i tillegg til Banduras teori om «self-efficacy».
Relevante studier innenfor simuleringstrening og studenters laeringsutbytte er gjort rede for.

Metodologi:

Studien har et kvalitativt, beskrivende design. Datasamling ble gjort i fire fokusgruppeintervjuer,
hvorav ett pilotintervju. Totalt 16 informanter utgjorde utvalget. Dataanalysen er utfert i form av
innholdsanalyse inspirert av Kvale og Brinkmann (2015).

Resultater:

Sykepleierstudenters erfaringer er beskrevet i fire hovedkategorier: ! opplevelse av realisme under
simuleringstreningen, » & bli observert og vurdert, * betydning og relevans av simuleringstreningen for
sykehuspraksis, og ¥ informantenes tanker om forbedringer av simuleringstreningen.

Konklusjon:

Under simuleringstrening kan studenter se betydningen av hvordan deres handlinger pavirker
pasientens helsetilstand, uten risiko for pasienten. Denne studien viser imidlertid at simuleringstrening
kan ha begrensninger. Noen informanter papekte at de opplevde mangel pa realisme fordi
pasientsimulatoren (manikin) ikke kommuniserte non-verbalt. Bruk av debrifing ble identifisert som
betydningsfullt for leeringsutbytte, men flere av informantene ensket at de ikke kun fikk positive
tilbakemeldinger. Resultatene kan tyde pé at leringspotensialet 1 debrifing kan utnyttes bedre, med
storre vekt pé refleksjon. Informantene uttrykte at de 1 simuleringstreningen fikk erfaring med a
praktisere A-B-C-D-E observasjoner og vurderinger som bidro til handtering av tilsvarende situasjoner
i klinikken. De opplevde at det forst var i mate med pasientsituasjoner i praksis at de videreutviklet det
kliniske, sansenaere blikket.

Nekkelord:
Sykepleierstudenter, kliniske erfaringer, simulering, overforing av lering, ABCDE-vurderinger




ABSTRACT

Name: Date:
@ydis Floden September 17th. 2018

Title and subtitle:
Simulation training and practice - nursing students experiences

Background:

Simulation training is frequently used as an educational learning method in nursing education. Several
studies show that participation in simulation training is suitable for developing nursing students” skills.
On the other hand, it is uncertain whether the students manage to transfer skills from simulation
training to patient situations in practice.

Purpose:

The purpose of the study was to investigate how nursing students in their second year of education
experienced simulation training prior to hospital practice, and how they experienced such skills in
patient situations during clinical studies.

Theoretical base:

The study is theoretically inspired by situated learning theory, with particular emphasis on
contributions from Lave and Wenger (1991) and Vygotsky (1978). Benner's model (2004), based on
Dreyfus and Dreyfus's model of skill acquisition (1999), is briefly described, as well as Bandura's
theory of self-efficacy. Relevant studies in simulation training and students' learning outcomes are
presented.

Method:

The study has a qualitative descriptive design. Data collection was based on four focus group
interviews, one of which was a pilot interview. A sample of 16 students was recruited to participate in
the focus group interviews. Data analysis was performed in the form of content analysis inspired by
Kvale and Brinkmann (2015).

Results:

Nursing students' experiences are described in four main categories: ! Experience of realism during
simulation training, 2 Observation and evaluation, > Importance and relevance of simulation training to
hospital practice, and ¥ Informants' thoughts on improvements in simulation training.

Conclusion:

During simulation training, students may see the importance of how their actions affect the patient's
health, without the risk of the patient. However, this study show that simulation training may have
some limitations. Some informants pointed out that they experienced a lack of realism because the
patient simulator (manikin) did not communicate non-verbally. Use of debriefing was identified as
significant for learning outcomes, but several of the informants wanted not only positive feedback. The
results indicate that the learning potential of debriefing can be utilized better, with greater emphasis on
reflection. The informants expressed that they gained experience in practicing A-B-C-D-E observations
and assessments during simulation training. However, it was in patient situations in practice that they
further developed clinical, sensory judgements.

Keywords:
Nurse students, clinical experience, simulation, transferring learning, ABCDE-assessment
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1.0. INNLEDNING

Sykepleiere har behov for bdde ferdigheter, kunnskaper og holdninger i utferselen av sitt
arbeid (Benner, Sutphen, Leonard, & Day, 2010; Sullivan, 2005). Rammeplanen til
sykepleierutdanningen fastsetter at halvparten av studiet skal inneholde praksisstudier
(Kunnskapsdepartementet, 2008). Det skilles mellom ferdighetstrening, forberedelser og
refleksjon over praksis (15 studiepoeng) og praksisstudier i samhandling med pasienter og
parerende (75 studiepoeng). Ferdighetstrening og evelser kan gjennomferes i
utdanningsinstitusjonens gvingspost, mens studentene skal inngd 1 et arbeidsfellesskap under
praksisstudier. Praktiske ferdigheter blir av Alteren & Bjerk (2006) definert som en teknisk
handling som innebefatter fingerferdighet og effektivitet. I tillegg til & kunne utfore
ferdigheten teknisk riktig, integrerer en kompetent sykepleier handlingene i et storre
perspektiv hvor omsorg og samhandling med pasienten er sentralt (Alteren & Bjerk, 2006).
God praktisk ferdighetsutevelse involverer derfor bruk av bade teoretisk og praktisk

kunnskap, kommunikasjon og samarbeid med pasient og annet helsepersonell (Bjork 2017).

Selv om halvparten av sykepleierutdanningen foregér i praksisfeltet, viser studier at
nyutdannede sykepleiere mangler bade teoretiske og praktiske ferdigheter (Marshburn,
Engelke & Swanson, 2009; Zamanzadeh, Jasemi, Valizadeh, Keogh, & Taleghani, 2015).
Marshburn et al. (2009) viser i sin studie at 70% av nyutdannede sykepleiere synes det er
vanskelig 4 prioritere og organisere sine arbeidsoppgaver. De hevder ogsa at nyutdannede
sykepleiere mangler tilstrekkelig kompetanse 1 grunnleggende, praktiske ferdigheter til a
uteve kompetent sykepleie, da kun tte prosent av nyutdannede sykepleiere var komfortable
med & utfere de psykomotoriske ferdigheter det er behov for i arbeidet. Dette stottes i den
kvantitative studien til Zamanzadeh et al. (2015) hvor fjorten nyutdannede sykepleiere ble
intervjuet ved bruk av semistrukturerte intervjuer. De mente at de ikke hadde lert & gi
helthetlig omsorg under utdannelsen, men kun a vare oppgaveorienterte, og at utdannelsen 1
stor grad var opptatt av enkeltdeler. I folge denne studien opplevde nyutdannede sykepleier at
de manglet bade praktiske ferdigheter, akademisk kunnskap og kommunikasjonsferdigheter.
Dette skaper stress og frustrasjon hos nyutdannede sykepleiere, og gjor overgangen fra & vaere
student til sykepleier vanskelig (Zamanzadeh et al., 2015). Som ledd i & imetekomme slike

utfordringer anvendes simuleringstrening 1 gkende grad 1 sykepleierutdanningen.



1.1 Begrunnelse for valg av tema

Simuleringstrening har lang historie i sykepleierutdanningen. Dukker i1 kroppssterrelse og
ulike kroppsdeler ble tatt 1 bruk i sykepleien pé begynnelsen av 1900-tallet for & demonstrere
kliniske trekk ved sykdom og behandling (Bjerk, 2017). I dagens utdanning er simulering mer
allsidig. Dette kommer blant annet av den teknologiske utviklingen som har vert i samfunnet,
som ogsa simuleringsutstyret har hatt utbytte av. Simuleringstrening i utdanningen har okt i
popularitet de siste arene (Bjerk, 2017). Det er sannsynligvis flere drsaker til dette. En grunn
kan veare at utstyret har blitt bedre, og at det dermed har blitt mulig & eve pa situasjoner med
en storre grad av realisme. I folge Bjork (2017) er gkt fokus pé pasientsikkerhet en annen
sannsynlig arsak til at utdanningsinstitusjonene 1 sterre grad bruker simuleringstrening som en
pedagogisk metode for studenters lering. Tilgjengelighet til praksisplasser har ogsa blitt
mindre pa grunn av kortere liggetider og alvorligere sykdomsbilder, og praksisplassene har
blitt mer spesialiserte. I tillegg har lererne mindre tid til & folge opp studentene i klinisk
praksis, noe som ogsé blir nevnt som en mulig arsak til gkt bruk av simuleringstrening 1
sykepleierutdanningen. Dette skaper behov for flere studier, serlig knyttet til simuleringens
betydning for ferdigheter i praksis. Gjennomgang av studier viser at det er relativt lite
forskning her, spesielt i forhold til norske forhold, da flesteparten av studiene undersoker
effekten av simulering i tilsvarende kontekst som der ferdighetene ble laert (Foronda, Liu &

Bauman, 2013; McGaghie, Issenberg, Barsuk & Wayne, 2014).

Temaet ble ogsa valgt fordi simuleringstrening er noe som interesserer meg. Som sykepleier
har jeg erfaring med simulering fra egen arbeidsplass, hvor avdelingen prioriterer at de ansatte
skal gjennomfoere simuleringstrening arlig. Som deltager under simuleringstrening har jeg
kjent bade pé prestasjonsangst og mestring. Har ogsa erfart at simulering er laererikt, fordi jeg
har anvendt 1 klinikken det som er blitt gvd pd under simuleringen. I tillegg har jeg noe
erfaring som gvingslarer pa hegskolen hvor studien ble gjennomfert, hvor det stort sett blir
brukt enkle kroppsmodeller som lateksarm for a gve pd innleggelse av perifert venekateter,
kvinnelige og mannlige kjonn for & eve pé innleggelse av urinkateter, og medstudenter for a
ove pa kroppsvask og injeksjoner. Jeg synes simuleringstrening med sykepleierstudenter bade
er en spennende og viktig tilnerming til praksis. I folge Rammeplan for
sykepleierutdanningen (2008) skal omrader og mél for ferdighetstrening for praksis sees i

sammenheng med den totale sykepleiefaglige kompetansen. Laeringsprosessen forutsetter
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tilegnelse og integrering av teoretisk og praktisk kunnskap slik at ferdigheter og kompetanse
oppnas (Kunnskapsdepartementet, 2008). Klinisk vurdering blir sett p4 som en vesentlig
ferdighet i sykepleie. Imidlertid er klinisk kunnskap en form som ikke er tilgjengelig 1
klasserommet, men som skapes nér studentene meter reelle laeringssituasjoner 1 praksis (Skar,
2007). Min erfaring er at praksisstudier skaper engasjement hos studentene, og gir
yrkeserfaring. Hogskolen hvor denne studien er gjennomfert har vist interesse for at det skal
forskes pé simulering, ikke minst fordi fullskala simulering er forholdsvis ny pa hegskolen.
Systematisk litteratursegk viste ogsa at det var gjort lite forskning 1 Norge og internasjonalt om

overforing av lering fra simuleringstrening til praksis.

1.2 Simuleringstrening i sykepleien.

Simulering har over tid vert brukt innen sentrale samfunnsinstitusjoner som militeret,
sjofarten og kjernekraftverk i den hensikt & trene pé scenarioer og aktuelle situasjoner uten
risiko og for store kostander for samfunnet (Aase, 2010; Bradley, 2006). Simulering kan
dermed vaere sd forskjellig som en militerevelse hvor man ever pa angrep og forsvar av
landomréder, brannevelse og hjertestansscenarioer (Bjork, 2017). Luftfarten har benyttet
simulering 1 opplering av flygere blant annet i1 forhold til beslutningstaking og teamarbeid,
sékalt Crew Resource Mangement (CRM) (Gaba, Howard, Fish, Smith & Sowb, 2001).
Metoden ble utviklet som en konsekvens av at en stor andel av flyulykkene kunne spores til
svikt i kommunikasjon mellom besetningens medlemmer. Viktige elementer i CRM er derfor
ledelse, arbeidsinndeling og kommunikasjon (Gaba et al. 2001). Simulering er dermed ikke

kun en pedagogisk metode 1 utdanningsinstitusjoner, men brukes pd mange samfunnsomrader.

Simuleringstrening brukes i alle profesjonsutdanninger for helsepersonell for & laere kliniske
ferdigheter, teamarbeid og kommunikasjon (Bjerk, 2017). Morton (1997) forstar simulering
som konstruerte erfaringer som etterligner prosesser eller forhold som ikke kan eller ber
erfares for forste gang 1 direkte pasientsituasjon pa grunn av studentens manglende erfaring
eller risiko for pasienten. Studentene vil derved ved hjelp av simulering leere & handle som en
forberedelse til realistiske profesjonelle situasjoner (Breckwoldt, Gruber &Wittman, 2014).
Begrepet simulering forstas av mange som synonymt med bruk av teknologi. Imidlertid er

ikke pedagogisk bruk av simulering en teknologi i1 seg selv, men en teknikk for & organisere



leeringsaktiviteter (Gundersen & Aareskjold, 2012, s. 262). Innenfor sykepleierutdanningen
kan simulering, med bruk av rollespill hvor man trener p4 kommunikative strategier innenfor
undervisning, veiledning og handtering av vanskelige pasientsamtaler, vare viktige
forberedelser til praksis. I tillegg blir simuleringstrening hvor man lerer praktiske ferdigheter,
vurderer, prioriterer og samarbeider i akutte situasjoner brukt innenfor sykepleierutdanningen
(Bjoerk, 2017). Kunstige kroppsdeler og simuleringsdukker i naturlige sterrelser tas i bruk med
varierende grad av realisme. Simuleringstrening kan dermed ha mange former, fra enkle
scenarioer til & inkludere hoyteknologiske og naturtro dukker (simulatorer). Fidelity er et
sentralt begrep i1 simulering som beskriver grad av realisme i1 simuleringen (Issenberg &
Scalese, 2008). Begrepet brukes for & forklare hvordan simuleringssituasjonen samsvarer med
den virkeligheten hvor ferdighetene og kunnskapen skal anvendes. Litteraturen skildrer at det
er tre viktige forhold som ma diskuteres nar man vurderer grad av realisme. Disse er miljo,
utstyr og 1 hvor stor grad deltagerne opplever simuleringen som troverdig og kan handle som
det var virkelig (Bjerk, 2017; Rehmann, Mitman, & Reynolds, 1995). Fidelity blir
systematisert fra liten grad av realisme til hoy grad av realisme (Bjerk, 2017). En
simuleringssituasjon hvor deltagerne handler 1 forhold til milje og personer pd samme mate
som i en reell situasjon har en hoy grad av realisme. Psykologisk realisme har stor betydning i
alle simuleringssituasjoner, og Kozlowski og Deshon (2004) hevder at man har mindre behov
for hey grad av realisme pa utstyr og milje dersom simuleringssituasjonen bidrar til en hoy
grad av psykologisk troverdighet. I folge Reznek (2004, s. 27) innebarer simulering «the act
of mimicking a real object, event, or process by assuming its appearance or outward quality».
A simulere virkeligheten innebarer dermed at studentene opplever en viss grad av realisme,
slik at situasjoner lettere kan bli forstitt og handtert i klinikken etter simuleringsaktiviteten
(Aldrige, 2012). Simulering kan siledes viske ut skillet mellom det teoretiske «knowing thaty

og den praktiske utfarelsen «knowing how» (Crookall &Thorngate, 2009).

Det foreligger en omfattende mengde studier i sykepleie om bruk av simulering som
leringsaktivitet for & hjelpe studentene med & utvikle ferdigheter. Disse kan vare
kommunikasjonsferdigheter, mestringstro, klinisk beslutningstaking og simulering som har til
hensikt a redusere studentenes frykt for klinisk praksis (Alfes, 2011; Bambini, Washburn, &
Perkins, 2009; Cordeau, 2010; Lasater, 2011). Dette samsvarer med Cant og Coopers (2016)

studie hvor de gjorde et sakalt «umbrella review» hvor de inkluderte 25 reviews gjort mellom



2010 til 2015. De hevder forskning viser at simulering er en velegnet metode for & forbedre
praktiske ferdigheter i komplekse pasientsituasjoner, ove pa presis kommunikasjon under
teamarbeid, samt & stimulere til kritisk refleksjon over egne og andres prestasjon i den

aktuelle situasjonen.

Innenfor sykepleierutdanningen foregar oving av praktiske ferdigheter ofte i sma grupper
hvor noen utferer simuleringstreningen, mens de andre er observaterer (Bjork, 2017).
Observaterrollen gar som regel pa omgang. Dette kan relateres til medstudentlaering hvor
studenter veileder hverandre. Medstudentlering henter mye av sin teori fra «peer learning» og
«sociocultural learningy»-litteraturen (Boud, 2001). Falchikov (2001) poengterer betydningen
av at studentene kvalifiseres til rollen som veileder. Dette gjores ved at de far opplaering i hva
rollen omfatter, slik de kan bli bevisst pd hvordan man kan etablere et konstruktivt forhold til
medstudenten. En studie 1 Norge hadde fokus pd lering mellom forste- og tredjearsstudenter i
et medstudentbasert opplegg pa simulerings og ferdighetssenter pd en sykepleierutdanning
(Christiansen, Bjerk, Havnes; Hessevaagbakke, 2011). Tredjearsstudentene skulle veilede
forstedrsstudenter pé ferdighetssenteret. Funnene fra denne studien indikerte at
forstedrsstudenter opparbeidet seg praktiske ferdigheter, samtidig som tredjedrsstudentene

utviklet veiledningskompetanse.

Et viktig element for & {4 effektiv lring under simuleringstrening er debrifing etter utfort
simulering, ifolge Beattie, Koroll og Price (2010). Ifelge Reierson, Haukedal, Hedeman og
Bjerk (2017) bestér debrifing av fire nekkelegenskaper. Disse er refleksjon, tilbakemelding,
kunnskapsutvikling og psykologisk trygghet. Debrifing etter simulering gir studentene
mulighet til 4 reflektere og diskutere simuleringssituasjonen, og er med pa a oke
leeringsutbytte til studentene (Traynor, Gallagher, Martin, Smyth, 2010). Studier anbefaler at
studentene under debrifingen blir systematisk veiledet gjennom refleksjonsprosessene i trad
med leeringsutbyttet for simuleringstreningen (Fey & Jenkins, 2015; Forneris, 2016).
Refleksjon er et begrep med lang tradisjon i sykepleierutdanningen (Bjerk, 2003), som ifelge
Boud (1985) inkluderer refleksjon over folelser. Boud (1985) hevder at refleksjon fokuserer
pa studentenes erfaringer, er malrettet og kompleks, da «both feelings and cognition are

closely interrelated and interactive» (s. 11). Reid (1993, s. 305) sier at refleksjon er en



prosess der du ser tilbake pa en erfaring i praksis for & beskrive, analysere og evaluere den

slik at du lerer av erfaringen.

World Health Organization (WHO) trekker fram tilbakemelding som viktig for at studentene
skal mestre ferdigheter og trygge pasientene (WHO, 2009). Feedback, eller tilbakemelding,
kan defineres som enveiskommunikasjon om deltagerens handlinger (Hallmark, Thomas,
Gantt, 2014). Feedback anses som den viktigste komponenten for & fremme laering i
simuleringsundervisningen (Bjerk, 2017). Lauvas og Handal (2014, s. 98) mener
tilbakemelding har et veiledende fokus, som skal hjelpe den som blir veiledet til & komme
videre i leringsprosessen. Sadler (2010) hevder at tilbakemeldingen ber vare spesifikk ved a
relatere informasjon til arbeid som er gjort (retrospektiv) og generell med utgangspunkt i &
peke pd en retning for videre arbeid (prospektiv). I folge Beattie et al. (2010), som har sett pd
hvilke rammeverk som ber vare tilstede for at simuleringstreningen skal ha betydning, er
debrifing etter utfort simuleringstrening et viktig element for a fa effektiv leering. Studentene
far da mulighet til & vurdere sine egne ferdigheter og sjekke sin egen fremgang. Under
debrifingen ber studentene fi mulighet til 4 vurdere seg selv for medstudenter og larere
supplerer med sine tilbakemeldinger. Dette fordi det er studentene som utferte simuleringen
som er i fokus (Bjerknes & Christiansen, 2015). Dersom studentene skal ha mest mulig
leeringsutbytte av tilbakemeldingene, er det viktig at den er konkret og beskrivende.
Tilbakemeldinger skal vare @rlige, men konstruktive. I folge Bjork (2017) gis det relativt ofte
feedback pé det personlige planet, slik som «dette fikk du til brax» eller «dette mé du trene mer
pa», men det gir sjelden mer motivasjon i leringsarbeidet. Det er fordi feedback fungerer best
nar den er konkret og ikke generell. Debrifing innebarer ogsa respons pa hvordan studentene
forstér og begrunner det de utforte i praksis (Bjerknes & Christiansen, 2015). Studentene ber
reflektere over og begrunne hvordan deres praksis pavirker pasienten. Det vil si at studenten
kan utfere handlinger basert pa relevant og oppdatert kunnskap. Feedback fra bade laerere og
medstudenter har vist seg & forbedre leringsutbyttet til studentene (Adamson, 2015).
Psykologisk trygghet er viktig under debrifing (Fey et al., 2014). Det er derfor viktig & skape
et miljo hvor studentene kan gi uttrykk for bekymring og redsel for simuleringstreningen, da
negative folelser kan skape barrierer for lering, mens positive folelser kan egke laeringsutbytte

(Boud et al., 1985).



Simuleringstreningen bygger pd antagelsen om at overfering skjer ved at sykepleierstudenter
bruker kunnskap de har ervervet pd simuleringstrening i klinisk praksis. Noen studier har vist
at studenter blir bedre forberedst til praksis gjennom a trene ved hjelp av simulering (Bandali,
Parker, Mummery, & Preece, 2008; Reese, Jeffries, & Engum, 2010). Ogsa
legemiddelhandtering kan forbedres og bli sikrere gjennom at det trenes i realistiske
situasjoner i simuleringsbasert undervisning (Sears, Goldsworthy, & Goodman, 2010; Zahara-
Such, 2013). Mye av forskningen om simulering som laringsmetode er knyttet til
sykepleierstudenter. Jeg har imidlertid funnet begrenset omfang av forskningsbasert kunnskap

knyttet til 1 hvilken grad det man trener pé i simulering er overforbart til praksis.

1.3 Hensikt

Studiens hensikt er & undersoke hvordan andrears sykepleierstudenter erfarer
simuleringstrening, og betydningen simuleringen har hatt for dem i medisinsk og kirurgisk

praksis.

Problemstillingen for studien er:

Hvordan erfarer andrears sykepleierstudenter leringsutbytte etter simulering?

Pé bakgrunn av problemstillingen er folgende forskningsspersmal formulert:

1. Hvordan opplevde sykepleierstudentene simuleringstreningen?
2. Hvordan erfarer sykepleierstudentene at deltakelse i simulering har pévirket deres

leringsutbytte 1 klinisk praksis?



2.0 TEORETISK RAMMEVERK

Lering og overforing av lering er sentralt i denne studien, og det er derfor relevant & beskrive
teori som omhandler dette. Det er tre generelle perspektiver pd lering, ifelge Imsen (2005).
Disse er behavioristisk, kognitiv og sosiokulturell leeringsteori. Behaviorisme er knyttet til
adferdspsykologi og bygger pd motivasjonsfaktorer for lering. Det andre leringsperspektivet
er det kognitive som er et individuelt leringsperspektiv som bygger pé teori om intellektuell
utvikling. Forholdet mellom de tre perspektivene pé laering er under stadig utvikling, og ber
ikke ses slik at man velger seg kun ett perspektiv (Christiansen, 2013; Imsen,2005). Jeg har
valgt & konsentrere meg om den sosiokulturelle leeringsteorien og situert lering. Dysthe
(1999) papeker at individet alltid er situert, det vil si del av en sterre kontekst, og kan ikke
forstas losrevet fra sammenhengen det stér i. I tillegg vil Banduras teori om «self-efficacy»,

forstatt som mestringstro, bli kort beskrevet.

2.1 Sosiokulturell og situert leering

Lev Vygotsky utviklet det sosiokulturelle leeringssynet som i dag er en hovedteori innen
pedagogikken (Braten, 2011). Han hevdet at lering foregar ved samarbeid og kommunikasjon
med andre, og ikke primert gjennom individuelle prosesser. Kunnskapen blir utviklet og delt
mellom mennesker og det miljoet som menneskene befinner seg 1. Stillasbygging og den
narmeste utviklingssonen er viktige begreper for hvordan lering kan skje. Den nermeste
utviklingssonen omhandler hvordan man kan strekke seg mot et nytt utviklingsniva nar man
leerer sammen med mennesker som er pé et hayere leringsniva (Imsen, 2005). Stillasbygging
handler om hvordan det tilrettelegges for at leering kan skje ved at det etableres situasjoner
som gir passe store utfordringer (Wittek, 2012). Dysthe (2001) ser pa samarbeid og
interaksjon som helt grunnleggende for lering. Kunnskap blir utviklet og delt mellom
menneskene og miljoet menneskene er 1, inkludert utstyr og fellesskapet de deltar 1, og opptrer

ikke 1 et vakuum.

Lave og Wenger (1991) har utviklet en teori om situert leering. Jeg tolker begrepet slik at
individers lering skjer i en bestemt sosiokulturell ramme, det vil si at lering er relatert til
situasjonen den inngar i. De pdpeker at laering er en prosess hvor individet forst er perifer i

gruppen, men etter hvert som de far mer erfaring og ekt kunnskap vil de bevege seg mot
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sentrum av fagets praksis, og etter hvert med full deltagelse i fagfellesskapet. Studenter inngar
1 et praksisfellesskap nar de er i praksis. De beveger seg fra en perifer posisjon i starten av
praksisperioden til de fir mer ansvar, og har utviklet ferdigheter. Men de nar sannsynligvis
ikke sentrum av fagets praksis for de har praktisert en stund som sykepleiere. Greeno, Collins
& Resnic (1997) hevder at lering bidrar til 4 styrke samhandlingen i gruppa, og det enkelte
individets evner. Learing blir sett pa som en laeretid med deltagelse i gruppen for & lere det
man skal. For at det skal bli en bra laeretid, sa mé larlingene/studentene ha mulighet til bade a
observere og praktisere, slik at de utvikler evnene sine, og etter hvert kan fa en mer sentral

posisjon i gruppen. Lave og Wenger (2003) kaller dette for «legitim perifer deltakingy.

Dreyfus og Dreyfus (1999) ser endringen fra perifer til full deltakelse i gruppen 1
sammenheng med utviklingen fra novise til ekspert. De hevder at man gar igjennom ulike
stadier 1 utvikling av kompetanse, og at personen ferst er blitt ekspert nar regler for handling
er blitt ubevisste og tilstrekkelig utviklet. Det inneberer at nar en person har tilegnet seg en
ferdighet, kreves det ingen etterlevelse av regler for 4 handle. De har en oppfattelse av at
kroppen reagerer intuitivt pa situasjonens krav. Patrica Benner utviklet begrepet fra novise til
ekspert, basert pa Dreyfus og Dreyfus sin modell om kunnskapsbygging (Benner, 2004). Hun
hevder at sykepleiere utvikler ferdigheter og forstaelse over tid giennom et mangfold av
erfaringer. Sykepleiere utvider sin praksiskunnskap gjennom forskningsbasert kunnskap,
forstaelse av kliniske erfaringer og skjonn. Ved at man fér flere erfaringer innenfor et omrade,
vil man fortere oppna praksiskunnskap (Benner, 2004). Dette samsvarer med Eraut (2010, s.
37) sitt utsagn: «Most learning events are embedded in normal work, so access to learning
depends on the nature of the work environment and the behavior of those involvedy. Benner
(2004) hevder at handlingskompetansen vil fortone seg ulikt for «novisen» som er uerfaren, i
sammenligning med «eksperten» som er den erfarne sykepleieren. Modellen er primaert
situasjonsorientert, og vektlegger i mindre grad individuelle egenskaper hos personene. De
forste stadiene 1 Benners modell (beskrevet i neste avsnitt) mener jeg ogsa kan ha relevans for
sykepleierstudenter, selv om de kanskje ikke kan overfores direkte. Elementer fra tidlige
stadier av modellen har relevans, spesielt 1 praksisstudier, men ogsé 1 simuleringstrening. I
starten pé leringsprosesser har studenter ofte fokus péd enkeltoppgaver, eksempelvis i
sammenheng med lering av praktiske ferdigheter hvor fokus er & mestre riktig

fremgangsmate i utforelsen av en prosedyre. Etterhvert som de fir erfaring og trening, kan de



mestre mer komplekse og utfordrende oppgaver, eller forholde seg til ulike aspekter ved
situasjoner, eksempelvis observere og kommunisere med pasienter mens de utforer en

prosedyre.

Forste stadium 1 modellen er novisen. Novisen gjenkjenner trekk fra laereboken og fr noen
regler som hun/han baserer sine handlinger pd. Sykepleie kan bli oppfattet som fragmentert,
og fokuset er péd enkeltoppgaver som fremstar som likeverdige i ssmmenhengen. Nar novisen
har sett mange nok tilfeller klarer hun/han & kjenne igjen de nye trekkene og de ulike
situasjonene, og har utviklet seg til en avansert nybegynner. Her klarer sykepleieren & utfore
konkrete arbeidsoppgaver som for eksempel vitale méalinger med god ferdighet. Aspekter ved
en situasjon vil med erfaring knyttes til konkrete pleiesituasjoner, og bidra til ekt forstaelse
for den konkrete situasjonen. Fremdeles vil evnen til 4 prioritere og individualisere vare
umoden. I det tredje stadiet opparbeider personen seg kompetanse, og regelanvendelse som
har vert fremtredende tidligere, blir erstattet med analytiske vurderinger. Den kompetente
uteveren tar selvstendig valg i forhold til hvilken plan som skal velges, uten a vere sikker pé
om det er riktig plan i den gitte situasjonen. Selv om kompetansen er utviklet mangles en
hurtighet og smidighet og héndtering av kompleksiteten i praksis. Det fjerde stadiet er den
kyndige uteveren som gjenkjenner nye situasjoner intuitivt og umiddelbart, men ikke klarer &
handle instinktivt, pa grunn av flere mulige alternativer hvor erfaringen ikke er tilstrekkelig
for en automatisert respons. Den kyndige uteveren vet at hun ma handle, men hun ma ferst
legge en plan for hvordan dette best kan gjores. Intuisjon og analyse star i
vekselvirkningsforhold til hverandre. Skjonnsmessige vurderinger og fortolkninger er mer
fremtredende enn hos den kompetente uteveren, og situasjoner fremstér som «logisk og
helhetlig» ut fra erfaringer og opplevelser. En kyndig sykepleier vil gjenkjennes tegn pa
endring hos en pasient, for de objektive tegnene oppstér. Det siste og femte stadiet er
eksperten. Sykepleieren handler her nesten utelukkende intuitivt, basert pa mye erfaring. Men
dersom en sakalt ekspertsykepleier kommer i nye, ukjente situasjoner, vil analytisk

tilneerming til situasjonen igjen gé foran intuitiv tilnerming (Benner, 2004).
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2.2 Overfering av lering.

I sykepleierutdanningen er skole- og yrkeskonteksten ulike med hvert sitt serpreg
(Christiansen, Heggen, & Karseth, 2004). Formalet er & anvende teoretisk kunnskap i praksis,
men det blir fort et skille mellom «knowing that» og «knowing how», og man kan derfor fa
vanskeligheter med a overfore lering fra skole til praksis (ibid.). Undervisningen péa skole kan
ofte bli generell og teoretisk, og gir en annen type lzering enn nar studentene er i praksis. A
lese og skrive om kommunikasjon med pasienter, blir noe annet enn i praksis der man stér
ansikt til ansikt med pasienter. Smeby og Heggen (2014) hevder at de yrkesrettede
utdanningene, som blant annet sykepleierutdanningen, har blitt mer formalisert og at
skolebasert undervisning har blitt vektlagt pd bekostning av arbeidsbaserte
kvalifikasjonsmodeller. En generell kritikk av profesjonsutdanningene er at det teoretiske
innholdet ofte er utilstrekkelig som grunnlag for faglig praksis (Benner, Sutphen, Leonard, &
Day, 2010). Lering inneberer utvikling av meningsfulle sammenhenger med det som allerede
er kjent og opplevd. Enkeltpersoner tar med sin personlige kunnskap til situasjoner som gjor
det mulig for dem & «tenke, samhandle og utfere» i situasjonen (ibid.). I simuleringstreningen
prover man & redusere skille mellom skole og praksis, ved at utdanningsinstitusjonen knytter

sammen teoretisk og praktisk kunnskap (Crookall &Thorngate, 2009).

Imidlertid er utdanningsinstitusjon og yrkesfelt ulike kontekster, noe som skaper utfordringer
1 overforingen av laering fra simulering til klinikk. Ved simulering er leering i fokus. Her kan
studentene ove flere ganger til de opplever at de mestrer ferdigheten/scenarioet. De kan gve
og feile, og det far ingen alvorlige konsekvenser om man gjor noe galt (Bjork, 2017).
Studentene kan her rendyrke ferdigheter, for eksempel ove pa blodtrykksmaling til de
opplever at de mestrer det. Samtidig er det en utfordring at det sosiale samspillet med
pasienten ikke finnes 1 simuleringsavdelingen. I klinikken er det annerledes. Her er pasienten
hovedpersonen. Studenten lerer gjennom ferstehdnderfaring og kontakt med pasienter
(Benner et al., 2010). De leerer gjennom konkrete situasjoner med autentiske pasienter. Det er
lite rom for preving og feiling, og ofte er det mer kompliserte situasjoner enn under
simuleringstreningen. Muligheten for 4 gjere feil som kan skade pasienten er helt reell. I
klinikken er det ofte komplekse sammenhenger med akutte, uoversiktlige situasjoner.
Studentene mé gjore mer kliniske vurderinger enn under simuleringstreningen, og kan ikke

kun konsentrere seg om 4 lere en ferdighet. I tillegg til & méle blodtrykket pd pasienten, skal
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studenten kommunisere med pasienten og eventuelt utfere tiltak dersom blodtrykket er for
lavt eller hayt. Studentene kan ikke kun utfere en rutine, men ma resonnere og fortolke den
kliniske situasjonen. De ma bruke sykepleieskjonn og forsté at en situasjon kan forandre seg

over tid (Benner et al. 2010).

I folge Benner et al. (2010) er det et sentralt mél for sykepleierutdanningen at studenten
utvikler en best mulig praksiskompetanse med evne til & raskt fange opp hva som er mest og
mindre presserende i den enkelte situasjon. Det er da viktig at det ikke er et skarpt skille
mellom utdanningsinstitusjonen og klinikken. Selv om simuleringstrening og yrkesfelt har
ulike kontekst, vil studenter kunne oppleve likhetstrekk, serlig nér simuleringstreningen er
organisert i form av scenarioer med mest mulig grad av realisme ogsd med hensyn til
psykologisk troverdighet (Bjeork, 2017). Imidlertid vet vi lite om overforing av lering fra

simulering til klinikk da det er mangel pa forskning om dette temaet (ibid.).

Lave og Wenger (1991) hevder at leringsprosessen er unik for hvert enkelt praksisfellesskap
og ikke kan lasrives fra kulturen og folkene der og flyttes til et annet sted. I likhet med Lave
og Wenger (1991) hevder Greeno et al. (1997) at lering er situert i den aktuelle situasjonen
og overforing av lering til en annen situasjon kan vere problematisk. Utstyr og omgivelser
som blir benyttet 1 leering av nye ferdigheter kan vere forskjellig fra det utstyret og
omgivelsene den nye ferdigheten skal utfores i. For at overforing av lering skal vaere mulig
fra en situasjon til en annen ma det vare visse likheter i situasjonen, og lerlingen/studenten
ma fokusere pa likhetene 1 situasjonen (Greeno et al., 1997). Det betyr at overforing av lering
kan skje dersom studentene klarer & identifisere nekkelfaktorer i en situasjon, og kjenne igjen
disse nekkelfaktorene i en ny situasjon (Ravik, Havnes & Bjerk, 2015). Det er tre faktorer
som er spesielt viktig for a overfere kunnskap ifelge Liaw, Chan, Scherpbier, Rethans, & Pua,

(2012). Disse er:

1. Likhet mellom simuleringsavdelingen og klinikken.

2. Simuleringsscenarioet samsvarer med utfordringer og situasjoner som meter studentene i
klinikken.

3. Simuleringen skal innarbeide leeringsaktiviteter som hands-on trening. Debrifing er med pa

a oke forstaelsen og kunnskapen.
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Hvordan man tilnermer seg nye kunnskapsformer og setter dem i sammenheng med
eksisterende praksis er en prosess som omtales som rekontekstualisering (Hermansen &
Mausethagen, 2016). Bert van Oers (1998) hevder at det finnes en bestemt relasjon mellom
utdannings- og praksiskonteksten som kan bidra til at studentene klarer & se nytten av
kunnskapen i yrkesfeltet. Han mener denne forbindelsen er rekontekstualisering av kunnskap.
Rekontekstualisering vil si at man bruker kunnskap og erfaringer i nye sammenhenger og pé
nye arenaer. Van Oers (1998) skiller mellom horisontal og vertikal rekontekstualisering.
Horisontal rekontekstualisering er ndr man gjor noe som er kjent i en ny, men lignende
setting. Et eksempel kan vaere nar sykepleierstudenter som har trent pa & gi injeksjoner pa en
appelsin, for forste gang setter en injeksjon pé et menneske. Vertikal rekontekstualisering
finner sted nar kunnskap fra en kontekst brukes til & hdndtere nye problemer eller situasjoner i
en annen kontekst. Selv om man tar utgangspunkt i noe kjent, for eksempel teoretisk
kunnskap om kroppstemperatur, kan nye metoder og handlingsmenstre oppsta tilpasset
spesifikke kontekster. Et eksempel er teoretisk, forskningsbasert kunnskap om at det er viktig
a bevare kroppstemperaturen pé premature barn, og som 1 klinikken pd en nyfedtavdeling
innebarer kuvese, varmemadrass og ullplagg for & opprettholde kroppstemperaturen til det

premature barnet.

2.3 «Self-efficacy» - mestringstro

Forskning har vist at studenters tro pa egen mestring har betydning for prestasjonen (Bandura,
1997). Studentenes tro pa egen mestring kan derfor ha innvirkning pd om det foregar en
overforing av lering mellom simuleringstreningen og klinikken. «Self-efficacy»
(mestringstro) star sentralt i Banduras sosial-kognitive teori om menneskelig utvikling og
leering, og er definert som: «people’s judgements of their capabilities to organize and execute
courses of action required to attain designated types of performances» (Bandura, 1986, s.
391). Det handler ikke bare om a ha passende ferdighet og kognitive evner. «Self-efficacy»
eller mestringstro er uavhengig av disse faktorene for & pavirke suksess i en gitt situasjon. Det
er individets niva av motivasjon og tro pd egen mestring som er det vesentlige, og ikke hva

som er objektivt sant (Bandura, 1997, s. 2).
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Mestringstro viser til en positiv forventing personer har til & mestre ulike situasjoner de star
ovenfor, og at det er en korrelasjon mellom forventning om mestring og prestasjon. I folge
Bandura blir forventning om mestring (self-efficacy) formet gjennom informasjon fra fire
hovedkilder. Disse kildene er autentiske mestringsopplevelser, vikarierende erfaringer
(modellaering, imitasjonslaring eller observasjonslaring), verbal oppmuntring
(tilbakemeldinger) og fysiologiske og emosjonelle tilstander (Bandura, 1997). Autentiske
mestringsopplevelser er ifolge Bandura den kilden som er viktigst for & bygge opp positive
forventninger til mestring. Nar studentene far lignende oppgaver som de tidligere har lykkes
med, gker forventningen om mestring. Vikarierende erfaringer kan vere en kilde bade til &
utfore en handling og unngé en handling. Pévirkning fra vikarierende erfaringer vil vere
storre jo mindre erfaring en student har i & utfore handlingen. Bandura mener at jo storre
likheten er mellom modellen og observateren jo sterre en sannsynlighet for at studenten
opplever 4 bli pavirket av den andre personens erfaringer. A fa tilbakemeldinger er den tredje
faktoren som pévirker en persons mestringstro. Verbal oppmuntring er blant annet brukt for &
overbevise mennesker om at de har evner som gjor de 1 stand til 4 oppnd det de setter seg som
mal (Bandura, 1986 s. 400). Dersom den positive tilbakemeldingen ikke oppleves som reel,
kan det derimot ha en negativ innvirkning pa mestringstroen. Bandura (1997, s. 101) hevder
derfor at det er viktig & gi reelle tilbakemeldinger, slik at man kan fokusere pa hvordan man
best kan lgse utfordringer. Fysiologiske og emosjonelle tilstander, som felelse av angst, er
ogsa med a pavirke mestringstroen. Enkeltpersoner kan tolke sin fysiologiske tilstand 1 en
stressende situasjon som et tegn pa at de sannsynligvis ikke vil lykkes. Samtidig kan moderat
fysiologisk aktiveringsniva hos en person, slik som sommerfugler i magen, oke
oppmerksomheten og hjelpe personen med & utfore ferdigheten. Hvilke humer man er i nér
man lykkes eller feiler, kan ogsé pavirke forventning om mestring av oppgaver (Manger,

Lillejord, Nordahl & Helland, 2013).
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3.0 OPPSUMMERING AV TIDLIGERE FORSKNING

Til denne masteroppgaven ble det sokt etter forskningslitteratur i flere omganger. Det ble
gjort to litteratursgk med bibliotekar, 1 tillegg til egne systematiske sek. Det er sgkt etter
forskning pa simulering som leringsmetode for sykepleierstudenter, og betydningen av

simuleringstreningen i mote med leresituasjoner i praksisstudier.

Det forste soket med bibliotekar ble gjort mars 2016 i forbindelse med prosjektbeskrivelsen,
og det neste ble gjort i desember 2016. Databasene CINAHL, ERIC og MEDLINE har blitt

brukt for & finne aktuell forskning. De viktigste sokeordene er satt inn 1 tabellen under:

Tabell 1
PICO:
P: Population Intervention Outcome
A Student nursing Simulation Learning
g Education nursing Clinical
v baccalaurete competence
Clinical judgement
< AND >
Database Medline Cinahl Eric
Antall treff
141- hvor 41 44, hvor av 9 var 81 var
var aktuelle forskningsartikler og 5 av | forskningsartikler
disse var aktuelle og 10 var aktuelle

En innledende bruk av ordet «simulation» alene viste 435952 treff. Ved a legge til flere
sokeord, som vist i tabellene over, ble antall kilder redusert, slik at det ble 56 studier som ble
inkludert i mars 2016. Seket ble avgrenset ved at kun artikler som var publisert de ti siste

arene pa engelsk, norsk, svensk eller dansk ble inkludert. I desember 2016 ble sokeordene
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«transfer» og «outcomes of education ogsé inkludert. I desember 2017 ble det sokt etter
systematiske review artikler med sgkeordene «simulation» og «students, nursing,
baccalaureate». Det ble da funnet 18 artikler pa engelsk 1 Cinahl, men kun 5 1 fulltekst og
hvor kun 3 var aktuelle 1 forhold tema i1 denne oppgaven. Segk ble ogsé gjort i Medline hvor
det ble funnet 32 artikler pa engelsk, og hvor 7 var i fulltekst., men ingen av disse var
innenfor inklusjonskriteriene. I tillegg er litteratur innhentet ved sékalt «snowballing», det vil
si at interessante referanser 1 artikler fra tidligere sok lest. Det ble ogsé sekt etter litteratur jeg
fikk tips om av veileder og kollegaer. Eksklusjonskriterier var rollespill med mennesker som
markerer - skalte standardiserte pasienter, simulering i videreutdannelser, simulering som sé
pa ulikheter mellom sykepleierstudenter og ferdigutdannede sykepleiere, simulering av
konkrete ferdigheter som a skrive journaler, samtaler om livets slutt og artikler som
undersegkte om teori hadde noe betydning for hvordan fullskala simulering ble gjennomfert 1
sykepleierutdanningen. Inklusjonskriterier var simulering med sykepleierstudenter som brukte
dukker som markerer, og artikler som sé pé laeringsutbytte til studentene og overforing av

kunnskap mellom simuleringstrening og praksis.

3.1 Studentenes leringsutbytte av simulering

Studentenes leringsutbytte av simulering er variert, og blir ofte kategorisert som kognitiv,
affektiv og psykomotorisk (Benner et al., 2010; Jefferies & Rizzolo, 2006; Lasater, 2007).
Kognitive forstaelse knytter Astin og Antonio (2012) til kunnskap og resonnementer. Denne
forstaelsen kan vaere direkte og observerbar under simulering og andre laringsaktiviteter.
Dette vil kunne gke evnen til 4 ta beslutninger og vurderinger, samt uteve psykomotoriske
ferdigheter. Astin og Antonio (2012, s. 47) hevder at affektivt leringsutbytte er vanskelig &
male, men de fastslar at det omfatter kvaliteter slik som verdier og tro pa seg selv. Selv om
det folelsesmessige leringsutbytte vanskelig kan males direkte under simulering, kan den
vare nyttig i pasientbehandlingen. Affektive resultater fra simuleringstrening inkluderer
okning av sykepleierstudentens selvtillit (Alfes, 2011; Blum, Borglund, & Parcells, 2010;),
mestringstro (Sinclair & Ferguson, 2009) og en nedgang i angst (Cordeau, 2010). Mens en
moderat grad av engstelse kan vaere nyttig for leering, vil mye angst redusere lering og
innskrenke den kliniske utevelsen av sykepleie. Dermed kan bdde det kognitive og det
affektive leringsutbytte bidra til 4 trygge pasientbehandlingen og studentenes lering (Alfes,
2011; Bambini, Washburn, & Perkins, 2009; Cordeau, 2010).
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Affektive, folelsesmessige reaksjoner er ofte knyttet til psykomotoriske ferdigheter.
Sykepleierstudentene opplyste i Melincavages (2011) kvalitative, fenomenologisk studie at de
vanligste arsakene til angst blant studentene 1 praksis var: frykt for & gjere feil, ukjent utstyr,
utfore nye psykomotoriske ferdigheter, frykt for & skade pasienten og mangel pa selvtillit.
Simulering har vist & hjelpe studentene med & redusere angst (Alfes, 2011; Cordeau, 2010;
Sinclair & Ferguson, 2009) ved & gi de anledning til & praktisere pd psykomotoriske
ferdigheter (Bambini et al., 2009), utvikle kognitive ferdigheter (Alfes, 2011; Cordeau, 2010)
og mestringstro (Sinclair & Ferguson, 2009) 1 et trygt miljo.

3.1.1 Simulering i tilknvtning til affektivt leeringsutbytte

Béde kvantitative og kvalitative studier har hatt fokus pd det affektive leringsutbytte. Flere

studier undersokte simuleringens effekt for studentene skulle ut i praksis.

Cordeau (2010) undersegkte 1 en kvalitativ studie simuleringserfaringene til nitten forsteérs
sykepleierstudenter, som skulle avslutte sitt forste semester. Fokuset for simuleringen var
helhetsvurdering, terapeutisk kommunikasjon, medisinering og administrasjon. Data ble
samlet inn ved hjelp av skriftlig refleksjonsnotat hvor informantene beskrev sine erfaringer
med fokus pé tanker, folelser og sinnstilstand i lepet av simuleringen. Hun fant at
informantene opplevde ulike nivaer av engstelse. Studentene folte at videoopptak under
simuleringen okte angsten, det samme gjorde frykten for & mislykkes. Nar simulering ble
brukt som en del av evalueringsprosessen, gkte det i starten studentenes angst. Men ved &
delta i simuleringen fikk de okt selvtillit til sine egne ferdigheter og evner, og etter
evalueringsprosessen ble det identifisert en reduksjon i studentenes angst. Studentene utviklet
metoder for a takle stressende situasjoner i det kliniske miljoet. Informantene i Cordeaus
studie (2010) mente at debrifing var viktig for leeringsutbytte, og at de fikk okt selvtillit.
Samtidig var debrifingen ogsa noe som bidro til at studentene fikk okt angst. Dette fordi
studentene var usikre pd hva de kunne forvente under debrifingen, og at de var redde for
negative tilbakemeldinger fra leereren. Imidlertid nevnte flere av informantene at kritikk gav
de en mulighet til & reflektere over hvordan de hadde gjennomfert simuleringsscenarioet.
Flere informanter hevdet ogsé at selvkritikk var avgjerende for lering, og for & utvikle okt

selvtillit. En begrensing med studien er at alle informantene kommer fra samme
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utdanningsinstitusjon. Simuleringen ble ogsa brukt som vurderingskriterium ved
karaktersetting, noe som kan ha bidratt til studentenes engstelse, og resultatene som kom fram

om simulering i denne studien.

I tillegg til & redusere angst blir gkt selvtillit beskrevet som et viktig affektivt leringsutbytte 1
flere studier om simulering. Selvtillit er & ha tro pd egne evner til & prestere. Hope, Garside og
Prescott (2011) peker pa at selvtillit er vesentlig for motivasjon og lering av ferdigheter. Tre
oversiktsartikler (Cant & Cooper, 2010; Yuan, Williams &Fang, 2012; Foronda, Liu &
Bauman, 2013) studerer ssmmenheng mellom simuleringstrening og endring av
sykepleierstudenters selvtillit. Samtidig er det ikke enighet blant forfatterne om simulering
bidrar til okt selvtillit. En annen oversiktsartikkel (Fisher & King, 2013) viste at simulering
okte selvtilliten til studentene nér de fikk vere deltakende og engasjert under simuleringen,

samtidig som de hadde mulighet til trygge og repeterte gvinger.

Smith og Roehrs (2009) har ogsé forsket pa hvordan simulering pavirker studentenes selvtillit
og tilfredshet. De brukte et deskriptiv koorelasjonsdesign med et tilfeldig utvalg av studenter
(n = 68). De skulle utfore en fysisk undersegkelse og administrere medisiner til en eldre pasient
som utviklet &ndened (respiratorisk distress) under scenariet. Studentene deltok i1 en
strukturert debrifing etterpa. Funnene 1 studien viste at tydelige leeringsmal bidro til
studentenes tilfredshet og selvtillit. Det kom fram at studentene folte seg trygge pé sine evner
til & ta vare pa pasienten under simuleringen. Det er imidlertid en svakhet at studien har lite

utvalgssterrelse, da et storre utvalg ville kunne styrket funnene.

Ogséa Bambini, Washburn og Perkins (2009) sin mixed-metode studie viste en signifikant
okning 1 studentenes selvtillit. De gjennomferte en studie med et kvasieksperimentell design
hvor 112 sykepleierstudenter forberedte seg til sin forste kliniske praksisperiode ved hjelp av
simulering. De brukte simulering som metode for & oke mestringstroen til studentene for de
skulle 1 praksis pa fedeavdeling. Studentene deltok i en tre timers laboratorium simulering.
Lav- og mediumskala simulering ble brukt for & leere vurderingsferdigheter og fullskala (high
fidelity) simulering ble brukt nar studenten skulle agere pé en post-partum bladning.

Resultater fra denne studien viste en signifikant gkning i studentenes selvtillit i & utfere post-
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partum vurderinger etter simuleringstreningen (p<0,001). Apne sporsmal i de kvalitative
svarene fra studentene rapporterte at simuleringserfaringen var en verdifull leringsaktivitet

som wgkte selvtilliten.

Flere av studiene er utfort for informantene har hatt mulighet til & anvende det som er gvd pa
under simuleringstreningen i klinikken. Dette er ogsa noe som Yuan, Williams & Fang (2012)
oversiktsartikkel fremhevet. De peker pa at det trengs mer forskning for man kan konkludere
med at simuleringstrening gir ekt selvtillit. Dette fordi instrumentene som brukes for & méle
selvtillit ikke er tilstrekkelig validert. I tillegg uttaler de at man ikke kan vite om den okte
selvtilliten og kompetansen er reell, for studentene har opplevd en tilsvarende situasjon som
man har evd pa under simuleringstreningen i klinisk praksis. Oversiktsartikkelen viste at man
1 liten grad har belyst nytten av simuleringstreningen 1 praksis. Ingen av studiene har
undersokt effekten eller betydningen av studentenes selvtillit og mestringstro 1 praksisstudier
etter at de hadde gjennomfert simuleringstreningen. Det er derfor uklart om kunnskapen som
informantene opplevde at de hadde ervervet seg ble overfort til det kliniske felt. Det er sdledes

behov for a forske pa overforbarheten av simuleringstreningen til virkelige situasjoner.

3.1.2 Simulering i tilknvtning til kognitivt leeringsutbytte

Klinisk vurderingsevne er et kognitivt leringsutbytte som flere studier har undersekt 1
forbindelse med simuleringstrening. Lasater (2007) utforsket sykepleierstudenters erfaringer
med fullskala simulering (high-fidelity), og hvilken effekt simuleringserfaringen hadde pa
utviklingen av sykepleierstudenters kliniske vurderingsevne. Totalt 48 studenter deltok pa
simuleringstreningen, hvorav femten var villige til & delta i intervjuet. Av disse ble atte valgt
til & delta i fokusgruppeintervjuet. Disse informantene nevnte at simuleringstreningen krevde
at de tenkte kritisk og integrerte det de hadde lert tidligere. De opplevde det som en styrke at
dukken gav umiddelbar respons pa intervensjonen som ble utfert. Flere av studentene
kommenterte at ogsé at pasientscenarioene var en styrke, for da kunne de mer forutse hva som
kunne mete de i klinikken. Begrensninger som ble beskrevet var at man med dukken ikke
kunne gjore nevrologiske vurderinger, og at man heller ikke kunne observere non-verbal
kommunikasjon som smil og grimaser. Studentene nevnte ogsa at de var engstelige fordi visse

scenarioer krevde klinisk skjenn. Samtidig visste studentene at de kunne gjore alvorlige feil,
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uten at dukken ville do. En begrensning ved studien er at det kun ble gjennomfert et
fokusgruppeintervju, og det er da vanskelig 4 vite om de har naddd et metningspunkt, eller om

disse informantene er representative for studentene som gjennomferte simuleringen.

I likhet med studien til Lasater (2007) benyttet ogsa Ogilve, Cragg og Foulds (2011) et
kvalitativt, beskrivende design for & vurdere bruk av simulering for utvikling av klinisk
skjonn blant sykepleierstudenter. Deltakerne gjennomferte fullskala simulering hvor de métte
handtere uventede pasienthendelser, gi medisiner og gjere vurdering av pasienter.
Simuleringen ble videofilmet og debrifing ble gjennomfort etter hver simuleringserfaring.
Forskerne kom fram til fire temaer som var viktig for at studentene skulle fa en positiv
simuleringserfaring. Disse var: kliniske scenarioer, realisme, tilrettelegging og debrifing.
Leaererne lot studentene gjore feil, og grep kun inn dersom pasientsikkerheten var i fare. Dette
ble gjort for at studentene skulle fa mulighet til & reflektere selvstendig over problemstillinger,
samtidig som lererne kunne gi stotte til studentene dersom de ensket det. En begrensning ved
studien er at forskerne ikke opplyser om de nddde et metningspunkt under datasamlingen.
Lindsey og Jenkins (2013) utferte ogsa en kvantitativ studie hvor hensikten var & undersoke
om sykepleierstudenters kliniske vurderingsevne gkte gjennom & utfere simuleringstrening.
Studentene fikk opplaring i hvordan de raskt skulle reagere dersom tilstanden til en person
ble forverret og informantene ble bade pretestet og posttestet. Totalt 79 studenter deltok 1
studien, og 40 av disse var i intervensjonsgruppen. Forskerne hevdet at simuleringstreningen
okte studentenes kunnskap og kliniske vurderingsevne. En fordel ved studien var at
respondentene i kontrollgruppen og intervensjonsgruppen var randomiserte, mens en

begrensing er at de alle kommer fra samme utdanningsinstitusjon.

En britisk kvantitativ studie fra 2015 viste at simuleringstrening eker studentens kliniske
vurderingsevne (Stayt, Merriman, Ricketts, Morton, & Simpson, 2015). I felge forskerne var
det ingen signifikant forskjell pa rapportert mestringstro og selvtillit i de to gruppene. Her
utforsket man om forstedrs sykepleierstudenter hadde storre effekt av simuleringstrening enn
forelesninger nar de skal lere & observere forverring av tilstanden til en pasient. Totalt var det
98 respondenter. Studentene skulle oppdage og reagere pa forverring av en pasients tilstand i

forhold til ABCDE-vurderinger. De fant at studenter som hadde hatt simuleringstrening
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utforte observasjoner og tiltak signifikant bedre enn studentene som var i kontrollgruppen. En
begrensning i studien er at kun halvparten av de som ble invitert i studien valgte a delta. Det
kommer ikke fram hvilke erfaringer informantene har fra helsesektoren 1 forkant av
utdanningen, sé det er usikkert om studentene 1 de to gruppene har lik kompetanse 1 forkant av
studien. En annen svakhet ved studien er at det kun er et dogn mellom pre-test og post-test,

som kan ha hatt betydning for resultatet.

Imidlertid viser ikke alle studier at det er samsvar mellom studentenes og lerernes oppfattelse
av om den kliniske vurderingsevnen. I studien til Dillard et al. (2009) ble Lasater Clinical
Judgment Rubric (LCJR) benyttet for & rangere studentenes kliniske skjonn under simulering.
LCIJR ble utviklet ved hjelp av Tanners (2006) «Clinical judgement model» for & vurdere
studentenes evne til & observere, tolke og respondere pa pasientenes problemer (Lasater,
2011). Studentene 1 Dillard et al. sin mixed-metode studie (2009) skulle under
simuleringstreningen ta vare pa en pasient med hjertesvikt. Det var forventet at studentene
skulle legge merke til, tolke og respondere pa pasientens plager. Informantene hevdet at de
hadde forstatt eller delvis forstatt laeringsmalene etter simuleringsaktiviteten, og
selvrapporterte et hayt niva av klinisk vurderingsevne, mens lererne vurderte den lavere. Det
var ingen korrelasjon mellom larere og studenter. Denne mangelen pa korrelasjon gjorde at
forskerne reiste spersmal om simulering bidrar til & gke studentenes kliniske vurderingsevne,
eller om simulering gir studentene overdreven selvtillit. I studien kommer det ikke fram
hvordan maleinstrumentene er utviklet, og ingen psykometri er inkludert i studien, noe som
kan ansees som en svakhet. I tillegg er det ingen indikasjon fra forskerne hvordan de
kvalitative dataene/kommentarene fra lererne og studentene har blitt innhentet, selv om det er

nevnt at studentene skrev refleksjonsnotat etter simuleringen.

Ikke alle studiene som ble funnet hevder at simuleringstreningen forer til gkning av
studentenes kliniske vurderingsevne. Blum, Borglund og Parcells, (2010) og Johnson et al.
(2012) hadde en hypotese om at simuleringstreningen ville gi okt selvtillit, og dermed oke den
kliniske kompetansen blant sykepleierstudentene. Disse studiene viste ingen signifikante funn
som indikerte at simuleringstreningen hadde effekt pa den kliniske kompetansen hos

studentene, selv om selvtilliten til studentene gkte. Selv om fa studier vurderer klinisk
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vurderingsevne spesifikt, ble det funnet studier hvor sykepleierstudentene viste en gkning i
kritisk tenkning som felge av simulering. Brown og Chronister (2009) utforte en kvantitativ
studie hvor de sammenlignet simuleringstrening med vanlig forelesning. Studentene fikk
enten 400 timer med forelesning eller 350 timer med forelesning og 150 timer med
simuleringstrening. De fant ut at kritisk tenkning var signifikant relatert til selvtillit, og at
selvtilliten gkte hos de studenten som hadde gjennomfert simuleringstreninger under
utdannelsen. Johnson et al. (2012) hevder at man kan anta at ekning 1 kritisk tenkning
tilsvarer gkt kognitiv leering som kan gke det kliniske skjonnet. Selv om noen studier
identifiserer en ekning i den kritiske tenkningen blant studenter som hadde simulering som en
leeringsaktivitet (Blum et al., 2010; Brown & Chronister, 2009; Johnson, et al., 2012; Lindsey
& Jenkins, 2013), fant jeg fa studier som fremhevet hvordan studentene erfarte
simuleringstreningen, og hvordan simuleringstreningen pévirket studentenes kliniske skjonn.
De fleste studiene jeg fant erkjente at det kognitive leringsutbytte kunne vere et resultat av at
studentene var kommet pa et hoyere akademisk nivé, og hadde fatt mer klinisk erfaring. Det
ble likevel fremhevet at simuleringen kunne vere et viktig verktay for & oke den kognitive

leeringen.

Noen studier hevder at studentene opplever at de er bedre forberedt til praksis etter & ha utfort
simuleringstrening, men de studiene som jeg har funnet er ikke entydige. Ogilve, Cragg og
Foulds (2011) utforsket hvilken pavirkning fullskala simulering hadde pa studentens lering.
Informantene skulle under simuleringstreningen gi medikamenter og utfere vurderinger pd en
pasient som ble plutselig syk. I denne studien kom det fram at debrifingen i forbindelse med
simuleringen gjorde at studentene reflekterte over sine ferdigheter og sin adferd i et ikke-
demmende miljo (ibid.). Informantene oppgav at de folte at de hadde fatt okt kunnskapsniva
og bedre organisatoriske ferdigheter, og var dermed mer forberedt til den kliniske praksisen. I
en studie fra Nord-Irland blir det rapportert at simuleringstreningen forbedrer studentenes
psykomotoriske ferdigheter (Traynor, Gallagher, Martin, & Smyth, 2010). De peker pa at
studentene far bedre forstaelse av sykepleierrollen og far en sterre forstielse av
sammenhengen mellom teori og praksis gjennom simuleringstrening. Studentene i Liaw,
Palham og Chans (2015) kvalitative studie pekte pa at simulering gjorde at studentene

opplevde at de var bedre forberedt til praksis, og fikk mer erfaring i hva som ville mete dem 1
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praksis. Dette reduserte redselen for komme i situasjoner hvor deres manglende kompetanse

ble synliggjort.

Imidlertid hevdet Fisher og King (2013) i1 en oversiktsartikkel at simulering ikke automatisk
forer til at studentene opplever at de er forberedt til praksis. De syntetiserte 18 studier,
publisert mellom 2004 og 2012, hvor de utforsket om simuleringstrening kunne hjelpe
sykepleierstudenter til & gjenkjenne og respondere pa forverring av pasientens tilstand. Fisher
og King (2013) pekte pa at studentene opplevde selvtillit, klinisk vurderingsevne, forbedret
kunnskap, og at dette er viktig i omsorg av pasienter. Allikevel fremholder de at det er lite
forskning som viser overfering av lering fra simuleringstrening til klinikk, og at det ikke har

noe signifikant betydning om studentene deltar i simuleringstrening for de skal ut i praksis.

3.2 Studier med fokus pa debrifing

Debrifing gir studentene mulighet til & reflektere og diskutere erfaringer som blir gjort under
selve simuleringen. Tilbakemeldinger gitt fra bade leerere og medstudenter har vist & oke
deltakernes leringsutbytte (Adamson (2015). Adamson gjorde en gjennomgang av studier om
simulering som var utfert mellom januar 2000 til september 2014. Totalt 153 studier ble
inkludert i studien. Hun utforsket hva som var den beste praksisen i forbindelse med
simuleringstrening. Det ble funnet at debrifing var en sentral del av simuleringsaktiviteten.
Imidlertid var det ingen signifikante forskjeller om opptak av video eller ikke ble brukt under
debrifingen. Issenberg et al. (2005) utforte en studie hvor de oppsummerte forskning om
simulering som var utfort mellom 1969 — 2003. Av totalt 670 studier ble 109 studier inkludert
1 deres studie. Hensikten med studien var & utforske hvordan fullskala simuleringstrening kan
anvendes for & gi mest mulig leringsutbytte. De hevdet at feedback var det viktigste
elementet for & oppna effektiv lering i simuleringsbasert medisinsk utdanning. De oppgav at
det viktigste var at det ble gitt tilbakemelding, og ikke hvem som gav den. Imidlertid er det
ikke enighet om dette i litteraturen. Bjork, Christiansen, Havnes og Hessevaagbakke (2015)
papekte det kan vare pedagogiske utfordringer med at medstudenter gir tilbakemelding. Dette
fordi medstudenter ikke alltid har nedvendig kunnskap og kompetanse til & gi rett
tilbakemelding. Dette samsvarer med studien til Ravik, Havnes og Bjork (2017) som hevdet
at studentene fikk ulike type tilbakemelding i1 forhold til om de ever pa en dukke eller om de
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gver pd medstudenter. Studentene i denne studien fikk bade ulik mengde og type feedback
avhengig av om studentene trente pa innsetting av perifer venekanyle pa en dukke eller
medstudent. De som trente pa dukke fikk lite veiledning av lerer, da dette ikke fikk
menneskelig konsekvenser ved & gjore feil. Disse studentene fikk mest tilbakemelding fra sine
medstudenter. Medstudentene var alle like uerfarne og oppdaget til dels ikke feil som ble gjort
under prosedyren. De evnet ikke a gi tilbakemelding pé hvilken vene man skulle velge, eller
hvordan man skulle sette inn kanylen. Studentene som gvde pa medstudenter fikk mer
veiledning og flere tilbakemeldinger fra laereren. De fikk mye veiledning 1 hvordan de skulle
sette inn kanylen, da dette var den vanskeligste delen av prosedyren, og kunne fore til ubehag

og smerte hos medstudent.

I noen studier undersegkes ulike méter & fa tilbakemelding pa. Studentene i Johannesson, Silén,
Kvist og Hult (2013) sin studie fikk tilbakemeldinger fra bade simuleringsdukken og
medstudenter. Simuleringsdukken var programmert til & gi tilbakemeldinger mens studentene
utforte steril kateterisering. P& en skjerm kunne studenten observere hva som skjedde inne 1
kroppen mens de utferte prosedyren, og de fikk dermed umiddelbar tilbakemelding pa
konsekvensene deres fremgangsmate kunne ha for en eventuell pasient. Studentene fikk i
tillegg tilbakemelding fra medstudenter og opptak fra videokamera. I denne studien
(Johannesson et al., 2013) opplevde studentene dette som en bekreftelse pa at de mestret

ferdigheten de evde pa.

I studien til Lasater (2007) kom det fram at flere studenter ensket mer direkte
tilbakemeldinger fra simuleringen under debrifingen. Selv om de synes det var hyggelig med
positive tilbakemeldinger, mente flere av studentene at de hadde hatt nytte av a fa vite
svakhetene med de valgene de hadde gjort underveis i scenarioet. Informantene i Lasater sin
studie (2007) mente ogsa at det var verdifullt at studentene skulle arbeide sammen som en

gruppe, og at de lerte av hverandre under debrifingen.
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3.3 Lzering gjennom observaterrollen.

Oving av praktiske ferdigheter i sykepleierutdannelsen foregar som regel i sméa grupper pa
mellom to til fire personer. Nér studentene selv ikke utferer oppgaver, er de observaterer.
Observaterrollen gir som regel pa omgang, I en mix-studie fra Korea (Lee, Kim & Park,
2015), hvor 33 sykepleierstudenter deltok, ble det funnet at observaterene tenkte seg inn i
situasjonen, og reflekterte over hvordan de selv ville ha handlet. De sa hva som fungerte og
ikke fungerte 1 situasjonen, og kunne dermed unngé noen feil nér de selv skulle utfore

simuleringstreningen. En svakhet ved denne studien er det lave antallet med informanter.

Det & arbeide sammen i grupper er ikke beskrevet som ensidig positiv erfaring. I en studie fra
Danmark (Christiansen, Bgje & Frederiksen, 2015) ble seks forstearsstudenter intervjuet.
Hensikten var a undersegke leereprosessen under simuleringstreningen, der problembasert
leering ble benyttet som pedagogisk metode. Det kom her fram at studentene opplevde seg
ansvarlig for sine medstudenters leringsmuligheter. Noen opplevde det 4 samarbeide med
andre som en utfordring, og var derfor negative til 4 arbeide 1 grupper. I de gruppene som
fungerte dérlig ble det hevdet at egoisme og fokus pa egeninteresse tok over fokuset for
samarbeidet. Imidlertid ble det ogsé i denne studien beskrevet positive sider ved & arbeide 1
team, og ved & vere observaterer. De som opplevde det positivt hevdet de hadde en viktig

rolle, da de fikk et overblikk over situasjonen og dermed kunne bidra i diskusjonen etterpa.

3.4.Realisme som faktor for laering

Realisme blir ofte hevdet & vare helt avgjerende for at simuleringstreningen skal vare
vellykket. Dersom simuleringen blir sett pa som realistisk er det storre mulighet for at det
skjer en overfering av kunnskap til praksis (Jefferies & Rizzolo, 2006; Pike & O’Donnell
2010). Det blir pekt pa at dersom studentene ikke syntes at simuleringen er realistisk kan man
undres hvor stort leringsutbytte er for studentene (Pike & O'Donnell, 2010). Samtidig antyder
de at kompleksitet og det uforutsigbare i reelle pasientsituasjoner er vanskelig & fa autentisk
pa et simuleringslaboratorium. Parallelt fastslar Tun, Alinier, Tang og Kneebone (2015) at
ordet «fidelity» blir brukt inkonsekvent i litteraturen. De hevder at fullskalasimulering ikke
trenger fullstendig replikering av virkeligheten. De mener at alle aspekter av realisme er

avhengig av studentenes oppfattelse av realisme i konteksten i laeresituasjonen, i motsetning
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til et bestemt element som for eksempel teknologien som blir brukt under simuleringen. I
Courdeau (2010) studie hvor fokuset var helhetsvurdering, terapeutisk kommunikasjon og
medisinering kom det fram at studentene si pa simulatoren som en ekte person og opplevde
realisme 1 simuleringsscenarioet. Men samtidig beskrev studentene at de var sa fokusert pa
oppgaven at det forhindret de 1 & bruke terapeutisk kommunikasjon. I Partin, Payne og
Slemmons studie (2011) beskriver studentene at det var fint at dukken ikke kunne
kommunisere verbalt, for da kunne det gves pa teknikker uten & ta hensyn til
kommunikasjonen med pasienten. Disse funnene var forskjellige fra Ogilve, Cragg og Foulds
(2011), hvor informantene folte at mangel pé svar fra simuleringsdukken bidro til at

simuleringen opplevdes som mindre realistisk.

Ravik, Havnes og Bjerk (2015) observerte hvordan sykepleierstudenter provde a overfore den
praktiske ferdigheten a legge inn en perifer venekanyle fra klinisk ferdighetssenter til klinisk
praksis. De fant ut at simuleringen gjorde at de var kjent med utstyret, men at de likevel fikk
vanskeligheter med & gjennomfore selve prosedyren, da det var forskjell pa a legge inn en
veneflon pé en dukke, og pé en ekte pasient. Pa dukken hadde det ikke sa stor betydning om
kanylen var riktig satt inn i venen for mandrengen ble tatt ut, og studentene kunne fortsette
med prosedyren. | klinisk praksis métte studentene avslutte ferdigheten dersom kanylen ikke
kom inn i venen, og resultatet ble mislykket. Forfatterne hevder at simuleringstreningen ikke
forberedte studentene ordentlig pa hvordan de skulle handle i klinikken. De nevnte at
studentene glemte a sprite hendene underveis i1 prosedyren nér de skulle legge inn perifer
venekanyle pa pasienter. Dette selv om hygieniske prinsipper var noe som ble vektlagt pa
hegskolen. Det kom fram i diskusjonen at handspriten stod pa nattbordet pa
ferdighetssenteret, og dermed var lett tilgjengelig for studentene underveis i1 prosedyren. Pa
sykehuset var handspriten ved deren. Dette medferte at studentene matte g fra pasientsengen
for 4 rengjore hendene, noe de ikke trengte & gjore pa hagskolen. Konteksten og den kliniske

settingen var dermed annerledes pa sykehuset enn under simuleringen.

3.5 Sammendrag av litteraturgjennomgangen

Litteraturgjennomgangen viser at det er gjort mye forskning pa simuleringstrening blant

sykepleierstudenter. Studier har vist en gkning av studentenes affektive leringsutbytte, som
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okt selvtillit, mestringstro og en reduksjon av angst, selv om ikke alle studier er entydige.
Flere studier har undersokt psykomotoriske ferdigheter, klinisk beslutningstaking og evnen til
kritisk tenkning 1 forbindelse med simulering. Forskning har vist at realisme er nedvendig for
at det skal skje en overforing av lering mellom simuleringstreningen og klinisk praksis, og at
tilbakemeldinger oker studentens laeringsutbytte. Jeg har imidlertid funnet fa studier om
hvordan studentene erfarer betydningen av simulering i mete med laringssituasjoner i klinisk
praksis. Jeg valgte & intervjue informantene mens de var i1 praksis, for & underseke hvorvidt de

bruker opparbeidet kunnskap fra simuleringstreningen i klinikken.
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4.0 METODE

I det folgende beskrives studiens metode. Forst beskrives studiens kontekst og
forskningsdesign. Utvalg av deltakere, gjennomfoering av datainnsamlingen og dataanalysen
vil gjores rede for. Videre vil min rolle som forsker, validitet og relabilitet diskuteres. Til slutt

blir forskningsetiske overveielser redegjort for.

4.1 Studiens kontekst

4.1.1 Kjennetegn ved simuleringstreningen

Informantene i1 denne studien hadde vaert med pa enten medisinske eller kirurgiske scenarioer
under simuleringstreningen. Et scenario er en beskrivelse av en pasientsituasjon. Under
simuleringstreningen var det to medisinske og to kirurgiske caser/scenarioer. De medisinske
omhandlet hjertesvikt og tungpustethet (lungebetennelse?). De kirurgiske scenarioene
omhandlet brukket larhals med utfordringer knyttet til mobilisering og en mageoperert (av
usikker arsak), med symptomer pd bledning. Forventet laeringsutbytte etter
simuleringstreningen er ifelge programplanen for studiet at studentene har laert systematisk
vurdering og observasjon etter ABCDE prinsippet (Airways, Breathing, Circulation,
Disability og Enviroment). De skal kunne kommunisere med lege ved hjelp av ISBAR
kommunikasjon (Identification, Status, Background, Assessment og Recommendation) og
veare 1 stand til & skdre pasientene ved hjelp av kartleggingsverktoyet NEWS (National Early
Warning Score). NEWS er et hjelpemiddel for & gjore en rask og systematisk vurdering av
kliniske parametere som respirasjon, blodtrykk, puls, temperatur og bevissthetstilstand slik at
man tidlig kan fange opp forverring av pasientens medisinske tilstand. I leererveiledningen for
den aktuelle simuleringstreningen star det at hegskolen forutsetter at studentene har hatt
undervisning i anatomi/fysiologi og sykdomslare, og at de har veert med pa ABCDE-dag pa

gvingspost.

Under simuleringstreningen ble det brukt simulatorer/dukker 1 full kroppssterrelse som kunne
programmeres til & uttrykke menneskelige fysiologiske reaksjoner som respons pa
behandlingen de fikk. Det vil si at puls, respirasjonsfrekvens og blodtrykk kunne forandres ut
1 fra hvilke tiltak studentene valgte & gjore med pasienten. Simuleringsdukken var for

eksempel programmert til & f4 synkende blodtrykk, stigende puls og respirasjonsfrekvens som
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tegn pa hypovolemisk sjokk i scenarioet hvor pasienten hadde tegn pa bledning. Dersom
studentene gjorde tiltak som ble forordnet av legen som & eke infusjon av vaske, gi oksygen
og heve fotenden ble det forbedringer av «pasientens» fysiologiske verdier, og en bedre
NEWS-score som tegn pa forbedring av «pasientensy sirkulasjon. Ogsa under de andre

scenarioene ble verdiene pa dukken forandret ut i fra hvilke tiltak studentene utforte.

Ovingsposten der simuleringen fant sted, var organisert som en sykehusavdeling. Det var fire
sykesenger i rommet, men det var kun i en seng det 14 pasient/dukke. Utstyr som var
tilgjengelig under scenarioet var lagt pa et trillebord. Det bestod av handsprit, overflatesprit,
timediuresesett, nesegrime, oksygenmaske og oksygenmaske med reservoar, noen
medikamenter (blant annet «Morfiny i ulike styrker) inhalasjonsutstyr, blodsukkerapparat,

stetoskop, blodtrykksapparat og SpO2-maéler.

Studentene som skulle 1 kirurgisk klinisk praksis, gjennomforte de kirurgiske scenarioene og
informantene som skulle 1 medisinsk praksis, utforte de medisinske scenarioene.
Simuleringstreningen var organisert som en form for medstudentlering. Studentene var
pleiere pa et scenario og observaterer pa det andre. De var fire til seks studenter pa hvert
gvingsrom, hvor av to til tre stykker gjennomforte et scenario og de andre var observaterer.
Etterpa byttet de roller. I folge Boud et al. (2001) har medstudentlering som mal & lare
studentene a arbeide sammen med andre; kritisk tenkning og refleksjon; lare a lare; lere &
vurdere seg selv og andre; kommunikasjon og artikulering av kunnskap, forstaelse og
ferdigheter. Det betyr at medstudentlering innebaerer en gjensidig utveksling av erfaringer og
kunnskap mellom studenter. Dette kom blant annet til uttrykk ved at studentene som skulle
vaere observaterer fikk 1 oppgave a observere om medstudentene gjorde ABCDE
observasjoner i riktig rekkefolge, om de iverksatte relevante tiltak, utforte ISBAR

kommunikasjon, og hvordan samhandling, lederskap og stress pavirket situasjonen.

For simuleringen startet fikk studentene forst en kort briefing av leerer om utstyr som var
tilgjengelig pa evingsposten under scenarioet, hvor studentene kunne kjenne puls pd dukken,
og hvor de kunne ta blodtrykk. Etterpa gikk studentene som skulle gjennomfoere scenarioet ut

av rommet for a planlegge hvilke arbeidsoppgaver den enkelte skulle utfere under scenarioet.
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Det var to lerere pa hvert rom. En var fasilitator og styrte dukken, det vil si puls, blodtrykk,
respirasjonsfrekvens og respirasjonslyder, den andre hadde rollen som lege. I tillegg var
begge lererne observaterer under scenarioene. Etter at studentene hadde gjennomfert
simuleringstreningen styrte lereren som var fasilitator debrifingen. Her fikk forst
medstudenter som var observaterer gi tilbakemeldinger til de studentene som hadde utfort
scenarioene. De skulle gi mest positive tilbakemeldinger i forhold til det de hadde fatt
informasjon om a observere i forkant av simuleringstreningen. Studentene som hadde
giennomfert simuleringstreningen skulle deretter fortelle en ting hver, som de opplevde de
hadde utfert bra under simuleringstreningen. Til slutt gav bide lereren som var lege under
scenarioet og fasilitatoren sine betraktninger om hvordan de oppfattet at simuleringstreningen
hadde blitt utfort. Noen av lererne gav kun positive tilbakemeldinger under debrifingen, mens
andre ga ogsa tilbakemelding pd hva som kunne forbedres. Enkelte av lererne trakk inn teori
fra sykdomsleare, anatomi og fysiologi, mens andre leerere hadde ingen teoretiske forklaringer

pa hvorfor studentene burde handle pa en bestemt mate.

4.1.2 Kjennetegn ved studentenes praksisstudier

Praksisstudier pa sykehusposter kan vaere organisert pa ulike mater. Pa noen poster er
praksisveiledningen ordnet etter den tradisjonelle kontaktsykepleier- student forholdet, som
har forekommet i sykepleierutdanningen i flere tidr. Dette blir ofte beskrevet som
mesterlerertradisjonen (Bjerknes & Christiansen, 2015). Kontaktsykepleier har
hovedansvaret for den faglige oppfelgingen, veiledningen og vurderingen gjennom
praksisperioden. Ved noen poster er det to sykepleiere som har delt veiledningsansvar for en
student. Tanken bak dette er & dekke opp utfordringer knyttet opp til sykepleiere med ansvar
for veildening av studenter gér i turnus og har reduserte stillinger. En annen modell som blir
benyttet er at en erfaren sykepleier har veiledningsansvar for to eller noen fa studenter. Dette
benyttes nér det er fa sykepleiere 1 forhold til studenter pa posten. I tillegg er det noen poster
som har sdkalte «studenttette poster». Her har en sykepleier det formelle ansvaret for alle
sykepleierstudentene pé posten. Selv om en person har det formelle ansvaret for veiledningen,
er det 1 realiteten en rollefordelingen mellom studentansvarlig sykepleier og resten av
pleieteamet, da den studentansvarlige ikke har forstehdndskunnskap til studentenes faglige
niva. Det 4 lese logger og veilede i praksis selv blir viktig for & fa kjenneskap til stundentenes

veiledningsbehov. I tillegg forutsettes det at sykepleierne som deltar i den daglige
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veiledningen skriver notater og vurderinger fra dag til dag ut i fra de arbeidsoppgavene de har
hatt ssmmen med studentene. Det bidrar til at studentansvarlig sykepleier far best mulig

kjennskap til studentenes lering og utvikling ( Bjerknes & Chrisitiansen, 2015).

Uavhengig av hvordan veiledning i klinikken blir organisert pa, er det vanlig at studentene 1
lopet av praksisperioden tar ansvar for hvert sitt pasientrom og etter hvert jobber mer
selvstendig. Det forventes av studentene ber om oppfelging dersom de er usikre pé prosedyrer

og andre arbeidsoppgaver.

4.2 Design

Studien har et kvalitativt, deskriptivt design, fordi denne metoden er egnet til a fa
dybdeforstéelse fra et lite utvalg (Malterud, 2011). Kvale og Brinkmann (2015) hevder at det
kvalitative intervjuets fortrinn er dets &penhet, men at det stilles store krav til intervjuerens
forberedelser og kompetanse. Videre mener de at det kvalitative forskningsintervjuet er «et
produksjonssted for kunnskap» (s. 36). Malet med kvalitativ forskning er a presentere
informanters erfaringer sd neyaktig som mulig, og & oppna en forstéelse av menneskelig
erfaring i en spesiell kontekst (Kvale & Brinkmann, 2015). Fokusgruppeintervju ble valgt
som metode, da det var gnskelig & f4 informasjon om studentenes erfaringer og opplevelse
med simuleringstrening, samt deres mening om betydningen av deltagelse i
simuleringstrening for lignende situasjoner i praksis. Fokusgruppeintervjuer beskrives som
nyttig dersom forskeren ensker & produsere data om deltagernes forstaelser, synspunkter,
erfaringer, og hvor temaet er noe alle har et forhold til. Informantene kan da belyse tema fra
ulike vinklinger (Kvale & Brinkmann, 2015). Halkier (2010) hevder fokusgrupper er en egnet
metode for & f4 kunnskap om sosiale gruppers erfaringer og forklaringer. Ved
fokusgruppeintervju er det samspill imellom intervjupersonene, samtidig som det er et
forskerstyrt emnefokus. Det betyr at man far vite hva en gruppe individer kan bli enige om,
eventuelt uenige om. I folge Malterud (2012) er fokusgruppeintervju et mate mellom
mennesker der samhandling og diskusjoner om et tema danner materiale som forskeren
onsker 4 utvikle kunnskaper om. En styrke ved fokusgrupper er selve samspillet som oppstér i
gruppen, som ogsa er en kilde til data. «De forskjellige deltakerne vil sammenlikne erfaringer

og dette vil kunne produsere kunnskap om kompleksiteten i betydningsdannelser og sosial
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praksis. Dette er det vanskelig for forskeren a fd fram i individuelle intervjuer eller styrte
gruppeintervjuer.» (Haliker, 2010, s. 14) Samtalene og samhandlingen mellom deltakerne
danner det empiriske materialet gjennom tekst. Spersmélene omhandler problemstillingen, og

danner grunnlaget for diskusjonen under fokusgruppeintervjuene.

4.3 Rekruttering og utvalg

Det var aktuelt a rekruttere sykepleierstudenter som deltok i simuleringstrening en til to uker
for de skulle ut i sin andre sykehuspraksis pa kirurgisk eller medisinsk avdelingen.
Intervjuene ble planlagt & gjennomfere mellom andre og femte uke i praksisstudiene, slik at
studentene 1 utvalget hadde anledning til & gjere seg erfaringer om betydningen av
simuleringstreningen. Intensjonen var a rekruttere et strategisk utvalg med mangfold i
sammensetningen. I folge Malterud (2012) er et strategisk utvalg vanlig ved kvalitative
studier, da dette gir best mulighet til & belyse den aktuelle problemstillingen. @nsket var &
prioritere studenter som var informasjonssterke, og som ogsa hadde ulike erfaringer, kjonn og

alder.

Inklusjonskriterier var andre ars sykepleierstudenter som hadde deltatt i simuleringstrening
for oppstart av andre sykehuspraksis. De skulle ha vert i praksis i to til fem uker for
fokusgruppeintervju. Informantene skulle ha trent pa scenarioer som er aktuelle for
medisinske og kirurgiske pasienter, for eksempel bladninger og lungebetennelse. De skulle ha
ovd pa observasjoner av pasient i forhold til A-B-C-D-E-prinsippene (Airways, Breathing,
Circulation, Disability og Enviroment). Videre skulle de ha trent pa
kommunikasjonsverktoyet ISBAR (Identification, Status, Background, Assessment og
Recommendation). I simuleringstreningen skulle de ha benyttet ISBAR 1 kontakt med lege for
deretter 4 ha utfoert legens forordninger, som under simuleringstrening gis av hegskolelarer.

Informanten skulle ha vart aktiv deltager i minst ett av scenariene og observater pa et annet.

Hogskolelerer med ansvar for simuleringstreningen skulle informere om prosjektet, og delta i
rekrutteringen av informanter for pd den maten sikre et nedvendig mangfold. Dessverre var

hun syk pé rekrutteringstidspunktet. Studentene ble derfor forst informert om studien av meg
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den dagen simuleringstreningen skulle foregd, og jeg var tilgjengelig dersom de hadde
spersmél om studien. Noen sykepleierstudenter tok kontakt i lepet av dagen og ensket
oppklaring i1 hva intervjuet skulle omhandle, tidspunkt for intervjuet og hva det betydde for

dem 1 praksis. De som var interessert leverte signert samtykkeerklaring samme dag.

De rekrutterte informantene var fordelt pa medisinsk og kirurgisk praksis. Det kan bety at de
var homogene i forhold til temaer som ble diskutert, men hadde ulike erfaringer og
opplevelser. Informantene var fra samme kull, og séledes kjente de til hverandre. Det kunne
gjore at de var tryggere 1 forhold til & uttale seg. Samtidig innehadde de den nedvendige

distansen til hverandre, noe som burde bidra til differensiering av meninger og holdninger.

Planen var & vere ferdig med rekrutteringen av informanter i lopet av januar 2017. Nitten
studenter skrev under pa samtykkeerkleringen. Ny kontakt ble gjort i begynnelsen av
praksisperioden for a avtale dato og tidspunkt for intervju. Det var utfordringer knyttet til & fa
1 havn avtaler om deltagelse 1 fokusgruppeintervju. Flere av studentene melde avbud av ulike
arsaker, blant annet sykdom da det var midt i influensasesongen. Totalt deltok tolv
informanter 1 pilotintervju og de to fokusgruppeintervjuene. Da studien ikke hadde nadd et
metningspunkt, ble det bestemt & rekruttere informanter til et tredje fokusgruppeintervju.
Dette skjedde da siste del av kullet hadde den samme simuleringstreningen i mars 2017. Det

ble rekruttert fire stykker.

Av totalt 160 sykepleierstudenter som deltok péd simuleringstrening varen 2017, ble 16
informanter, som oppfylte inklusjonskriterier, rekruttert til fokusgruppeintervjuerintervjuer.
Informantene til pilotintervjuet ble rekruttert samtidig som til fokusgruppeintervjuene.
Tabellen under viser hvor mange som deltok i fokusgruppeintervjuene og hvordan de fordelte

seg mellom kirurgisk/medisinsk praksis. I tillegg er varighet pa intervjuene satt inn.
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Tabell 2

Pilot- Fokus- Fokus- Fokus-
intervju gruppe 1 gruppe 2 gruppe 3
Informanter planlagt 3 6 7 5
Informanter som deltok
. ) 5 3 4 4
1 1tervjuet
Informanter i kirurgisk
3 3 2 2

praksis
Informanter 1 medisinsk

' 2 0 2 2
praksis

‘ . . . 1 time og3 | 1 time og 7 _
Varighet pé intervjuet 44 minutter ) ) 52 minutter
minutter minutter

Med-moderator Ja Nei Ja Ja

Det var sarlig sykdomsforfall som var grunnen til at antallet ble annerledes enn planlagt 1

gruppene. Det var noe usikkerhet knyttet til hva som ville komme ut av fokusgruppeintervjuet

med tre deltagere, men det viste seg at dette intervjuet ga rike data.

4.4 Konstruksjon av intervjuguiden

Som forberedelse til studien var det var behov for a fa en forstaelse av hvordan

simuleringstreningen foregikk, hvilke scenarioer det ble trent pé, og hvilke leringsmél som

var satt for simuleringstreningen. Véren 2016 var jeg derfor observater ved

simuleringstrening.

I lys av problemstillingen ga det ga meg ideer til utforming av intervjuguiden. Kvale og
Brinkmann (2015) hevder at intervjuguiden skal ta hensyn til den teoretiske relevansen for

forskningsprosjektets problemstilling, samt spersmél som er med & skape en dynamisk og god
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interaksjon under intervjuet. Intervjuguiden bestér av tre hovedspersmal med noen

oppfolgingsspersmal (Vedlegg 5). Apne spersmaél gir deltagerne mulighet til & ga dypere inn

et emne og 4 snakke fritt (Tjora, 2010). Fokusgruppeintervjuene ble gjennomfoert i perioden
januar til mai 2017. I forberedelsene til fokusgruppeintervjuene leste jeg metodelitteratur, og
fikk innspill fra veileder og medstudenter som allerede hadde gjennomfort
fokusgruppeintervjuer. Intervjuguiden ble ogsa justert noe etter giennomfering av

pilotintervju.

4.5 Pilotintervju

Pilotintervjuet ble gjennomfert med fem informanter etter en uke i praksis. Det varte i 44
minutter. Hensikten var a teste intervjuguiden, og eve pa rollen som moderator. Onsket var &
gjennomfere pilotintervjuet pd samme tidspunkt og pd samme mate som var planlagt for

fokusgruppeintervjuene. Derfor deltok ogsa med-moderator under pilotintervjuet.

Jeg erfarte at det var bedre 4 be studentene fortelle om hvordan simuleringstreningen hadde
foregatt, enn a be dem beskrive sine erfaringer med simuleringstreningen. Det ga et bedre
grunnlag for refleksjon og diskusjon under fokusgruppeintervjuet. I stedet for & ettersporre
beskrivelser hva de larte mest av under simuleringstreningen, var det mer hensiktsmessig a
sperre om hva som gjorde at de lerte under simuleringstreningen. Informanter var inne i sin
andre praksisuke da de kom til intervju, og hadde relativt lite erfaring fra praksis. Dette kom
til uttrykk da de ble bedt om & diskutere om simuleringstreningen hadde noe betydning for
dem 1 klinikken. Jeg erfarte at informantene syntes det var vanskelig & svare pé spersmalet om
hva de hadde lert personlig under simuleringstreningen. Her kom det frem andre ting enn det
som var forventet. Under pilotintervjuet snakket informantene mindre med hverandre enn det
som var planlagt. Da intervjuet ble transkribert, oppdaget jeg at de hadde mer interaksjon seg

imellom enn jeg opplevde underveis i intervjuet.

Informantene ble spurt i etterkant om hvordan de opplevde intervjuet, og hva som eventuelt
kunne vert gjort annerledes. De uttrykte at de hadde fatt god informasjon om hva som skulle

forega, og hva fokuset for intervjuet skulle vaere. Men de hadde opplevd at intervjuet begynte
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litt brétt. Det ble nevnt at de syntes det var enklere a si noe etterhvert som noen begynte &
fortelle noe, for da kunne de henge seg pa «trdden». Noen sa ogsé at lydopptakeren hemmet
dem under diskusjonen, for da opplevde de at det som skulle sies matte vare fornuftig. Denne
erfaringen gjorde at det ble brukt litt mer tid pa introduksjonen under fokusgruppeintervjuene,
slik at de kunne bli litt kjent og trygge pd hverandre. Studentene kjente hverandre ikke si godt
som jeg i utgangspunktet trodde.

Det var en trygghet 1 at med-moderator kom med korte, oppklarende sporsmaél pa slutten av
pilotintervjuet. I etterkant reflekterte vi sammen om hvordan intervjuet hadde gatt. En
tilbakemelding jeg tok med meg videre var mer fokus pa simuleringstreningen, og
betydningen den hadde for studentene i forhold til praksis. Hva som eventuelt kunne veert

gjort annerledes under simuleringstreningen ble ogsa tatt med i justeringen av intervjuguiden.

4.6 Gjennomfering av fokusgruppeintervjuene.

Alle fokusgruppeintervjuene ble gjennomfert i meterom pa det sykehuset studentene hadde
praksis. Dette var et kjent sted for dem, fordi gruppeveiledninger med praksislarer foregikk
der. For 4 tilpasse til bdde dag- og kveldsvakt, startet intervjuene kl. 13:00. Avtalen med
hegskolen var at fokusgruppeintervjuet kunne inngad som en del av praksis, og at studentene
kunne fi avspasere denne tiden dersom de kom pa fritiden eller i forkant av aftenvakt. Det ble
benyttet digital opptaker under intervjuene. Opptaksenheten ble plassert sentralt, slik at alle
stemmene skulle bli hert. Informantene ble oppfordret til 4 snakke tydelig og en ad gangen, da
det ellers kunne vere vanskelig & identifisere stemmene. Intervjuene foregikk med minst en
ukes mellomrom. Tiden ble brukt til & transkribere, og til & vurdere hva som kunne korrigeres
til neste intervju. Det ble ogsa reflektert over hva som hadde gétt bra, og hva som hadde gitt

mindre bra, slik at rollen som moderator kunne forbedres.

Med-moderator, som har innsikt i feltet, var med pa alle intervjuene unntatt
fokusgruppeintervju en, hvor hun var syk. Vi vurderte hvordan vi skulle plassere oss i
rommet, med tanke pa at informantene skulle oppleve at de kunne snakke fritt, og ikke
oppleve for mye styring av moderator. Med-moderator var plassert slik at hun sé alle

deltagerne, og kunne notere i forhold til kroppssprak, danne seg inntrykk av gruppedynamikk
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og diskusjon. Under pilotintervjuet lagde hun ogsa et kart over hvordan studentene satt under
intervjuet. Dette ble vurdert til ikke & veere nedvendig ved de neste intervjuene. Pa slutten av
intervjuene var hun med og oppsummerte muntlig hva som hadde blitt diskutert under
intervjuene. Etter at studentene hadde gatt ut av rommet kom hun med synspunkter pa

hvordan intervjuene hadde foregétt, og hvordan jeg hadde taklet rollen som moderator.

Informantene ble opplevd som spontane, og diskuterte temaer de hadde erfaring med. Som
forsker har man mindre kontroll over intervjuforlepet under fokusgruppeintervjuer enn
individuelle intervjuer, fordi gruppedynamikken reduserer moderatorens kontroll (Kvale &
Brinkmann, 2015). Polit og Beck (2017) hevder at gruppedynamikken har betydning for a
skaffe et rikholdig data. Dermed var det betydningsfullt & prove & skape en avslappet og dpen
atmosfare. En utfordring var & fa alle informantene til & delta like aktivt under intervjuet. Det
var viktig at alle skulle komme fram med sine erfaringer og forstaelser. Innledningsvis ble det
lagt opp til en hyggelig og uformell tone, alle ble tatt godt imot, og fikk servert frukt og
sjokolade. I folge Halkier (2010) er det viktig & etablere en trygghet i gruppen. Det ble
understreket at det var deres erfaringer og opplevelser som var interessante, og at alles
opplevelser var like viktig. Det ble poengtert at de ikke kom til & bli vurdert under intervjuet,
og at det ikke fantes riktige eller gale svar. De ble forklart at fokusgruppeintervju er
annerledes enn det man normalt tenker p& med intervju, fordi det ikke er mange sporsmal,
men kun to til tre temaer. Det var enskelig at de skulle snakke og diskutere med hverandre, og

at moderator bare ville bryte inn dersom det var behov for a fa klargjort utsagn og pastander.

En svakhet ved fokusgruppeintervjuer kan vare at det oppnas konsensus pa feil grunnlag,
spesielt hvis det er en eller flere dominerende personer i gruppen. Gjennom at moderator
tilstreber & vaere nysgjerrig og undrende, kan ulike syn komme frem. En viktig oppgave for
moderator er & stimulere til diskusjon omkring de ulike temaene (Halkier, 2010). I alle
fokusgruppene var det noen informanter som var mer aktive enn andre i diskusjonen. Det ble
stilt spersmél direkte til de som ble opplevd som mindre deltagende, og da kom de mer inn i
diskusjonen. Stillhet oppsto flere ganger. Det ble vurdert underveis om moderator skulle bryte
inn, eller bare la stillhet vaere der. Vurderingen var at deltagerne kanskje trengte tid pé a

reflektere, og deretter kunne fortelle mer. I noen situasjoner fungerte det bra, i andre
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situasjoner burde det nok ha kommet et nytt spersmal tidligere, fordi deltagerne ikke hadde

mer 4 tilfoye.

Fokusgruppeintervjuene varte fra 52 minutter til 1 time og 7 minutter. Informantene var
trygge pa hverandre, og de var alle delaktige. I den forste fokusgruppen var informantene i
stor grad selvgaende under diskusjonen, men de snakket litt fort, s av og til ble ting uklart.
Noen oppklarende spersmal métte til. Da dette opptaket ble spilt av i ettertid, ble det tydelig at
det var en fare at forskerrollen og veilederrollen hadde sklidd over i hverandre. Dette kom
blant annet til uttrykk da studentene fortalte at de opplevde at de blir vurdert hele tiden, bade
pa skolen og i praksis, og det var slitsomt. I praksis erfarte de at de matte prestere hele tiden,
og vise initiativ. Da gar jeg over i veilederrollen og sier: «Husk at praksis er jo for a leere, sd
det er jo ikke meningen at dere skal veere utlcerte.», 1 stedet for & stille sparsmil videre om
dette. Noen ganger ble det ogsd mindre fokus pa temaet simulering, og mer pd hva som
skjedde pa evingsposten, og generelt om prosedyrer. Erfaringen var at det ikke var sa lett &
styre gruppen, selv om det kun var tre stykker. Informantene 1 forste fokusgruppe hadde vert 1

praksis 1 to uker da intervjuet ble gjennomfort.

I den andre fokusgruppen var det totalt fire deltagere, hvor to hadde praksisplass pa samme
avdeling. En informant kom syv minutter inn i fokusgruppeintervjuet, og matte ga nér
intervjuet hadde vart i 44 minutter. Det skapte litt uro i gruppen, og i ettertid var det tydelig at
hun burde i stedet blitt bedt om & veere med pa neste intervju. Pa det tidspunktet var det
imidlertid fremdeles usikkert om det var behov for flere intervjuer, sé det ble vurdert at hun
kunne delta 1 denne fokusgruppen. Hun var aktivt med i de temaene som ble diskutert i lapet
av den tiden hun var der. Under transkriberingen kom det frem at det var vanskelig & ta opp
traden igjen etter hun kom inn, fordi det ble fokus pa & enske henne velkommen, og informere
henne om fokusgruppeintervjuet. Dette intervjuet ga allikevel flere data, spesielt om hvordan
studentene overforte kunnskapen fra hegskolen til klinikken. En annen informant var
vanskelig 4 fa med i diskusjonen. Hun sa ved direkte spersmal at hun var enig med det som
hadde kommet fram allerede, og at hun ikke hadde noe mer & tilfoye. Det er usikkert hva
grunnen var, men utrygghet i intervjusettingen kan vare en arsak til at hun unnlot & delta i
diskusjonen. Dette fokusgruppeintervjuet ble foretatt fire uker inn i1 praksisperioden til

studentene.
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Fokusgruppe tre ble gjennomfort elleve uker senere. Informantene hadde vert i praksis i fem
av totalt atte uker, men pd grunn av mange helligdager pa varen, hadde de hatt
simuleringstreningen nesten syv uker 1 forkant av fokusgruppeintervjuet. De to forste
fokusgruppeintervjuene ble foretatt lengre inn 1 praksisforlepet enn pilotintervjuet. Studentene
hadde dermed flere erfaringer om overforing av lering fra simuleringstrening til praksis. For &
dra veksler pé dette valgte jeg & gjennomfore det siste intervjuet sent i praksisforlepet. Kun to
av informantene hadde praksisplass pa samme avdeling. Mange av de samme synspunktene
kom frem her som under de tidligere fokusgruppeintervjuene. Noen temaer ble imidlertid mer
utdypet. Samtidig gav deltagerne uttrykk for at det var en stund siden simuleringstreningen,

og at det derfor tok litt tid & komme inn i temaet.

4.7 Analyse og fortolkning

I folge Kvale og Brinkmann (2015) er det ikke noe skarpt skille mellom datainnhenting,
transkribering og analyseprosessen ved et kvalitativt forskningsintervju. Valgene som er tatt i
prosessen med intervjuguide og under intervjuene kan derfor sies & vere en del av den
fortlopende analysen. Analyse av kvalitative data bestér i «a stille sporsmal til materialet, lese
materialet i lys av dette, og organisere og gjenfortelle svarene pad en systematisk og relevant
mdte» (Malterud, 2011, s. 91). Studien er dermed utfert med en hermeneutisk tilnerming.
Meningstolkning er det sentrale ifelge en hermeneutisk forstaelse, «med en spesifisering av de
formene for mening som sokes, og oppmerksomhet ovenfor de sporsmdlene som stilles til en
tekst» (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 73). Denne tiln&ermingen er egnet i studien, fordi det er
et mal a tolke og forsta hvilke leeringsutbytter studentene far gjennom simuleringstreningen,
og betydningen 1 medisinsk og kirurgisk praksis. Sentrale begreper 1 hermeneutikken er
forforstaelse, tolkning, forstaelse, den hermeneutiske sirkel og fusjon av horisonter. Kun
gjennom & vaere bevisst pa sin egen forforstaelse er det mulig a forstd. All tolkning skjer i lys
av forforstdelse, som ikke lar seg gjore & bli helt bevisst og klart formulere (Gadamer,1989).
Likevel er det viktig at jeg tilstreber 4 synliggjore mest mulig av min forforstéelse 1 forhold til
tema for & fremme en mest mulig &pen tilnerming til tema, og for at leseren lettere kan forstd
mitt perspektiv pa fortolkningen av datamaterialet. Forforstaelsen er naermere beskrevet i

underkapittel 4.7.1.

39



Den hermeneutiske sirkel er en betegnelse som blir brukt pa hvordan forstaelse utvikler seg
gjennom hele tiden & bevege seg fram og tilbake mellom helhet og deler av materialet.
Helheten kan kun forstés i lys av delene og delene i lys av helheten (Polit & Beck, 2017;
Thomassen, 2006). I analyseprosessen har det derfor vaert en kontinuerlig veksling mellom

hele intervjumaterialet og deler av ett intervju.

Det finnes ingen universelle regler for analyse av kvalitative data (Kvale & Brinkmann, 2015;
Polit & Beck, 2012). Analyseprosessen er inspirert av Kvale og Brinkmann (2015) og
Malterud (2011) som har flere likheter i sine anbefalinger av utarbeidelse av en analyse.
Sentralt 1 analyseprosessen er fortolkningsprinsippet som er knyttet til den hermeneutiske

tradisjon.

4.7.1 Forforstaelse og refleksivitet

Dette er forste gang jeg gjennomforer en studie, og jeg er derfor 1 ukjent farvann. Som
sykepleier pd en nyfedtintensivavdeling, hvor det hvert halvar gjennomferes
fullskalasimulering, har jeg selv erfaring med hvordan det er a vaere deltager i
simuleringstrening. Jeg har ogsé veaert veileder pa evingspost hvor det foregir simulering, og
praksislaerer for studenter 1 klinisk praksis. Min bakgrunn tar jeg med meg inn i denne
studien. Den er med pé & prege min forforstielse. Thornquist (2003) beskriver at kvalitativ
forskning er praksisnar forskning, hvor forskeren kommer tett inn pd forskningsfelt og
informanter. Likhetstrekk mellom forskningsfelt og egen bakgrunn gjer at jeg kan oppleve
stor grad av narhet til det jeg forsker pa. Det kan bidra til at jeg tar ting for gitt, for eksempel
at simulering gir gode leringsmuligheter. Jeg hadde som utgangspunkt den oppfatning at
deltagelse i simuleringstrening gir verdifull leering for studentene dersom de tar det alvorlig,
behandler simuleringsdukken slik de ville ha mett en ekte pasient, og gjer sitt beste under
selve simuleringen. Samtidig kan jeg gjenkjenne mange av utsagnene som informantene
beskriver om simuleringstreningen, blant annet at man kan bli stresset, og fole seg vurdert av
leererne. I en hermeneutisk tolkningsprosess er det ikke mulig & vaere fullstendig objektiv,
fordi forskeren alltid har egne verdier og meninger, og forstar noe pa grunnlag av visse
forutsetninger. Gadamer (1989) kaller slike forutsetninger for «forforstaelse» eller

«fordommer». Det er ifolge den hermeneutiske tilneermingen viktig & vare klar over
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fordommer og forforstaelsen nar data skal tolkes, analyseres og presenteres (Kvale &
Brinkmann, 2015). Som ledd i & utfordre min forforstaelse har det vaert viktig & skrive ned hva
jeg tenkte om tema for studiens start, for & bli bevisst pd egne verdier og meninger. Ved at jeg
har blitt mer bevisst pad mine fordommer, og fatt klargjort mer av min forforstaelse, er onsket
at min refleksivitet som forsker har blitt styrket. Dette er ivaretatt ved at min forforstaelse er
klargjort i oppgaven, og at det underveis i analyseprosessen er forsekt tydeliggjort hvilke
forhold som har preget datainnsamling, analyse og funn. I analyseprosessen ville kanskje
dataene blitt tolket pa en annen mate av personer med andre erfaringer og fagkunnskaper.
Mine erfaringer som evingslarer og sykepleier gir et spesielt perspektiv a tolke ut fra. Denne
forforstelsen medferer ogsé kunnskap som, ifelge Kvale og Brinkmann (2015), er en viktig

forutsetning i analyseprosessen.

4.7.2 Transkribering

Fokusgruppeintervjuene ble transkribert ordrett for & bli mottakelig for analyse (Malterud,
2011). Det innebzarer en overforing fra talesprék til skriftsprak. Kvale og Brinkmann (2015)
hevder at det ikke finnes en sann, objektiv oversetting fra muntlig til skriftlig sprék, og at
meningsinnhold kan forvrenges eller ga tapt underveis. Lydopptakene medferte allerede den
forste abstraksjonen, da samtalene ble tatt ut av kontekst (Kvale & Brinkmann, 2015).
Stillhet, sukk og kroppssprék bortkommer ved ordrett transkribering. Transkriberingen ble
derfor startet samme dag eller dagen etter intervjuet, da var det lett & kjenne igjen hver enkelt
stemme, og huske sammenhengen uttalelsene kom fra. Kvale og Brinkmann (2015) uttrykker
at transkriberingen er en del av analysen, da man gjer flere fortolkninger og valg i denne
delen av arbeidet. Underveis i transkriberingen ble det notert tanker om hva deltagerne faktisk
sa. Lydkvaliteten var stort sett bra, men noen ganger snakket deltagerne i munnen pa
hverandre. Det ble da vanskelig & hore hva som ble sagt. Enkelte sitater métte derfor spilles av

flere ganger, men stort sett hortes det godt hva de enkelte deltagerne sa.

Etter at transkriberingen var gjennomfert ble lydopptaket spilt av samtidig som den
transkriberte teksten ble lest, for & sikre best mulig gyldighet av meningsinnholdet fra muntlig
tale til skriftsprak. Personnavn ble endret til «deltager 1», «deltager 2» osv. Det var flere av

deltagerne som hadde utenlandske navn, men de fleste av disse snakket godt norsk og det var
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ikke vanskelig & forstd hva de uttrykte. En student snakket noe gebrokkent norsk, men jeg

opplevde likevel at det ikke var vanskelig a forsta det hun fortalte.

Transkripsjonen ble gjengitt fullstendig med opprinnelig muntlig sprak og med fyllord. Tjora
(2010) poengterer at det er viktig med hoyt detaljniva, da man pé dette tidspunktet ikke vet
hva som kan ha betydning for den senere analysen. Pauser, latter og lydord som &h, hmm, og
stillhet ble dermed tatt med underveis. Teksten har senere blitt noe redigert, ved a unnlate en
del fyllord, slik at meningsinnholdet kommer bedre fram. Dette samsvarer med Kvale og
Brinkmann (2015) som hevder at naturlig talesprék ikke lar seg gjengi pa en meningsfull mate

direkte til skriftlig sprak.

4.7.3 Analyse av materialet

Kvale og Brinkmann (2015) beskriver en analyseprosess som foregér i tre ulike kontekster.
Disse er: (1) selvforstaelse, (2) kritisk selvforstaelse basert pa sunn fornuft og (3) teoretisk
forstéelse. I selvforstaelse forseker den som analyserer «i en fortettet form og d formulere det
den intervjuede selv oppfatter som meningen med sine uttalelsery (ibid., s. 241). Ved kritisk
selvforstaelse basert pa sunn fornuft kan fortolkningene ha en «bredere forstdelsesramme enn
intervjupersonens egen. Forskeren kan stille seg kritisk til det som blir sagt, og fokusere enten
pd uttalelsens innhold eller pd personen som stdr bak» (ibid., s. 241). Disse to forste
tolkningskontekstene vil fremkomme 1 presentasjonen av studien i kapittel 5. Den tredje
konteksten hvor det benyttes en «teoretisk ramme ved fortolkning av en uttalelse» (ibid., s.

242) vil komme til uttrykk i diskusjonsdelen av studien i kapittel 6.

Gadamer (1989) beskriver forstaelse som en prosess der to forstaelseshorisonter metes, en
horisontsammensmelting. I arbeid med analysen kan man tenke seg at bade forskeren og
teksten (informantene) har en «horisonty», og at det oppstar forstdelse nar disse smeltes

sammen.
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4.7.4 Gjennomfpring av analyseprosessen

Studiens tilnerming kan karakteriseres som abduktiv, en posisjon mellom induktiv og
deduktiv tilnerming (Thagaard, 2009). Det vil si at jeg bade har et teoretisk utgangspunkt, og
en dpenhet i forhold til hva data formidler. Nye teoretiske tilneerminger for a forstd det
empiriske materialet kom til underveis, og forte til nye perspektiver. I begynnelsen av
analyseprosessen var jeg mest oppmerksom pa det gjenkjennbare fra mine egne
simuleringsopplevelser, slik at andre temaer som kom opp 1 intervjuene ble mindre vektlagt. |
lopet av analyseprosessen ble jeg mer bevisst pd & beholde en apenhet til det empiriske
materialet, slik at jeg i mindre grad lot meg styre av mine umiddelbare tanker/reaksjoner.
Innspill fra veileder og medstudenter pd masterseminar-fremlegg bidro ogsa til a4 skape mer
distanse til det som var «kjent» i materialet. Under beskrives konkret hvordan

analyseprosessen ble gjennomfert.

Forste tolkningskontekst: Det var 108 sider transkribert materialet med linjeavstand 1,5 som

skulle analyseres. Innledningsvis ble hvert fokusgruppeintervju lest flere ganger for a fa et
helhetlig bilde av tekstene. I denne fasen ble forskningsspersmélene lagt til side, og det ble
notert stikkord i margen, og reflektert over hva som umiddelbart vekket interesse. For &
tilstrebe en mest mulig dpen tilneerming til materialet, ble det provd & unnga at forforstaelse 1
en innledende fase i for stor grad skulle pavirke ensidig fokus pa visse temaer. Deretter ble
materialet lest pa en mer fokusert mate, ved at teksten ble kodet i forhold til ulike tema. Det
innebar at hvert tema fra forste gjennomlesing fikk en fargekode, som gjorde det mulig &
markere sitater/meningsbarende enheter innenfor samme tema med lik farge. Deretter ble

hvert tema med meningsbarende enheter sortert i egne skjema pa tvers av intervjuene.

Noen sitater var med under flere temaer, slik at analysen innebar en frem- og tilbakeprosess.
Flere tema ble justert, og noen av de meningsbarende enhetene ble flyttet mellom de ulike
koder/tema, noe som ifelge Polit og Beck (2017), er typisk for en hermeneutisk studie. I
denne delen av prosessen var veileder aktiv med og kom med forslag til nye tema og justering
av innhold. Etter 4 ha gjort ulike forandringer og sammenfatninger, ogsé i lys av
datamaterialet i sin helhet, endte jeg opp med 16 tentative tematiske koder, slik det er

illustrert 1 tabellen under.
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Tabell 3

I tabellen er koder/tema pé dette niva i analyseprosessen satt inn, sammen med eksempel pa

meningsbarende enhet.

Koder/temaer

Sitater/ meningsbaerende enheter

Opplevelse av lererens rolle

De satt der som et dommerpanel, egentlig. De satt jo
med to, to pulter, liksom, med blokk og penn liksom og

bare skreiv og skreiv.

Opplevelse av a bli vurdert

Du blir stressa, ettersom du blir vurdert

Opplevelse av stram regi

Det ble veldig formelt. Hadde hun liksom stdtt og veert
litt med og sett litt hvordan du faktisk tok det blodtrykket

i stedt for a sitte bak der, og liksom ...

Opplevelse av realisme under

Satte meg veldig inn i situasjonen, egentlig. Og pad en

simuleringstreningen madte, jeg blei litt sann derre ekte for meg. Selv om det
ogsd folte kunstig. Ja, sd det var veldig en sann rar
todelt greie, men jeg ville liksom virkelig fa orden pd
den pasienten.

Opplevelse av dukken Jeg telte pulsen til 91, mens leererne hadde satt inn

pulsen til 114.... det jo veert lettere hvis det hadde veert
et ekte menneske. For da kjenner du faktisk pulsen mye
bedre, for hvis du skal kjenne pd pulsen pa dokka, sa ma
du holde et helt spesielt sted og ... Informant 2: Og ikke
trykke for hardt og trykke for ... Informant 1: Nei, for
trykka du for hardt sd blir den borte og trykker du for

lost sa kjenner du den ikke.

Sammenligning av
simuleringstreningen med

praksis

Jeg foler kanskje at det blir litt for planlagt da, i forhold

til hvordan vi bare blir slipt los i praksis.

Observaterrollen

Jeg i hvert fall lcerer veldig av og se pd andre gjore ting.
Hvorfor gjor de det? Og hvorfor tenkte jeg det? Ogsd
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prover jeg pd en mdte d tenke, finne ut hva er det som

egentlig er mest hensiktsmessig d gjore.

Tilbakemeldinger fra lerer

Sd der skal lcererne faktisk ha veldig skryt at dem finner,
dem finner alltid noe bra du klarer d fa ut av en
situasjon. I hvert fall for min egen del sa synes jeg dem,
at dem var veldig flinke til a gi bdde god kritikk og
konstruktiv kritikk tilbake.

Opplevelse av trygghet i praksis

Fordi man na vet hvordan man kommer til d reagere, pd
en mdte, mens da sd visste man jo ikke hvordan ville
reagert i en sdann situasjon. Men sd fikk du kjenne pa
det, og da har det blitt mer forberedt pd det. Nar du gdr

inn i et rom, sa vet du hvordan du skal holde deg rolig.

Bevisst pé planlegging for man

gér inn 1 et rom/har det i hodet

Men her i praksis synes jeg pa en mdte det har veert
nyttig, for na blir det mer naturlig for meg d tenke for
jeg gdr inn i et rom .... Jeg har pd en mdte provd d
venne meg til d alltid tenke ABCDE for jeg gdr inn i
rom. Nd har det liksom begynt d komme litt sann
automatisk.. at det ... Ja, den bokstavrekka kommer

forst.

Tenke selvstendig

Man pd en mdte star der litt alene i en situasjon, da. Sda
md man bruke den kunnskapen man har lcert, som

observasjoner og sdnne ting.

Sammenligner/vurderer relevant

praksiserfaring

At man ikke bare kan bli opptatt av verdiene liksom,
man md faktisk se pd pasienten ogsd. Det er sd fort gjort
d henge seg opp i tallene, ogsd trenger det liksom ikke a

veere sd ille.
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Kommunisere med pasient Du ikke skulle prate over pasienten ndr du holdt pd, og

roe litt ham ned ogsd da.

Kommunisere tydelig med Veere flink til @ kommunisere. Hva ser du? Ser du det

kollegaer samme? Fa det til d en kjapp og grei mdte. Det er veldig
kjekt d fa ovd pd.

Klinisk blikk Det er jo ikke bare malinger, man skal jo gjerne

observere pasienten i forhold til a bruke det kliniske
blikket. Er pasienten cyanotisk? Er det, hvordan puster

pasienten? Hvordan ser huden ut?

Studentenes ensker for & fa Du far jo ikke forberedt deg pd d mete noe i praksis en
storre leringsutbytte av gang. Sd ideelt sett burde det ha veert flere simtreninger
simuleringstreningen for d bli mere forberedt da.

Andre tolkningskontekst innebar en ytterligere sammenfatning av tema, hvor meningsinnhold

ble formulert med egne ord, og underbygd med sitater. Her ble det forsgkt & skrive hva som

var typiske menstre i materialet, men ogsa variasjoner og nyansering.

Tabell 4

Eksempler pa sammenfatning i faerre tema. Her gar prosessen fra hoyre mot venstre, slik at

den venstre kolonnen er det som blir presentert i oppgaven under kapittel 5.

Temaer i presentasjonsdelen Sammenfatning av koder
Opplevelse av realisme under e Opplevelse av dukken
simuleringstreningen e Sammenligning av

simuleringstreningen med praksis
e Opplevelse av realisme under

simuleringstreningen
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A bli observert og vurdert e Opplevelse av lererens rolle
e Opplevelse av a bli vurdert
e Opplevelse av stram regi
e  Observaterrollen

e Tilbakemeldinger fra lerer

Betydningen og relevans av e Opplevelse av trygghet i praksis
simuleringsopplevelsen for e Bevisst pa planlegging for man gar
sykehuspraksis inn i et rom/har det i hodet

e Tenke selvstendig

e  Sammenligner/vurderer relevant
praksiserfaring

e Kommunisere med pasient

e Kommunisere tydelig med
kollegaer

e  Klinisk blikk

Deltagernes tanker om e Studentenes gnsker for 4 fa storre
forbedringer av leeringsutbytte av
simuleringstreningen simuleringstreningen

4.8 Validitet og reliabilitet (gyldighet og troverdighet)

Forskning skal reflektere sannhet og kvalitativ forskning skal vurderes i forhold til
troverdighet. Et overordnet mal i kvalitative studier er gyldighet som omhandler tillit til
sannheten 1 dataene og tolkningen av dem (Polit & Beck 2017). Gyldighet krever at det er en
rod trdd gjennom hele studien, og at det er en logisk sammenheng mellom prosjektets
problemstilling, forskningsspersmal, metode, teori, intervjuguide og resultater (Malterud,
2011). Dette kapittelet omhandler forskningsprosessen, og metodiske styrker og svakheter

trekkes fram.

Innen kvalitativ forskning er det forskeren selv som er verktoyet i studien, da det er han/hun
som subjekt som produserer de kvalitative dataene (Halkier, 2010). Som masterstudent er
dette min forste studie. Jeg er derfor en forskningsnovise og har vaert avhengig av god

veiledning for & kompensere for manglende kunnskap og erfaring. Det at jeg er uerfaren som
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forsker, og ogsa som intervjuer, har nok preget datainnsamlingen. Det er derfor sannsynlig at

det hadde blitt stilt andre oppfelgingsspersmal av en mer erfaren forsker og intervjuer.

Kvale og Brinkmann (2015) pépeker at presentasjon av data ikke er tilstrekkelig for studien,
men at en 1 tillegg ma vise til om studien oppfyller kvalitetskrav som kan gi en indikasjon pa
studiens kvalitet. A vurdere reliabilitet og validitet er en mate 4 vurdere vitenskapelig kvalitet
pa kvalitative studier. For at studien skal bli av god kvalitet, er det viktig & veere neyaktig og
systematisk i alle ledd i1 forskningsprosessen (ibid.). Dette er blitt forsekt gjort ogsa i denne
studien, giennom a redegjore for analyseprosessen pa en detaljert mate. Det har skapt en
bevissthet 1 forhold til valg som er gjort underveis i prosessen, og for at leserne skulle kunne

folge vurderinger som er gjort, og dermed forhapentligvis gke troverdigheten til prosjektet.

Rekruttering av informanter ble opplevd som utfordrende under prosjektet. Informantene ble
rekruttert fra samme hogskole, da ensket var & studere studenters opplevelse av
simuleringstreningen i1 forbindelse med ABCDE-vurderinger. Det var derfor enskelig at alle
informantene hadde vart gjennom den samme simuleringstreningen, derfor ble kun én
sykepleierutdanning forespurt om & delta i studien. I ettertid blir det tydelig at informantene
kunne ha kommet fra flere sykepleierhogskoler som ogsa arrangerer simuleringstrening for
studentene skal 1 praksis pa sykehus. Datasamlingen kunne da ha blitt mer rikholdig, med

flere ulike erfaringer.

Hogskolen var hjelpsomme og la til rette for at informanter skulle bli rekruttert. Responsen
var god da det ble informert om studien, men likevel ble det rekrutterte feerre deltagere enn
onskelig. Fem til seks informanter 1 hver fokusgruppe var planen. Polit & Beck (2017) hevder
at det bor veere minst fem deltagere for & produsere hensiktsmessig interaksjon mellom
informantene. Fordi det i ett fokusgruppeintervju kun var tre informanter og fire i det andre,
og flest deltagere i pilotintervjuet, ble det valgt & rekruttere til ett intervju til. Dette for & gke
studiens gyldighet og troverdighet. Selv om det kun var fire informanter med 1 den siste
fokusgruppen, bidro de med rikholdige beskrivelser av hvordan de opplevde

simuleringstreningen.
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Av 160 mulige informanter, deltok kun 16 stykker i prosjektet. Muligens hadde det ikke blitt
nok tydeliggjort at studentene fikk mulighet til & delta i fokusgruppeintervjuet som en del av
praksistiden. Det kom ogsé synspunkter fra enkelte av studentene at de hadde mye & gjore pa

skolen, og ikke opplevde at de hadde overskudd til & gjere noe mer.

Onsket var et strategisk utvalg av informanter, men ettersom hagskolelektor som skulle hjelpe
til med rekrutteringen ble syk, fikk hele kullet informasjon og mulighet til & vaere med 1
prosjektet. Det er vanskelig & vite om datamaterialet hadde vart annerledes med et strategisk
utvalg. Kanskje disse studentene var mer opptatt av leering av ferdigheter enn mange av sine
medstudenter. Det er grunn til & tro at faktorer som interessefelt, engasjement og erfaringer er
med & pévirke hvilke data som ble produsert. Det at ikke flere studenter ensket & vaere med 1
studien kan derfor ses pd som en svakhet ved prosjektet. Relevans og overforbarhet blir da
svakere. Samtidig viser flere studier om simuleringstrening med sykepleierstudenter lignende

resultater, som kan bidra til & styrke studiens troverdighet.

Pilotintervjuet og de to forste fokusgruppeintervjuene foregikk over tre uker vinteren 2017.
Deretter gikk det noen méneder for det var mulig & rekruttere flere informanter, da man matte
vente pa at siste halvdel av kullet skulle gjennomfere samme simuleringstrening. Polit og
Beck (2017) hevder at en kort periode for & samle inn data styrker paliteligheten, ved at man
unngar at andre faktorer kommer inn som kan pévirke resultatene. Ved at datainnsamlingen 1
denne studien tok tre og halv maned er det muligheter for at informantene 1 det siste
fokusgruppeintervjuet har fitt mer kunnskap og erfaringer som pavirker datasamlingen.
Samtidig hadde alle informantene vert igiennom de samme scenarioene, og studentene hadde
vert omtrent like lenge 1 sin andre praksisperiode pa sykehuset da fokusgruppeintervjuene
fant sted. Dette kan tale for at studentene ikke hadde sa ulike erfaringer selv om det gikk tid

mellom pilotintervjuet til det siste intervjuet.

Intervjuene er basert pa en semistrukturert intervjueguide. I folge Kvale og Brinkmann (2015)

kan intervjuguide styrke studiens troverdighet, da den sikrer at alle temaer blir belyst i alle
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intervjuene. Pilotintervju ble gjennomfert for a vurdere om intervjuguidens spersmél gav data
som belyste problemstillingen og hensikten med studien. Intervjuguiden ble justert, slik at det
kunne fore til rikere beskrivelser fra informantene. Pilotintervjuet kan kanskje styrke studiens
palitelighet ved at den sikrer at intervjueguiden er hensiktsmessig i forhold til det som skal
studeres. I midlertid kan man som moderator vaere redd for a legge ordene i munnen pé
informantene, noe som kan ha medfort at jeg ikke stilte tilstrekkelig oppfolgingsspersmal.
Dette ble synlig under transkriberingen av datamaterialet. Informantene kom imidlertid selv
inn pa temaer 1 intervjuguiden. Det kan betraktes som en styrke at intervjuguiden dekket flere
av temaene som informantene selv valgte & si noe om, for det var introdusert for dem.
Semistrukturert intervju ble opplevd & vare en fleksibel metode, og spersmélene ble stilt i
ulik rekkefolge. For 4 sikre gyldighet i studien ble det underveis i intervjuene stilt
oppklarende sparsmal, for & {4 en rett forstdelse av hva informantene sa. Oppklarende
spersmaél underveis i intervjuet kan ha bidratt til en felles forstaelse mellom informantene og
meg som forsker. En kort oppsummering pa slutten av intervjuene ble gjort for at
informantene skulle fa gi tilbakemeldinger pa min oppfattelse. Det kan ha styrket vér felles

forstaelse.

Ved selv a utfere transkriberingen og gjentagende lesing av datamaterialet, opplevde jeg & ha
god kjennskap til hva datamaterialet formidlet. Dette kan styrke péliteligheten til studien, da
mange detaljer som var relevant for analysen ble notert underveis. Analysearbeidet opplevde
jeg som krevende. Malterud (2011) hevder at under analysen er det viktig & se etter og vere
apne for alternative tolkninger. Flere ganger var det derfor behov for & ga inn og ut av
intervjuene, og spersmaél er blitt stilt til materialet, for & prove og sikre rett oppfattelse av det
informantene har sagt. Det er blitt forsekt a tydeliggjore prosessen i forbindelse med analysen
1 metodekapittelet. Diskusjoner om ulike sider av resultatene er gjort med med-moderator
etter intervjuene, 1 tillegg til veileder og medstudenter p4 masterseminarene. Pa
masterseminarene har jeg hatt fremlegg fra ulike faser i forskningsprosessen for mine
medstudenter og lerere. Masterseminarene har dermed fungert som et forskerfellesskap med
kritiske og konstruktive bidrag. Tilbakemeldinger og innspill underveis i prosessen har bidratt
til storre grad av refleksivitet 1 arbeidet med analysen. Medstudenter og lerere har slik deltatt
1 4 teste gyldigheten av mine pastander, og bidratt til hva Kvale og Brinkmann (2015)

karakteriserer som en kommunikativ validering.
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For 4 ivareta troverdigheten som forsker er det viktig & vaere bevisst pa kritisk tenkning og a
opprettholde en reflekterende holdning til egne tolkninger. Gjennom erfaringen som
gvingslarer pa ferdighetssenteret ved hagskolen, og ved selv 4 ha vert deltager pa
simuleringstrening i regi av arbeidsplassen hadde jeg noe kjennskap til tema. Kjennskap til
feltet kan vaere en viktig forutsetning for forskning, men dersom forskeren har for god
kjennskap til feltet, kan det fore til at det er vanskelig & opprettholde en profesjonell avstand
(Kvale & Brinkmann, 2015). Forforstaelse er beskrevet i metodekapittelet slik at lesere skal
kunne vurdere hvilken betydning det har hatt for resultatene i denne studien. Bevissthet i
forhold til forforstaelsen er viktig under hele forskningsprosessen. (Kvale & Brinkmann,
2015). Malterud (2011) viser til at kritisk refleksjon forst er mulig etter 4 ha overveid
betydningen av eget stasted. Jeg har forsgkt a veere «naivy 1 intervjusituasjonen, med tanke pa
a vise apenhet og interesse for & fremme omfattende beskrivelser. Min forforstéelse kan vaere
grunn til at ikke tilstrekkelig oppfolgingsspersmaél ble stilt under intervjuet. Det kan ha
medfort at jeg ikke hadde nok distanse, men tok for gitt det jeg kjente igjen av informantenes
beskrivelser av simuleringstrening. Under analysen fremkom det enkelte steder at
informantene burde utdypet mer for a fa en rikere beskrivelse. Manglede trening med
forskningsintervju kan vare en arsak til at dette ikke ble gjort, samt manglende erfaring som
moderator kan vere grunnen til at kanskje ikke alle nyansene i fokusgruppene har kommet

frem. Dette kan sees pd som en svakhet ved studien.

I analyseprosessen ble det gitt mange gode innspill fra veileder. Dette bidro inn i tolkningen
av funn, og var derved et viktig bidrag i valideringsprosessen. Det ble opplevd krevende a
analysere et sapass stort materiale, men det var noe enklere & handtere analysen mer

systematisk etter veiledning.

Erfaringen med prosjektet er at det burde ha vert observasjonsstudier i tillegg til intervjuer,
slik at data utover det studentenes sier at de erfarte kunne blitt produsert. Det hadde okt
studiens validitet. I denne studien er det produsert data basert pé folelser, holdninger og
informantenes forstéelse av virkeligheten. Studien til Dillard (2009) viste at det ikke alltid er

samsvar mellom studentenes og leerernes oppfattelse. Dersom det i dette prosjektet ogsa
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hadde blitt utfert observasjonsstudier under simuleringstreningen og i klinikken, hadde

studien hadde sterre grad av gyldighet.

Gyldighet kan ogsa vurderes i lys av at studien ogsa fokuserte pa betydningen simulering
hadde for studentene i klinikken. Selv om mange studier har undersgkt studentenes
simuleringserfaring, er det gjort faerre studier om hvordan studenter opplever at de bruker den

kompetansen de har ervervet seg i praksis.

4.9 Forskningsetiske overveielser

Medisinsk forskning reguleres av lover og forskningsetiske retningslinjer, hvorav
Helsinkisdeklarasjonen er den mest sentrale. Lovverket er med pé & beskytte individet og
samfunnet (Personopplysningsloven 2000; Helseforskningsloven 2008; Forskningsetikkloven
20006;) der hensynet til forsekspersonen «alltid skal gd foran vitenskapen og samfunnets

interesser» (Helsinkideklarasjonen 2004).

Det ble sekt personvernombudet for forskning (NSD) da det ble brukt lydopptak under
intervjuene (Godkjenningsnummer: 50738; vedlegg 1). Det ble ogsa sekt godkjennelse av
ledelsen ved sykepleierhogskolen (godkjent 7.0kt 2016, vedlegg 3).

Etiske vurderinger ble gjort i alle faser av forskningsprosessen, etter tre hovedprinsipper om
forskerens etiske ansvar i kvalitative studier. Disse er informert samtykke, konsekvenser for

deltager og konfidensialitet (Thaggard, 2009).

4.9.1 Informert samtykke

Personvernombudet for forskning (NSD) oppgir at det er tre faktorer som skal vere tilstede
for at samtykke skal vere gjeldene. Disse er frivillighet, informerthet og uttrykkelighet. Dette
betyr at informantene tydelig skal uttrykke at de ensker & bli med i studien. Dette ble gjort
gjennom skriftlig samtykke (vedlegg 4). En utfordring kan vare at informantene ikke far

tilstrekkelig informasjon om prosjektet de er deltagere i. For & unnga dette var det viktig at det
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ble gitt tydelig informasjon om hva prosjektet omhandlet, og hvilke konsekvenser dette hadde
for deltagerne. Bdde muntlig og skriftlig informasjon om studiens design og formél ble gitt,
hvilke tekniske hjelpemidler som skulle anvendes, hvem som skulle ha tilgang til dataene, nar

dataene skal slettes og hvor lenge de skal oppbevares.

Frivillighet apner ogsa for at informanter kan trekke seg fra studien nar som helst (NESH,
2010). I informasjonsskrivet ble det opplyst om muligheten for a trekkes seg pa hvilke som
helst tidspunkt, uten konsekvenser for studenten. Dette ble gjentatt muntlig for intervjuene
startet. Ingen informanter trakk seg etter at intervjuene var gjennomfert, men dersom det

hadde skjedd var planen ikke transkribere vedkommende sine sitater/kommentarer.

4.9.2 Konsekvenser for deltager

Deltakelse 1 kvalitative studier kan oppleves positivt. Det kan gi folelse av a bli tatt pd alvor
og lyttet til. Samtidig blir kvalitativ forskning tradisjonelt ansett som ubehagelig og
belastende for forskningsobjektene (Ruyter, Forde, & Solbakk, 2014). Mennesker som lar seg
intervjue blottstiller alltid noe av seg selv, og det vektlegges at man som forsker skal ivareta

informantene ved & respektere deres medbestemmelse, respekt og frihet (NESH, 2010).

Det var derfor viktig a reflektere over hva som vil kunne vare til skade for informantene 1
forkant av studien. De kunne oppleve seg sérbare, og kjenne pé en asymmetri i forholdet
mellom forsker og deltagere. Studentene kunne oppfatte at jeg, med bakgrunn som offentlig
godkjent sykepleier, allerede hadde ervervet meg den kunnskapen de skulle fortelle om. Det
var derfor viktig & tydeliggjore for informantene at deres erfaringer og meninger med
simuleringstreningen var ensket, og péd den maten kunne asymmetrien oppleves mindre. Dette
ble gjort ved a forklare at det var deres erfaringer det var enskelig a fa kjennskap til. Samtidig
var det viktig & tydeliggjore at de selv bestemte hva og hvor mye de ensket & meddele om sine
opplevelser med simuleringstreningen. God informasjon om studiens hensikt og vitenskapelig

betydning var viktig for at de skulle oppleve det som betydningsfullt & delta 1 studien.

Ettersom informantene innehadde erfaringene jeg onsket a fa kjennskap til, kunne
asymmetrien gi begge veier. Erkjennelse og bevissthet omkring dette ble viktig, da

fokusgruppene ble gjennomfort.

53



Studien tok ikke opp sensitive temaer, og deltagerne var ikke definert som en sarbar gruppe
(Solbakk, 2014). Ved at tema var gitt informantene pa forhand var de forberedt pa det som
skulle diskuteres. Det kunne gjore at de folte seg ivaretatt og trygge. P& den andre siden kan
sarbarheten veere bade individ- og situasjonsavhengig, sa noen av studentene kunne kanskje
oppleve seg sarbare under fokusgruppeintervjuet. Det var derfor viktig & ikke presse pé for &
fa deres meninger, men vare var pa om de ikke onsket & gi mer utfyllende informasjon om

sine erfaringer.

Jeg deltok i rekrutteringen av informanter, noe som kan oppleves som press pad mulige
deltagere. Studentene kunne ogsa fole seg presset til 4 veere med 1 studien, ettersom
gvingslererne var med da det ble informert om studien. Det ble derfor tydeliggjort bdde under
den muntlige informasjonen om studien i forkant av simuleringstreningen, og i
informasjonsskrivet til deltagerne, at det ikke vil medfere negative konsekvenser om de valgte

4 avsta fra 4 vere med 1 studien.

Informantenes perspektiver og forstaelse skal ivaretas, samtidig som forskeren skal utfore
selvstendig tolkning og sammenfatning av dataene i prosjektet. A vaere selvkritisk,
etterrettelig og reflektere over egen rolle og adferd har veart viktig gjennom prosessen med
prosjektet. Dette har blitt redegjort for under metodekapittelet. En risiko er at informantene er
uenig med tolkningen av materialet, og at de dermed vil oppleve et tillitsbrudd. Det er derfor
forsekt & skille klart mellom mine og informantenes perspektiver nar funnene har blitt

presentert i masteroppgaven.

4.9.3 Konfidensialitet

Ruyter et al. (2014) hevder at det nesten alltid er fare for gjenkjennelse av informanter ved
kvalitativ forskning. Det har vert viktig & forseke a redusere faren for gjenkjennelse sd mye
som mulig, og unngi at personidentifiserbare data kommer pé avveie. Personidentifiserbare
data har blitt handtert etter gjeldene forskrifter og regler. Navneliste og kodenekkel har blitt
oppbevart separat fra intervjuutskrifter i 1asbar skuff. Opptak pa diktafonen ble slettet etter at
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intervjuene var gjennomfort og overfort til PC med passord. Lydfilene ble kryptert med
BitLocker, og lagret med en egen krypteringsnekkel. Datamaterialet pa PC vil bli slettet ved

prosjektets slutt. Det er kun jeg som har hatt tilgang til navneliste og koblingsnekkelen.

Opplysninger er blitt behandlet fortrolig, og data som blir presentert peker ikke tilbake til
enkeltpersoner. Dette betyr blant annet at ord og uttrykk som kan vere gjenkjennende ved at
de karakteriserer informanten har blitt tatt bort fra sitater, og at funn har blitt gjengitt 1
bokmalsform, selv om deltagerne hadde ulike dialekter. Gjennom transkriberingen og
analyseprosessen vil ingen gjenkjennbare data vaere mulig, da deltagerne kun omtales med

nummer. Dataene folger informantens tildelte nummer gjennom hele arbeidet med studien.

Ved fokusgruppeintervjuer er anonymisering imidlertid en utfordring, da det bare er forskeren
som kan pélegges taushet (NESH, 2010). Det har derfor vart viktig & anmode alle deltagerne i
fokusgruppen om at opplysninger som kommer fram 1 samtalen skal holdes i gruppen, men
jeg har ikke kunnet palegge deltagerne taushetsplikt. Denne problemstillingen ble tatt opp i
forkant av intervjuet, slik at hver enkelt ble gitt mulighet til & vurdere hvor mye informasjon

om seg selv de onsket & dele med de andre deltagerne 1 fokusgruppen.
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5.0 FREMSTILLING AV FUNN

5.1 Opplevelse av realisme under simuleringstreningen

Informantene hadde noe ulik opplevelse av realisme under simuleringstreningen. Mange
syntes at dukken som ble brukt under simuleringstreningen ikke var realistisk. Det relaterte de
til at flere observasjoner/fysiologiske verdier som temperatur og SpO»-méling ikke lot seg
male pa dukken. De métte sporre lereren om disse verdiene. Det medferte at de ble avbrutt

under scenarioet, og at det derfor var vanskelig & sette seg inn i situasjonen.

Da kilarer du heller ikke d sette deg helt inn i den situasjonen du er i, hvis du
hele tida ma sporre de som er bak deg. Du later som du maler temperatur,

ogsd mad du bare sporre: - hva er egentlig temperaturen?

I tillegg til at studentene ikke kunne male alle fysiologiske verdier pa dukken, syntes de det
var utfordrende a fa kontrollert de verdiene som kunne tas pa dukken, slik som puls og
blodtrykk. Informantene fortalte at de kun kunne ta pulsen pa det ene handleddet, og at det
hadde betydning hvor hardt de klemte for & kjenne pulsen. Klemte de for hardt eller lost, sa
kjente de ikke pulsen. Noen informanter ensket derfor at det var medstudenter eller laerere
som spilte pasienter under scenariet. De hevdet at det da hadde vert enklere og mer
virkelighetsnart & male puls, blodtrykk og respirasjon. Det ville ogsa vaere enklere a
kommunisere med et menneske. Samtidig reflekterte de over at de fysiologiske verdiene som
gjaldt for casene hadde blitt vanskelig a gjenskape hos en skuespiller/menneskelig manikin.
Det som var bra med dukken var at de kunne méle forandringer i de fysiologiske verdiene.
Imidlertid var det ogsa studenter som syntes at det var realistisk & gjore malinger pa dukken,
og de fortalte at det opplevdes som sammenlignbart med det som de gjorde i1 praksis pa

sykehuset. «Det er verdiene du maler. De kan du jo sammenligne.»

Flere av informantene beskrev et scenario der pasienten skulle vaere kald og svett, hvor
leererne hadde forsekt & gjore scenarioet mer virkelighetsnart med & ta vann pa dukken. Dette
skulle vise at pasienten i caset var klam og svett. Vanndrdpene som larerne hadde sprayet pa

dukken terket imidlertid fort, og studentene forstod ikke betydningen av hvorfor dukken var
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vat: «Hvorfor er denne dukken vat? Jeg klarte liksom ikke a forsta at dette her skal

representere svette, sd jeg ble liksom bare sann, hee vann, ja, ja. Fdr torke da.»

A kommunisere med en dukke som svarte kun med «yes» og «no», og lagde ulike
respirasjonslyder, ble oppfattet som lite realistisk. Flere uttrykte at de savnet den non-verbale
kommunikasjonen og samhandlingen de har med en pasient. Det ble ogsa péapekt at de ikke
kunne observere reaksjoner fra det autonome nervesystemet, slik som pupillsterrelse,

fargeforandring og om pasienten virket smertepavirket.

Du far jo ikke noe respons av dokka, annet enn de lydene og det den pad en

mdte svarer. Men det d se pupiller, og se hud, se mimikk og hvordan det

mennesket faktisk har det og om det er smertepavirka, det ser du jo ikke i en

sann simulering.
Samtidig hadde noen av studentene vert med pa at laerere under scenarioet spilte pasient ved
a vaere dukkens stemme. Disse informantene uttrykte at de kunne ha en samtale med dukken.
De opplevde & fa tydelige og fyldige svar pa sine spersmaél til pasienten under simuleringen,
og at kommunikasjonen med dukken hadde vert virkelighetsnaert. Selv om informantene var

enige om at det var annerledes a forholde seg til en pasient enn en dukke, ga trening med

dukke et innblikk i en situasjon de kunne mete pa sykehuset.

Det er kjempegod erfaring a ha med seg, for at man far provd seg litt, eller
trent. Men det er noe helt annet, og for meg i hvert fall, a skulle sta der med
et levende menneske hvor livet ligger i henda dine pda en mdte. Det blir noe

helt annet.
Mange synes scenariene var gjenkjennbare, mens andre opplevde at casene var annerledes enn
det som mette dem i praksis. Det kom fram at noen hadde mett pasienter som lignet pa

pasientene i1 casene, mens andre synes at pasientene i casene var mye darligere enn de

pasientene som studenter vanligvis fikk ansvar for pa sykehuset.
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Informantenes opplevelse av realisme i simuleringen var ogsa knyttet til at de hadde tid og
anledning til & planlegge arbeidsoppgavene for de gikk inn i situasjonen. I praksis pa sykehus
var de som oftest alene med pasienten, og matte arbeide selvstendig. Under simuleringen
samarbeidet flere studenter om en pasient. Blant annet ble de enige pa forhdnd hvilke
arbeidsoppgaver som hver enkelt skulle gjennomfere, mens de i praksis ofte hadde ansvar for
et pasientrom alene. Noen opplevde simuleringssituasjonen som lererik, mens andre opplevde
det som arrangert, og at studentene fikk for god tid til & forberede seg: «Jeg faler kanskje at
det blir litt for planlagt da, i forhold til hvordan vi bare blir sluppet los i praksis.» Likevel var
det enighet om at de hadde hatt utbytte av a utfore ABCDE-vurderingene og NEWS-scoring
under scenariene. De erfarte at kartleggingsverktoyet ble brukt aktivt pa sengepostene pa
sykehuset, og at det derfor var nyttig a repetere bruken av det: «Vi NEWSer jo alle pasientene
sd. Det hjalp a fa en gijennomgang pa det da.»

Informantene hadde ulik erfaring med hvordan scenarioene ble gjennomfert. [ noen av
gruppene stoppet leererne simuleringstreningen nér studentene hadde utfort ABCDE-
vurderinger, gjennomfeort NEW S-scoringen og informert «legen» via ISBAR-
kommunikasjon. I andre grupper onsket leererne at studentene skulle giennomfere tiltakene
som «legen» hadde forordnet. Derved opplevde informantene ulik grad av realisme og
leeringsutbytte under simuleringstreningen. De studentene som fikk anledning til & utfere

tiltak som for eksempel & gi vaeske og morfin beskriver dette som mer realistisk og lererikt.

Fikk ove litt hva man skulle gjore med de forskjellige verdiene da, og for

eksempel hvis folk hadde lavt blodtrykk at man gir veeske, og hvis de hadde

smerter sda skulle man gi morfin, og at man skulle fortsette d observere da, at

de ikke fikk respirasjonsstans, at blodtrykket senkes og sann. Det synes jeg

var veldig fint.
Imidlertid hadde informantene ulik opplevelse av hvor realistisk tiltakene ble gjennomfort.
Flere beskrev at det ble gjort pd en annen méte enn 1 virkeligheten. Noen fortalte at de ikke
gjorde tiltakene pa ordentlig, men at de kun sa hva de skulle gjore. Studentene fortalte at de

bare viste morfinflasken til leereren og sa at de trakk den opp og injiserte, men at de ikke

fysisk utforte oppgaven. Samtidig var det flere informanter som uttrykte at de klarte & sette
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seg inn i scenarioet og ensket 4 utfore oppgavene sa godt som mulig: «Satte meg veldig inn i
situasjonen, egentlig. (...) det ble ekte for meg. Selv om det ogsd foltes kunstig. Ja, sd det var
veldig en sann rar todelt greie, men jeg ville liksom virkelig fa orden pd den pasienten.»
Studentene som opplevde simuleringstreningen som en realistisk situasjon begrunnet dette
med at de kjente igjen elementer fra praksis i1 scenarioet. Informantene hevdet at
simuleringstreningen ga bedre leringsutbytte enn & lese om lignende pasientcase i en lerebok.
De hevdet at det var enklere 4 sette seg inn 1 scenarioet fordi de selv matte utfore tiltak i
forhold til observasjoner de gjorde av pasienten. Det var ikke nok & kunne utfore pulsméling
eller telle respirasjonsfrekvens, man matte ogsé forsta litt av sykdomsbildet: «Det er liksom

noe annet d gjore det sjol, enn bare d sitte og lese det.»

5.2 A bli observert og vurdert

Simuleringstreningen ble beskrevet som en kunstig situasjon, hvor det & bli observert og
vurdert av lererne var bade positivt og negativt. Informantene hevdet at det var en spent
situasjon fordi mange personer var tilstede under simuleringen og observerte dem. Dette var
annerledes enn det de hadde erfart i1 praksis, hvor alle personene som var inne pa

pasientrommet deltok i pleien og omsorgen rundt pasienten.

Hvis du kommer inn til en pasient som har det sa darlig, sa sitter du ikke med
sju rundt deg som sitter og bare ser pa. Hvis de sju forst kommer inn, sa blir

de jo faktisk med pd det, rett og slett.

Mange uttalte at det var stressfylt og gjorde at de ble nervese. Informantene beskrev at
leererne ikke deltok i selve scenarioet, og de opplevde a fi lite veiledning. Situasjonen ble
oppfattet som formell, da leererne satt pa en rekke og observerte studentene, mens de skrev
kommentarer: «De satt der som et dommerpanel, egentlig. (...) to pulter, med blokk og penn
og bare skrev og skrev». En annen informant sa: «Det foltes litt som eksamen.» Noen hevdet
at det a bli observert av flere medferte at de folte seg i en presset situasjon, og at de derved
underpresterte ved simuleringstreningen. Det 4 fole seg presset kunne medfere
stressreaksjoner som: «Jeg «frays» jo i situasjonen, sd jeg husker nesten ingenting av det som
ble gjort. Jeg folte at jeg bare stod der, og det er nok igjen pd grunn av alle de som satt og sd

pa.»
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Andre informanter opplevde at det 4 kjenne pé stress og bli observert som noe positivt. De
hevdet at & delta i simuleringstrening var en fin erfaring 4 ha med seg videre, og at presset ved
a bli observert skjerpet dem, og gjorde at de presterte bedre: «man vil jo alltid gjore sd godt
man kan., (...) man blir sa bevisst pa det nar man blir observert.» Det var ikke alle som
opplevde simuleringstreningen som stressende. «Synes ikke det var sa farlig, jeg». Disse
informantene reflekterte over at de folte seg trygge under simuleringen fordi de kjente

medstudentene godt, og at de opplevde lererne som rolige og avslappede.

Informantene opplevde at de lerte av & observere medstudenter som gjorde det bra, men ogsa
ndr noe kunne vert gjort annerledes. Flere hevdet at det & vare observater satt 1 gang en
tankeprosess hos dem selv, og at de provde a tenke hvilke lgsninger som de selv ville valgt i
den aktuelle situasjonen. «Jeg lerer veldig av og se pa andre gjore ting. Hvorfor gjor de det?
Og hvorfor tenkte jeg det? Ogsd prover jeg pd en mdte d tenke, finne ut hva er det som
egentlig er mest hensiktsmessig d gjore.» Imidlertid skildret noen at det var vanskelig & gi
tilbakemeldinger til medstudenter, ettersom de var pd samme kunnskapsniva. «Jeg har jo ikke
peiling pd om det faktisk er bra, eller ikke.» Samtidig uttrykte flere at det hadde betydning om
man var trygg, og kjente medstudentene man skulle observere. De opplevde det som enklere
og gi tilbakemeldinger dersom det var studenter de kjente. «(...) Det er kanskje lettere nar

man kjenner hverandre.»

Studentene uttrykte at det var laererikt & {2 tilbakemeldinger etter scenarioet bade fra
medstudenter og leererne. Noen hevdet at det var tilbakemeldingene fra leererne de hadde mest
utbytte av under simuleringen. Flere informanter hadde opplevd at leererne under debrifingen
hjalp studentene til a reflektere i etterkant av simuleringstreningen ved at de oppfordret til &
resonnere over hva de kunne ha gjort annerledes, og dermed komme opp med andre eller flere
sykepleietiltak. «For da skjonner du sjol hva du har gjort, da md du tenke gjennom, tenker
tilbake liksom. Hva var det jeg gjorde? Hva har jeg glemt a gjore?» Flere refererte til at
debrifingen gjorde at de handlet pd en annen maéte i ettertid. Noen lerte av feil de hadde gjort
under simuleringstreningen, og av tilbakemeldingene de hadde fatt i etterkant under

debrifingen. Det forte til at de handlet annerledes i praksis.
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Sa man lcerer jo av d gjore feil. Og det her er jo en oving, sa da er lettere d
rette det opp neste gang du er i en sdnn situasjon, for da kan du huske hva

som ble diskutert under debrifingen.

Et eksempel var & glemme & legge dukken i thoraxleie for & lette pasientens
respirasjonsarbeid. Dette ble reflektert rundt under debrifingen: «Ndr vi ikke tok pasienten

opp i senga og sann, sd tenker jeg alltid pa det na ... Ja, det er jo lcererikt.»

Samtidig uttrykte flere av informantene at lererne ensket at fokuset skulle vare pa det som de
mestret under scenarioet, og ikke pa det som kunne ha vert gjort bedre. Enkelte studenter
uttalte at dette var positivt, da det ikke var sé enkelt a se dette selv. «(..)du legger jo ikke
merke til det du gjor som er bra. Du legger jo bare merke til det du kunne gjort annerledes,
nar du tenker tilbake.» 1 midlertid var det andre som underet seg over hvorfor de ikke kunne
diskutere det som ikke hadde gatt sa bra under debrifingen. «De andre i gruppa kunne ikke si
hva vi gjorde feil, bare hva vi gjorde bra, og det var litt sann rart, synes jeg da.» Noen
informanter beskrev at tilbakemeldingene de hadde fatt av lererne etter simuleringstreningen
hadde fort til sterre selvtillit, og en opplevelse av at skolen hadde gitt dem bekreftelse pé at de
var egnet til & g ut i praksis. «Det er jo en liten boost ogsa ... Jeg er faktisk skikket til a ga ut

i praksis. De torr faktisk d sende meg ut der aleine pd et pasientrom.»

5.3 Betydning og relevans av simuleringstreningen for sykehuspraksis

Simuleringstreningen hadde hatt betydning for hvor forberedt studentene opplevde at de var
til sin andre sykehuspraksis. Flere uttrykte at simuleringstreningen gav dem et grunnlag for
praksisperioden, og ekt trygghet i rollen som student pa sykehuset. Gjennom & trene pa
systematiske ABCDE-vurderinger og NEWS-score opplevde de a ha fatt retningslinjer de
kunne folge 1 praksis. Flere beskrev at ABCDE-vurderingen ble mer integrert, og at de ikke
hadde behov for & se pa folderen hvor NEWS-score var forklart. Studentene syntes dermed at
de hadde blitt mer selvstendige og sikre i sine observasjoner av pasientene. De fleste i
gruppen uttrykte at de hadde blitt bevisst pd & planlegge arbeidsoppgavene og hva de skulle
observere hos pasientene etter at de hadde gjennomfert simuleringstreningen. De hadde en

plan i hodet nar de gikk inn til en pasient. Dette medferte, ifolge informantene, til at de var
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mindre stresset og mer trygge: «Jeg har pa en mdte provd d venne meg til d alltid tenke
ABCDE for jeg gar inn i rom. Na har det liksom begynt a komme litt sann automatisk. (...) Ja,
den bokstavrekka kommer forst.» Informantene beskrev ogsa at simuleringstreningen hadde
medfort at de ble mer bevisste pd hvordan de reagerte 1 akuttsituasjoner, og hvordan de skulle
héndtere slike situasjoner. Dette oppfattet informantene som relevant erfaring i forkant av

praksisperioden pd sykehus.

Fordi man nd vet hvordan man kommer til d reagere, pd en mdte, mens da
visste man jo ikke hvordan man ville reagert i en sdnn situasjon. Men sd fikk
du kjenne pd det, og da har man blitt mer forberedt pa det. Ndar du gar inn i

et rom, sd vet du hvordan du skal holde deg rolig.

Mange av studentene hadde erfart at praksis bidro til mer nyansering av situasjoner de hadde
ovd pa 1 simuleringstreningen. Selv om studentene hadde lert at NEWS-score skal
gjennomfores pa alle pasienter, beskrev flere at kirurger pé sykehuset ikke syntes det var
relevant & utfore det pa alle pasienter. Informantene hadde fétt beskjed om at de kun trengte &
utfore NEWS-score péd de pasientene som hadde risiko for & utvikle komplikasjoner etter
operasjonen. Flere mente derfor det ikke var gode rutiner for NEWS-scoring pa de kirurgiske
avdelingene 1 forhold til pa de medisinske sengepostene hvor alle pasientene ble scoret.
Samtidig nevnte noen av studentene fra kirurgisk praksis at det pa grunn av tidspress var

viktig & kunne prioritere hvilke pasienter det skulle utfores NEWS-scoring pa.

Flere informanter beskrev at simuleringstreningen hadde bidratt til 4 eke observasjonsevnen
og det kliniske blikket i praksis. De fremhevet at det var sentralt & ikke kun se pa verdiene
man fikk ved 8 NEWS-score, men & se pa helheten i pasientsituasjonen. Under
simuleringstreningen beskrev studentene at de hovedsakelig hadde evd pa & male konkrete
fysiologiske verdier, som blodtrykk og respirasjonsfrekvens, mens de i praksis 1 tillegg hadde
behov for & utvikle evnen til & vurdere pasientenes kliniske tilstand. «Det er jo ikke bare
malinger, man skal jo gjerne observere pasienten i forhold til a bruke det kliniske blikket. Er
pasienten cyanotisk? Hvordan puster pasienten? Hvordan ser huden ut?» Noen studenter
nevnte spesielt pasienter med KOLS (kronisk obstruktiv lungesykdom) — som normalt hadde

raskere respirasjonsfrekvens og lav oksygenmetning og derfor hoy NEWS-score: «A¢ man
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ikke bare kan bli opptatt av verdiene, man md faktisk se pd pasienten ogsd. Det er sa fort
gjort d henge seg opp i tallene, og sa trenger det liksom ikke d veere sd ille.» Andre
informanter nevnte hvordan de hadde brukt det kliniske blikket for a fa en helhetlig oversikt
over tilstanden til pasienten. Informantene som var 1 kirurgisk praksis hadde en dag pa
operasjonsstua i lgpet av praksisperioden. De fikk denne dagen i oppgave av en
anestesisykepleier 4 observere og vurdere operasjonspasientens tilstand uten 4 méle verdier

som SpO», og blodtrykk. De skulle observere hudfarge, sirkulasjon og respirasjonsarbeid.

Da folte jeg at jeg fikk veldig god bruk for det jeg hadde lcert pd den
simtreninga ... skulle jeg se om pasienten var godt ventilert, om dem var godt
sirkulert, og da mdtte jeg jo se pa pupiller og sdnn da. Og det matte jeg gjore
da, se om fargen pd huden og om pasienten var torr og(...) Se etter bldfarge,
og det lcerte vi jo pd den simtreninga. Sd da kunne jeg jo svare pad det de

spurte meg.

Mange opplevde at de gjennom praksis fikk utviklet det kliniske blikket bedre enn pa
simuleringstreningen. Noen informanter hadde erfaringer med pasienter som var sykere enn
det NEWS-scoren skulle tilsi, og de uttrykte at det var bra 4 ha sett dette i praksis.
Informantene erfarte at de bade under simuleringstreningen og i praksis métte tenke selv, og
trengte 4 benytte kunnskapen de hadde ervervet seg 1 lopet av studietiden. Dermed hadde de

fatt okt bevissthet om egne kunnskaper.

De fleste studentene mente at de hadde blitt mer bevisst pd & kommunisere tydelig med
kollegaer, fordi de under simuleringstreningen opplevde viktigheten av & kommunisere
konsist for & unnga misforstaelser. Noen studenter hadde erfarte at det under scenarioet ble
gitt bade feil dose med morfin og feil administrasjonsmate i forhold til «legens» forordning.
Denne opplevelsen fikk dem til & reflektere over viktigheten av & kommunisere tydelig med
sine kollegaer, og at en tar lederrollen i situasjonen. Det var en erfaring de tok med seg i
praksis, og de la vekt pa a snakke mer konsist og gi tydelig beskjed om hvem som var
mottageren av beskjeder som ble gitt. Det kom ogsa fram at de under praksis pa sykehuset

hadde observert at sykepleierne pa post evde pa hvordan de skulle kommunisere presist.
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Sykepleierne hadde da evd pa closed-loop kommunikasjon, det vil si kommunikasjon med
bruk av navn, snakke hoyt og tydelig, og kvittere for mottatt beskjed: «Trekk opp 2,5 mg
Morfin. Jeg har trukket opp 2,5 mg Morfin.» Flere av studentene la ogsa vekt pa betydningen
av god kommunikasjon med legen. Flere informanter syntes det var vanskelig & gi til kjenne
overfor legen at de ikke forstod forordningene som ble gitt. Studentene tilkjennegav ogsé at
det var vanskelig 4 uttrykke direkte ovenfor legen hva de ensket, men etter
simuleringstreningen forstod informantene viktigheten av a vere tydelig. «Faktisk sier ifra til
legen at na ma du faktisk komme.» Det ble referert til at legene ofte er travle, og at de ikke
nedvendigvis ser til pasienten hvis de ikke far direkte beskjed om det. Flere uttrykte at det
under debrifingen hadde blitt diskutert at de ikke skulle snakke over hodet pé pasientene.
Dette var noe informantene beskrev som nyttig, og at det pavirket méten de meotte pasientene i

praksisperioden pa sykehuset.

5.4 Informantenes tanker om forbedringer av simuleringstreningen

Informantene hadde ulike forslag til hvordan simuleringstreningen kunne ha gitt enda sterre
leeringsutbytte. Flere sa et behov for & eve flere ganger og dermed gjennomfore flere
simuleringstreninger. «Man blir ikke god av d gjore det en gang, pda en mdte.» De hadde ulike
innfallsvinkler pd hvordan dette kunne gjores. Noen onsket 4 kjore samme scenariet to ganger
etter hverandre, slik at de skulle {4 storre mestringsfolelse, og lere av de tilbakemeldingen de

fikk etter forstegangs gjennomfering.

Derfor sa er det viktig d ha det igjen da, fordi forste gangen sa gjor du feil,
ogsd lcerer du, ogsd far du provd pd nytt igjen, og da ser du, jammen ndr vi
gjorde sdnn, og sann da fungerte det, ikke sant. Og da kan man ta det med

videre.

Andre sa for seg flere ulike case, fordi de motte forskjellige pasientsituasjoner i praksis. Det
ble nevnt at i1 praksis fikk man ikke tid til a forberede seg, og at det derfor burde vare flere
simuleringstreninger pa hegskolen, slik at studentene var bedre rustet til praksis og mete med
ulike pasientsituasjoner. «Sd ideelt sett burde det ha veert flere simtreninger for a bli mere
forberedt da.» Enkelte informanter s behovet for & ove pd det samme scenarioet bade for og

under praksisperioden. P4 den méten kunne de evaluere om de hadde lert noe 1 lopet av
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praksisperioden. «Det hadde veert greit eller morsomt og hatt de samme casene en gang til,
hvis vi skulle hatt det nd, og sett dssen vi hadde gjort det nd i forhold til forst gangen. Ikke nye

case, men de samme.»

Tidspunktet for giennomferingen av simuleringstreningen var et annet omrade som
informantene hadde synspunkter pd. Flere hevdet at utbytte hadde blitt sterre dersom
simuleringstreningen hadde vert for forste sykehuspraksis. Studentene uttalte at de allerede
under den forste praksisperioden pa sykehuset hadde brukt NEWS-scoring, og det derfor
hadde vert lererikt & ha hatt simuleringstreningen for denne praksisen. Andre informanter
onsket at gjennomferingen av simuleringstreningen kunne vert enda tidligere, for & se
sammenhengen mellom det de lerte 1 anatomi og sykdomslare, og praksis. Noen ensket
derfor & ha det forste skolearet, mens de var i sykehjempraksis. «(...) at man kunne gjort det

allerede pa forste dret.»

Hvordan simuleringstreningen ble arrangert var ogsa noe som ble diskutert. Informantene
kom med forslag til hvordan selve simuleringstreningen kunne vart organisert annerledes for
a fa et enda sterre leeringsutbytte. For a redusere opplevelsen av stress i situasjonen, ville
informantene at leererne skulle opptre mindre formelt. «Droppe den der paneldelen.»
Informantene onsket at lererne kunne sitte et annet sted nar de skulle observere dem, slik at
studentene ikke skulle vare sd oppmerksomme pa lererne. Studentene hevdet at det pé
gvingsposten var flere rom med vinduer av enveisglass, hvor observaterene kunne sittet. P4
denne maten kunne lererne observert dem uten av studentene i sé stor grad opplevde at de ble

iakttatt.

Vi har jo sanne vinduer man kan se igjennom, som er morke. sd eventuelt, ja
jeg vet at lecererne md svare, men om man kunne fdtt til et eller annet at de

satt bak der da, eller titta giennom der.

Noen nevnte at de ensket at det skulle vert en medstudent i stedet for en dukke som var
pasient. Det ville vere lettere & kommunisere med et menneske, imidlertid uttalte de at det
kunne bli flaut med en medstudent som pasient. En annen utfordring de sé ved & ha

mennesker som manikin var at det ville veere vanskelig & f4 malt verdier pa manikinen som
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passet til caset, da det ville vare vanskelig & tilpasse puls, respirasjon og blodtrykk til casene

med et menneske.

Enkelte av informantene uttrykte et spesifikt ensket om at de under simuleringstreningen
skulle fa ovd pé flere prosedyrer for de skulle 1 praksis. De savnet & fa gvd pa prosedyrer som
kateterisering, innleggelse av perifert venekateter og stell av sentralt venekateter. Dette var
prosedyrer som de ensket skulle integreres i scenarioene under simuleringstreningen. «Det er
de resterende prosedyrene du ikke far gjort, som kanskje er like viktig a fa ovd pa da, for du

gar ut i praksis.»
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6.0 DISKUSJON

6.1 Simulering - klima for leering?

Studentene beskrev sin opplevelse av realisme under simuleringstreningen noe ulikt. Mange
av informantene uttrykte misneye med dukken, sarlig i forhold til & kunne utfere fysiologiske
madlinger som temperatur og SpO». De syntes ogsé det var vanskelig at dukken ikke kunne
kommunisere, ogsé non-verbalt. Det gjorde simuleringstreningen mindre virkelighetsneer.
Disse funnene stottes av andre studier. Lasater (2007) underseokte studenters utvikling av
klinisk vurderingsevne, hvor mangel pé realisme og non-verbalt samspill med dukken forte til
manglende evne til & utfore nevrologiske vurderinger. Ogilvie et al. (2011) fant at studentene
oppfattet mangel pa realisme hos simuleringsdukken og i scenarioet som hemmende i forhold
til & yte helhetlig omsorg. Flere av studentene i min studie opplevde at mangel pé
kommunikasjon gjorde det vanskelig & ta situasjonen alvorlig, fordi de ikke fikk
informasjonen de trengte fra dukken i scenarioet. Hvorvidt kommunikasjon med dukken er
viktig eller ikke, er avhengig av fokus 1 scenarioet. Det illustreres i en studie av Partin et al.
(2011) hvor studentene fremhevet at de likte &4 gve pa en dukke som ikke kunne kommunisere.
I denne studien var fokuset & ove pa ulike teknikker under en fodsel. Informantene gav
uttrykk for at det var fint & konsentrere seg kun om ferdighetstreningen, og ikke bekymre seg

for & kommunisere med pasienten samtidig i scenarioet.

Informantene 1 min studie opplevde at konteksten i scenarioet var annerledes enn i klinikken.
Ved lignende situasjoner i praksis hadde alle sine arbeidsoppgaver i behandlingen av
pasientene. Det er ikke vanlig at helsepersonell kun observerer hverandre i rommet. Likevel
mente flere informanter at scenarioene var realistiske, og at de hadde mett lignende pasienter i
klinikken. Dette samsvarer med Courdeau (2010) som utforsket erfaringene til
sykepleierstudenter som utforte simuleringstrening for ferste gang. I den studien mente
informantene at bade simuleringsdukken, miljoet og scenarioene var realistiske og bidro til
studentenes lering. I min studie opplevde studentene at begrensninger pa manikinen reduserte
deres handlingskompetanse under simuleringen. En orientering, hvor man forteller studentene
hva de kan og ikke kan gjore med dukken, vil kanskje redusere dette problemet. Dette

korresponderer med Jeffries og Rizzolo (2006) som hevdet at informasjon om simuleringen
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og simuleringsdukken vil redusere studentenes engstelse, og bidra til at studentene opplever

dukken som mer realistisk.

Selv om studentene opplevde at mangel pé realisme pévirket deres muligheter til & utfore
visse ferdigheter, uttrykte de tilfredshet med selve simuleringsopplevelsen. Det & kunne
observere pasienter er en grunnleggende del av sykepleierutdannelsen. Sykepleiere skal ikke
bare observere og utfore kliniske vurderinger, men skal ogsa ha en grunnleggende forstaelse
av arsakssammenhenger, for eksempel hvorfor en pasient med KOLS har hurtig respirasjon,
og hvilke tiltak man kan gjore for a hjelpe pasienten slik at respirasjonsarbeidet bli lettere.
Under simuleringstreningen fikk studentene 1 min studie, mulighet til & erfare hvordan deres
evne til & observere og utfore kliniske ferdigheter pavirket pasienten. Flere av informantene
uttrykte at de hadde fatt et verktoy som de kunne bruke i praksis nar de skulle gjore kliniske
observasjoner. Dette gav studentene storre selvtillit. Studiene til Lasater (2007) og Ogilvie et
al. (20011) understotter disse funnene. Begge disse studiene utforsket sykepleierstudenters
opplevelser med simuleringstrening, hvor et av funnene var at studentene fikk sterre tro pa at

de ville mestre psykomotoriske ferdigheter.

Til tross for noen begrensninger 1 dukkens kapasitet, opplevde studentene simuleringen som
en mulighet til 4 leere ved & ove pa vurderinger etter ABCDE-prinsippet. Under
simuleringstrening kan studentene utfere ulike handlinger uten & risikere & skade pasienten.
Noen av informantene uttrykte at de hadde gjort feil under simuleringstreningen, og at de
hadde lert mye av dette. Det 4 gjore feil 1 klinikken kan vaere edeleggende for studentene, og
1 verstefall dedelig for pasienter, derfor er leering av feil under simulering viktig for
pasientsikkerheten. Simuleringsdukkens mulighet til & svare fysiologisk pé intervensjoner
som studentene utforer bidrar til at studenten far mulighet til & se hvordan intervensjonen
pavirker pasientens tilstand, noe som igjen bidrar til studentens leringsutbytte. En feil som
blir gjort under simulering vil vere synlig pa dukken. Dersom studentene for eksempel gir for
stor dose med morfin vil respirasjonsfrekvensen bli lavere, oksygenmetningen i blodet vil
falle, og i verste fall far «pasienten» respirasjonsstans. Simulering gjor det mulig for
studenten & gjenkjenne konsekvenser av feil, og utfere tiltak for & forbedre pasientens

helsetilstand. I min studie uttrykte noen av informantene at de hadde gitt bade for stor dose og
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feil administreringsméte pd morfinen i forhold til legens forordning, noe som de lerte mye av
1 etterkant. Dette stottes i funnene 1 studien til Cordeau (2010) og Johannesson et al. (2013),
hvor studentene uttrykte at respons fra dukken hjalp dem til & forhindre feil, og at de sakte
mer informasjon for & fa lgst problemet. I min studie hadde leererne under scenarioet lagt
dukken ned i fotenden, slik at studentene skulle bli bevisste pé leie for & forbedre
respirasjonsarbeidet hos pasienten. Studentene uttrykte at de hadde hatt leeringsutbytte av
dette, fordi de hadde lert av feilene de hadde gjort under simuleringstreningen. Det medforte
dermed at de var bevisste pa dette i praksis. A lzere av feil er virkningsfullt. Feil bidrar til at
studentene stiller spersmal, og de prover & overvinne de vanskelighetene som oppstar
(Bandura, 1993). Det stottes ogsd av Lasater (2007) som fant at studentene laerte mest under
scenarioer der feilen var innarbeidet, for & leere studentene at de aldri skulle gjore feilen igjen.
I midlertid var det viktig at studentene opplevde at de var trygge og kunne gjore feil uten at
det gikk utover dem i ettertid. Dette samsvarer med funn fra Hope et al. (2011) som viste at
studenter opplever viktigheten av & kunne prove og feile i et trygt miljo, hvor lererne ensker &
veilede, og hvor simuleringstrening gir mulighet til & korrigere feil uten at pasientene utsettes

for fare.

Funn 1 egen og andres studier viser betydningen av at simuleringssituasjoner gir rom for
utpreving, og at man kan erfare hva som er faglig riktig. Imidlertid opplevde ikke alle
studentene i min studie det trygt & delta under simuleringstreningen. Flere informanter
beskrev at de var stresset og hadde angst i forkant og under simuleringstreningen. Dette var
forste gangen studentene gjennomforte fullskala simulering, og usikkerheten om hva som
ville mote de under simuleringstreningen kan muligens ha vart med pé & oke stresset 1 forkant
av simuleringen. Som nevnt viser studier (Jeffries & Rizzolo 2006; Berragan, 2013)
betydningen av & bruke god tid i forkant av simuleringstreningen pa orientering om
manikinen, caset og utstyr som er tilgjengelig for bruk under scenarioet, da dette kan bidra til
et trygt leringsmiljo. Berragan (2013) hevder at tid pavirket leeringsutbytte, det vil si at det er
viktig & bruke tid i forkant av scenarioene pé briefing, og i etterkant av simuleringstreningen
pa tilbakemeldinger. Affektivt leringsutbytte blir av Astin og Antonio (2012) beskrevet som
utbytte som pavirker verdier, og kan veare vanskelig 4 méle. Affektivt leringsutbytte kan
resultere i endring av selvtillit og angst. Studentene i min studie erfarte at de ble engstelige av

a bli observert av lererne, og flere uttrykte at de ble nervese av at de skulle matte prestere
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best mulig under simuleringen. Likevel verdsatt mange studenter leerernes innspill og stette
under og spesielt etter simuleringstreningen. Ogilvie et al. (2011) fant ogsé at studentene folte
det trygt nér leererne grep inn i scenarioet dersom pasientens sikkerhet stod 1 fare. Studien til
Reid-Searl et al. (2012) peker pa at studentenes selvtillit gker nir de kan vare trygge pé at

pasientsikkerheten vil bli ivaretatt.

Funn i min studie tyder pa at maten larer deltar pa under simuleringstreningen har betydning
for & skape et trygt leringsmiljo med rom for eving og feiling. Flere av informantene beskrev
at leererne satt pa rekke og noterte det som ble gjort av studentene underveis 1 scenarioet.
Dette ble oppfattet som formelt og stresset dem, selv om noen ogsé opplevde det positivt.
Studien til Cordeau (2010) viste ogsé at redselen til studentene gker nar de blir evaluert, og de
frykter & mislykkes. I likhet med mine informanter fant Lasater (2007) at studentene var
engstelige nér de skulle gjore kliniske vurderinger under simuleringstreningen. I folge Lasater
er det 4 ikke vite 1 forkant hva som skal gjeres, med pé & oke frykten hos studentene. Man kan
anta at frykt pavirker studentenes mestringstro, og deres evne til 4 mestre en aktivitet
tilfredsstillende. I folge Bandura (1993) kan studenter med lav mestringstro ha vanskeligheter
med & handle under utfordrende situasjoner pa grunn av manglende selvtillit og tro pd egne

€vner.

Noen av informantene i min studie opplevde det ubehagelig & bli observert under
simuleringstreningen, og syntes det var pinlig. Denne forlegenheten blir delt blant studentene
1 Lasater (2007) sin studie. Dette kan komme av at studentene opplever at sgkelyset er pa
dem, og at de kjenner pé et forventningspress om 4 utfore sykepleichandlinger péd best mulig
madte. I tillegg vil kanskje deres egen folelse av mestringstro og eventuell forlegenhet pavirke
deres selvtillit og hvordan de utforer selve simuleringstreningen. Slik Bandura (1993) hevder

er det en korrelasjon mellom studenter tro pa egen mestring og prestasjoner.

Studenter vil oppfatte leeresituasjoner forskjellig. Det som oppfattes som svert utfordrende for
noen studenter, kan vere en morsom hendelse for andre. I folge Bjork (2017) kan en
leeresituasjon oppleves som en trussel, dersom forholdene er for krevende i forhold til de

ressursene som studenten opplever at de har. Selv om funn i min studie viser at flere studenter
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hadde vert stresset og engstelige i forkant og under selve simuleringstreningen, hadde
simuleringen ogsa bidratt til gkt selvtillit og bekreftelse pa at de kunne begynne i praksis.
Flere studier rapporterer ogsd om nedgang av studentenes angst og okt selvtillit som folge av
simulering (Bambini et al., 2009; Hope et al., 2011; Sinclair & Ferguson, 2009). Flere onsket
mer simuleringstrening for & bli bedre forberedt til praksis, og & eve pa prosedyrer og
psykomotoriske ferdigheter under simuleringen. Repetisjon er viktig for & lere praktiske
ferdigheter (Bjork, 1999). Partin et al. (2011) fant ogsé at studenter onsket a fé repetert
kliniske ferdigheter gjennom simuleringstrening. Inneving av psykomotoriske ferdigheter
innebarer at nye grep, bevegelsesmeonstre og bruk av redskaper mé eves inn, og studenter kan
fole seg «klossete/hjelpeslase» i starten. Polanyi (1962) skiller mellom taus og fokal
kunnskap. Fokal kunnskap er det vi har var oppmerksomhet rettet mot, og nér nye ferdigheter
skal inngves vil vi ha oppmerksomheten vér rettet mot dette, for eksempel & lere 4 handtere
sproyter og legge inn perifer venekanyle. Etter hvert vil elementer i ferdigheter bli taus,
kroppsliggjort kunnskap, slik at oppmerksomheten kan rettes mot andre sider ved
situasjonene. Repetisjon hjelper studentene til & utvikle en rutine og eker tryggheten nar de
utforer ulike sykepleiehandlinger. Benner (2004) hevder at man utvikler seg fra novise til
ekspert gjennom ulike erfaringer, og at ferdigheter utvikles over tid, hvor gvelse er sentralt 1
denne utviklingen. Studentene vil opparbeide seg flere erfaringer dersom de far mer
repetisjon. Novisen vil kanskje ved hjelp av simuleringstrening kunne bli en avansert
nybegynner. Funn viser at simuleringstrening og praksiserfaring har bidratt til at ABCDE-
vurderinger og NEWS-scoring er blitt mer automatisert, slik at det i mindre grad er behov for
folderen som en pdminnelse for hva som skal observeres. Samtidig gav flere av informantene
fremdeles uttrykk for at de var regelstyrte, og scoret pasientene etter retningslinjene 1
folderen. Dette samsvarer med novisen som er avhengig av a folge prosedyrer og regler 1
utforselen av sykepleie, og som har vanskeligheter med & prioritere i1 forbindelse med de

daglige utfordringer.

Studentene opplevde at de lerte av bade hverandre og laerere. De lerte av det medstudenter
gjorde som var bra, men ogsa av feil og mangler som ble gjort. De bygget videre pa det de
observerte 1 onsket om 4 lere mer. I studien forteller en student hvordan hun lerte gjennom &
se hva andre gjorde. Hun prevde deretter 4 tenke gjennom hva hun ville gjort. Ved &

observere andre studenter under simuleringen begynte hun dermed & utvikle sin egen
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individuelle adferd. Dette samsvarer med funnene hos Lee et al. (2015) og Lasater (2007)
hvor informantene uttrykte at de lerte av & observere sine medstudenter under
simuleringstreningen. Observasjon og beskrivelse av medstudenters praksis gir mulighet for
okt bevissthet/refleksjon av egen praksis (Christiansen, 2003). Medstudentlaring kan gi plass
til en mer utforskende og mangfoldig tilneerming enn nar lerer styrer instruksjonen (Bjork et
al., 2015). Medstudenter kan dermed vare en leringsressurs, og studenter kan oppleve stotte
og leering av hverandre. Medstudentlering kan sees i lys av Vygotskys teori om den narmeste
utviklingssone. Den viser til avstanden mellom det studenten kan prestere alene og uten stotte,
og det som personen kan prestere under ledelse av, eller i samarbeid med, en med mer
kunnskap. Forskjeller mellom akterenes kunnskaper og forutsetninger er en betingelse for at
utviklingssonen oppstér. Laring i form av observasjon star ogsa sentralt i Banduras teori
(1997). Han peker pé at jo sterre likhet det er mellom modellen og observateren, jo sterre er
sannsynligheten for at observateren kopierer adferden. Dermed kan medstudenter vaere en
viktig leeringsressurs. Samtidig vil det noen ganger vare behov for korreksjon fra

utenforstdende, noe som gvingslerer kan gi under debrifingen i etterkant av simuleringen.

Nar studentene laerer av & observere sine medstudenter, far studentene mulighet til 4 laere
gjennom andres erfaringer, og av tilbakemeldinger som blir gitt under debrifingen. Imidlertid
viser studien til Johnson et al. (2012) at det er bedre leringsutbytte ved & ha eksperter som
rollemodeller enn medstudenter. De brukte rollemodeller for & ta vare pé pasienten under
simuleringstreningen. I folge det sosiokulturelle leringssynet vil man muligens kunne
forklare dette ved at de som lerer av mer kompetente personer kan strekke seg lengre, og
dermed fa storre leringsutbytte enn de som laerer av studenter pa samme kunnskapsnivé,
jamfer nermeste utviklingssone (Imsen, 2005). En kyndig person kan stette studentene, slik
at de kan vokse i sin lering og bli mer selvstendige og kompetente. Dette blir innenfor
sosialkonstruktivismen kalt scaffolding/stillasbygging (Bjerk, 2017). Imidlertid har studenter
som er pa samme utdanningstrinn ulik personlighet, erfaringer og kunnskaper, noe som gjor at
de kan ha ulik kompetanse og dermed kanskje allikevel hjelpe medstudenter, slik at de
strekker seg mot et nytt utviklingsniva. Nér studentene samarbeider er lering en aktiv og
sosial konstruksjonsprosess, hvor man utnytter studentenes ulikheter ved at flere perspektiver
trekkes inn i leeresituasjonen. Under simuleringstreningen jobbet studentene sammen, var

aktive og involvert i scenarioet for & lgse pasientens problemer.
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Studentene 1 min studie hevdet at lerernes veiledningsstil hadde betydning for leringsutbytte,
noe som ogsa informantene i studien til Ogilvie et al. (2011) forfektet. Noen av mine
informanter oppfattet lererne som formelle, mens andre kommenterte at leereren var
avslappet. Enkelte informanter var forneyde med at leererne kun gav positive
tilbakemeldinger. Det er grunn til & tro at positive tilbakemeldinger ga disse studentene storre
selvtillit og mestringstro. Bandura (1993) hevder at positiv feedback kan hjelpe studentene
nar de stir ovenfor nye utfordringer 1 framtiden, dersom tilbakemeldingen oppleves reell, noe

som disse studentene sannsynligvis erfarte.

Informantene hadde imidlertid ulike erfaringer med hvordan debrifingen hadde blitt
gjiennomfort. Noen av studentene ga uttrykk for at de ikke var forneyde med laererens méte &
gjiennomfore debrifing p, da de kun fikk positive tilbakemeldinger. Flere av disse studentene
mente at dette hadde gjort at de fikk darligere leringsutbytte. Dette samsvarer med studien til
Lasater (2007) hvor studentene ensket direkte tilbakemeldinger, og hvor de hevdet at de
hadde hatt nytte av 4 fa vite hva de kunne ha gjort annerledes. Selv om det er viktig at
studenter far tilbakemelding pa ting de mestrer, s skal ulike former for tilbakemelding vaere
bade @rlige og konstruktive (Bjerknes & Christiansen, 2015). De informantene som opplevde
at de ikke var forneyd med debrifingen oppfattet at de ikke hadde fatt kritisk konstruktiv
feedback, fordi de ikke hadde fétt tilbakemelding pa hva som kunne korrigeres. Dette
samsvarer med Traynor et al. (2010) sin studie hvor informanten opplevde det lererikt & fa
tilbakemeldinger etter simuleringen. Man kan tenke seg at leringsutbytte hadde okt dersom
leerere 1 sin tilbakemelding ogsé hadde inkludert studentenes forbedringspotensiale. Det
harmonerer med Bandura (1997) som hevder at tilbakemeldinger ma oppleves som reelle.
Dersom studentene erfarte kun & fa positiv feedback, ndr de selv opplevde at simuleringen
ikke hadde gatt sé bra, vil ikke tilbakemeldinger oppleves som reelle/realistiske, og

studentene kan derved fa darligere mestringstro.

I folge Reierson et al. (2017) er tilbakemelding og refleksjon beskrevet som viktige
egenskaper under debrifing i den simuleringsbaserte leeringslitteraturen. De hevder at det
anbefales at studentene systematisk styres gjennom en reflekterende prosess i trad med

leeringsmélene med fokus pé studentenes erfaringer. Forst ber studentene beskrive 1 detalj
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selve hendelsen. Deretter bor de skildre de folelsene de hadde under scenarioet. Dette fordi
man erfarer med hele kroppen, og de folelsesmessige reaksjonene kan av og til overskygge
den rasjonelle tenkningen (Bjerk, 2003). Ved at lererne stiller spersmaél, far studentene
mulighet til 4 integrere den praktiske kunnskapen med teori. Under debrifingen ber studenter
f4 mulighet til & resonnere, i tillegg til tilbakemeldinger pa hvordan simuleringstreningen har
veart. De lererne som kun gav studentene positive tilbakemeldinger stottet dermed ikke
studentene 1 den videre kunnskapsutviklingen, da de ikke fikk mulighet til & resonnere og

reflektere over de handlingene de utforte, og hvilke konsekvenser dette hadde for pasienten.

Selv om noen informanter uttrykte misngye med hvordan debrifingen hadde blitt utfert, var
det flere studenter som uttalte at debrifingen var en vesentlig del av leringsprosessen under
simuleringstreningen. Men som min studie viser, er det mye som tyder pa at
leeringspotensialet 1 debrifingen kan utnyttes bedre, med storre vekt pa refleksjon. Ogsé i
studien til Ogilvie et al. (2011) hevdet studentene at de gjennom debrifing og diskusjon fikk
storre leeringsutbytte. Laererne deltar i stillasbygging til studentene, ved at de tilrettelegger for
at lering kan skje via debrifing. Laererne kan beskrives som en del av et utvidet
praksisfelleskap (jfr. Lave og Wenger (1991)) under debrifingen, ved at de prover a fremme

engasjement og refleksjon fra studentene som deltagere 1 praksisfellesskapet.

Mine informanter mente at de via simuleringstreningen hadde fétt en bekreftelse pa at de var
egnet til & veere 1 praksisstudier. De hadde ervervet seg den kompetansen som de trengte for &
kunne ta vare pa pasienten i klinikken. Dersom studentene oppfatter at simuleringstrening er
en klarering for praksis, er det enda viktigere at de fir vite hva de ber jobbe videre med i
forkant eller nar de kommer ut i klinikken. Studiene til Alfes (2011), Courdeau (2010) og
Johnson et al. (2012) fremhevet at studentene fikk ekt selvtillit gjennom tilbakemeldinger fra
lzerer under debrifingen, noe som ogsa enkelte informanter i min studie hevdet. Arsaken til at
studentene har erfart det slik, kan veere sammensatt. Muligens fikk de mest positive
tilbakemeldinger under debrifingen. Dermed kan de ha forstatt det slik at de har nok kunnskap
og ferdigheter til & utove sykepleie i klinikken, siden de ikke fikk tilbakemeldinger pd hva
som kunne forbedres. En annen forklaring kan vare at studentene opplevde a bli vurdert, og

at de ut 1 fra tilbakemeldinger opplevde at de bestod simuleringstreningen.
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Beattie et al. (2010) og Reierson et al. (2017) hevder at debrifing er en viktig del av
simuleringstreningen for & oppné effektiv lering. Funn i min studie kan tyde pa lererne ber
vaere mer bevisst pa hvordan litteraturen anbefaler at debrifing skal gjennomferes for & oppna
mest mulig leringsutbytte. Det ber ikke kun bli gitt positiv feedback, men ogsa

tilbakemeldinger hvor studentene far muligheter til & forbedre sitt potensial.

I tillegg til laererne gav ogsa studentene tilbakemeldinger til hverandre. Noen beskrev at det
var vanskelig & gi konstruktive tilbakemeldinger til sine medstudenter, fordi de ikke hadde
mer kompetanse enn sine medstudenter. Dette samsvarer med funn fra Bjerk et al. (2015) som
hevdet medstudenter ikke alltid har nedvendig kunnskap til & gi rett tilbakemeldinger.
Samtidig har, som tidligere nevnt, studentene ulik kompetanse. Selv om de er pa samme
utdanningsniva, har de ulike erfaringer. Ved at studentene har ulike perspektiver og
kunnskaper kan de ogsa vere pa ulike utviklingsniva, og kan dermed bidra til at medstudenter
strekker seg til et hoyere leringsniva, jamfor Vygotskys sosiokulturelle leeringssyn og den
narmeste utviklingssone. Forskjeller mellom akterenes kunnskaper og forutsetninger er en
betingelse for at utviklingssonen oppstar. Studentene kan vere en ressurs for hverandre,
dersom de har ulike erfaringer, ferdigheter og forstéelse. Flere av informantene gav ogsa
uttrykk for at det hadde betydning hvor godt man kjente sine medstudenter nér
tilbakemeldinger skulle gis. De opplevde det enklere & gi konstruktive tilbakemeldinger til
medstudenter som de kjente. Funn i min studie tyder pa at studentene ber kvalifiseres til & gi
respons til hverandre for simuleringstreningen, og vite hvilke felles kriterier man ber gi
vurderinger ut 1 fra. Dette kan gjore at studentene erfarer storre trygghet nar de skal gi
hverandre feedback i etterkant av simuleringstreningen, og dermed vare bedre
«stillasbyggere» for hverandre. Det a fé tilbakemeldinger fra medstudenter og lerere kan vere
sarbart, spesielt dersom det er personavhengige sider det gis feedback om (Bjerknes &
Christiansen, 2015). Det er derfor viktig at studentene lerer at det er handlinger, og
forstaelsen av handlinger som skal kommenteres, og ikke egenskaper ved medstudenten. For
at studentene skal fA mest mulig utbytte av medstudentvurderingen, er det viktig at den er
konkret og beskrivende (Bjerknes & Christiansen, 2015). I likhet med laerernes
tilbakemeldinger, bor studentens kommentarer heller ikke kun vere positive, relatert til det
som gikk bra under simuleringstreningen, for da reduseres leringspotensialet. Studentene ber

ogsé gi respons pa det som medstudenten kan endre/forbedre.
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6.2 Simuleringens betydning for praksis

Studentene hevdet at simuleringstreningen gjorde de mer oppmerksomme pa hva de skulle
observere 1 forhold til ABCDE-vurderinger, og at de fikk et verktey de kunne bruke i praksis
pa sykehuset. De uttrykte at de dermed hadde blitt tryggere pA ABCDE-vurderinger, og at det
er noe de gjorde tilnaermet «automatisk» hos pasientene péd sykehuset. Samtidig ma man anta
at de har fatt ovd mer pd dette i klinikken, og at dette ogsa har medfert at de opplever at de er
tryggere. Ved at disse vurderingene har blitt tilneermet automatisert, kan man tenke at det
frigjor kapasitet hos studenten. Dette gjor at studentene har mulighet til 4 rette
oppmerksomheten mot andre ferdigheter, slik som kommunikasjon. Dette samsvarer med
Polanyis (1962) fremstilling av taus kunnskap. Han mener at kunnskap som tidligere har vart
bevisst og 1 fokus for oppmerksomhet kan gjores «tausy. I folge Polanyi er taus kunnskap
implisitt i evnen til & kunne utfere ulike gjoremal. Den star sjelden alene, men er en del av
mer komplekse handlinger. Det betyr at man kan fokusere oppmerksomheten sin pd mot andre
gjoremal, slik som informantene i min studie forteller om i forhold til ABCDE-vurderinger og
kommunikasjon. Dette harmonerer ogsa med funn i studien til Olgivie et al. (2011), hvor
studentene ble flinkere til & utfore psykomotoriske ferdigheter under simuleringstreningen,
men studentene kommuniserte ikke med pasienten. Samtidig var de mer fokusert pé 4 snakke
med pasienten nar de kom ut i praksis. Forfatterne hevder at det er fordi psykomotoriske
ferdigheter var blitt bedre under simuleringstreningen, og at de ikke lengre trenger & ha fullt

fokus pa dette.

Mine informanter bekrefter at simulering hjalp dem til & kommunisere bedre med kollegaer
og pasienter. Det kognitive laeringsutbyttet kom til uttrykk ved at studentene laerte hva de
skulle si i en gitt situasjon, og at de hadde blitt mer bevisst pé at de trengte 4 vare tydelig i
kommunikasjonen. Det affektive leeringsutbyttet kom til syne ved at studentene hevdet at de
folte seg tryggere pa 4 kommunisere med pasienter, sykepleiere og leger i praksis. Vygotsky
hevdet at sprak og tenkning er viktige forutsetninger for kunnskapsdannelse. Innenfor hvert
praksisfellesskap er det et eget fagsprak. Medisinske uttrykk som er vanlig innenfor helsefag,
behover ikke nedvendigvis & bli forstatt av personer som arbeider utenfor helsevesenet. Ord
kan ogsa ha forskjellig betydning ut i fra hvilken kontekst man er i. Derfor er det viktig at
studenter leerer 8 kommunisere konsist og effektivt, slik at det er mindre rom for

misforstielser. Dette ble det blant annet gvd pd under simuleringstreningen i denne studien.
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Informantene gav uttrykk for at det var spesielt utfordrende a gi tydelig beskjed om hva de
onsket av legen under simuleringstreningen, og de opplevde det vanskelig & informere om at
de ikke oppfattet beskjeder som legen gav. De erfarte dermed betydningen av & kommunisere
effektivt med legen. Studentene gav uttrykk for at de hadde hatt nytte av dette i klinikken. De
opplevde dermed at det ikke hadde noen betydning hvor de var i sykehushierarkiet, men at det
var viktig med konsis kommunikasjon. Lave og Wenger (2003) sier at den uerfarne mé laere
selve spraket 1 praksis. De lerer 1 samspill med andre for kunnskapen blir gjort til deres eget.
Sprékbruk er kontekstavhengig, og 1 akuttsituasjoner pa sykehus er det ikke rom for
feiltolkninger. Sdljo (2001) uttaler at mennesker ved hjelp av kommunikasjon ensker «a bade
gi og ta mening i samspill med andre mennesker». Laring handler da om 4 bli delaktig i
kunnskaper og ferdigheter og bruke dem pa en produktiv mate. Studentene uttrykte at bade
simuleringstreningen og praksis pa sykehuset var viktige erfaringer. Praksisfellesskapet pa
sykehuset bidrar derved til at studentene utvikler et fagsprak som gjer at kommunikasjonen
blir mer konsis, og at det i mindre grad oppstdr misforstdelser. I studien fremhever noen av
studentene at de har observert hvordan sykepleiere i klinikken ever pd & kommunisere tydelig
med hverandre gjennom closed-loop. I folge Lave og Wenger (2003) kan man si at studentene
befinner seg perifert i praksisfellesskapet ved at de betrakter hva de mer erfarne i
praksisfelleskapet gjor. Samtidig har de leert & kommunisere presist og tydeligere ved a bli

mer bevisste ved & vaere perifer deltagende.

Flere av studentene fortalte at de hadde utviklet det kliniske blikket 1 forbindelse med
simuleringstreningen. Informantene nevnte at de métte bruke det kliniske blikket for a fa
oversikt over pasienten, men ga ellers ingen klare eller samstemte beskrivelser 1 hva de la i
begrepet. Studien til Brown og Chronister (2009) viste ogsa at den kliniske vurderingsevnen
okte 1 forbindelse med simuleringstrening, mens Dillard et al. (2009) fant at studentene
rapporterte et hoyt niva av klinisk vurderingsevne, mens laererne vurderte den lavere. Noen
studier setter dermed spersmél ved om det kun er selvtilliten til studentene som har okt, og 1
mindre grad den kliniske vurderingsevnen (Dillard et al., 2009; Blum et al., 2010; Johnson et
al., 2012). Informantene 1 min studie la vekt pa at det er forskjell pa en dukke og en pasient,
og at de hadde videreutviklet det kliniske blikket 1 praksis, men at simuleringstreningen hadde
bidratt til at de hadde et grunnlag. Studentene uttalte at de videreutviklet det kliniske blikket

ved a vurdere pasienter pa operasjonsstua, hvor de ikke fikk mulighet til & bruke SpO> maler
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og blodtrykksapparat, og at de kun skulle observere pasienten for & vurdere sirkulasjon og
ventilasjon. Dette samsvarer med Benner et al. (2010, s. 82) som nevner at i klinikken prover
sykepleierne a hjelpe studentene med a oversette de vurderingsferdighetene de har lert i
gvingslaboratoriet til pasientpleiemiljoet. Videre oppgir de at klinisk vurdering er evnen til &
tolke en klinisk situasjon i det den forekommer. Benner et al. (2010) peker pa viktigheten av
veilederne 1 klinikken prever & hjelpe studentene med a veare til stedet i situasjonen med
pasienten, slik som informantene mine opplevde i forbindelse med observasjoner av pasienter
pa operasjonsstua. Studentene fikk da mulighet til & utvikle en bevissthet om hvordan den
aktuelle situasjonen henger sammen med det de observerer og dermed utvikle det kliniske

skjennet.

Informantene beskriver saledes at det kliniske blikket omhandlet helhetlige observasjoner og
vurderinger. Dette samsvarer med Kristoffersen, Nortvedt og Skaug (2005, s. 233) definisjon
av klinisk blikk. De skriver:

"Klinisk blikk" er en betegnelse for en type kompetanse og ferdigheter som
omfatter bruk av sansene for a innhente data om pasientens tilstand. Slike
ferdigheter er knyttet til flere sanser enn synet. Syn, horsel, lukt og beroring

er de viktigste sansene i observasjon av pasienten.»

Flere reflekterte over at pasientens NEWS-scoring kunne vare annerledes enn den kliniske
tilstanden skulle tilsi. Praksiserfaringer bidrar derved til nyanseringer, og at kunnskapen blir
rekontekstualisert. Studentene far mulighet til & utvikle kompetanse i1 & se og erfare
meningsfulle ssmmenhenger mellom simuleringstreningen og praksis. Dette samsvarer med
van Oers (1998) som hevder at kunnskap og erfaring kan rekontekstualiseres til nye
situasjoner og arenaer. Enkelte av informantene syntes eksempelvis at pasientene var mye
dérligere 1 casene enn hva som mette de 1 praksis, mens andre uttrykte at de klarte 4 sette seg
inn 1 scenarioene. Studien illustrerer hvordan de rekonteksualiserer kunnskapen nér de erfarer
at NEWS-score brukes mer differensiert i praksis, nar pasienter med KOLS ikke passer inn i
«skjemay, og klinisk sett ikke er sa darlige som NEWS-scoringen skulle indikere.
Informantene hadde opplevd pasienter som bade var sykere og friskere enn NEWS-scoren

skulle tilsi. Studentene fikk dermed mulighet til 4 reflektere over likheter og forskjeller
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mellom simuleringstreningen og klinikk. De hadde fatt et grunnlag fra simuleringskonteksten
som ble videreutviklet og nyansert i praksis. De fikk mere sansenare erfaringer ved & kjenne
pa pasientens hud som var klam, og ikke pa en dukke av plast som var fuktet med vanndraper.
I praksisstudier far studentene mulighet til & observere forandring av sirkulasjon som blekhet,
klamhet, perifer kapillerfylning og edemer. Selv om simuleringstrening er laererikt, gir det
ikke de samme erfaringene som i klinikken. Benner (2004) hevder at erfaringer oppstér nar

meninger eller forventninger utfordres, avklares eller avkreftes i en konkret kontekst.

Lave og Wenger (2003) hevder at leringen er situert 1 en bestemt sosiokulturell kontekst.
Man laerer alltid i1 en situasjon. Simuleringssituasjon og klinisk praksis vil vere ulike
kontekster, selv om man tilstreber en viss likhet. Dette kom ogsa fram i studien til Ravik et al.
(2015), der studentene glemte & sprite hendene sine slik prosedyren anbefalte under
innleggelse av perifert venekateter pa sykehuset. I ferdighetslaboratoriet pa skolen stod
handspriten pa nattbordet til pasienten, men pa sykehuset var spriten hengt opp pa veggen ved
dera. Det var dermed vanskelig for studentene & overfore det de hadde laert pa
simuleringstreningen til praksis. Imidlertid uttrykker informantene i min studie at de har hatt
leeringsutbytte av simuleringstreningen 1 forkant av sykehuspraksisen. En gvingspost pé en
skole vil sannsynligvis ikke vere negyaktig lik som en sengepost pa et sykehus. Men selv om
kontekstene er forskjellig sa hevder studentene at de har innarbeidet noen retningslinjer i
forhold til ABCDE-vurderinger. Imidlertid kan det synes som om studentene i ulik grad har
forstéelse for at utavelse av sykepleie er mer kompleks 1 klinikken. Dette kommer til uttrykk
da noen informanter nevnte at de ikke synes det er gode rutiner pa alle avdelingene pa
sykehuset. Dette fordi man ikke NEWS-scorer alle pasientene, selv om det er prosedyre pa at
dette skulle gjores. Studentene uttrykte ogsd at de hadde fatt beskjed pé sykepleierhegskolen
at dette skulle gjores pa alle pasienter. Disse studentene er sannsynligvis fremdeles pa
novisestadiet i Benners (2004) kompetansemodell, da de er regelbundne og har fokuset pa
enkeltoppgaver. Andre informanter uttrykte at det pa grunn av tidspress var naturlig &
prioritere og NEWS-score de pasientene som man trodde hadde sterst risiko for
komplikasjoner, men det kommer fram at det er sykepleierne og legene pé sykehuset som gjor
vurderingene av hvilke pasienter som skal prioriteres. Disse studentene har kanskje kommet

opp pa nivaet avansert nybegynner, da de kjenner igjen og har forstéelse for hvorfor

79



avdelingen handler slik som de gjor, men de har ikke selv evnen til & individualisere og

prioritere i situasjonen.

Videre kom det til uttrykk at de hadde laert hvordan de reagerer i akuttsituasjoner, og at dette
hadde gjort dem tryggere. Imidlertid erfarer de NEWS-scoring i flere situasjonstyper 1 praksis,
og det kan vare mer rutinepreget, hvor studentene ikke trenger & utfere noen tiltak, da
NEWS-scoren kan vare innenfor normalverdiene. Greeno et al. (1996) hevder at overforing
av kunnskap er mulig dersom studentene klarer & identifisere nekkelfaktorer ved en situasjon,
og utfere ferdigheten pa en kompetent méte. Den nye situasjonen mé inneholde de samme
nekkelfaktorene, slik at studentene kan kjenne de igjen. I studien uttrykker flere informanter
at casene er sammenlignbare med det som mette dem i praksis, og at de fikk ovd pd ABCDE-

vurderinger, og hvilke rekkefolger disse vurderingen skulle gjores.

Studentene hevdet de at ikke hadde den samme muligheten til planlegging av handlinger i
praksis slik de hadde under simuleringstreningen. Sykepleiere i klinikken mé ofte sté 1
situasjoner som krever handling, mens det er lite tid til refleksjon og analyse. Dette blir ofte
referert til som handlingstvang (Christiansen, Heggen & Karseth, 2004). Tendens til & handle
riktig og forsvarlig uten gjennomtenkte vurderinger kan vare tegn pa kompetanse, jamfor
Benners (2004) beskrivelse av ekspertsykepleieren. Eksperten handler intuitivt og har en dyp
forstaelse av totalsituasjonen og kan derfor handle instinktivt. Imidlertid er studentene i en
leresituasjon nar de er i klinikken pé sykehuset, sd selv om kontekstene er ulike under
simuleringstreningen og i praksis pa sykehuset skal ikke studentene matte leere under samme
handlingstvang som sykepleiere. Planlegging og ferveiledning i forkant av handling er vist &
ha betydning for studentenes trygghet i selve handlingen, og dermed for leringsutbyttet
(Bjerknes & Christiansen, 2015). Forveiledning gir en mulighet til & gé i gjennom den
kommende laringssituasjonen pa forhand. Studentene far da mulighet til & tenke gjennom
selve handlingen og valgene de skal foreta. Samtidig far veilederen vite hva studenten har
planlagt, og hva studenten er usikker pa. Forveiledning gir ogsé veilederen mulighet til &
etterspoarre studentens begrunnelser, og veilederen kan reflektere sammen med studenten.
Utsagn om at de ikke har tid til & planlegge kan dermed vere uttrykk for at de ikke benytter

seg av studentprivilegier som er knyttet til ekstra forberedelser og faglig refleksjoner 1 forkant
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av pasientsituasjoner. En mulig forklaring pé dette kan vaere at studentene opplever at de er en
del av sykepleiefellesskapet ved & vare en perifer, legitim deltager (Lave & Wenger, 1991).
De kan dermed velge & folge praksisfellesskapets rutiner og normer, og forholder seg til
praksis pa samme méte som sykepleierne pa sykehuset. En annen vurdering informantene
gjorde seg var at de ofte var alene om ansvaret for et pasientrom. Ved at studentene gér mye
alene 1 praksis, er det en risiko for at studentene blir mindre korrigert og mindre oppmuntret
til & videreutvikle seg, noe som ogsé studiene til Christiansen (2003) og Hauge et al. (2016)
viste. Dersom studenter i praksis kunne fatt mulighet til & vaere flere sammen om ansvar for et
pasientrom, vil studentene kunne diskutere bdde i forkant og i etterkant i utevelsen, og gitt
hverandre faglig respons, noe som kan fore til okt refleksivitet blant studentene. Det kan vere
betryggende a samarbeide med en som kjenner studentrollens utfordringer og muligheter.
Terskelen for & sperre en medstudent er sannsynligvis lavere enn for & sperre
praksisveileder/kontaktsykepleier, da de kan kjenne pa den samme usikkerheten ettersom de
er i samme situasjon (Hessevaagbakke et al., 2010). Dette samsvarer med Boud, Cohen &
Sampson (1999) som hevder at det vil kunne forega refleksjon og gjensidig lering 1
situasjoner hvor studentene er pa samme nivé, og hvor alle fir vere observaterer. Dette
forutsetter at det blir satt av tid til at alle far muligheten til & sette ord pé tanker og
opplevelser, helst i samhandling med praksisveileder og laerer, som kan bidra til at

refleksjonen blir mer rikholdig.
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7.0 AVSLUTNING

Funn fra denne kvalitative, deskriptive studien bidrar i den gkende mengden med
sykepleieforskning som utforsker bruken av simuleringstrening under sykepleierutdanningen.
Litteraturgjennomgangen viste imidlertid at det er forsket lite pa hvilken betydning
simuleringstrening i forkant av praksisstudier har for sykepleierstudenters
handlingskompetanse i mate med pasienter pa sykehus. Simuleringstrening kan bidra til &
redusere avstanden mellom klasserommet og klinikken, ved at man prover a lage kontekster
som ligner pé praksis under scenarioene. Studenten gar fra vere passive mottagere til aktive
deltagere under simuleringstrening, noe som kan gke det kognitive og affektive laeringsutbytte
i tillegg til de psykomotoriske ferdighetene. Simuleringstrening gir et aktivt leeringsmiljo som
kan gke studentenes engasjement og dermed bidra til okt leeringsutbytte. Under simulering
kan man tillate at studentene ser betydningen av hvordan deres handlinger pavirker pasientens
helsetilstand, ogsd nar det gjores feil. Samtidig viste min studie at simuleringstrening har
begrensninger. Mangelen pé realisme hos simuleringsdukken, blant annet ved at den ikke kan
kommunisere non-verbalt, kan hindre studentene i & gi helhetlig omsorg. Informantenes
erfaringer 1 denne studien indikerer at studentene laerte mest nar lerere var dukkens stemme,

slik at de hadde mulighet til & kommunisere med «pasienten» under scenarioet.

Studentene opplevde at simuleringstreningen var til hjelp ndr de de skulle praktisere ABCDE-
vurderinger i klinikken. I folge Bandura (1993) vil mestringstro motivere studentene til & sette
personlige mal og mete nye utfordringer innenfor sykepleierutdanningen. Informantene 1
studien opplevde at de fikk okt kunnskap og sterre tro pa egen mestring. Studentene laerte
ogsé gjennom observasjon av medstudenter og ved & motta tilbakemeldinger fra medstudenter
og lerere. Bruk av debrifing ble identifisert som betydningsfullt for studentenes
leeringsutbytte. Positive tilbakemeldinger gkte informantenes mestringstro, noe som ogsé kan
ha bidratt til gkt leeringsutbytte. Imidlertid har det 1 denne studien blitt diskutert at flere av
informantene savnet & here hva som kunne forbedres under simuleringstreningen.
Learingspotensialet ved debrifing kan derved utvikles ved at leererne (og medstudenter) ikke
kun vektlegger positive tilbakemeldinger, men ogsé konkret og realistisk feedback pé hva
som kan forbedres. Refleksjon og resonnering burde, i tillegg til feedback, vare en sentral del
av debrifingen, for & styrke studentene kunnskapsutvikling og teoretiske forstaelse relatert til

praktiske ferdigheter. I tillegg kom det fram at en del informanter opplevde unedvendig fokus
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pa at de ble observert, ved at leererne ble oppfattet som et dommerpanel. Dette skapte
utrygghet og handlingslammelse hos studentene, og bidro til darligere leeringsutbytte. Mange
informanter uttrykte at de ikke var kvalifiserte til & gi respons til sine medstudenter. Skolen
burde kanskje kvalifisert studenter til medstudentlering i forkant av simuleringstreningen,

slik at de opplevde at de var bedre forberedt pa & gi tilbakemeldinger.

Studien viser ogsd betydningen av simuleringstrening i lys av studenters erfaringer fra
klinikken. Flere av informantene papeker at ABCDE-vurderinger er blitt mer automatisert nér
de er inne pa et pasientrom. Samtidig er overfering av laering mellom simuleringslaboratoriet
og klinikken kompleks. Praksiserfaringer bidrar til en nyansering og videreutvikling av det de
leerte under simuleringen. Flere informanter nevnte at selv om de hadde simulert ABCDE-
observasjoner, fikk de 1 klinikken videreutviklet det kliniske, sansenare blikket i
pasientsituasjoner. Simuleringstrening kan dermed hjelpe studentene med a oppdage
endringer 1 pasientstatus raskere, ved at de har fatt noen redskaper som de kan benytte 1
klinikken. Kliniske erfaringer bidro til en nyansering av ABCDE-observasjoner, eksempelvis
hos pasienter med KOLS. Studien viser at simuleringstrening ikke kan erstatte klinisk praksis,
men bidra til mer sammenheng mellom laresituasjoner i sykepleierutdanningen og klinikk.
Denne sammenhengen kan vare medvirkende faktor til at studentene utvikler sine kliniske
ferdigheter, og det kliniske skjonnet som man trenger som sykepleier. Selv om funn fra denne
studien ikke passer for alle pedagogiske settinger, gir den en innsikt som muligens kan brukes

for a lage meningsfulle leringsaktiviteter for studenter.

7.1 Implikasjoner for sykepleierutdanningen

Kvalitative beskrivelser av studentenes perspektiver kan bidra til & forbedre
sykepleierutdanningen ved 4 gi sykepleiepedagoger innsikt i studentenes oppfatninger av
simuleringstreningen. Erfaringer beskrevet i denne studien kan muligens hjelpe til med &

identifisere kognitive og affektive leringsutbytter ved simuleringstrening.

Opplevelse av angst under simuleringstrening kan veere til hinder for leering. Dersom larerne

erkjenner og tar hensyn til at studentene kan vere engstelige for simuleringstrening, vil det
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kunne bidra til 4 oke lzering. A dempe fokus pa vurdering av prestasjoner under
simuleringstreningen, kan bidra til et bedre leeringsklima. Samtidig vil informasjon i forkant
av simuleringstreningen om dukkens begrensninger og hva den kan gjore, hvilket utstyr som
er tilgjengelig for bruk under scenarioet bidra til & trygge studentene, og dermed gi bedre

leringsutbytte.

Flere av informantene ga uttrykk for at de ensket konkrete tilbakemeldinger etter
simuleringen. Bédde denne og andre studier har vist at vektlegging av debrifing i etterkant av
scenarioet har betydning for leringsutbyttet. I den forbindelse kan det vare hensiktsmessig at
studentene ogsa far opplering i hvordan gi konstruktive tilbakemeldinger til hverandre.
Refleksjonens plass i debrifing kan ogséd innebaere fokus pa simuleringens relevans i forhold
til praksisstudier. Det & forestille seg 1 forkant hvordan ferdigheter kan arte seg i praksis kan
vaere en start pd rekontekstualisering, som kan bidra til overforing av lering mellom akademia

og klinikken.

Det 4 hjelpe studentene med 4 se viktigheten av refleksjon i forkant av og etter handling, ogsa
nar studentene er i klinikken, er av betydning for & fa best mulig leringsutbytte. Det vil vere
en hjelp for studenter til & unngd handlingstvang 1 praksis. Bade lerere og praksisveiledere
kan steatte studenter til & benytte seg av sine studentprivilegier, som & planlegge og reflektere
over handlinger. Det vil ogsa bidra til & ke relevansen av leringsutbytte fra
simuleringstrening. Medstudentlering bdde under simuleringstrening og i klinikken kan bidra
til at studentene nér lengre 1 sitt leeringsutbytte, enn de ville ha gjort alene. Larerne pa
sykepleierutdanningen ma da leere studentene a vere aktive 1 egen lering, samtidig som de

skal vere delaktige i medstudenters lering.

Benner et al. (2010) anbefaler en forandring av sykepleierutdanningen for & forberede
sykepleiere a jobbe i det framtidige helsevesenet. Som ledd i det anbefaler de at praktiske
eksempler fra klinikken 1 storre grad trekkes inn i forelesninger og annen undervisning.

Simuleringsscenarioer ber derfor ogsd vare mest mulig realistiske.
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7.2 Anbefaling av videre forskning.

Denne studien er basert pa studentenes oppfattelse og erfaringer. For & gke validiteten i det
empiriske grunnlaget om sammenhengen mellom simuleringstrening og praksisstudier kan det
derfor vere viktig med observasjonsstudier. Studier hvor man observerer hvordan studentene
bruker sin kliniske vurderingsevne og andre ferdigheter i1 praksis etter simuleringstrening kan

veare et omrdde som man ber utforske videre.

Studier hvor man sammenligner nyutdannede sykepleiere som har deltatt i simulering i lopet
av utdannelsen med sykepleiere som ikke har deltatt i simuleringstrening, er et annet omrade

som kan studeres videre.

I tillegg til forskning pa simulering er en annen mulighet & studere bruk av debrifing og

refleksjon i sykepleierutdanningen. Dette kan kanskje forbedre leeringsutbytte til studentene
ved a styrke bevisstheten omkring utferselen av sykepleiehandlinger og hva de har lart. I en
studie om simulering kan man ha spesifikt fokus pa hva debrifing innebarer, og hvordan det

bidrar til leering.
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Vedlegg 2

v/ -; studieleder i1 bachelor i sykepleie

Seknad om tillatelse til &4 utfere masterstudie om sykepleierstudenters

erfaringer med simulering p | INNEEEEEE

Bakgrunn

Jeg er masterstudent i masterstudiet - klinisk forskning og fagutvikling ved Hogskolen i Oslo
og Akershus, fakultet for helsefag- institutt for sykepleie og helsefremmende arbeid. I den
sammenheng skal jeg utfore en kvalitativ studie.

Hensikten med studien er & beskrive hvordan 2.ars sykepleierstudenter erfarer at deltakelse i
simulering pa evingspost pavirker deres leringsutbytte i mete med pasienter pa sykehus.

Metode

Som ledd i studien ensker jeg & utfore to til tre fokusgruppeintervjuer med fem til seks
2.arsstudenter i hvert intervju. Planen er at intervjuene gjennomferes mellom tredje til femte
praksisuke lapet av 8 ukers praksisperiode pd sykehus varsemesteret 2017. Dette for at
studentene skal ha fétt noen erfaringer fra praksis, samtidig som simuleringstreningen pa
heogskolen fremdeles er forholdsvis friskt 1 minne.

Intervjuene vil avholdes pa sykehusets moterom og vare ca. en time hver gang. En assistent
vil vaere til stede. Samtalene vil bli tatt opp pa band og transkribert. Det er enskelig at
studentene kan f& mulighet til & gjennomfoere fokusgruppeintervjuet i lopet av praksisdagen,
da dette trolig vil lette rekrutteringen til studien.

Utvalg
Det vil bli gjort et strategisk utvalg blant 2.4rs sykepleierstudenter. Det er onskelig med et
mangfold i ssmmensetningen av informanter ved at de har ulik alder, kjonn og erfaring.

Jeg haper at hogskolelektor med ansvar for simuleringstreningen pa hegskolen kan vare
behjelpelig med & informere om prosjektet og vaere med & rekruttere aktuelle informanter.

Vedlagt felger prosjektplan og informasjonsskriv til studentene.

Ta gjerne kontakt dersom du har spersmél om studien pa oydis.floden@gmail.com eller
tlf.92869191. Min veileder er 1.am Bjorg Christiansen.

Héper pé positivt svar.

Mvh
Qydis Floden
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Vedlegg 3
@ydis-gmail

Fra: [ -

Sendt: fredag 7. oktober 2016 10.34

Til: @ydis-gmail

Kopi:

Emne: Re: Sgknad om & utfgre masterstudie om simulering pa -

Hei @ydis!

Sa spennende prosjekt du skal utfgre, og kjekt at du har valgt a intervjue studenter pa
R For 5 fa hijelp til & 3

informanter og tidspunkt for fokusgruppeintervju, ta kontakt med _ som har ansvar
for 2. studiear.

Lykke til med studien!

Hilse
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Vedlegg 4

Sykepleierstudenters erfaringer med simulering.

Bakgrunn

Dette er et sporsmél til deg om & delta 1 en studie i forbindelse med min masteroppgave i
klinisk forskning og fagutvikling ved Hegskolen i Oslo og Akershus, fakultet for helsefag -

institutt for sykepleie og helsefremmende arbeid.

Hensikten med studien er & beskrive hvordan 2.ars sykepleierstudenter har erfart
simuleringsundervisning for medisinsk og kirurgisk praksis, og hvilken betydning

simuleringen har hatt i mete med pasienter pa sykehus.

Hva innebarer studien?

Hvis du sier ja til & delta i studien betyr det at du vil bli intervjuet i gruppe sammen med fem
til seks andre sykepleierstudenter, mens du er i sykehuspraksis, sakalt fokusgruppeintervjuer.
Planen er at intervjuene skal bli gjennomfert mellom tredje til femte praksisuke. Dette for at

du skal ha fétt noen erfaringer fra praksis, samtidig som simuleringstreningen pa hegskolen

fremdeles er forholdsvis friskt 1 minne.

Ved fokusgruppeintervijuer er det flere som sitter sammen og diskuterer et tema. Du velger
selv hva du vil fortelle under intervjuet, og det er ikke noen riktige eller gale svar.
Fokusgruppeintervjuets varighet vil vare ca. en time og vil forega pa et av megterommene pa

sykehuset.

Samtalen vil bli tatt opp pa lydbénd og deretter skrevet ned. Jeg onsker & ha med en assistent

som skal veere min hjelper under intervjuet.

Mulige fordeler og ulemper

Du vil ikke fa noen spesielle fordeler av studien, men funnene vil kunne bidra til kunnskap

om hvordan sykepleierstudenter erfarer simuleringstreningen pa hegskolen.
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Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet 1 hensikten med
studien. Alle opplysninger vil bli behandlet uten navn/direkte gjenkjennende opplysninger, sa
ingen identifiserbare opplysninger om deg vil bli nedtegnet i masteroppgaven. I tillegg til
masteroppgaven vil funnene kunne bli publisert i artikler og pa kongresser. Samme krav til

anonymisering vil naturligvis gjelde.

Datamaterialet fra fokusgruppeintervjuene vil oppbevares pé forsvarlig méte, slik at ingen

uvedkommende far tilgang og vil bli slettet nar arbeidet med masteroppgaven er ferdig.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Dersom du ikke ensker a delta, trenger du ikke & oppgi noen
grunn og det fir ingen konsekvenser for dine videre studier pd hegskolen. Dersom du ensker &
delta, undertegner du samtykkeerklaringen 1 dette skrivet. Hvis du senere ensker & trekke ditt

samtykke, kan du gjere dette uten & oppgi grunn innen intervjuet er fullfort.
Dersom du ensker & delta og/eller har spersmaél til studien kan du ta kontakt med:

masterstudent Qydis Floden pa telefon 92 86 91 91 eller pa mail oydis.floden@gmail.com
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har lest informasjonen om studien og er villig til & delta i studien

(Signert av studiedeltaker, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, prosjektansvarlig, dato)
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Vedlegg 5

Intervjuguide

Hovedspersmal:

Beskriv erfaring/ opplevelse med simuleringstreningen dere hadde pa sykepleierhogskolen for

dere skulle ut i medisinsk/kirurgisk praksis?

Underspeorsmal:

Hvordan opplevde dere a delta i simuleringstrening pa hegskolen?
Hvordan vil dere beskrive utbyttet? Gi eksempler

Hva lerte dere personlig under simuleringen?

Hovedspersmal:

Hvis dere ser tilbake pa simuleringen- hva laerte dere mest av?

Hovedspersmal:

Er det noen praksissituasjoner hvor dere merker at dere har hatt utbytte av
simuleringstreningen?
Fortell om situasjonen

Hva gjorde dere i denne situasjonen?

Kan dere si litt mer om hvordan det kan knyttes til simuleringstreningen dere deltok i?

Hvordan hjalp simuleringen i situasjonen? Si noe om det.

Dersom du ikke har hatt nytte/ har brukt simuleringstreningen i praksis, kan du si noe om

hvorfor du opplever at den ikke har hatt betydning for praksis?

Er det noe ved simuleringstreningen som gjer at du ikke opplever at du ikke lerte noe?
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Avrundingsspersmal:

Fortell meg om andre tanker, ideer eller bekymringer du/dere har rundt simuleringstrening

som ikke har kommet fram hittil i intervjuet.

105



