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Bakgrunn: Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Spe-
sialitetsradet, Den Norske Legeforening, & oppsummere forskning om effekt og
kostnadseffektivitet av virtuell ferdighetstrening med modeller og ulike kate-
gorier av simulatorer som brukes i spesialistoppleeringen av leger. Metode: Vi
spkte etter systematiske oversikter publisert for september 2008 i Cochrane
library, Medline og EMBASE. Rapporten er avgrenset til systematiske oversik-
ter med blandet studiedesign, men med overvekt av randomiserte kontrollerte
studier. Deltagerne var leger og medisinerstudenter. Inkluderte tiltak omfat-
tet virtuell trening av ferdigheter i ferdighetslaboratorier og ulike kategorier
av simulatorer inkludert dyr, sammenliknet med ingen trening, trening pa pa-
sienter, eller en annen form for standard opplaering. To personer kvalitetsvur-
derte de systematiske oversiktene og hentet ut resultater uavhengig av hver-
andre. Vi brukte GRADE systemet for & vurdere kvaliteten av dokumentasjonen
for de spesifiserte utfallsmadl. Resultat: Vi fant 1386 unike titler i spket etter
systematiske oversikter og 58 potensielt relevante referanser be-  (ortsetter pa baksiaen)
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forseteelsenfraorsigen) ~ STIIL Inn 1 fulltekst. Fem systematiske oversikter ble inkludert
i oppsummeringen. I desember 2008 , etter at arbeidet med denne rapporten
var avsluttet , har Gurosamy et al. publisert sine resultater, og oversikten kom
i januar 2009 i Cochrane Library. Rapporten bygger dermed pa seks systema-
tiske oversikter. Effekten av intervensjonene i alle studier var malt mot kon-
trollgruppen som fikk standard opplering eller ingen trening. Vi har grup-
pert resultatene for spesifiserte utfall for hver intervensjonstype. Konklusjon:
Virtuell trening av ferdigheter med modeller og simulatorer gitt i tillegg til stan-
dard opplering kan bedre kirurgiske ferdigheter og pke generell kompetanse.
Nytteverdien av virtuell ferdighetstrening med simulatorer og modeller er best
dokumentert med hensyn til opplering i tekniske og manuelle ferdigheter.
Kirurgiske ferdigheter inngvd i ferdighetslaboratorium eller simulatortrening
kan trolig overfores til klinisk praksis, men dokumentasjon er fortsatt begrenset
og bor tolkes med forsiktighet.
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1-side oppsummering

Virtuell trening i ferdighetslaboratorier gir muligheter for trening av praktiske fer-
digheter ved hjelp av fysiske modeller eller ulike typer simulatorer, uten at virkelige
pasienter er involvert. Virtuell trening kan utfares som enkeltprosedyre eller som
fullskala simulering hvor man trener en realistisk situasjon i realistiske omgivelser,
men uten virkelige pasienter. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i
oppdrag fra Spesialitetsradet, Den Norske Legeforening, & oppsummere tilgjengelig
forskning om effekt av virtuell ferdighetstrening med modeller eller ulike typer si-
mulatorer som brukes i spesialistoppleringen av leger. Rapporten bygger pa resulta-
ter fra seks systematiske oversikter publisert innen desember 2008. Samtlige over-
sikter omhandler trening av kirurgiske ferdigheter. Vi har ikke funnet systematiske
oversikter fra andre medisinske fagfelt hvor virtuell trening av ferdigheter ogsa er
tatt i bruk, men antallet studier er gkende. Oppsummert forskning viser fglgende:

o Virtuell trening av ferdigheter med modeller og simulatorer gitt i tillegg til stan-
dard opplering kan bedre kirurgiske ferdigheter og gke generell kompetanse.

¢ Nytteverdien av virtuell ferdighetstrening med simulatorer og modeller er best
dokumentert med hensyn til opplering i tekniske og manuelle ferdigheter.

o Kirurgiske ferdigheter inngvd i ferdighetslaboratorium eller simulatortrening
kan trolig overfares til klinisk praksis, men dokumentasjon er fortsatt begrenset
og bar tolkes med forsiktighet.

e Forskningen gir ikke grunnlag for konklusjon om hvilke typer virtuell trening
som er mest effektive eller hvordan treningen best kan organiseres.

e Kuvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til & avgjgre om virtuell trening av
ferdigheter har effekt pa pasientorienterte utfall slik som smerter, mortalitet,
morbiditet eller tilfredshet.

e Nytteverdien av virtuell trening er fremdeles darlig dokumentert med tanke pa
om denne treningen faktisk gker kvaliteten av helsetjenester og bedrer sikkerhet
for pasienter.

N
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Sammendrag

BAKGRUNN

Innfagring av hgyteknologisk utstyr i medisinen medfgrer kontinuerlig behov for inn-

leering av nye ferdigheter og deretter trening for a vedlikeholde ngdvendig kompe-

tanseniva. Virtuell funksjonstrening i opplaering i medisinske fag gir muligheter for

trening av manuelle tekniske ferdigheter (ferdighetslaboratorier) og ikke-tekniske

ferdigheter som samarbeid i team uten bruk av virkelige pasienter. Virtuell funk-

sjonstrening kan deles inn i flere ulike kategorier:

o fysiske syntetiske modeller med direkte visuell evaluering

e bokssimulatorer med og uten video- evaluering som muliggjar trening pa orga-
ner ved bruk av syntetisk materiale som ligner humant vev

e komputerbaserte simulatorer (mikrosimulering) bestadende av datamaskin med
programvare og en styringskonsoll for a bevege instrumenter og utfare prosedy-
rer

e komputerbasert simulering (makrosimulering) anvender elektroniske manne-
kengdukker med svart avansert elektronisk utstyr, ofte koblet opp mot en ope-
rasjonsprosedyre og videoteknikk

¢ dyr (levende dyr under anestesi og dyrekadaver) eller organer eller vev fra dede
mennesker

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Spesialitetsradet,
Den Norske Legeforening, & oppsummere forskning om effekt og kostnadseffektivi-
tet av virtuell ferdighetstrening med modeller og ulike kategorier av simulatorer som
brukes i spesialistoppleringen av leger.

METODE

Vi sgkte etter systematiske oversikter publisert fgr september 2008 i Cochrane libra-
ry (CDSR, DARE, HTA, NHSEED), Medline og EMBASE. Rapporten er avgrenset til
systematiske oversikter med blandet studiedesign, men med overvekt av randomi-
serte kontrollerte studier (>50 %). Deltagerne var leger og medisinerstudenter. Ink-
luderte tiltak omfattet virtuell trening av ferdigheter i ferdighetslaboratorier og ulike
kategorier av simulatorer inkludert dyr, sammenliknet med ingen trening, trening
pa pasienter, eller en annen form for standard opplering. Vi har registrert fglgende
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utfall: endring i ferdigheter, pasientrelaterte utfall, prosedyrerelaterte utfall, over-
forbarhet til klinikken og kostnader/ kostnadseffektivitet. To personer kvalitetsvur-
derte de systematiske oversiktene og hentet ut resultater uavhengig av hverandre.
Vi brukte GRADE systemet for & vurdere kvaliteten av dokumentasjonen for de spe-
sifiserte utfallsmal (10;11).

RESULTATER

Vi fant 1386 unike titler i sgket etter systematiske oversikter og 58 potensielt rele-
vante referanser bestilt inn i fulltekst. Atte av disse oppfylte inklusjonskriteriene
hvorav to kun var protokoller for pagaende Cochrane oversikter (1-8), og en var en
oppdatering av en tidligere rapport. | desember 2008 , etter at arbeidet med denne
rapporten var avsluttet , har Gurosamy et al. publisert sine resultater, og oversikten
kom i januar 2009 i Cochrane Library (9). Vi har bestemt oss for a ta med denne
oversikten i rapporten. Rapporten bygger dermed pa seks systematiske oversikter
(3-9). Effekten av intervensjonene i alle studier var malt mot kontrollgruppen som
fikk standard opplaring eller ingen trening. Vi har gruppert resultatene for spesifi-
serte utfall (endring i generell kompetanse og kirurgiske ferdigheter, kvalitet og sik-
kerhet og overfgrbarhet) for hver intervensjonstype.
¢ Videobokstrening vs. ingen trening eller standard oppleering i laparoskopi
Effekten av videobokstrening pa kirurgiske ferdigheter malt som evne til & utfare
predefinerte oppgaver eller generelt prestasjonsniva viste ikke konsistente resul-
tater. Over halvparten av studiene viste ikke signifikant forskjell mellom grup-
pen som fikk videobokstrening og kontrollgruppen, og bare en tredjedel studier
viste signifikant bedre effekt enn ingen trening eller standard opplaring. Det var
ingen signifikant forskjell mellom gruppene med hensyn pa antall rapporterte
prosedyrefeil eller prosedyretid. Vi vet ikke om de innlerte ferdighetene kan
overfgres til klinisk praksis.
o Komputerbasert simulatortrening vs. ingen trening eller standard trening i
laparoskopi, endoskopi, koloskopi og sigmoidoskopi
Flertallet av studiene viste signifikant ferdighetsendring malt som evne til & utfg-
re predefinerte oppgaver, generelt prestasjonsniva, og som global scoring rate et-
ter trening pa komputerbasert simulator enn i kontroll gruppen med ingen tre-
ning. I forhold til kirurger som har fatt standard trening var forskjellen i effekt li-
ten eller ikke signifikant. Evalueringer utfart pa simulator, levende dyr (gris), el-
ler pa pasienter har vist at denne kompetansen var overfgrbar til klinikken. Rap-
porterte resultater for prosedyrerelaterte utfall og pasientrelaterte utfall var ikke
entydige og gir ikke grunnlag for konklusjon.
e Komputerbasert simulatortrening vs. videobokstrening av generelle kirurgiske
ferdigheter
Resultatene var ikke entydige. Halvparten av studiene viste bedre oppleeringsef-
fekt i intervensjonsgruppen, mens den andre halvparten ikke viste signifikant
forskjell. En studie viste bedre effekt i kontrollgruppen. Det var ikke tilstrekkeli-
ge data for & vurdere forskjeller i effekten av treningen pa prosedyrerelaterte ut-
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fall slik som tid, feil og skader. Ingen studier rapporterte om overfgring av kom-
petanse til klinikken. Den identifiserte dokumentasjonen gir ikke grunnlag for
konklusjon om komputerbasert simulatortrening er bedre enn videobokstrening.
e Trening med kirurgiske modeller vs. ingen trening/ standard trening kirurgis-
ke teknikker
Resultatene i intervensjonsgruppen var signifikant bedre i fire av seks studier.
To studier viste overfagring av de innleerte ferdigheter til klinikken ved utfgrelse
av oppgaver pa gris. De samme studiene viste kortere prosedyretid i interven-
sjonsgruppen i forhold til kontroll gruppen.
¢ Komputerbasert simulatortrening av team ved traumebehandling og hjerte-
lungeredning
Resultatene viste bedre generell utfgrelse av oppgaver, gkt kunnskapsniva og
sikkerhet i intervensjonsgruppen enn i gruppen som fikk standard opplaring i to
av til ssmmen tre studier.

DISKUSJON

God pasientsikkerhet er et mal for helsetjenesten og et krav fra samfunnet og dette
styrker behov for forsvarlig trening av ferdigheter og mulighet for objektiv evalue-
ring av legens ferdigheter. Denne rapporten bygger pa seks identifiserte systematis-
ke oversikter hvorav fem fokuserte pa effekten av virtuell trening av kirurgiske fer-
digheter og den siste omhandler faktorer som kan stimulere til bedre leeringseffekt.
De fleste oversiktene rapporterte effekt av ferdighetstrening med modeller eller si-
mulatorer utviklet for trening av kirurgiske ferdigheter innen kikkhullskirurgi. Det
betyr at den kunnskapen som er generert i rapporten ikke dekker alle omrader i me-
disinen hvor det brukes virtuell trening av ferdigheter. Eksempler pa slike felt er gy-
nekologi, pediatri, obstetrikk, traumebehandling eller hjerte-lungeredning. Vi har
kun identifisert noen enkeltstudier. Vi har heller ikke funnet oppsummert forskning
(systematiske oversikter) av effektstudier om trening slike ferdigheter som beslut-
ningsferdigheter eller teamtrening. Avgrensningen til systematiske oversikter betyr
0gsa at resultater fra nyere enkeltstudier ikke er inkludert.

Mangel pa objektive kriterier gjar det vanskelig @ male den ngyaktige leeringseffek-
ten ved simulering. Ferdighetsendring var i de fleste studiene vurdert ved bruk av
simulator og ikke pa pasienter. Dette gir en objektiv vurdering av ferdigheter og god
indikasjon pa ferdighetsendring pa simulator, men viser ikke om laeringen kan over-
fares til reelle kliniske situasjoner. Kvaliteten for tilgjengelig forskning var for lav til
a avgjgre om virtuell trening pavirker pasientorienterte utfall slik som smerter og
ubehag, mortalitet og morbiditet eller tilfredshet. Forskningen gir ikke grunnlag for
konklusjon om hvilke typer virtuell trening som er mest effektive.

Det er sannsynlig at fremtidig forskning kommer til a endre pa noen av konklusjo-
nene. Oppsummeringen av den eksisterende forskningen viser at de fleste viktige
spersmal som har relevans for klinisk praksis ikke er studert.
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KONKLUSJON

e Virtuell trening av ulike kirurgiske ferdigheter pa modeller eller simulatorer i
tillegg til standard opplaering kan sannsynligvis bedre kirurgiske ferdigheter og
oke den generelle kompetansen hos den enkelte kirurg.

o Kirurgiske ferdigheter inngvd i ferdighetslaboratorium eller ved simulatortre-
ning kan trolig overfares til klinisk praksis, men dokumentasjon er fortsatt be-
grenset og bar tolkes med forsiktighet.

e Nytteverdien av virtuell ferdighetstrening med simulatorer er fremdeles darlig
dokumentert med tanke pa om denne treningen faktisk gker kvaliteten av helse-

tjenestene og bedrer sikkerheten for pasientene.

e Vi har ikke funnet oppsummert forskning om effekter av virtuell trening fra and-
re omrader enn kirurgi.
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Key messages

Virtual training of manual and practical skills in skills laboratories gives possibilities
for training without the involvement of real patients by use of physical models, or
different types of simulators. Virtual training can be used for development of com-
ponent skills or as a full scale simulation to practice an entire procedure in a realistic
environment, but without living patients. The National knowledge centre for the
health services was given an assignment by the Spesialitetsradet, The Norwegian
Medical Association, to summarise available research on the effect of virtual training
of skills by using models or different categories of simulators which are used in spe-
cialist training of physicians. The report is based on the results of six systematic re-
views that were published within January 2008. All of the reviews deal with training
of surgical skills. We have not identified any systematic reviews from other medical
fields where virtual training has been used, despite growing number of primary

studies. Summed up research shows:

e Virtual training of skills without the use of real patients, but with models and
simulators, given in addition to standard training, may improve surgical
skills and may increase general competence.

e Surgical skills practiced in skills laboratories or simulator training can
probably be transferred to clinical practice, but documentation is still limited
and the results should be interpreted with care.

e The research does not give grounds for conclusion about which type of vir-
tual training is most effective or how training should best be organised.

e The quality of available research is too low to decide if virtual training of
skills has an impact on patient oriented outcomes such as pain, mortality,
morbidity or satisfaction.

¢ The impact of virtual training of skills with simulators and models is best
documented with regard to training of certain technical and manual skKills.

e The impact of virtual training is still poorly documented with regards to
whether this training actually improves the quality of health services and im-

proves patient security.
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Executive summary

BACKGROUND

The introduction of highly technological equipment in medicine brings with it a
need to train new skills, and following that, the need for training to maintain a nec-
essary competence level. Virtual training in medical education opens possibilities for
training of manual technical skills and non-technical skills like team-work without
the use of real patients. Virtual skill training can be divided into several different
categories:
¢ Physical synthetic models with direct visual evaluation
e Box-simulators with or without video evaluation make possible training of
skills on organs using artificial organs made of different synthetic materials
that imitate human tissue
¢ Computer based simulators composed of a computer with software and a
control unit to move instruments and perform procedures (micro-
simulation)
¢ Computer based simulation with electronic mannequins with highly sophis-
ticated electronic equipment, often connected to an operating procedure and
video technique (macro-simulation)
¢ Animals (live anesthetised animals or animal cadavers) or organs and tissue

from dead human beings

National knowledge centre for the health services was given an assignment by the
Spesialitetsradet, The Norwegian Medical Association, to summarise available re-
search on the effect of virtual training of skills by using models or different catego-

ries of simulators which are used in specialist training of medical candidates.

METHODS

We searched for studies in Medline, EMBASE and Cochrane library (CDSR, DARE,
HTA, NHSEED) published before September 2008. The search was limited to sys-
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tematic reviews of studies with mixed study designs, but with a larger portion of
randomised controlled studies (>50%). The participants were medical doctors and
medical students. We included interventions such as training in skills laboratories
and different categories of simulators including training on animals. We have regis-
tered the following outcomes: improvement in skills, patient-oriented outcomes,
procedure-oriented outcomes, transferability to the clinic and costs/cost-efficiency.
Two researchers evaluated the quality of the systematic reviews and retrieved the
results independent of each other. We used the GRADE system to evaluate the qual-

ity of the evidence for the specified outcomes (10;11).

RESULTS

We identified 1386 unique titles in our search for systematic reviews and 58 poten-
tially relevant references were ordered in full text. Eight of these fulfilled the inclu-
sion criteria, of which two were protocols for ongoing Cochrane reviews (1;2), and
one was an update of an earlier report. In Desember 2008 Gurusamy et al published
their results (8) and the Cochrane review was published in January 2009 (9). We
decided to add this review to the report because of its relevance. The report, there-
fore, builds on six systematic reviews all together (3;4;6;7;9; 12). The effect of the
interventions in all the studies was measured against the control group which re-
ceived standard training or no training.

We have grouped the results according to intervention and type of outcome.

e Video box training vs. no training or standard training in laparoscopic surgery
The studies on effect of video box training on surgical skills measured as the abil-
ity to execute predefined tasks or general accomplishment level gave inconsis-
tent results. Over half of the studies showed no significant difference between
the video box training group and the control group, and only a third of the stud-
ies showed significantly better effect than no training or standard training. There
was no significant difference between the groups with regards to the number of
reported procedure errors or procedure time. We do not know if the trained
skills can be transferred to clinical practice.

e Computer based simulator training vs. no training or standard training in
laparoscopy, endoscopy, colonoscopy or sigmoidoscopy
The majority of studies showed a significant change in skill measured as an abil-
ity to perform predefined tasks, general performance level, and as a global scor-
ing rate after training with a computer based simulator compared to the control
group with no training. Compared to surgeons with the standard training the dif-

ference in effect was small or not significant. Evaluations done on simulators,
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live animals (pigs), or even on real patients have shown that this competence
was transferable to the clinic. Reported results for procedure-related outcomes
and patient-oriented outcomes were ambiguous, and do not provide grounds for
a conclusion.

e Computer based simulator training vs. video box training of general surgical
skills
The results were ambiguous. Half the studies showed a better training effect in
the intervention group, while the other half showed no significant difference.
One study showed better effect in the control group. There was insufficient data
for an evaluation of differences in effect of training of procedure-related out-
comes such as time, errors and injuries. None of the studies reported of transfer-
ability of the skills to the clinic. Identified documentation does not give grounds
to conclude if computer based simulator training is better than video box train-
ing.

¢ Training with surgical models vs. no training or standard training of surgical
techniques
The results in the intervention group were significantly better in four out of six
studies. Two studies showed transferability of the trained skills to the clinic in
execution of tasks on pigs. The same studies showed a shorter procedure-time in
the intervention group compared to the control group.

e Computer based simulator training of a team in trauma-treatment and Ad-
vanced Cardiovascular Life Support (ACLS)
Results showed better general performance of tasks, increased knowledge level
and security in the intervention group compared to the group who had been

given standard training in two of the three studies in total.

DISCUSSION

Good patient security is a goal for the health services and a demand from society,
and this strengthens the need for safe training of skills in medical doctors in special-
ist clinical services. This report is based on six systematic reviews of which five of
them focused on the effect of virtual training of surgical skills. This means that the
generated knowledge does not cover all the areas of medicine where virtual training
of skills is used. We have found no systematic reviews of studies on the effects of
training of non-technical skills or team training. Examples of such fields are gynae-

cology, anaesthetics, trauma treatment or Advanced Cardiovascular Life Support.
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The limits to systematic reviews also means that results from newer studies are not
included. Most of the studies reported an effect of skill training using models or
simulators developed for training for surgical skills in peep-hole surgery. There is a
lack of summarised research on effects of virtual training in other medical fields,

but the number of primary studies is growing rapidly.

There is also a need for an objective evaluation of skills. Changes in skills were in
most studies evaluated using a simulator and not on patients. Such an objective
evaluation of skills gives a good indication on skill change on a simulator, but does
not show if these skills are transferable to the clinic. The quality of available research
was too low to decide if virtual training influences patient-related outcomes such as
pain and discomfort, mortality and morbidity or satisfaction. The research does not
give grounds for conclusion about which type of virtual training is the most effective.
Future research may alter some of the conclusions. A summary of the existing re-
search shows that most of the important questions that are relevant for clinical prac-

tice are not studied.

CONCLUSION

e Virtual training of different surgical skills on models or simulators in addition to
standard training can improve surgical skills and increase the general compe-
tence of the surgeon.

e Surgical skills trained in skills laboratories or simulator training can probably be
transferred to clinical practice, but documentation is still limited and should be
interpreted with care.

e The impact of virtual skill training on the quality of health services and patient
security/safety is still poorly documented.

e We have found no summed up research on effects of virtual training in other

fields besides surgery.

Norwegian Knowledge Centre for the Health Services summarizes and disseminates
evidence concerning the effect of treatments, methods, and interventions in health
services, in addition to monitoring health service quality. Our goal is to support good
decision making in order to provide patients in Norway with the best possible care.
The Centre is organized under The Directorate for Health and Social Affairs, but is
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scientifically and professionally independent. The Centre has no authority to develop
health policy or responsibility to implement policies.

Norwegian Knowledge Centre for the Health Services
PB 7004 St. Olavs plass

N-0130 Oslo, Norway

Telephone: +47 23 25 50 00

E-mail: post@kunnskapssenteret.no

Full report (pdf): www.kunnskapssenteret.no
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Spesialitetsradet,
Den Norske Legeforening, & oppsummere tilgjengelig forskning om effekt og kost-
nadseffektivitet av ferdighetstrening med ulike typer modeller eller simulatorer som
brukes i spesialistoppleeringen av leger. Denne kunnskapsoppsummeringen av rele-
vant forskning skal danne dokumentasjonsgrunnlag for det videre arbeidet med kva-
litetssikring av spesialistutdanning av leger i Norge.

Prosjektgruppen har bestatt av:

e Prosjektleder: seniorradgiver, Krystyna Hviding, Kunnskapssenteret

o Prosjektmedarbeidere: forsker Astrid Austvoll-Dahlgren, seniorforsker Hilde
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Alle er ansatt ved Kunnskapssenteret.

Interne fagfelle var: avdelingsdirektgr Anne Karin Lindahl og seniorforsker Trine
Ranheim.
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Carl Eivind Bjerkelund, seksjonsoverlege, Akuttdivisjon
Trond Buanes, avdelingsoverlege/ professor, Kreftkirurgisk divisjon

Vi takker eksterne fagfeller Carl Erik Bjerkelund og Trond Buanes for deres faglige
innspill til rapporten.

Berit Mgrland Signe Flottorp Krystyna Hviding
Assisterende direktar Forskningsleder Seniorradgiver,
prosjektleder
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Problemstilling

Denne utredningen skal besvare fglgende spgrsmal:

e Hva er effekter av ferdighetstrening pa ulike typer modeller eller simulatorer
som brukes i spesialistutdanningen av leger?

o Erdisse ferdigheter overfagrbare til klinikken?

e Hvafremmer/ hemmer leering ved bruk av modeller eller simulatorer?

Effekten av tiltaket skal vurderes gjennom en systematisk oppsummering av identi-

fisert forskning om bruk av simulering i oppleering i forhold til standard opplaring,
ingen opplaring eller i forhold andre typer ferdighetslaboratorier og simulatorer.
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Innledning

Innfgring av hgyteknologisk utstyr i medisinen medfgrer kontinuerlig behov for inn-
lzering av nye ferdigheter og deretter trening for a opprettholde kompetanseniva
som er ngdvendig for & utfgre avanserte prosedyrer innen helsetjenesten. Endringer
i arbeidsmiljgloven og gkende krav til produktivitet har redusert spesialistkandida-
ters mulighet til & opparbeide de ngdvendige ferdighetene i lapet av utdannelsen.
@kt fokus pa volum-kvalitet aspektet og pa pasientsikkerhet har skapt behov for fer-
dighetstrening utenfor operasjonssalen, og uten bruk av virkelige pasienter. @nsket
om a redusere bruk av forsgksdyr i trening av kirurger har stillet krav til nytenking
innen laering og ferdighetstrening. God pasientsikkerhet er et mal for helsetjenesten
og et krav fra samfunnet. Fokus pa pasientsikkerhet og kvalitet av tjenester styrker
behov for objektiv evaluering av tekniske ferdigheter hos leger.

Virtuell trening i ferdighetslaboratorier gir muligheter for trening av praktiske fer-
digheter ved hjelp av fysiske modeller eller ulike typer simulatorer uten at virkelige
pasienter er involvert. Virtuell trening pa modeller og simulatorer kan utfgres enten
som enkeltprosedyre, eller som fullskala simulering hvor man trener en realistisk
situasjon i realistiske omgivelser, men uten virkelige pasienter. Simulatorer kan ogsa
brukes til evaluering av tekniske ferdigheter.

Spesialitetsradet i Den norske legeforening bestilte i januar 2007 en oppsummering
av forskning om effekter av trening ved bruk av ulike typer virtuell trening i videre-
utdanning av leger innen alle fagfelt hvor dette er potensielt relevant. Problemstil-
lingen var formulert slik i bestillingen fra Spesialitetsradet: "Bgr trening i ferdighets-
laboratorier / simulator komme sterkere inn / bli obligatorisk i spesialistutdanning-
en for leger?”

"En rekke endringer i norsk helsevesen de siste arene har sannsynligvis redusert
spesialistkandidaters mulighet til & opparbeide tekniske ferdigheter i lgpet av ut-
dannelsen. Eksempelvis kan nevnes redusert arbeidstid og flere spesialistkandidater
som skal opparbeide ferdigheter pa samme antall pasienter. Mange prosedyrer blir
stadig mer komplisert og spesialisert, og mer teknisk avansert utstyr tas i bruk. Det-
te medfarer at ogsa ferdige spesialister trenger ytterligere trening, og det blir vans-
keligere for leger i utdanning a slippe til. Stadig starre krav til effektivitet og funk-
sjonsfordeling medfgrer at enkle prosedyrer som tidligere ble gjort av utdannings-
kandidater pa mange sykehus og ga disse god trening, na overtas av spesialister som
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kan gjere inngrepene selvstendig og raskt. Til sist kan nevnes at pasienter i gkende
grad etterspgr leger med erfaring. Denne utviklingen vil sannsynligvis fortsette.

De som har ansvar for legers utdanning, ma derfor mgte utviklingen offensivt slik at
fremtidens spesialister oppnar gode tekniske ferdigheter. Spesialitetsradet i Den
norske legeforening mener at gkt bruk av trening i ferdighetslaboratorier kan veere
en av flere mater a kompensere for redusert arbeidstid, feerre pasienter / lege og
skepsis i befolkningen til uerfarne leger. Andre high-reliability organisasjoner som
for eksempel luftfart, har for lenge siden erkjent behovet for trening i simulator. Det
har etter hvert ogsa i medisin kommet simulatorer hvor forskjellige prosedyrer kan
innlaeres, og stadig flere kurs arrangeres hvor deltakere trener bade i simulatorer og
pa dyr. Det foreligger noe litteratur som omhandler eventuell nytte av trening i fer-
dighetslaboratorier / simulatorer / dyremodeller, men denne er ikke entydig. Spe-
sialitetsradet gnsker en vurdering av tilgjengelig dokumentasjon om slik trening
som et grunnlag for videre arbeid med & implementere dette i spesialistutdanning
for leger. Hvis denne type undervisning skal inn i spesialistutdanningen, vil det
medfgre store kostnader, og man gnsker derfor best mulig grunnlag for 8 komme
med en slik anbefaling.

I henhold til Kunnskapssenterets prioriteringsliste gjelder spesielt faglig usikkerhet
om tiltakets verdi og betydelige ressursmessige konsekvenser ved bruk. ”

Spesialitetsradet forklarte videre at utredningen skal danne et grunnlag for det vide-
re arbeidet med kvalitetssikring av spesialistutdanning av leger.

MANDAT

Mandatet er gitt i bestillingen. Prosjektplanen ble utviklet i samarbeid med bestiller.
Oppdraget var a utarbeide en systematisk oppsummering av forskningslitteratur om
effektene av ferdighetslaboratorier i opplaring av leger i spesialistutdanningen.
Oppsummeringen skal ha fokus pa leeringseffekt med tanke pa opplaring i nye fer-
digheter, trening av ferdigheter og overfgring til klinisk praksis. Effekten av leering i
ferdighetslaboratorier skal sammenlignes med det som er definert som standard
opplering for tilsvarende ferdigheter/kunnskap for aktuelle fagfelt inkludert ingen
trening. Ressursbruk og kostnader knyttet til tiltaket skal belyses. Det er gnskelig a
vurdere ulike kategorier av simulatorer inkludert bruk av forsgksdyr. Studier med
"simulerte pasienter” (skuespillere) skal ikke vurderes.

Rapporten skal besvare fglgende spgrsmal:

e Hvaer leringseffektene av virtuell trening i spesialistutdanningen av leger?

e Kan ferdigheter innleert ved bruk av virtuell trening overfgres til klinikken?

e Hvafremmer effekten av virtuell trening i opplaeringen?
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VIRTUELL TRENING — ULIKE KATEGORIER

Definisjon av begrep

Ferdighetslaboratorier brukes i denne rapporten som overordnet begrep om ulike
typer modeller og verktay eller databaserte simulatorer inkludert virtual reality si-
mulatorer som brukes til trening av manuelle tekniske ferdigheter og andre ikke-
tekniske ferdigheter i opplaeringen av leger og medisinerstudenter.

Virtuell funksjonstrening (ikke-klinisk) omtales i denne rapporten som trening av
ulik type ferdigheter som foregar utenfor operasjonssalen og uten bruk av virkelige
pasienter. Det handler om bade modelltrening og simulatortrening. Kandidater tre-
ner pa ulike kategorier av simulatorer som forsgker a gjenspeile virkelige oppgaver
og kliniske situasjoner. Treningen kan vaere bygget opp rundt enkeltprosedyrer for &
trene manuelle tekniske ferdigheter slik som suturteknikk, prosedyrer hvor en skal
gripe og manipulere objekter med instrumentene. Andre, ikke-tekniske ferdigheter
som samarbeid i team kan trenes som realistiske scenarioer og i realistiske omgivel-
ser, men uten virkelige pasienter (for eks. optimal krisehandtering for medisinske
team).

Trening i ferdighetslaboratorier kan deles inn i flere ulike kategorier:

1. Fysiske /syntetiske modeller med direkte visuell evaluering

Disse modeller er laget av syntetiske materialer som ligner pa humant vev. Modelle-
ne er ofte laget av plast, gummi, lateks eller silikon for a etterligne organer med eller
uten ulike patologiske endringer. Modellene brukes for a trene spesifikke prosedyrer
og oppgaver. Fysiske modeller ma klargjeres for hver gang bade for og etter bruk.

I hjerte-lunge redning (HLR) brukes del- eller helkropsmodeller. Disse modellene
spenner fra enkle mekaniske dokker til sveert avanserte manekengdokker som gir en
deltager verbal instruksjon under treningen. Det er glidende overgang fra avanserte
HLR-dokker til de mest avanserte manekengdokkene som benyttes ved full skala
simulering pa akuttmedisinsk krisehandtering.

2. Bokssimulatorer med og uten videoevaluering

Bokssimulatorer muliggjer trening pa organer ved bruk av syntetisk materiale som
ligner humant vev. Disse bestar av videoboks, kamera og skjerm i tilegg til instru-
menter og de gjgr det mulig & trene en eller flere tekniske ferdigheter ved bruk av
fysiske modeller. Bokssimulatorer har god taktil feedback, men gir ikke tilbakemel-
ding pa prestasjon og er begrenset til & trene enklere prosedyrer og teknikker. Disse
simulatorer er vanlige, de er rimelige i innkjgp, kan lett flyttes pa og har god til-
gjengelighet.

3. Komputerbaserte simulatorer (mikrosimulering)

Ved mikrosimulering foregar all simulering ved hjelp av datamaskin med program-
vare (virtual reality; VR-simulator) og en styringskonsoll for a bevege instrumenter
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og utfagre prosedyrer. Brukeren tar simulatoren i bruk via styringskonsollen for &
gjennomfare ulike typer gvelser. Simulatoren gir feedback pa prestasjon og kan eva-
luere ferdigheter. Logistikk mellom hver treningsgkt er minimal. Programmer lagt
inn i simulatoren (gvelser/ regler) kan ha ulik vanskelighetsgrad og skal i teorien
gjenspeile reelle krav til ferdigheter. De fleste databaserte simulatorer gir ingen tak-
til feedback. Mikrosimulering kan anvendes til & gve beslutningstaking og teamar-
beid. Mikrosimulering brukes ofte i trening av laparoskopiske og endoskopiske fer-
digheter.

4. Komputerbasert simulering (makrosimulering)

Makrosimulering bestar av fysiske modeller som mest mulig ligner ulike organer og
kroppsdeler eller modeller som simulerer pasienter. Makrosimulering er egnet til &
gve praktiske prosedyrer. Det brukes elektroniske mannekengdukker med sveert
avansert elektronisk utstyr, ofte koblet opp mot en operasjonsprosedyre og video-
teknikk.

Fullskala medisinsk simulering er en treningsseanse der et medisinsk behandlings-
team mgter et problem som presenteres klinisk ved bruk av en elektronisk dukke
eller levende markgr som de skal lgse gjennom de samme tiltak som de ville brukt i
en virkelig situasjon. Scenariene er laget pa forhand med klart definerte laeringsmal
og blir overvaket av spesialtrenede instruktgrer. Dokke eller marker styres slik at de
gir realistisk respons pa de tiltakene som settes inn. Fullskala medisinsk simulering
gjor det mulig & drille samhandling i akuttsituasjoner som forekommer sjelden og
vektlegger ulike sider ved teamsamarbeid.

5. Hybridsimulator

Hybridsimulator bestar av en bokssimulator med innhold (ofte mannekeng dukke)
og instrumenter koblet til en datamaskin med programvare som gir visuell image og
kan gi tilbakemelding pa prestasjon. Disse simulatorer inneholder programmerte
regler. Hybridsimulatortrening brukes til trening av bronkoskopi, gastroskopi, colo-
noskopi i et virtual reality spill. Deltageren styrer skopen som fungerer som joystik i
et dataspill. Det kan tas vesprgver og utfgre behandlingsprosedyrer. Komputerpro-
gram kan simulere pasientens reaksjon pa behandling bade i form av synlige fysiske
reaksjoner pa dukken (pust, puls, smerte, hudfarge osv.), og fysiologiske reaksjoner.
Hybrid simulatorer gir tilbakemelding pa prestasjon og optimal taktil feedback.

6. Dyr (levende dyr under anestesi og dyrekadaver)

Tradisjonelt har dyremodeller som mest mulig ligner menneskelig anatomi veert
brukt i opplering for at kirurger kan gve seg pa ulike teknikker. Den mest brukte
dyremodellen til oppleering er gris. Det er vanlig & bruke bade levende dyr og dyre-
kadaver, eller isolerte organer fra dyr. Bruken av dyr har begrenset omfang i dag,
men slik trening er fortsatt relevant.

7. Organer eller vev fra dgde mennesker
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Brukes i stadig mindre omfang. Krever spesielt utstyrt rom, personell som kan klar-
gjere organer og tilstedeveerelse av erfaren instruktar.

FERDIGHETSTRENING GENERELT | MEDISINEN

Mangel pa tid og ressurser som kreves ved tradisjonell opplering "ved sykesengen”
eller som "hands on”, er en av arsakene til at leger i spesialisering i gkende grad ma
trene i ferdighetslaboratorier eller lignende fer de slipper til pa pasienter. Kortere
tjenesteplaner og gkte krav til effektivitet og produktivitet har redusert muligheter
til ngdvendig omfang av trening for leger under spesialisering. Internasjonale studi-
er viser at operative inngrep per lege i spesialisering er tilnzermet halvert i lapet av
de siste ti ar (13;14;15;90).

Innfgring av minimal invasive kirurgiske teknikker (kikkhullskirurgi) som opera-
sjonsteknikk innenfor flere fagfelt har forandret hverdagen for kirurger og deres pa-
sienter. Minimal invasive Kirurgiske teknikker og robotassisterte prosedyrer krever
andre kvalifikasjoner og teknikker enn konvensjonell kirurgisk teknikk. Alle utdan-
ningskandidater i generell kirurgi i Norge ma leere seg denne teknikken per i dag.
Hgyteknologisk utstyr til medisinsk diagnostikk krever ogsa innleering av helt nye
ferdigheter. Vi har blitt mer oppmerksom pa sammenhengen mellom volum og kva-
litet av helsetjenester og volum med hensyn til antall utfgrte prosedyrer er det vik-
tigste for & opprettholde de innlerte ferdigheter over tid.

Simulering som bygger pa scenariobasert trening og simulerte prosesser er godt eg-
net til trening av team arbeid. Simulatorer er allerede tatt i bruk i oppleering av me-
disinstudenter i hjerte/ lungeredning, i trening av tekniske ferdigheter hos kirurger i
endoskopiske og laparoskopiske metoder, og for personell ved akuttenheter og per-
sonell ved fgdeavdelinger (12;15;16). Simulatortrening gir muligheter til & gve pa nye
prosedyrer eller sjeldne/farlige situasjoner slik at personell er bedre rustet til & takle
dem i virkeligheten. Introduksjonen av simulatorer i medisinen har fgrt til starre
oppmerksomhet pa trening og evaluering av tekniske ferdigheter, og det forventes at
dette vil medfare endring i fremtidig utdanning av spesialister.

Bruk av virtuell ferdighetstrening i oppleering er beskrevet a ha fglgende fordeler:

e Ingen risiko for pasientene

e Girerfaring med sjeldne kritiske hendelser

e @velsene kan gjentas inntil de fastsatte mal er oppnadd

e Prosedyrefeil kan lett oppdages

e Nye prosedyrer kan inngves

e Mulighet for aktiv tilbakemelding og rettelse underveis

o Videoopptak gir verdifull informasjon

e Situasjonen kan objektivt evalueres

o Deltakerne kan reflektere sine egne erfaringer

e Beslutningstrening
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e @ving i teamarbeid og kommunikasjon
e Standardisert utdanning i spesialiseringen med spesifikke krav

Det forventes at bruken av ferdighetslaboratorier i medisinen vil gke i fremtiden si-
den man antar at leering gjennom direkte erfaring og refleksjon sammen med annen
form for undervisning virker sterkere enn tradisjonell undervisning og trening.

FERDIGHETSLABORATORIER I KIRURGI

Trening av kirurgiske ferdigheter

Hensikten med trening av kirurgiske ferdigheter er a gjere en kirurg kompetent eller
a gke kompetansen. Innlaring av basale ferdigheter fglges opp med innlering av
mer komplekse ferdigheter og hele prosedyrer. Virtuell trening med modeller og
simulatorer gjgr det mulig & opparbeide den ngdvendige tekniske kompetansen for
kirurgen skal operere pasienter. Eksisterende kirurgiske simulatorer egner seg best
til trening av de basale og til dels kompliserte ferdigheter, men ikke sa godt til tre-
ning av hele prosedyrer. Det finnes flere validerte, kommersielt tilgjengelige databa-
serte simulatorer, for eksempel: LapSim (Surgical Science, Ggteborg, Sverige) og
SEP (SimSurgery, Oslo, Norge) som er en pedagogisk plattform for bade robotkirur-
gi og kikkhullskirurgi. Kirurgisk simulering slik som den er utviklet av det norske
SimSurgery kan brukes ved trening av Kirurger innen minimal invasiv kirurgi (MIS).
Hjertesimulatoren SimCor er en simulator hvor kirurger kan trene endoskopisk ko-
ronarkirurgi. Det finnes lignende databaserte simulatorer for andre kirurgiske
faggrupper bl.a gynekologi, ortopedi og karkirurgi (endovaskuler simulator) og da-
tabaserte simulatorer for gyekirurgi. En generell oversikt over en del kommersielt
tilgjengelige medisinske simulatorer og modeller finnes pa www.msr.org.il.

Evaluering av kirurgiske ferdigheter

Det er et gkende fokus internasjonalt pa maling av kvalitet i helsetjenesten og for-
mell dokumentasjon av ferdigheter og kompetanse hos leger. Kvalitetssikring etter-
spgrres bade av yrkesutgvere, helseforetakene, og pasienter og politikere. Objektiv
evaluering av kirurgiske ferdigheter ses pa som kvalitetssikring av helsetjenester
(17;18). Innfgring av objektiv evaluering vil kunne bidra til mer malrettet opplaering
og gkt pasientsikkerhet. Flere land (USA, Irland, Australia) har innfgrt sertifise-
ringsordninger med kravspesifikasjoner for a standardisere krav til sertifisering av
kirurger (www.sages.org). Utfordringen er a finne gode valideringsparametre. Det
arbeides internasjonalt mot felles formelle minstekrav til treningsmetode eller til
prestasjonsniva. De fleste evalueringsmetoder tar utgangspunkt i en eller flere stan-
dardiserte oppgaver i et egnet treningsrom, andre metoder kan benyttes i klinikken.
(14;19).
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Flere simulatorer er validert for opplering og evaluering av ferdigheter (15). Simula-
torer maler variabler som: tid til fullfart oppgave, antall handbevegelser, antall feil
og type feil, samt ungdvendige bevegelser eller maleretthet.

Strukturerte sjekklister og ulike typer av skaringsskjema regnes for a veaere robuste
metoder for objektiv og reproduserbar vurdering av kirurgiske ferdigheter. De er kri-
teriebaserte og reduserer subjektiviteten i evalueringsprosessen. De mest brukte er:
Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) hvor leger i spesialise-
ring utfarer prosedyrer pa syntetiske modeller eller dyremodeller (20). Evaluering-
en foregar ved at en eller flere observatgrer er til stede, eller ved videoopptak som
evalueres i ettertid (mulighet for blindet evaluering). Sjekklister som brukes er opp-
gave- eller prosedyrespesifikke. I tillegg brukes ofte Global Rating Scale som er pro-
sedyreuavhengig (21;22).

Bevegelsesanalyse utfares ved hjelp av sensorer i et elektromagnetisk felt, eller ved
bruk av kamera. Evalueringssystemet registrerer enhver handbevegelse i sanntid og
i tre dimensjoner. Imperial College Surgical Assessment Device (ICSAD) er et ek-
sempel pa slikt system og brukes en del. Resultatene oppgis som: handbevegelser,
totalt tilbakelagt avstand, tid til fullfert oppgave osv.

Evaluering av ferdig produkt er objektive standardiserte metoder for vurdering av
suturens knutefasthet, luminaldiameter, lekkasjetrykk osv. i laboratoriesetting.

Selvopplevd ferdighetsniva brukes ofte som maleinstrument men svekkes som resul-
tatmal pa grunn av manglende validitet og reliabilitet.

Selv om de tekniske ferdigheter er avgjarende for kirurgens kompetanse, sa utgjar
de bare en del av den totale kompetansen som er avgjerende for a utfgre helsetjenes-
ter av hgy kvalitet (23;24)

IKKE KIRURGISKE SIMULATORER

Det er behov for trening av ferdigheter eller handlingsmgnstre innen flere andre felt
enn kirurgien. Dette er spesielt relevant i hgyteknologiske medisinske fag slik som
MR- diagnostikk, anestesi, akuttmedisin og obstetrikk. Det drives trening av indivi-
duelle ferdigheter pa modell eller komputerbasert simulator (VR-simulator), og tre-
ning av hele prosedyrer med tanke pa inntrening av et komplisert handlingsmgnster
i team. Full skala simuleringstrening brukes for trening av ambulansepersonell,
personell fra akuttskadeavdelinger eller i obstetrikken. Crisis Resource Management
(CRM) er et begrep som opprinnelig kommer fra flysimulator miljget. Dette har i
medisinsk sammenheng blitt et begrep for optimal krisehandtering for medisinske
team. Hovedprinsippene er tydelig ledelse og god samhandling, dynamisk situa-
sjonskontroll, god kommunikasjon og ressursdisponering. | en fullskala simulering
vil enkeltpersoner og team blir vurdert etter prestasjoner pa falgende omrader:
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arvakenhet- situasjonsoversikt-ledelse-rollelojalitet-samhandling-vurderingsevne-
besluttsomhet-ressursdisponering.

Traumebehandling og akuttmedisin

Innen anestesifaget og akuttmedisinen har opplering med simulering en lang tradi-
sjon. Simulatortrening brukes ved opplering og trening av hjerte/lunge redning
(Advanced Cardiac Life Support - ACLS) og traumebehandling og sikring av luftvei.
Det siste trenes ofte i ferdighetslaboratorier. Simulatortrening brukes for & leere fer-
digheter ngdvendige for riktig ACLS behandling og for & opprettholde ferdigheter pa
individniva og i teamsamarbeid (25;87). Det finnes ulike databaserte opplaerings-
programmer, videooppleering og pasientsimulatorer. Det norske firmaet Leerdal Me-
dicals har veert med i utviklingen av verktgy for simulering med produkter: Rescus-
si-Anne, Sim-baby, SimMan Patient Simulator, Leardal. Personell kan gve pa tek-
niske ferdigheter slik som innsetting av kateter, intubering, tilkobling til eksternt
utstyr og lignende. Simulator gir ogsa mulighet til trening av kollektive hand-
lingsmgnstre ved medisinske ngdsituasjoner, team samarbeid og rask respons ved
akutt krise. (www.simulatorsenteret.no; www.msr.org.il)

En simuleringssituasjon kan knyttes sammen via nettverk slik at flere aktarer fra
ulike sykehus kan vere observatgrer ved samme hendelse. MATADOR (Medical Ad-
vanced Training in Artificial Distributed Environment) er et nordisk forskningssam-
arbeid mellom universitetene i Oslo og Umea. Dette er en nettverksbasert simulator
for oppleering i mottak og initial behandling av multitraumatiserte pasienter. Delta-
gere trener i et virtuelt miljo pa tvers av foretak og landegrenser. En prototyp er ut-
viklet og testet med gode tekniske resultater. Malet med MATADOR er bedre kvali-
tet av traumebehandling ved & utnytte mulighetene for kommunikasjon og sam-
handling over nett. Det antas at seerlig mindre sykehus uten etablert traumeteam vil
ha nytte av denne type simulatortrening. (www.telenor.no/fou/prosjekter/matador).

En internasjonal undersgkelse med respondenter fra sykehus pa flere kontinenter
viste at omlag 80 % av respondentene brukte simulatortrening i opplaeringen
(26;87). 1 en norsk spgrreundersgkelse hgsten 2002 fant man at om lag halvparten
av alle norske sykehus som drev med akutt skadebehandling i lgpet av siste 12 ma-
neder hadde trent teamene sine med simulering (27). En nordisk rapport viste at
stadig flere sykehus tar i bruk regelmessig simulatortrening av traumeteam (28).
Treningen oppleves av deltagerne som viktig del av opplaeringen og vedlikehold av
kunnskap og ngdvendige ferdigheter (29).

Bedre og systematisk traumebehandling (BEST) er en kursmodell basert pa tverrfag-
lig trening kombinert med simulator opplaering og videoopptak. Malet er at legene
ved mindre norske sykehus skal fa tilstrekkelig erfaring i & handtere akutte skader.
(www.bestnet.no)
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Ferdighetstrening i gynekologi og obstetrikk

Simulatortrening brukes i obstetrikken for & gve pa ferdigheter som setting av anes-
tesi (epiduralanestesi ved fgdselen) og handtering av fadsel. Mye gar pa trening av
team samarbeid og inngving av riktig respons ved krisesituasjon. Advanced Life
Support in Obstetrics (ALSO) er praktisk trening pa mannekengdukker i sma grup-
per. Leger og jordmedre drilles i aktuelle akutte situasjoner pa fadeavdelingen) som
fastsittende skulder, operativ forlgsning, postpartum blgdninger, og gjenoppliving
av nyfgdte og voksne pasienter.

Det er etablert sentra for modell- og simulatortrening for medisinsk personell ved
flere norske sykehus, eksempelvis ved Ulleval sykehus (www.uus.no), Rikshospita-
lets intervensjonssenter (www.rikshospitalet.no), Rogaland sykehus i Stavanger
www.his.no/medtek, St.Olavs Hospital i Trondheim (www.simulatosenteret.no),
eller ved Gjgvik sykehus i samarbeid med Hgyskolen i Oppland. Slike sentra kan
inkludere tilbud til ulike medisinske miljger med forskjellig grad av klinisk erfaring
og fagkunnskap om trening pa realistiske pasientsituasjoner og teamsamarbeid i
akutt krisehandtering. Sentrene disponerer ofte fullskala simulatorer og har ogsa
enklere kategorier av simulatorer og modeller til individuell trening av ferdigheter.

FEEDBACK

Nar en simulator er utstyrt med sakalt feedback gir simulatoren en tilbakemelding
til brukeren/ teamet som viser konsekvensene av behandlingen. Dette kan gjgres
ved at alt som legen gjar blir registrert og lagret i form av loggfiler i tillegg til at opp-
treden kan filmes pa video. Pa den maten kan man studere hendelsen i detalj for a se
hva som virkelig hendte. Brukeren kan i etterkant sammenligne sine simulerings-
journaler med loggfiler og videofilm og fa fasit pa sin handlemate. Situasjonen kan
ogsa analyseres sammen med en erfaren veileder i en gruppe eller pa individuell ba-
sis. Dette gir mulighet til en objektiv evaluering og tilbakemelding pa egne presta-
sjoner, sakalt debriefing. I tillegg til den automatiske, databaserte tilbakemeldingen
kan feedback gis som visuell tilbakemelding ved videoopptak eller ved direkte obser-
vasjon.

OVERFUJRING AV FERDIGHETER

Trening pa fysiske modeller og databaserte simulatorer har gradvis kommet inn i
oppleeringen av medisinerstudenter og leger samt annet helsepersonell. Denne type
trening kan bedre motoriske ferdigheter og kunnskap og sannsynligvis gke kompe-
tansen hos individer og grupper. Forbedring av ferdigheter etter gjennomfgart tre-
ning enten pa modeller eller ulike kategorier av simulatorer vurderes i forhold til
graden/nivaet pa utferelse av definerte oppgaver og mer eller mindre avanserte pro-
sedyrer. Oppgavene utfares som oftest pa simulator. Bedre prestasjon pa simulator
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etter avsluttet trening er ikke ngdvendigvis ensbetydende med gkt klinisk kompe-
tanse, men viser at ferdighetene kan laeres uten bruk av virkelige pasienter.
Utfordringen er & vise at denne forbedringen av ferdigheter med simulatortrening
eller modelltrening er overfgrbar til klinisk praksis i mgte med virkelige pasienter
eller i akutte situasjoner (15;90).
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Metode

Denne rapporten er utfert som en kunnskapsoppsummering som bygger pa forsk-
ningsresultater fra systematiske oversikter (paraply-oversikt). For a fa ytterligere
innsikt i feltet der hvor vi ikke identifiserte noen systematiske oversikter valgte vi a
soke etter enkeltstudier for a vise bredden av forskningen og den raske utviklingen
av dette fagfeltet. De sistnevnte studiene er ikke tatt med i analysen, men er lagt ved
som kunnskapsstatte. Rapporten er utfart i henhold til Kunnskapssentrets metode-
bok (30).

LITTERATURSOK

Vi sgkte systematisk etter oppsummert forskningslitteratur (1990-april 2008) i fal-
gende databaser:

e Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) i Cochrane Library

e Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) i Cochrane Library

e Health Technology Assessment (HTA) Database

e NHS Economic Evaluation Database (NHSEED)

e Medline (Ovid)

e EMBASE (Ovid)

Dette sgket var avgrenset til systematiske oversikter (1386 treff). | tillegg gikk vi
gjennom referanselister i relevante systematiske oversikter.

Vi sgkte systematisk, men med klare avgrensninger i sgkestrategien, etter enkeltstu-
dier (716 treff). Forskningsbibliotekar Karianne Hammerstrgm planla sgkestrategi-
ene sammen med prosjektmedarbeiderne, og utfarte samtlige sgk. Fullstendige sg-
kestrategier for bade systematiske oversikter og enkeltstudier er vist i vedlegg 1.

INKLUSJONSKRITERIER

Studiedesign

Systematiske oversikter (med eksplisitt sgkestrategi og klare kriterier for inklusjon
og eksklusjon av studier) av randomiserte kontrollerte studier (RCTs), eller med
overvekt av randomiserte kontrollerte studier (>50 %).
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Populasjon: leger i spesialistutdanning, medisinstudenter

Tiltak: Virtuell trening og oppleering av ferdigheter med modeller eller ulike
kategorier av simulatorer eller ved bruk av dyr.

Komparator: Standard opplaring: trening pa pasienter, eller en annen form for
standard opplearing i ferdigheter. Didaktisk oppleering. Ingen trening.
Sammenlikning mellom ulike typer simulatortrening.

Utfall:
e Prosedyrespesifikke utfall: tid for & utfgre oppgaven, feilrate (skader
eller prosedyrefeil)
o Pasientspesifikke utfall (tilfredshet, smerter og ubehag, mortalitet og
morbiditet)
e Lege/student spesifikke: oppnaelse av bestemt niva av spesifikke fer-
digheter
e Overfgring av ferdigheter til klinisk praksis
o Kostnader og kostnadseffektivitet.
Sprak: Engelskspraklige artikler, samt artikler med engelsk sammendrag.

Skandinaviske artikler.

EKSKLUSJONSKRITERIER

Studiedesign: Systematiske oversikter vurdert til lav kvalitet, ikke systematiske
oversikter, deskriptive studier, enkeltstudier som allerede er rappor-
terti en inkludert systematisk oversikt. Ikke randomiserte kontrol-
lerte studier.

Populasjon: Helsepersonell som ikke er leger

Tiltak: Validitetsstudier av simulatorer brukt til evaluering av ferdigheter

ARTIKKELUTVELGELSE

To personer leste uavhengig av hverandre alle unike titler og sammendrag som vi
identifiserte i litteratursgket og vurderte disse i forhold til inklusjons- og eksklu-
sjonskriteriene. KHYV leste alle, mens HH og AA leste halvparten hver. Eventuell
uenighet ble Igst ved konsensus, eventuelt etter diskusjon med tredje medarbeider.

Vi har inkludert systematiske oversikter som oppsummerer effekt av trening i fer-
dighetslaboratorier eller simulatortrening pa enkelte tekniske/ manuelle ferdigheter
og prosedyreferdigheter eller teamtrening. Vi har ogsa inkludert systematiske over-
sikter av studier som har sett pa overfgring av ferdigheter til klinisk praksis. Ved
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dobbelpublisering eller stor overlapp av studier inkluderte i systematiske oversikter
har vi kun inkludert den mest oppdaterte og den beste oversikten.

Vi har samlet alle relevante enkeltstudier som var identifisert ved separat sgk i eget
vedlegg. Disse studiene var ikke inkluderte i de systematiske oversiktene, og repre-
senterer omrader hvor vi ikke fant noen systematiske oversikter eller som var mang-
elfullt dekket i de inkluderte systematiske oversiktene. Vi har ikke vurdert kvaliteten
pa disse studiene. Studiene er tatt med for a vise bredden i fagfeltet og som supple-
ment til systematiske oversikter (vedlegg 6).

KVALITETSVURDERING AV SYSTEMATISKE OVERSIKTER

To personer (KHV og AA) kvalitetsvurderte de systematiske oversiktene og hentet ut
resultater uavhengig av hverandre. Sjekklisten som ble brukt til kvalitetsvurdering
av systematiske oversikter er vist i vedlegg 2.

Vi har begrenset vurderingen av metodisk kvalitet til vurdering av kvaliteten pa de
inkluderte systematiske oversiktene. Rangering av den metodiske kvaliteten av over-
siktene er basert pa en total vurdering av oversiktenes kvalitet. Vi har brukt tre kva-
litetsklasser: hgy, middels og lav. Tabell 1 viser hvilke kriterier som ligger til grunn
for rangeringen.

Tabell 1. Rangeringen er basert pa total vurdering av kvalitet

Rang  Kriterier

Hay Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene fra sjekklisten er oppfylt; der kriteriene ikke er oppfylt hvis
studien eller oversikten hgyst sannsynlig ikke vil endre seg.

Middels Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten er oppfylt; der kriteriene ikke er oppfylt eller ikke er adekvat
beskrevet hvis konklusjonene av studien eller oversikt sannsynligvis ikke vil endre seg.

Lav Brukes hvis fa eller ingen av kriteriene fra sjekklisten er oppfylt; hvor kriteriene ikke er oppfylt eller ikke er
adekvat beskrevet hvis konklusjonene av studien eller oversikt antas a ville endre seg.

Systematiske oversikter vurdert til moderat eller hgy kvalitet danner dokumenta-
sjonsgrunnlag for rapporten (tab 2).

Ved doble publikasjoner basert pa samme dokumentasjonsgrunnlag har vi valgt den
beste oversikten og eventuelt supplert med informasjon fra andre publikasjonene.

Oversikter ekskludert fordi de ikke tilfredstilte de fastsatte inklusjonskriterier, stu-

dier som var dobbelt publisert, eller var vurdert til lav metodisk kvalitet er samlet i
eget vedlegg, se vedlegg 4.
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GRADERING AV DOKUMENTASJONEN PA TVERS AV OVER-
SIKTENE

Vi brukte GRADE systemet (Grading of Recommendations, Assessment, Develop-
ment, and Evaluation) for & vurdere kvaliteten av dokumentasjonen for fglgende ut-
fallsmal: kirurgiske ferdigheter, pasientrelaterte utfall, prosedyrerelaterte utfall,
overfgrbarhet til klinikken og kostnader/ kostnadseffektivitet (10;11).

Vanligvis nar en brukes GRADE blir resultater fra enkeltstudier slatt sammen for
hvert relevant utfallsmal i en metaanalyse, men pa grunn av mangelfull rapportering
av resultater i de inkluderte systematiske oversiktene valgte vi en pragmatisk Igsning
hvor vi kun angir en indikasjon pa effektens retning (positiv, negativ, eller ingen for-
skjell) i oppsummeringen av studiene (vedlegg 7).

Graderingen av kvaliteten av dokumentasjonen gir et utrykk for hvilken tillit vi har
til resultatene ut fra den tilgjengelige dokumentasjonen. Studier med randomisert
kontrollert design rangeres i utgangspunktet som hgy kvalitet, men kan trekkes ned
ut fra en vurdering av fglgende kriterier:

1. Studiedesign og kvalitet (om studiene er utfgrt pa adekvat mate)

2. Konsistens (om det er samsvar mellom studier som er slatt sammen)

3. Direkthet (hvor like studiedeltakerne, intervensjon og utfallsmal i de inkluderte
studiene er i forhold til de personer, tiltak og utfall man egentlig er ute etter &
studere)

4. Presisjon (bredden pa konfidensintervallet)

I GRADE tabeller har vi antydet retning av effekten ved bruk av piler som viser: po-
sitiv, ikke konsistent, eller negativ effekt av tiltaket. | GRADE systemet beskrives
ofte den samlede dokumentasjonen slik:

e Hoy kvalitet: det er lite sannsynlig at videre forskning kommer til & endre tillitt
til resultatene.

e Middels kvalitet: det er sannsynlig at videre forskning kommer til & ha innflytel-
se pa var tillit til resultatene. Videre forskning kan komme til a endre effektesti-
matet.

e Lav kvalitet: det er sveert sannsynlig at videre forskning kommer til & ha en viktig
innflytelse pa var tillit til resultatene og vil kunne endre effektestimatet

o Sveert lav kvalitet: Alle resultater er veldig usikre. Vi mangler tillit til resultatene.

Vi har gradert kvaliteten ned hvis det var bare én studie som rapporterte resultater
for et gitt utfall.

Effekten av modell simulatortrening vs. pasient basert trening, og modell simulator-
trening vs. dyrekadaver, og dyrekadaver vs. standard opplaring uten trening ble
evaluert av kun en studie respektivt og er derfor ikke inkludert i GRADE-tabeller.
Disse tre studiene er rapportert individuelt i resultatdelen.
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HVORDAN FUNN ER BESKREVET

Systematiske oversikter

Vi har oppsummert funnene fra de systematiske oversiktene i tekstform. Vi har ikke
utfgrt metaanalyse pa tvers av studiene pa grunn av heterogenitet mellom studiene
og mangelfulle data.

Vi grupperte studiene inkludert i oversiktene i forhold til intervensjonstype: trening
med fysiske kirurgiske modeller, video-evaluerte modeller, databasert simulator
trening, trening pa dyr. Kontrollgruppen i samtlige studier har fatt standard opple-
ring eller ingen trening. Resultatene av de ulike oppleeringsintervensjonene er vist
for fglgende type trening:

e Oppleering i generelle kirurgiske teknikker

e Trening av laparoskopiske teknikker

o Koloskopi/ sigmoidoskopi - ferdighetstrening

e Annen endoskopi - ferdighetstrening

e Traume behandling/ akuttmedisin

e ACLS behandling

Vi har ekstrahert informasjon fra de inkluderte systematiske oversiktene til evidens-
tabeller. Evidenstabellene er samlet i eget vedlegg (vedlegg 3). Oversiktene er ogsa
kort beskrevet i tekst.

Enkeltstudier

Vi identifiserte 20 nye enkeltstudier som ikke var inkludert i de systematiske over-
siktene, men som er relevante for problemstillingen. Samtlige studier har randomi-
sert kontrollert design (RCT). Resultater fra studiene er kort oppsummert i eget ved-
legg. Konklusjonen er hentet direkte fra studiene og gjenspeiler forfatternes konklu-
sjon (vedlegg 5).
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Resultat

KUNNSKAPSGRUNNLAGET

Systematiske oversikter

Vi fant 1386 unike titler i sgket etter systematiske oversikter utfgrt i Cochrane libra-
ry, Medline og EMBASE. Av disse vurderte vi 58 titler som mulig relevante, og disse
referansene ble bestilt inn i fulltekst. Atte av disse publikasjoner oppfylte inklu-
sjonskriteriene, men to var kun protokoller for Cochrane oversikter, det vil si at dis-
se oversiktene var ikke avsluttet (1;2) og en annen var en oppdatering av tidligere
rapport (31). Gurusamy et al har publisert sine resultater i desember 2008 og sys-
tematiske oversikten ble tilgjengelig i Cochrane Library fra januar 2009 (8;9). Vi har
bestemt oss for & inkludere denne oversikten i rapporten fordi vi har vurdert proto-
kollen som relevant. Var oppsummering bygger dermed pa seks systematiske over-
sikter. De identifiserte oversiktene omfattet hovedsakelig effektstudier av virtuell
trening innen laparoskopisk kirurgi.

Tabell 2. Systematiske oversikter inkludert i rapporten

Study Aim Quality
First author

(ref. no.)

Sutherland 2006  To evaluate the effectiveness of surgical simulators in comparisonto  High
(ASERNIP 53) each other, no training or other methods of surgical training on the basis

(12) of a systematic assessment of the literature.

Sturm 2007 To assess whether skills acquired via simulation-based training. High
(ASERNIP 61) Transfer to the operative setting.

(7)

Lynagh 2006 To evaluate the effectiveness of medical skills laboratories or simulators Moderate
(3) and to determine if performance in medical skills laboratories is

transferable to actual clinical performance and maintained over time.

Sutherland 2006  To evaluate the effectiveness of surgical simulation compared to other  High
(5) forms of surgical training.

Issenberg 2005  To review and synthesize exisiting evidence in educational science Moderate
4) about what are the features and uses of high fidelity medical
simulations that lead to most effective learning.
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Gurusamy 2009  To dermine whether virtual reality training can supplemnt or replace High
(8;9) laparoscopic surgical training in surgical trainees with limited or no prior
laparoscopic expirience.

Ekskluderte systematiske oversikter er listet i eget vedlegg med begrunnelse for eks-
kludering (vedlegg 3).

Vi har vurdert de inkluderte oversiktene til moderat (4;3) eller hgy metodologisk
kvalitet (9;12;7). Oversiktene bygger hovedsakelig pa randomiserte kontrollerte stu-
dier med kun noen fa ikke randomiserte kontrollerte studier. Antallet inkluderte en-
keltstudier per oversikt var fra til 12-44 studier. Studiene var generelt sma. Over
halvparten av studiene hadde 16-35 deltagerne fordelt pa to til tre grupper, men an-
tallet deltagere per studie varierte fra 4 til 144 personer.

Populasjonen var leger under spesialisering, hovedsakelig kirurger, eller medisin-
studenter.

Studiene inkludert i oversiktene omhandlet effekten av trening i flere ulike kategori-
er av simulatorer: videobokstrening (16 studier), databasert simulatortrening (41
studier), trening med modeller (seks studier), dyrekadaver (en studie).

En oversikt med 109 studier har oppsummert studier som viser hva som fremmer
leering i ferdighetslaboratorier (4).

Effekten av intervensjonene var sammenlignet med ulike opplaringstiltak: ingen
trening utenfor operasjonssalen, databasert vs. videobasert trening, standard tre-
ning, databasert simulator vs. annen databasert simulatortrening. En studie vurder-
te effekten av simulatortrening vs. trening pa pasienter.

Den mest brukte sammenligning var ingen trening eller standard opplaring.
Standard oppleering besto av didaktisk opplaring, individuelle studier og tekstbgker,
og var ofte kombinert med videofremvisning. Noen studier inkluderte ogsa gvelser
av kirurgiske teknikker i “standard trening” begrepet. Begrepet “ingen trening” in-
nebar at deltagerne ikke fikk noen trening pa simulatorer.

Evalueringen besto som oftest av definerte oppgaver eller prosedyrer som skulle ut-
fares pa simulator og i noen studier ogsa pa virkelige pasienter. Resultatene var vur-
dert pa simulator, ved direkte observasjon eller fra videoopptak.

Oppsummering av resultater i oversiktene var utfgrt som oftest i form av narrativ
syntese. Bare en systematisk oversikt inneholder metaanalyser av resultater for flere
typer utfallsmal (9). Antallet inkluderte studier i disse metaanalysene var imidlertid
lav (2-3 studier).
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Fordelingen av studier i forhold til simulatorkategori og komparator er vist i tabell 3.

Tabell 3: Inkluderte enkeltstudier fra systematiske oversikter fordelt pa treningskategori

(noen studier har flere komparatorer)

Treningskategori Simulator type

Studier inkludert i oversiktene
N = antall studier

Komputerbasert simulatortrening

MIST-VR N=7
Komputer simulator vs. Ahlberg 2002; Gallagher 1999;
ingen trening Grantcharov 2004; Jordan 2001;
Torkington 2001; Pearson 2002,
Hamilton 2002 (32- 38)
LapSim N=3
Hyltander 2002; Munz 2004; Youngblood
2005 (39-41)
LapMentor N=1
Andreatta 2006 (42)
Gl Mentor Il N =1
Eversbusch 2004 (43);
Procedicus VIST N=1
Chaer 2006 (44)
AccuTouch System -VR
Xitact LS500 laparoscopi N =1
simulator Schijven 2005 (49)
Endoscopic Sinus N=1
Surgical simulator (ESS ~ Edmond 2002 (50)
simulator)
Gastro-Sim flexible N=1
sigmoidoscopy simulator ~ Tuggy 1998 (51)
Simbionix GI Mentor N=2
Cohen 2006b; Ferlitsch 2002 (52;53)
METI-VR laryngoscopy N=1
Hosking 2003 (54)
Traume simulator training N =2
Gilbart 2000; Morgan 2002 (55)
TEP hernia repair N=1
simulator Hamilton 2001 (56)
MIST-VR N=3
Komputer simulator vs. Pearson 2002; Seymour 2002;
standard trening Torkington 2001 (37;57;36)
URO Mentor N=2
Watterson 2002; Wilhelm 2002 (58;59)
CathSim-VR (IV) N=2

Bowyer 2005; Engum 2003 (60;61)
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Compact EASIE N =1
endoscopy simulator Hochberger 2005 (62)
HPS-simulator (ACLS) N=1
Wayne 2005 (63;64)
Sigmoidoscopy simulator- N =1
VR Gerson 2003 (65)
MIST-VR N=5
Komputer simulator vs. Hamilton 2002; Jordan 2001; Jordan
video evaluerte modeller 2000a; Kothari 2002; Pearson 2002
(treningsboks) (35;37;38;66;85)
LapSim N =1
Munz 2004 (40)
ANAKIN N=1
Curran 2004 (67)
VEST (Virtual Endoscopic N =1
Surgery Trainer) Lehman 2005 (68)
Komputer simulator vs. LapSim N=1
fysisk kirurgisk modell Youngblood 2005 (41)
To eller flere kategirier av MIST-VR N=2
komputer simulatorer Ali 2002; Mackay 2002 (69;70)
LapSim N=1
Hyltander 2002 (39)
Videobasert bokstrening
Videobasert trening vs. Videoboks N=7
ingen trening Fried 1999; Jordan 2001; Munz 2004;
Scott 2000; Taffinder 1998; Traxer 2001
(35;40;71-74)
Videobasert trening vs. Videoboks N=2
standard trening Matsumoto 2002; Velmahos 2004 (75;76)
Videobasert trening: Videoboks N=2
sammensatt vs. forenklet Jordan 2000b; Keyser 2000 (77;78)
Videobasert trening vs. Videoboks N=1
modell simulering Matsumoto 2002 (75)
Videobasert trening med Videoboks N 02
instruksjoner vs. videobasert Harold 2002; Risucci 2001 (79;80)
trening uten instruksjoner
To eller flere kategorier Videoboks N=4

videoboksrening

Jordan 2001; Jordan 2000a; Jordan
2000b; Uchal 2002 (35; 77;66;81)

Trening med fysiske kirurgiske modeller

Kirurgisk modell trening vs.

ingen trening

Modell

N=3
Hamilton 2001; Grober 2004; Pohl 2003
(56;82)

Kirurgisk modell vs. Tower

Physical trainer (Tower

N =1
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Trainer (videoevaluert) Trainer) Youngblood 2005 (41)

Kirurgisk modell vs. Modell N =1

dyrekadaver trening Anastakis 1999 (83)

Kirurgisk modell vs. Modell N =2

standard tening Anastakis 1999; Matsumoto 2002 (83;75)

Dyrekadaver trening

Dyrekadaver trening vs. Kadaver (gris) N =1
standard trening Anastakis 1999 (83)

Vi har utarbeidet en oversiktstabell som viser hvilke studier som er inkludert i de
ulike systematiske oversiktene for & synliggjare overlapp av studiene i oversiktene
(vedlegg 4).

For detaljer fra de inkluderte oversiktene henvises til evidenstabeller i vedlegg 6.

Identifiserte bruksomrader for ferdighetstrening

Flertallet av studiene handlet om ferdighetstrening i kikkhullskirurgi. Vi har identi-
fisert fem systematiske oversikter som omhandler effektstudier av ulike kategorier
simulatortrening for inngving av kirurgiske ferdigheter (3;6;7;9;12). Oversiktene
handler hovedsakelig om oppleering av ferdigheter i ulike teknikker som brukes ved
kikkhulskirurgi eller endoskopiske teknikker. Prosedyrer som var evaluert er lapa-
roskopisk kolecystektomi, koloskopi, sigmoidoskopi, trening av endoskopiske tek-
nikker og trening i innsetting av kateter ved okklusjon av koronarkar samt gving av
generelle kirurgiske ferdigheter. Forfatterne har sett pa opplaringseffekten i for-
hold til inngving og forbedring av ferdigheter (3;9;12) og pa overfaring av de simula-
tor inngvde ferdighetene til Kirurgisk praksis med pasienter (3;7;9). De identifiserte
nye enkeltstudiene handlet om trening av ferdigheter innen hjerte/lunge redning,
anestesitrening, obstetrikk og trening av generelle kirurgiske ferdigheter.

OPPLARING AV FERDIGHETER

Kvalitetsvurdering av dokumentasjonen med GRADE

Til tross for at det finnes mye forskning, er dokumentasjonen for viktige spesifikke
utfall ofte mangelfull. | denne rapporten er kvaliteten pa dokumentasjonen vurdert
ut fra tilgjengelig informasjon i de inkluderte systematiske oversiktene. Vi har ikke
innhentet data fra de randomiserte kontrollerte studiene direkte. Vi har gradert do-
kumentasjonen for viktige utfallsmal til enten moderat, lav eller veldig lav kvalitet
selv om den bygger pa randomiserte kontrollerte studier. Det var flere grunner til
nedsatt kvalitetsvurdering: vi vet ikke hvordan deltagerne ble valgt eller hva som var
eksklusjonskriterier for studien. Informasjon om hvor like gruppene var i oppstarten
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av studien var ofte mangelfull. Det var ikke praktisk mulig & blinde deltagerne med
hensyn til intervensjon. Lavt antall deltagere i de minste studiene kan ha fart til se-
leksjonsskjevhet selv om fordelingen var tilfeldig. Det er usikkert om fordelingen av
deltagerne har veert skjult for forskerne i over halvparten av studiene. Det mangler
opplysninger om styrkeberegningene i de fleste studiene. Stagrrelsen pa frafallet i
studiene var sjeldent oppgitt. Statistisk signifikans av resultater var beregnet for
mindre enn halvparten av studiene og resultatene var som oftest presentert uten
konfidensintervaller. Manglende konsistens i resultater mellom aktuelle studier var
en annen hyppig &rsak til nedsatt kvalitetsvurdering av dokumentasjonen. Arsakene
til nedsatt kvalitetsvurdering av studiene er angitt som fotnoter i de enkelte GRADE-
tabeller (vedlegg 7).

Videobokstrening vs. standard trening/ ingen trening

To systematiske oversikter har oppsummert effektstudier av videobokstrening
(7;12). Samtlige studier handler om trening av laparoskopiske teknikker (atte studi-
er, hvorav en studie med to komparatorer). Studiene har sett pa effekten av video-
bokstrening i forhold til standard trening (atte studier), eller ingen trening (en stu-
die).

A. Videobokstrening for laparoskopiske teknikker (GRADE Tabell A, vedlegg 7)
Spegrsmal: Hva er effekten av videobokstrening i opplaering av laparoskopiske tek-

nikker i forhold til standard trening eller ingen trening?

Tabell 7 A: Effektestimat og GRADE tabell (videobokstrening: laparoskopi)

Utfallsmal Antall studier Effektretning Kvalitet pa
(antall deltagere)  Int. vs. kontr dokumentasjonen
GRADE
Ferdighetsendring 8 (157) o ®D00
malt som global rating LAV

score, global assessment of
operative performance,
checklist score

Overfgring av ferdigheter 2 (44) o ®DO0
til klinikken LAV
Prosedyrefeil 4(79) o DDDO0
MODERAT
Prosedyretid 3 (49) —? ®D00
LAV

Oppsummering av dokumentasjonen for viktige utfall viser fglgende:

Opplering av kirurgiske ferdigheter var malt i de fleste studiene med Global Rating
Scale (22) og viste ikke entydige resultater. Bare tre av atte studier viste signifikant
bedre effekt av treningen. Over halvparten av studiene viste ikke signifikant forskjell
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for definerte kirurgiske ferdigheter som presisjon, kirurgisk teknikk, effektivitet av
handbevegelser, oppnaelse av predefinert niva av ferdighet, snitteteknikk og hastig-
het med mer (5 studier). Prosedyrerelaterte utfall slik som reduksjon av feil og ska-
der (4 studier) samt malt operasjonstid (3 studier) viste ikke signifikante forskjell
mellom gruppene. To studier rapporterte overfgring til klinisk praksis, men resulta-
tene var ikke konsistente for de fleste utfall (72;84). En studie har malt selvvurdert
forbedring og 9/9 av deltagerne rapporterte forbedret koordinasjon (video-eye-
hand) og de fleste rapporterte gkt tillit til egne ferdigheter (86 % vs. 49 %) (72).

Vi har vurdert kvaliteten pa dokumentasjonen for de fleste utfall som lav eller mode-
rat. Begrunnelse for vurderingen finnes i tabell A (vedlegg 7).

Oversiktene rapporterte ikke pasientrelaterte utfall eller kostnadseffektivitet.

Komputerbasert trening vs. ingen trening/standard trening

Aktuelle kategorier av simulatorer brukt i studiene er listet i tabell 2.

Standard prosedyrer i inkluderte studier besto av didaktisk opplering, videoopplee-
ring om knyting av kirurgiske knuter, kolecystektomi eller repetitive kirurgiske gvel-
ser (surgical drills).

B. Komputerbasert simulatortrening for laparoskopiske teknikker (GRADE tabell
B, vedlegg 7)

Spersmal: Hva er effekten av komputerbasert simulatortrening av laparoskopiske

teknikker i forhold til standard trening eller ingen trening?

Tabell 7 B: Effektretning og GRADE tabell (komputerbasert trening: laparoskopi)

Utfallsmal Antall studier Effektretning Kvalitet pa
(antall deltagere)  Int. vs. kontr dokumentasjonen
GRADE
Ferdighetsendring 7(181) — ®®00
malt som snitthastighet, LAV

snitteteknikk, bruk av
laparoskopiske
instrumenter, knyting av
kirurgiske knuter, utfgrelse
av laparoskopisk
kolecystektomi

Overfgring av ferdigheter 6 (138) — ®D00
til klinikken LAV
Prosedyretid 4 (98) — @®00
LAV
Prosedyrefeil 2 (40) «? @DS00
LAV
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Ferdigheter var malt med mange ulike utfall: snitthastighet, snitteteknikk, bruk av
laparoskopiske instrumenter, knyting av kirurgiske knuter og utfgrelse av lapa-
roskopisk kolecystektomi. Resultatene var ikke entydige, fem studier viste bedre ef-
fekt i intervensjonsgruppen som fikk simulator trening (LapMentor; MIST- VR,
LapSim) mens to andre studier ikke viste noen forskjell (MIST-VR). Overfagring av
ferdigheter til klinisk praksis var rapportert i seks studier. Deltakerne i interven-
sjonsgruppen viste bedre resultat enn kontrollgruppen nar de utfgrte definerte opp-
gaver pa gris, eller pa pasienter (laparoskopisk kolecystektomi). Resultatene tyder
pa at innleerte ferdigheter kan overfares til klinisk praksis. Rapporterte prosedyrere-
laterte utfall som reduksjon av skader eller prosedyrefeil (to studier) og prosedyretid
(fire studier) viste ikke konsistente resultater.

Vi har vurdert kvaliteten pa dokumentasjonen for samtlige utfall som lav. Begrun-
nelse for kvalitetsvurderinger finnes i tabell B (vedlegg 7). Oversiktene rapporterte
ikke pasientrelaterte utfall eller kostnadseffektivitet.

C. Komputerbasert simulatortrening for koloskopi og sigmoidoskopi (GRADE ta-
bell C, vedlegg 7)

Spgrsmal: Hva er effekten av komputerbasert simulatortrening for koloskopi/ sig-

moidoskopi vs. ingen trening/ standard trening?

Tabell 7 C: Effektretning og GRADE tabell (komputerbasert trening: koloskopi/ sigmoi-
doskopi)

Utfallsmal Antall studier Effektretning Kvalitet pa
(antall deltagere)  Int. vs kontr. dokumentasjonen
GRADE
Ferdighetsendring 7(149) — ®D00
malt som evne til & utfare LAV

predefinert oppgaver eller
generell prestasjonsniva

Overfgring av ferdigheter 5(61) 7 DDDLO0
til klinikken MODERAT
Prosedyretid 3(30) «? ®®00
LAV
Prosedyrefeil 1(12) «? @DS00
LAV
Pasientrelaterte utfall 5(58) ? ®®00
LAV

Ferdigheter var vurdert som evne til & utfgre predefinerte oppgaver: sette inn skop,
identifisere patologiske endringer, visualisere slimhinner i kolon, hand-eye skills, og
som produktivitet (antall skopier utfart uten assistanse innen gitt tid), eller generelt
prestasjonsniva (syv studier). Standard trening besto av pasienttrening, ingen tre-
ning eller teoretisk oppleaering. Dokumentasjonen tyder pa at trening pa simulatorer
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(Simbionix Gl Mentor, Computer GI Mentor; AccuTouch; Gastro-Sim flexible) gir
bedre ferdigheter. En studie har vist at forskjellen var starst i begynnelsen, men av-
tok over tid (46). Total treningsmengde i studiene var fra 6-20 timer trening.

Dokumentasjonen for effekt av treningen pa prosedyrerelaterte utfall bestar av fem
studier som rapporterte pa prosedyretid (fire studier) og komplikasjoner (en studie).
Vurderingene var gjort pa virkelige pasienter. To studier viste kortere prosedyretid i
treningsgruppen, mens to studier viste ikke signifikant resultat (time to reach max-
imum insrtion, time to reach caecum, time to reach 30 cm or 40 cm, time per case,
total examination time). Resultatene var ikke konsistente. Det var ikke rapportert
noen alvorlige prosedyrerelaterte feil i den ene studien som hadde utfall relaterte til
prosedyrefeil eller skader (45).

Totalt fem studier rapporterte overfgring av ferdigheter til klinisk praksis. Interven-
sjonsgruppen utfgrte pasientbaserte prosedyrer signifikant bedre enn gruppen uten
simulator trening i fire studier (45;47;51;52) mens en studie ikke viste signifikant
resultat (46). En studie rapporterte gkt produktivitet i intervensjonsgruppen i for-
hold til kontrollgruppen malt med antall utfarte koloskopier innen gitt tid (47). Pa-
sientrelaterte utfall som smerter og ubehag var rapportert i seks studier. Resultatene
var ikke konsistente; tre studier viste reduksjon av smerter og ubehag i interven-
sjonsgruppen og tre studier viste ikke signifikant resultat.

Kostnadseffektivitet var ikke beregnet i studiene. Enkelte studier har estimert kost-
nader for bruk av utvalgte typer simulatorer (45;47;52).

Vi har gradert kvaliteten pa dokumentasjonen til moderat eller lav. Detaljert be-
grunnelse for kvalitetsvurderinger finnes i tabell C i vedlegg 7. Kostnadseffektivitet
av tiltaket var ikke rapportert.

D. Komputerbasert simulatortrening for annen endoskopi (GRADE tabell D, ved-

legg 7)
Spegrsmal: Hva er effekten av komputerbasert simulatortrening for andre endosko-
piske teknikker vs. ingen trening/ standard trening?

Tabell 7 D: Effektretning og GRADE tabell (komputerbasert trening: endoskopi)

Utfallsmal Antall studier Effektretning Kvalitet pa
(antall deltagere)  Int. vs kontr. dokumentasjonen
GRADE
Ferdighetsendring 5(103) — ®D00
malt som evne til & utfare LAV

predefinerte oppgaver eller
generre prestasjonsevn

Prosedyrefeil 1(21) PN ®D00
LAV
Prosedyretid 2 (41) «? @DS00
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LAV

Ferdigheter var malt som evne til & utfgre oppgaven (fem studier). Intervensjons-
gruppen viste bedre resultat i alle studier (MIST-VR; GI Mentor; URO Mentor). Ef-
fekt av oppleringen pa prosedyrerelaterte feil og skader (en studie) samt ope-
rasjonstid (to studier) var ikke signifikant.

Vi har gradert kvaliteten pa dokumentasjonen for samtlige utfall til lav. Detaljert be-
grunnelse for kvalitetsvurderinger finnes i tabell D i vedlegg 7. Feglgende utfall var
ikke rapportert: overfgring av kompetanse til klinisk praksis, pasientutfall og kost-
nadseffektivitet av tiltaket.

E. Traume behandling/ACLS /gjenoppliving av pasienter (GRADE — tabell E)
Spgrsmal: Hva er effekten av komputerbasert trening for ACLS / gjennoppliving vs.

ingen trening?

Tabell 7 E: Effektretning og GRADE tabell (komputerbasert trening: traume, ACLS)

Utfallsmal Antall studier Effektretning Kvalitet pa
(antall deltagere)  Int. vs kontr. dokumentasjonen
GRADE
Ferdighetsendring 3 (238) —? ®®00
malt som global assessment LAV

of operative performance

Resultatene var malt som generell utfarelse av oppgaver, tillit til egne ferdigheter og
kunnskapsniva (tre studier). To studier viste bedre resultat i gruppene som fikk si-
mulatortrening (55;64). Resultatene var ikke signifikant i en studie hvor deltagerne
gvde pa gjenoppliving av nyfgdte (67). Vi har gradert kvaliteten pa dokumentasjo-
nen for rapporterte utfall som lav. Detaljert begrunnelse for kvalitetsvurderinger
finnes i tabell E i vedlegg 7.

Falgende utfall var ikke rapportert for denne sammenligning: prosedyrerelaterte feil
og skader, overfgring til klinisk praksis, pasientrelatert utfall, tid og kostnadseffekti-
vitet av tiltaket.

Komputerbasert trening vs. videobokstrening

GRADE oppsummering av studier av komputerbasert simulatortrening i forhold til
videobokstrening viste fglgende resultater:

F. Kirurgiske ferdigheter (laparoskopi og generelle ferdigheter)
(GRADE tabell F)
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Spgrsmal: Hva er effekten av opplering i kirurgiske ferdigheter med komputerba-
serte simulatorer vs. videoboks simulator

Tabell 7 F: Effektretning og GRADE tabell (komputerbasert: kirurgiske ferdigheter)

Utfallsmal Antall studier Effektretning Kvalitet pa
(antall deltagere) Int. vs. kontr. dokumentasjonen
GRADE
Ferdighetsendring 7(222) 7 ®D00
malt som global rating LAV

score, global assessment
of operative performance,
checklist score

Prosedyrefeil 2(32) — ®D00
LAV
Prosedyretid 2 (59) «? DDD0
SVART LAV

Effekten av oppleering av generelle kirurgiske ferdigheter ved bruk av komputerba-
sert simulator i forhold til videobokstrening var vurdert pa ulike mater: som global
assessment score of operative performance (laparoskopisk kolecystektomi); num-
ber of correct incisions, mean time to tye intracorporeal knots (syv studier). Studi-
ene viste ikke konsistente resultater, tre studier viste bedre resultater for MIST-VR
komputer simulator (35;38;66), tre andre studier med LapSim eller MIST-VR viste
ikke signifikant resultat (40;37;85), mens en studie med VEST simulator viste bedre
resultat i kontrollgruppen (68).

Dokumentasjonen for prosedyrerelaterte utfall bestar av kun tre studier som rappor-
terte pa prosedyretid (to studier) og/ eller prosedyrefeil (to studier). Resultatene var
ikke konsistente, en studie viste stgrre andel prosedyrerelaterte feil og skader i in-
tervensjonsgruppen (VEST) enn i videoboksgruppen. Kontrollgruppen utfgrte opp-
gaver innen kortere tid enn gruppen som fikk komputerbasert trening (68). To and-
re studier viste ikke signifikante resultater for prosedyretid (MIST-VR) og prosedy-
refeil (LapSim). Studier av kandidater som fikk MINST- VR simulatortrening viste
stort sett ingen signifikant forskjell for malte utfall i forhold til gruppen med video-
bokstrening, men resultatene var ikke entydige. Hele 77 % av deltakerne foretrakk
videobokstrening fremfor MINST-VR opplering fordi videobokstrening opplevdes
som mer realistisk.

Vi har gradert kvaliteten pa dokumentasjonen for rapporterte utfall til lav eller vel-
dig lav. Detaljert begrunnelse for kvalitetsvurderinger finnes i tabell F i vedlegg 7.

Folgende utfall var ikke rapportert: overfgring til klinisk praksis, pasientrelatert ut-
fall og kostnadseffektivitet av tiltaket.
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Modellsimulering (kirurgiske modeller)
Vi har slatt sammen studier som har sett pa effekten av modellsimulatortrening i

forhold til standard trening eller ingen trening ved utarbeidelsen av GRADE tabeller.

G. Generelle kirurgiske ferdigheter (GRADE tabell G, vedlegg 7)
Spagrsmal: Hva er effekten av modell simulatortrening i oppleering av generelle ki-
rurgiske ferdigheter vs. ingen trening eller standard opplaring

Tabell 7 G: Effektretning og GRADE tabell (kirurgiske modeller: ferdigheter)

Utfallsmal Antall studier Effektretning Kvalitet pa
(antall deltagere)  Int. vs kontr. dokumentasjonen
GRADE
Ferdighetsendring 3 (69) 7 DDD0
malt som global rating MODERAT

score, global assessment of
operative performance,
checklist score

Overfgring av ferdigheter 1(21) — ®D00

til klinikken LAV

Prosedyretid 1(21) — @DS00
LAV

Ferdigheter var vurdert som “global assessment of operative performance; global
rating score, global checklist score”. Kontrollgruppen har fatt begrenset opplaering
bestdende av forelesning (to studier), eller egen lesing av utdelt manual (en studie).
Resultatene viste bedre effekt av opplaering pa modell simulator (tre studier), to av
tre studier oppga at effekten var statistisk signifikant. En studie viste overfgring av
innleerte ferdigheter ved utfgrelse av oppgaver pa anestesert gris (82).

En studie vurderte prosedyretid og resultatene viste kortere prosedyretid i interven-
sjonsgruppen (75). Ingen andre prosedyrespesifikke utfall var malt. Vi har vurdert
kvaliteten pa dokumentasjonen for valgte utfall som lav. Begrunnelse for gradering-
en finnes i tabell G vedlegg 7.

Folgende utfall var ikke rapportert: prosedyrerelaterte skader og feil, pasientrelater-
te utfall, kostnadseffektivitet av tiltaket.
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H. Laparoskopi (GRADE tabell H, Vedlegg 7)
Spgrsmal: Hva er effekten av trening pa fysiske modeller i opplaering av laparosko-
piske teknikker vs. ingen trening?

Tabell 7 H: Effektretning og GRADE tabell (modeller: laparoskopi)

Utfallsmal Antall studier Effektretning Kvalitet pa
(antall deltagere)  Int. vs kontr. dokumentasjonen
GRADE
Ferdighetsendring 3(81) — ®D00
malt som global rating LAV

score, assessment of
operative performance mm.

Overfgring av ferdigheter 1(18) — DD00

til klinikken LAV

Prosedyretid 1(40) — @®00
LAV

Ferdigheter var malt som operasjonsflyt, kjennskap til instrumenter og kjennskap til
prosedyre, behandling av vev, behov for faglig assistanse og global rating score.
Kontrollgruppen fikk ingen trening utenfor operasjonssalen. Resultatene var ikke
konsistente, to studier viste ikke signifikant resultat (41;56) mens en studie viste
bedre resultater i intervensjonsgruppen i forhold til ingen trening (86). Kompetan-
seoverfgring var rapportert i én studie. Samme studie viste reduksjon av operasjons-
tid ved utfgrelse av laparoskopisk kolecystektomi pa gris og bedre prestasjonsniva i
intervensjonsgruppen enn i kontrollgruppen (86). Vi har vurdert kvaliteten pa do-
kumentasjonen for identifiserte utfall som lav. Begrunnelse for graderingen finnes i
tabell H, vedlegg 7.

Folgende utfall var ikke rapportert: prosedyrerelatert skader og feil, pasientrelaterte
utfall, kostnadseffektivitet av tiltaket.

Modellsimulatortrening vs. pasientbasert trening

En randomisert kontrollert studie har sett pa effekt av simulatortrening vs. pasient-
basert trening for koloskopi (65). Det var ingen forskjell mellom gruppene for noen
av de malte parametrene. Deltagerne hadde generelt problemer med a utfare oppga-
ven og forbedret ikke ferdigheter over tid.

Modellsimulatortrening vs. dyrekadaver

En randomisert kontrollert studie evaluerte effekten av trening pa kirurgiske model-
ler i forhold til effekten av trening pa grisekadaver (83). Resultatene viste noe bedre
effekt for gruppen som trente pa grisekadaver.
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Trening pa dyrekadaver

Trening av ferdigheter pa dyrekadaver var mer effektiv enn standard opplaering be-
stdende av lesing av manual. Resultatene bygger kun pa én randomisert kontrollert
studie og det er ikke oppgitt om resultatene var statistisk signifikante (83). Denne
studien er inkludert i tre systematiske oversikter (3;7;12).

OVERFYRING AV FERDIGHETER TIL KLINISK PRAKSIS

Overfgring av ferdigheter inngvd ved simulatorbasert trening var vurdert ved prose-
dyrer som koloskopi, laparoskopisk kolecystektomi og appendektomi, kateterbasert
intervensjon for vaskular okklusjon, vaskuleer kateterisering og endoskopisk sinus-
kirurgi. De fleste studier brukte sammensatte skaringssystemer for & vurdere utfg-
relsen av definerte oppgaver eller hele prosedyrer (global assessment of operative
performance; global rating score, global checklist score, prosedyretid, behov for
faglig assistanse). Resultatene tyder pa at trening pa simulator kan bedre ferdighete-
ne hos den enkelte kirurg, men dokumentasjonen er fortsatt begrenset (3;7;8). Vi har
ikke funnet systematiske oversikter om overfgrbarhet av ferdigheter inngvd i ferdig-
hetslaboratorier til klinisk praksis i andre fagfelt enn kirurgi.

Vi har listet opp flere enkeltstudier identifisert ved vart sgk i vedlegg 6.

HVA FREMMER EFFEKTER AV TRENING | FERDIGHETSLA-
BORATORIER?

Issenberg og medarbeidere (4) har sett pa hvilke faktorer som fremmer effekten av

ferdighetstrening i modeller og ulike kategorier simulatorer. Forfatterne har utfart

en beskrivende syntese av resultatene fra 109 studier. Forfatterne har identifisert

fglgende viktige faktorer:

1. Direkte tilbakemelding (feedback) pa prestasjoner (51 artikler)

2. Repetitiv praksis (43 artikler)

3. Integrering av simulatortrening i standard opplaring (27 artikler)

4. Mulighet for gradering av vanskelighetsgrad av oppgaver i oppleering av ferdig-
heter (15 studier)

5. Individuelt tilpasset opplering ved bruk av reproduserbare og standardiserte
oppgaver som stimulerer aktiv deltagelse (19 artikler)

6. Bruk av ulike strategier for oppleering som gjenspeiler klinisk variasjon (11 artik-
ler)

7. Det & ha kontrollerte forhold under opplaringen slik at kandidaten kan rette opp
feil uten a tenke pa konsekvenser for pasienten (10 artikler)

8. Det a ha klart definerte og malbare mal for oppleringen slik at kandidatene kan
falge opp egen utvikling (syv artikler).
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9. Regelmessig validering av oppleringstilbudet for & mgte behov for relevant tre-
ning av aktuelle ferdigheter for gjeldende klinisk praksis (fire artikler)

Forfatterne av denne oversikten har ikke definert faktorer som hemmer oppleering i
simulatorer.

Kostnader og kostnadseffektivitet av simulator oppleering

Ingen av de systematiske oversiktene har sett pa kostnadseffektivitet av simulator-
oppleering i medisinen. Vi har ikke funnet andre kostnadseffektivitetsanalyser med
var sgkestrategi. Flere av de inkluderte oversiktene oppgir kostnadsdata for innkjap
og drift av simulatorer. Slike opplysninger er tilgjengelig fra norske distributarer.
Opplysninger om driftskostnader kan sannsynligvis skaffes fra norske brukere ved
de mange simulator sentre som har blitt opprettet. Vi har ikke funnet data for kost-
nader ved standard opplering eller alternativ type trening av ferdigheter.

PAGAENDE OVERSIKTER | COCHRANE

Ved oppstarten av arbeidet med denne oppsummeringen i mars 2008 har vi
identifisert to relevante protokoller for Cochraneoversikter (1;2).

1. Improving surgical practice - a systematic review of effective education strate-
gies to improve surgical technical skills in operative procedures (2).
Oversikten har som hensikt & vurdere effekten av ulike oppleringstiltak for a
bedre kirurgens ferdigheter og pasientutfall. Forfatterne skal ogsa oppsummere
dokumentasjonen om effekten av opplaering pavirkes av slike faktorer som vans-
kelighetsgrad, kirurgisk spesialitet, valg av kirurgisk teknikk (dpen kirurgi vs.
kikhullskirurgi) og klinisk setting.

Denne oversikten var fortsatt ikke publisert da arbeidet med rapporten ble av-
sluttet.

2. Virtual reality training for surgical trainees in laparoscopic surgery (1). Over-
sikten hadde som hensikt a vurdere effekten av virtuell trening som supplement
eller som erstatning for standard trening av kirurgiske ferdigheter i laparoskopi.
Forfatterne har vurdert effekten av ferdighetstrening for kirurger med begrenset
erfaring innen laparoskopi og for kirurger uten tidligere erfaring.

Gurusamy og medarbeidere har skrevet i september 2008 en artikkel som byg-
ger pa dokumentasjonen fra denne systematiske oversikten (8). I januar 2009
ble denne oversikten publisert i Cochrane Library (9). Vi har oppsummert funn
fra denne publikasjonen i separat vedlegg da denne oversikten ble fullfgrt etter
at arbeidet med denne rapporten var ferdig (vedlegg 8).
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Ekskluderte systematiske oversikter

De ekskluderte systematiske oversikter er listet opp i vedlegg 4.

Identifiserte enkeltstudier

Saket etter nye enkeltstudier har resultert i 716 treff. Etter a ha lest titler og abstrakt
bestilte vi 65 artikler i fulltekst. Vi har inkludert 20 artikler. Disse artiklene er
beskrevet i vedlegg 5.
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Diskusjon

Denne kunnskapsoppsummeringen er en oversikt over oversikter ("paraply over-
sikt™) dvs. at vi har sgkt etter, hentet inn, kritisk vurdert og oppsummert forskning
fra relevante systematiske oversikter av enkeltstudier. Vi har inkludert fem systema-
tiske oversikter som rapporterte resultater fra hovedsakelig randomiserte kontrol-
lerte studier. Forfatterne av oversiktene hadde som hensikt & oppsummere forskning
om effekter av opplaering og trening av ferdigheter med ulike kategorier av simulato-
rer ved spesialistutdanning for leger eller medisiner studenter. De inkluderte over-
siktene er publisert i lgpet av de siste tre arene og bygger pa relativt nye primeer stu-
dier.

En "paraply-oversikt” er ofte en effektiv mate a fa en oversikt over aktuelt forsk-
ningsfelt pa. Vi har derfor valgt & ikke ga videre med systematisk sgk etter enkelt-
studier innenfor de rammer oppdraget hadde. Vi har kun utfgrt et enkelt sgk etter
studier fra andre felt hvor vi ikke fant noen systematiske oversikter.

De fleste studiene viste effekt av ferdighetstrening med modeller eller simulatorer
utviklet for inngving av kirurgiske ferdigheter, spesielt med tanke pa minimal inva-
sive kirurgiske teknikker som kikkhulskirurgi. Vi har ikke funnet systematiske over-
sikter av effektstudier utfgrt innen andre medisinske fagfelt enn kirurgi. Resultater
fra sgket etter enkeltstudier med randomisert kontrollert design viser at virtuell fer-
dighetstrening med simulatorer er tatt i bruk i medisinske fagfelt som anestesi, gy-
nekologi og obstetrikk og akuttmedisin (90).

HOVEDFUNN

Det finnes gode systematiske oversikter av effektstudier om trening i ferdighetslabo-
ratorier for kirurgiske ferdigheter. Disse oversiktene bygger pa enkeltstudier med
hovedsakelig randomisert design, men med flere metodiske svakheter. Oppsumme-
ring av resultater i samtlige oversikter var kun gjort som narrativ syntese og ikke
som metaanalyse. Vi har vurdert dokumentasjonsgrunnlaget for valgte utfall til mo-
derat, lav eller veldig lav. Det betyr at resultatene bgr tolkes med forsiktighet og at
det er sannsynlig at fremtidig forskning vil forandre effektestimater for de fleste ut-
fall.
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Vi har oppsummert forskning for fglgende typer virtuell trening

e Videobokstrening pa kirurgiske ferdigheter (laparoskopi) i forhold til ingen
trening eller standard opplering viste ikke entydige resultater. Effekten av vi-
deobokstrening pa definerte ferdigheter viste ikke konsistente resultater. Over
halvparten av studiene viste ikke signifikant forskjell mellom gruppen som fikk
videobokstrening og kontrollgruppen, mens en tredjedel av studiene viste signi-
fikant bedre effekt. Vi vet ikke om de innleerte ferdighetene kan overfgres til kli-
nisk praksis fordi resultater ikke var entydige. Det var ingen signifikant forskjell
mellom gruppene for prosedyrerelaterte utfall som prosedyrefeil og prosedyre-
tid. Det manglet studier med pasientrelaterte utfall. Det manglet dokumenta-
sjon for kostnadseffektivitet av tiltaket.

o Komputerbasert simulatortrening for laparoskopi, endoskopi, koloskopi og
sigmoidoskopi var bedre enn ingen trening. Resultatene var malt som evne til a
utfgre definerte oppgaver, generelt prestasjonsniva og global scoring rate. Re-
sultatene var ikke entydige, men de fleste studiene viste signifikant bedre effekt i
gruppen som fikk trening pa komputerbaset simulator. Effekt i forhold til kirur-
ger som fikk standard trening var ofte ikke signifikant. Flere studier viste over-
ferbarhet av kompetansen inngvd i ferdighetslaboratorium til klinikken. Evalue-
ringer var utfgrt enten pa simulator eller pa levende dyr (gris) eller pa pasienter.
Rapporterte prosedyrerelaterte utfall som skader og prosedyrefeil eller prosedy-
retid viste ikke konsistente resultater, med nesten like mange studier som viste
bedre resultater i intervensjonsgruppen og studier som ikke viste signifikant for-
skjell mellom gruppene. Fa studier rapporterte pasientrelaterte utfall, og disse
resultatene var heller ikke entydige. Det mangler dokumentasjon for kostnadsef-
fektivitet av tiltaket.

e Komputerbasert simulatortrening for traumebehandling og ACLS
(hjerte-lungeredning) viste bedre generell utfgrelse av oppgaver, gkt kunn-
skapsniva og sikkerhet i intervensjonsgruppen enn i gruppen som fikk standard
oppleering i to av tre studier. Dokumentasjonen var begrenset til tre studier, med
fa rapporterte utfall. Det mangler dokumentasjon for de fleste viktige utfall som
pasientrelaterte utfall, prosedyrerelaterte utfall, overfgring til klinisk praksis, og
kostnadseffektivitet av tiltaket. Det finnes mange nye studier innen dette fagfel-
tet, men det foreligger ingen systematisk oversikt.

¢ Komputerbasert simulatortrening av laparoskopiske ferdigheter og generelle
kirurgisk ferdigheter i forhold til videobokstrening viste ikke entydige resulta-
ter. Halvparten av studiene viste bedre effekt i intervensjonsgruppen, den andre
halvparten viste ikke signifikant forskjell og en studie viste bedre effekt i kont-
roligruppen. Det var utilstrekkelig data for & vurdere forskjeller i effekt pa pro-
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sedyrerelaterte utfall som tid, feil og skader. Vi mangler dokumentasjon for pasi-
entutfall, overfgring til klinisk praksis og kostnadseffektivitet.

e Trening med kirurgiske modeller pa laparoskopiske og generelle kirurgiske tek-
nikker viste signifikant bedre resultater enn ingen trening eller standard opplee-
ring i fire av seks studier. To studier viste overfgring av de innlearte ferdigheter
til klinikken ved utfarelse av oppgaver pa gris. De samme studiene viste kortere
prosedyretid i intervensjonsgruppen. Vi mangler studier med pasientutfall. Det
mangler dokumentasjon for kostnadseffektivitet av tiltaket.

Oppsummert viste resultatene at trening i ferdighetslaboratorier og ulike kategorier
av simulatorer kan bedre kirurgiske ferdigheter i forhold til ingen trening. Det er
imidlertid usikkert hvilken type trening som er mest effektiv. Sammenlikning av
trening med komputerbaserte simulatorer i forhold til videobokstrening eller tre-
ning pa kirurgiske modeller viste ikke entydige resultater.

Et meget viktig sparsmal i forhold til bruk av virtuell trening i oppleering av leger er
om de innlzrte ferdighetene kan overfgres til klinisk praksis. De fleste evalueringer
av ferdighetsendring var utfart pa simulator eller modeller, eller pa dyr. Kun fa stu-
dier rapporterte ferdighetsendring basert pa evalueringer med virkelige pasienter.
Det betyr at de fleste studiene viste malbar endring av ferdigheter i forhold til ut-
gangspunkt pa simulator, men det er ikke vist at denne endringen har praktisk be-
tydning for pasienter med hensyn til gkt sikkerhet og kvalitet av utfgrte oppgaver.
Studier hvor evalueringen var utfgrt med pasienter tyder pa at de inngvde kirurgiske
ferdighetene trolig kan overfagres til klinisk praksis. Forfatterne av oversiktene konk-
luderte med at ferdighetene inngvd ved trening pa simulatorer for de studerte pro-
sedyrene sannsynligvis kan overfares til klinisk praksis. De understekte likevel at
oppsummeringene bygger pa enkeltstudier med fa deltagere og med flere metodiske
svakheter. Konklusjonen er dermed usikker og forfatterne etterlyser flere gode ran-
domiserte kontrollerte studier.

Vi har ikke funnet systematiske oversikter om overfgrbarhet av ferdigheter inngvd i
ferdighetslaboratorier til klinisk praksis i andre fagfelt enn kirurgi.

En systematisk oversikt har fokusert pa hva som fremmer effekten av virtuell tre-
ning. Forfatterne har ikke fokus pa effekten av ferdighetstrening, men pa hva som
stimulerer til starre utbytte av ferdighetstrening med modeller og simulatorer.
Effekten av intervensjonen var vurdert som endring i falgende parametre: aktiv del-
tagelse, kunnskap og ferdigheter. Vi har vurdert metodisk kvalitet av denne oversik-
ten til moderat kvalitet.
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STYRKE VED RAPPORTEN

Vi har gjennomfart en systematisk gjennomgang av litteraturen, basert pa eksplisitte
kriterier for inklusjon og eksklusjon av artikler og et systematisk sgk etter relevante
systematiske oversikter. Vi har identifisert fire systematiske oversikter publisert i
perioden 2005-2007 som bygger pa relativt nye studier. Oversiktene var av moderat
til hgy metodisk kvalitet og hadde sammenlignbare konklusjoner.

Vi har vurdert samlet dokumentasjon for effekt i forhold til definerte utfallsmal pa
tvers av oversiktene ved bruk av GRADE. Denne maten & sammenstille dokumenta-
sjonen pa synliggjer kvaliteten av dokumentasjonen for hvert enkelt utfall.

Gurusamy et. al har fullfart hgsten 2008 arbeidet med den systematisk oversikten
som vi har tidligere identifisert bare som protokoll (1). Oversikten ble fgrst publisert
i Cochrane Library i januar i ar (9). Oversikten er sveert relevant og vi har kort opp-
summert funn i eget vedlegg (vedlegg 8). Forfatterne konkluderer med at VR-
trening egner seg som nyttig supplement til standard laparoskopisk trening. VR-
trening er vurdert til & vaere minst like effektiv som videotrening i standardisert la-
paroskopisk trening. Laparoskopisk kolecystektomi er den eneste prosedyren som
var studert i de inkluderte studiene.

BEGRENSNINGER VED RAPPORTEN

Inklusjonskriterier

Vi har begrenset dokumentasjonen til systematiske oversikter publisert fgr septem-
ber 2008. Det betyr at vi kunne ha mistet viktige enkeltstudier som var relevante for
problemstillingen, men som ikke var inkludert i oversiktene. Vi har ikke sgkt etter
nye studier innenfor de prosedyrene som omfattes av systematiske oversiktene.

Vi har utfart systematisk sgk etter enkeltstudier primert fra andre fagfelt enn kirur-
gi, men med klare avgrensninger i sgkestrategien for a begrense omfang (scoping-
sgk). Vi har ikke kvalitetsvurdert enkeltstudier, studiene er bare listet opp. Det er
sannsynlig at det finnes flere relevante studier som ikke har blitt identifisert med
scoping-saket.

Tiltro til resultater

Studiene i oversiktene var sma, antall deltagere per studie varierte fra 4 til 46 perso-
ner, med de fleste studier med om lag 20 deltagerne fordelt pa to grupper. Det var
ikke beregnet styrke for & se hvor mange deltagere som trengtes for a avdekke even-
tuelle forskjeller i effekt mellom grupper. Det var brukt mange ulike utfallsmal for
effekten av ferdighetstrening bade med tanke pa spesifikke ferdigheter og som total
skare. Effekten var vurdert med forskjellige instrumenter og ved bruk av bade objek-
tive og subjektive metoder. Bare enkelte av disse metodene var validerte.
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Pa grunn av mangelfull rapportering av resultater i de systematiske oversiktene
valgte vi en pragmatisk lgsning hvor vi kun angir en indikasjon pa effektens retning
(positiv/negativ/ uendret effekt pa ferdigheter) i oppsummeringen av studiene. Det
har ikke veert mulig & utfgre en meta-analyse av resultatene. Kvaliteten pa dokumen-
tasjonen for effekt for de fleste utfall er lav pa grunn av de metodologiske svakhetene
ved studiene. Det betyr at vi bgr tolke resultatene med forsiktighet og at fremtidig
forskning kan endre konklusjonene.

Forskningen er begrenset

Vi fant ingen systematiske oversikter innenfor andre fagfelt enn kirurgi. Det betyr ar
rapporten er avgrenset til dette fagfeltet til tross for at simulatorbasert ferdig-
hetstrening ogsa brukes innen andre medisinske spesialiteter. Erfaringer med si-
mulatortrening i anestesi og traumebehandling og akuttbehandling tyder pa at den
type virtuell trening kan bedre prestasjonsevne og teamarbeid i klinikken (90). En
oversiktsartikkel av studier med fullskala simulatortrening i anestesi konkluderte
med at til tross for gkende bruk av simulatortrening innen anestesifaget er doku-
mentasjonen for effekt fortsatt begrenset (87). Vi fant ikke oppsummert forskning
om effekter av virtuell trening innen medisinske fag som gynekologi, traumebehand-
ling eller livreddende behandling.

Kostnadseffektivitet

Vi mangler informasjon om kostnadseffektivitet av de ulike typer av virtuell ferdig-
hetstrening. Det var ingen kostnadseffektivitetsanalyser i studier inkludert i de sys-
tematiske oversiktene som danner grunnlaget for denne rapporten. Vi har ikke sgkt
systematisk etter kostnadseffektivitetsstudier.

Ferdighetslaboratorier er kostbare fordi de er dyre i innkjgp og drift og krever spesi-
elt utdannet faglig personell til & drifte utstyr. Tiden som legen bruker pa trening og
oppleering vil ikke kunne brukes i klinikken og dette kan medfgre behov for ekstra
ressurser for a frigjgre ngdvendig tid for opplering. Dette vil gke kostnadene ytterli-
gere. Pa den andre siden vet vi relativt lite om kostnader og kostnadseffektivitet av
standard ferdighetstrening i klinikken. Dette er ogsa ressurskrevende og kan dess-
uten medfgre belastning for pasientene. Kostnadsanalyser utarbeidet pa bestilling
fra produsentene tyder pa at simulatortrening kan veere kostnadseffektivt, men vi
mangler studier utfart av uavhengige forskere med pasientrelaterte utfall (88).

IMPLIKASJONER

Et stadig mer hgyteknologisk helsevesen stiller krav til beherskelse av avansert me-
disinsk utstyr. Ferdigheter av denne type krever ofte tilrettelagt oppleering fordi de
ikke bygger pa de innlerte ferdighetene fra klinikken. I tillegg gar den teknologiske
utviklingen stadig raskere. Det betyr at det er ngdvendig med kontinuerlig trening
av ferdigheter for & vedlikeholde et tilfredsstillende kompetanseniva.
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Ferdighetslaboratorier kan brukes bade til opplaering av ferdigheter og til evaluering
av graden av de innlerte ferdighetene (15). Valideringsstudier tyder pa at simulato-
rer skiller godt mellom ulik grad av ferdigheter. Dette gir mulighet for en objektiv
vurdering av ferdighetene til forskjell for en evaluering som gjgres ved observasjon
eller pa bakgrunn av videoopptak. Gjennom analyse av opptak fra simulatortrening
kan deltagerne fa verdifull tilbakemelding pa sine prestasjoner bade pa individniva
0g som gruppe, der hvor dette er relevant. Utfordringen blir a vise at ferdighetsend-
ring som fglge av virtuell trening har direkte relevans for klinisk praksis. Effekten av
virtuell trening i forhold til standard trening pa pasientrelaterte utfall slik som mor-
biditet og mortalitet samt tilfredshet er lite studert. Det er behov for flere studier av
validitet og reliabilitet av simulatorer i evalueringen av klinisk kompetanse for denne
type evalueringer kan formaliseres.

Spesialistautorisasjon i Norge bygger pa en rekke formelle krav: operasjonslister,
kursbevis og akkumulert tilsettingstid pa aktuelle avdelinger. De kirurgiske ferdig-
hetene vurderes pa operasjonssalen ved at en overordnet kollega evaluerer kandida-
tens prestasjoner. Det finnes per i dag ingen formelle krav til objektiv evaluering av
spesifikke kirurgiske ferdigheter utover minimumskrav for ulike typer inngrep. Det
diskuteres om det ber innfares spesifikke krav til definert niva av de ngdvendige fer-
digheter for a oppna spesialiteten (15;17).

Arbeidet med denne rapporten startet med felgende sparsmal: "Ber trening i fer-
dighetslaboratoirer/ simulator komme sterkere inn / bli obligatorisk i spesialistut-
danningen for leger?” Denne oppsummeringen kan ikke gi entydig svar pa dette
spgrsmalet. Regelmessig trening pa realistiske kliniske situasjoner synes a kunne
bidra til at legene vil bli bedre rustet til & handtere ulike kliniske situasjoner. Inte-
grering av simulatortrening i standard spesialistutdanning synes a ha positiv effekt
pa leering. Integrering av denne type trening i klinisk praksis eller i obligatorisk opp-
leeringsprogram gjar det mulig for kandidatene a avsette tilstrekkelig tid til gvelser.
Dersom ferdigheter og erfaring fra trening i ferdighetslaboratorium kan overfgres til
klinisk hverdag kan simulatortrening ha avgjgrende betydning for pasientsikkerhe-
ten og kvaliteten av helsetjenestene. Ferdighetstrening er med pa & bedre kompetan-
sen og dermed kan sannsynligvis forebygge behandlingsfeil med potensielt alvorlige
konsekvenser for pasienter. Tidspunkt for virtuell fredighetstrening og intensitet av
treningen er ikke studert.

Tanken bak virtuell reality trening er at den at den virtuelle gvelsen skal etterligne
virkelige kliniske situasjoner og det som kan potensielt hende med pasienten. Den
kliniske virkeligheten er imidlertid mye mer sammensatt og ofte umulig & gjenskape
i ferdighetslaboratorium. Dette er en viktig begrensning ved denne metoden. Tre-
ning i ferdighetslaboratorier kan ikke erstatte klinisk erfaring men kan veere nyttig
hjelpemiddel for a bedre tekniske ferdigheter og kompetansen bade pa individuell-
niva og i team.
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Det ser ut til at de fleste viktige spersmal i forhold til nytten av virtuell ferdig-
hetstrening i spesialistopplaring av leger ikke er tilstrekkelig studert for & danne
grunnlag for entydig konklusjon. Beslutning om innfgring av virtuell trening i spesi-
alistutdanningen av leger i Norge ma tas til tross for mangelfull dokumentasjon. Det
er gnskelig at fremtidig bruk av virtuell trening av ferdigheter kan forega i form av
forskningsprosjekter som vi kunne bidra med nyttig informasjon til fagmiljgene.
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Konklusjon

Trening av kirurgiske ferdigheter utenfor operasjonssalen og uten virkelige pasien-
ter i ulike typer ferdighetslaboratorier kan bedre kirurgiske ferdigheter og gke kom-
petansen.

Eksisterende forskning er ikke entydig og gir ikke grunnlag for konklusjon om hvilke
typer virtuell ferdighetstrening som er mest effektive.

Ferdigheter inngvd i ferdighetslaboratorium kan sannsynligvis overfgres til klinisk
praksis. Dokumentasjon er fortsatt begrenset og bar tolkes med forsiktighet.

Kvaliteten av tilgjengelig forskning er for lav til & avgjere om trening i ferdighetsla-
boratorier har effekt pa pasientrelaterte utfall slik som smerter og ubehag, mortali-
tet, morbiditet og tilfredshet.

Kunnskapsgrunnlaget for de fleste utfall ble vurdert til & ha moderat til lav kvalitet.
Dette betyr at nyere studier kan endre konklusjonene.

BEHOV FOR VIDERE FORSKNING

Det er behov for forskning om hvordan ferdighetslaboratorier best kan brukes i me-
disinsk opplearing. Vi mangler data om hva som er optimal intensitet og lengde pa
opplearingen og valg av vanskelighetsgrad pa oppgaver.

Det er behov for forskning om hvilke utfallsmal som er mest relevante for 8 male
ferdigheter som har betydning for gkt kompetanse i klinikken. Standardisering av
utfallsmal for spesifikke ferdigheter vil gjgre det lettere & male effekten av opplee-
ringen og sammenligne resultater pa tvers av studier.

Det er behov for stgrre standardisering av hva som er mal for opplaringen og hvor-
dan slike tiltak skal evalueres.

Vi vet fortsatt for lite om i hvilken grad ferdigheter som er inngvd i ferdighetslabora-
torium er overfarbare til klinisk praksis. Her er det behov for randomiserte kontrol-
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lerte studier utfart pa virkelig pasienter hvor en maler effekten pa bade prosedyrere-
laterte utfall og pasientutfall.

Det er behov for studier av kostnadseffektivitet av ulike kategorier simulatortrening.

Det er ogsa viktig & belyse konsekvenser av valg mellom flere potensielle organisato-
riske modeller for simulatoropplering i nasjonal skala med tanke pa sentralisert vs.
desentralisert opplering for a optimalisere nytten. Tilgjengelighet ma vurderes opp
mot behov for hgyt kvalifisert personell til drift og oppleering samt hgye kostnader
ved innkjgp av meget kostbart og sveert teknologisk avansert utstyr.

Det ser ut til at behov for trening i ferdighetslaboratorier er en felles utfordring for
medisinske fag internasjonalt. Eksisterende forskning viser at det er mulig & utfgre
randomiserte kontrollerte studier for & vurdere effekten av trening i ferdighetslabo-
ratorier og overfagrbarhet til klinisk setting. Det finnes relevante norske forsknings-
miljger som er aktive. Denne type forskning er svaert ressurskrevende bade i form av
ngdvendig kompetanse og utstyr.
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Ferdighetslaboratorier — systematiske oversikter
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17 exp Surgical Procedures, Operative/ed [Education]

18 ((profession$ or medical or speciali$ or surg$ or personnel$ or clinician$ or
post-graduate$ or postgraduate$ or undergraduate$ or resident$) adj4 (educat$
or train$ or student$ or teach$ or learn$ or develop$)).tw.

19 or/13-18

20 7 or 12

21 19 and 20

22 limit 21 to "reviews (specificity)"

65 Vedlegg 1



Ovid EMBASE 1980 to 2008 Week 15

14.04.2008 (310 treff)

exp Audiovisual Equipment/

Computer Model/

exp Simulation/

Virtual Reality/

(simulat$ or manikin$ or virtual or model$ or e-learn$ or elearn$ or com-
puter$ or box).tw.

6 or/l-5

7 Clinical Competence/

a b~ W N B

8 Professional Competence/

9 Skill/

10 ((clinical or surg$ or diagnos$ or professional$) adj3 (skill$ or competen$ or
experti$)).tw.

11 skill$ laborator$.tw.

12 (skill$ adj2 assess$).tw.

13 or/7-12

14 6 or 13

15 exp Education/

16 exp Learning/

17 exp Student/

18 Staff Training/

19 ((profession$ or medical or speciali$ or surg$ or personnel$ or clinician$ or
post-graduate$ or postgraduate$ or undergraduate$ or resident$) adj4 (educat$
or train$ or student$ or teach$ or learn$ or develop$)).tw.

20 or/15-19

21 14 and 20

22 limit 21 to "reviews (2 or more terms high specificity)"

Cochrane Library, Wiley
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Cochrane Reviews: 28 treff

Other Reviews: 10 treff

Technology Assessments: 5 treff
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#6 MeSH descriptor User-Computer Interface explode all trees
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# 2 MeSH Computer Simulation EXPLODE 1

# 3 MeSH Models, Anatomic EXPLODE 1 2

# 4 MeSH Models, Animal EXPLODE 1

# 5 MeSH User-Computer Interface EXPLODE 1
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# 19profession* NEAR teach*

# 20profession* NEAR learn*

# 21profession* NEAR develop*
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# 79clinical NEAR skill*

# 80clinical NEAR competen*

# 81clinical NEAR experti*

# 82surg* NEAR experti*

# 83surg* NEAR competen*

# 84surg* NEAR skill*

# 85diagnos* NEAR skill*

# 86diagnos* NEAR competen*

# 87diagnos* NEAR experti*

# 88professional* NEAR experti*

# 89professional* NEAR competen*
# 90professional* NEAR skill*

# 91#79 or #80 or #81 or #82 or #83 or #84 or #85 or #86 or #87 or #88 or
#89 or #90

# 92#91 or #10

# 93simulat* OR manikin* OR virtual OR e-learn* OR elearn* OR computer* OR
box

# 94computer* NEAR model*

# 95animal* NEAR model*

# 96anatomi* NEAR model*

# 97anatom™* NEAR model*

# 98#93 or #94 or #95 or #97
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# 99#6 or #98

# 100 #99 or #92

# 101 #76 or #77 or #78
# 102 #100 and #101
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Vedlegg 2

SJEKKLISTE FOR SYSTEMATISKE OVERSIKTER

Kritisk vurdering av systematiske oversiktsartikler
ID: Forfatter, arstall:

Hadde oversikten et forhandsbestemt design? Ja Nei Uklart Passer ikke

Forskningsspgrsmalet og inklusjonskriterier bar etableres fgr man starter pa oversikten

Ble seleksjonen av studier og ekstraksjon av data duplisert? Ja Nei Uklart Passer ikke
Det bgr minst vaere to uavhengige personer som velger ut og henter fram data. Prosedyren for hvordan man hand-

terer uenighet bgr rapporteres.

Ble det utfgrt et omfattende litteratursgk? Ja Nei Uklart Passer ikke
Det ma sgkes i flere, helst alle relevante, elektroniske kilder. Rapporteringen bgr romme bade navn pa databaser og
arstall.

Ble publikasjonsform eller -sprak brukt som eksklusjonskriterium?
Ja Nei Uklart Passer ikke

Ble alle inkluderte og ekskluderte studier listet opp? Ja Nei Uklart Passer ikke
En slik liste bgr fremlegges. Szrlig viktig for inkluderte studier. Liste over ekskluderte studier kan ev. gjgres til-

gjengelig pa internett.

Ble karakteristika ved de inkluderte studiene beskrevet? |a Nei Uklart Passer ikke

| aggregert form, f.eks. i en tabell, bgr data fra originalstudiene fremlegges. Blant annet om deltakerne, interven-
sjonene og utfallene. Karakteristika som f.eks. alder, kjgnn, rase, relevante sosiogkonomiske data, sykdomsstatus,
sykdomsvarighet, alvorlighet, andre sykdommer) bgr rapporteres.

Ble vitenskapelig kvalitet i inkluderte studier vurdert og
rapportert? Ja Nei Uklart Passer ikke
Metoder for vurdering bar rapporteres «a priori». | effektstudier er det f.eks. relevant a beskrive at man vurderte

randomiseringsprosedyren. For andre typer spgrsmal er andre kriterier aktuelle.
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Ble informasjon om vitenskapelig kvalitet utnyttet nar konklusjonene
ble trukket? Ja Nei Uklart Passer ikke
Ideelt bgr dokumentasjonen graderes pa en eksplisitt og systematisk mate. | det minste bgr forfatterne omtale i

konklusjoner og anbefalinger at man har tatt hensyn til styrken i dokumentasjonen.

Var metodene som ble brukt for 3 kombinere studieresultatene

tilfredsstillende? |a Nei Uklart Passer ikke

Nar resultater fra ulike studier slas sammen, bgr det gjgres en test for a vurdere om det er forsvarlig (f.eks. tester for
homogenitet). Hvis man finner heterogenitet, bgr en «random effects modell» brukes og den kliniske forsvarlighe-

ten av a sla sammen data bgr diskuteres.

Ble sjansen for publikasjonsbias vurdert? Ja Nei Uklart Passer ikke

Forskningsspgrsmalet og inklusjonskriterier bar etableres fgr man starter pa oversikten.

Ble ev. interessekonflikter beskrevet? |a Nei Uklart Passer ikke

Samlet kvalitetsvurdering av studien (intern validitet):

e Hgy kvalitet Brukes hvis alle eller nesten alle kriteriene fra sjekklisten er oppfylt.1 Eventuelle svakheter kan
etter all sannsynlighet ikke endre studiens konklusjon.

* Middels kvalitet Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten ikke er oppfylt eller kriteriene ikke er tilfredsstil-
lende beskrevet. Det antas likevel at det er liten sjanse for at svakhetene faktisk kunne ha endret studiens konklu-
sjon.

* Lav kvalitet Brukes hvis f3 eller ingen kriterier er oppfylt, eller ikke er tilfredsstilende beskrevet.

Hva som er «nesten alle», «<noen» og «fa» kan variere noe fra oppsummering til oppsummering, men

skal dokumenteres i rapporten.

Signatur:
Dato:
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Vedlegg 3

TABLE OF INCLUDED SYSTEMATIC REVIEWS

Sturm 2007

Study: authors,

publ. year, country

Sturm L, et al. Surgical simulation for training: Skills transfer to the operating room.
ASERNIP-S Report No. 61. 2007

Aim

To assess whether skills acquired via simulation-based training transfer to the operative

room setting.

Quality assess- High
ment
Method Design: Systematic review.

Search strategy

Study selection

Participants

Intervention
Control
Outcome measures

Data analysis

MEDLINE, PREMEDLINE, EMBASE, psychINFO, CINAHL, Current Contents, Cochrane
Library, National Research Register (UK), Australian Clinical Trials Registry. Last search
in December 2006

Systematic reviews of RCT- studies, RCTs and non-randomised comparative studies. Only
studies that reported on the use of surgical simulation-based training for surgical skills
training, and reporting on the transferability of these skills to the patient care setting were
included.

No language restrictions.

Exclusion criteria: not described

Surgeons, surgical trainees (residents), medical students and other people involved in
human patient care

Surgical skills training with surgical simulation

Any other methods of surgical training with no simulation training

Measure of surgical tusk performance and/or mortality, morbidity and discomfort of pa-
tients

Narrative synthesis.

Included studies
Country of origin
Evidence rating
Participants

Intervention

12 RCTs and 2 non-randomised comparative studies with 287 participants

Sweden, USA (8 studies), Irland, Netherlands, Denmark

Moderate

Surgeons, surgical trainees (residents), medical students

Computer simulator based training vs. no simulation-based training and vs. patient-based

training.

Results

Performance on simulators
Simulation-based training vs. no simulation based training
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- Laparoscopic cholycystectomy (4 RCTs);

- Colonoscopy/sigmoidoscopy (4 RCTs);

- Catheter-based intervention for occlusive vascular disease (1 RCT) Improve-
ments in simulator performance for all trained group significantly outweighed
those observed in the control group for many of the parameters used: the as-
sessed tasks were performed significantly faster then in control group. All par-
ticipants successfully reached the expert criterion level, or the completion of a
certain number of simulated cases.

Simulation-based training vs. patients —based training

- Colonoscopy/sigmoidoscopy (1 RCT)

Most residents did not complete the simulated cases successfully. None of the
parameters improved over time.

Skills transfer outcomes
Simulation-based training vs. no simulation based training
- Laparoscopic cholycystectomy (5 studies)

Models of simulation: MIST-VR; video-trainers; training course. Participants
trained on simulator prior to conducting patient-based laparoscopic cholycystec-
tomi performed better then control group on most parameters, made fewer er-
rors and had less need for takeovers by supervising surgeon. The results indicate
that skills for laparoscopic cholecystectomy acquired on a simulator can be
transferred to operating room.

- Colonoscopy/sigmoidoscopy (5 studies).

Models of simulation: AccuTouch; GI Mentor; Gastro-Sim. Simulation trained
residents performed patient-based procedures significantly better then controls
during the initial stages of learning. The difference disappeared with time. Dura-
tion of training seems important for skills transfer. Results for patent-assessed
discomfort during colonoscopy/sigmoidoscopy were inconsistent (3 studies)

- Catheter-based intervention for occlusive vascular disease.

Model: Procedius VIST simulator. Improvement in the completion of specific
steps during the catheter-based intervention and in terms of supervising surgeon
takeover compared to controls.

- TEP hernia repair.

Simulation based curriculum: moulded rubber simulator, video and interactive
CD ROM. Significant improvement in operative performance in trained group
compared to controls. Training using the curriculum cam allow the transfer of
skill to the patient -based setting.

- Endoscopic sinus surgery ESS (1 study)

No difference in performance of ESS simulator trained residents compared with
controls.

Simulationbased training vs. patient-based training
- Colonoscopy/sigmoidoscopy (1 study)

Simulation-based training only vs. standard training. Simulation-based training
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showed no effect on simulator performance or clinical improvement.

Conclusion (au-
thor’s)

The evidence available demonstrates that simulation-based training results in
skill transfer to the operative setting. It would therefore appear that simulation-
based training provides safe, effective and ethical way for trainees to acquire sur-
gical skills before entering the operation room. Higher quality studies are re-
quired to confirm these findings.

Comments

The evidence was rated as moderate: included studies were limited by small
sample size and poor reporting of methodological detail. Well designed studies
should be conducted to strengthen the current evidence- base.

Evidence table: Sutherland 2003 + 2006 (ref)

Study: authors,

publ. year, country

Sutherland LM, et al. 2006. Surgical simulation: a systematic review. (ASERNIP-S report
NO 51. 2003)

Australia

Aim

To evaluate the effectiveness of surgical simulators, in comparison to each other, no train-

ing, or other methods of surgical training, on the basis of a systematic assessment of the

literature.
Quality assess- High
ment
Method Design: Systematic review.

Search strategy

Study selection

Population

Intervention

Control
Outcome measures

Data analysis

MEDLINE, PREMEDLINE, EMBASE, psychINFO, CINAHL, Current Contents, Cochrane
Library, National Research Register (UK).

Last search in April 2005

RCTs assessing any training technique using at least some elements of surgical simulations
compared to any other methods of surgical training or no surgical training. Exclusion crite-

ria: not described

Surgeons, surgical trainees (residents), medical students

Any training technique using at least some elements of surgical simulations compared to
any other methods of surgical training or no surgical training

Any methods of surgical training or no surgical training

Measure of surgical tusk performance and/or satisfaction with training technique.

Narrative synthesis.

Included studies
Country of origin
Evidence rating
Population

Intervention

30 RCTs with 760 participants

Sweden, USA, Canada, UK, Irland, Norway

Moderate to poor

Surgeons, surgical trainees (residents), medical students

Computer simulator training, video simulator training, model simulator training, cadaver

simulator training
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Results

Computer simulator training

Computer simulation vs. no traing (N= 5 studies)

MIST-VR showed some improvement, but the results mostly were not significant. Mean
appendectomy skill score (grasping bowel, coagulation of vessels, loop ligation, cutting liga-
ture, total score): 12,3 vs. 12,0; WMD (95 % CI) =-0.30(-3.58 to 2.98). Students trained in
MIST-VR had superior laparoscpic cutting skills and speed with the left hand.

Lap Sim (N=1 study): better navigation tasks and shorter performance time compared to
group without training.

Computer simulation vs. standard training (5 studies)

MIST-VR (3 studies)

vs. video on knot tying: significant shorter mean knot tying time in intervention group: 3.1
min. vs. 7.5 min, p<0,001, no difference if didactic training or self-practice was added

vs. video on cholycystectomy: fewer errors 1.2 vs. 7,4, p=0,0006

vs. surgical drills: not statistically significant (left hand and right hand distance, time,
movement, speed)

URO Mentor (2 studies)

- vs. didactic training only: final mean score: 23,6 vs. 14,7 (out of 25) for students without
prior access to simulator.

- Vs. more intensive training (5x30 min): superior results for global rating: MD of 5,2
points (95 %CI 0.04 to 7.36)

Computer simulation vs. video box training simulation (7 studies)

MINST-VR (5 studies): Mixed results, generally intervention group did better in MIST-VR
and video box trainer then residents who trained on video box only ex: MIST-VR trained
goup made fewer incorrect incisions. Satisfaction: 77% preferred video box training to
MIST-VR training perceiving it to be more realistic.

LapSim (1 study): assessment done after 3x30 min. weekly on LapSim, box trainer or no
training. Results showed no difference between groups.

VEST (Virtual Endoscopic Surgery Trainer) (2 studies): video box trainer group made sig-
nificantly fewer errors and took less camera time then computer simulation group. LapSim

was superior to physical trainer.

Video simulation training:

- Vs. no training (6 studies): no difference detected in three studies with final performance
assessed on MIST-VR, pig model and water —filled glove. In two other studies video simula-
tion group performed video task better, but the difference in performance of actual opera-
tive tasks was only slightly better.

- Vs. standard training (1 study): video box trained students performed video tasks better
then control group Mean global rating score: 88 vs. 58, mean checklist score 95 vs. 77)

- Vs. model simulation (1 study): no significant differences for any outcomes

- Vs. simplified simulation: (2 studies): better results for some of configurations of video
simulation then randomly alternating image video box. No significant differences for 6/7
tasks for mirrored box trainer.

- Vs. video simulation and additional instructions (2 studies): generally no significant dif-
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ferences were seen between groups

Model simulation

Vs. no training outside operating room (2 studies): statistically significant improvements in
scores for the trained group for: time and motion, flow of operation, knowledge of instru-
ments and procedures, use of assistance. Overall performance score: mean difference of
1.25, 95 % CI 0.53 to 1.87) and composite score: Mean difference of 24.7, 95 % CI 7.38 to
42.02). Subjects who used physical trainer showed no difference compared to no training
group (1 study).

- Vs. cadaver training (1 study): mentored training using surgical models or cadavers. Stu-
dents were evaluated on the performance using cadavers. The cadaver trained group scored
better on global assessment of operative performance (66,5 vs. 64,5) and the checklist score
(69,5 vs. 67,5)

- Vs standard training (2 studies): superior results for model trained groups in both studies:
global assessment of operative performance (65,5 vs. 51,5) and checklist score (67,5 vs.
60,5)

Cadaver training (1 study)

Vs. standard training from manuals (1 study): better scores for intervention group: global

assessment of operative performance (66,5 vs. 51,5) and checklist score (69,5 vs. 60,5)

Conclusion (au-
thor’s)

Computer simulation generally showed better results then no training at all, but was not
convincingly superior to standard training or video simulation. Video simulation did not
show better results than groups with no training at all and there were not enough data to
determine if video simulation was better than standard training or use of models. Model
simulation may have been better than standard training, and cadaver training may have
been better than model training.

Efficacy of simulated training can not be determined. The inconclusive outcome of this re-
view may be related to small sample sizes and the reliability and validity of outcome meas-

urements.

Comments

Several studies showed inconsistent results. Computer simulation was superior in some

studies, but not in others and was even inferior to video simulation in one study. This may
have depended on types of tasks assessed but there were too few studies to determine this.
Most of the RCTs were flawed and outcomes were not comparable across included studies.

This publication is based on a report: ASERNIP 53 (ref).

Lynagh 2007

Study: authors,

Lynagh M et al. 2007. A systematic review of medical skills laboratory training: where to

publ. year, country | from here?
(ref) USA
Aim To evaluate the effectiveness of medical skills laboratories or simulators. To determine if

performance in medical skills laboratories is transferable to actual clinical performance and
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maintained over time.

Quality assess- Moderate
ment
Method Design: Systematic review.

Search strategy

Study selection

Population

Intervention

Control
Outcome measures

Data analysis

MEDLINE, Pubmed, Expanded Academic Index; Australian Education Index, Proquest,
Annual Reviews, Aust-Health, Cochrane Library, Health Referance Center Databse. Search
period: 1998- 2006

Last search in June 2006.

RCTs assessing any training technique using at least some elements of surgical simulations
compared to any other methods of medical or procedural skills training. Limitations: Only
English studies and studies retrieved in full text

Undergraduate medical students or postgraduate medical treainees

Any training technique using at least some elements of simulations compared to any other
methods of skills training or teaching.

Any methods of surgical training or no surgical training

Learner outcomes measured quantitatively. Measure of procedural skills performance.

Narrative synthesis.

Included studies
Country of origin
Evidence rating
Population

Intervention

Outcome measures

44 RCTs. 1602 participants

Sweden, USA, Canada, UK, Ireland, Denmark

Not done

Surgeons, surgical trainees, residents, medical students (50 %)

Computer simulator training, video simulator training, model simulator training, cadaver
simulator training. Procedural skills: laparoscopic skills (54 %); other surgical procedures
(30 %): endoscopy, endourological skills, urological skills, bronchoscopy and other general
skills.

Seven studies (1 6 %) evaluated the effectiveness of simulators in training in: resuscitation,
catheterisation, trauma management, anaesthesia and cardiac support skills.

Objective Structured Medical Evaluation (OSME) of skills performance on simulator;
knowledge; students satisfaction with simulator as training tool; transfer of simulator skills

performance to clinical performance, maintenance of skills post intervention

Results

Effectiveness of medical skill laboratories

Vs. standard training or no training: significant improvement of procedural skills in inter-
vention group (31 studies - 71 %). One study reported negative effect (Gerson 2003).

Vs. different simulators: several studies reported no significant differences in outcome
measures for computer simulators compared with video simulators or video simulators
compared with box trainers or video simulators with additional instructions. Studies
showed equal levels of improvements in all groups.

Four studies reported significantly improved performance in group with computer simula-
tor training compared to video training.

Different training conditions: best results for computer assisted training, peer practice and
distributed practice training.

Transference of simulator skills to clinical practice (12 studies)

Significant improvement in skills after receiving simulator training compare to standard or
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no training (11 studies). One study reported inferior performance compare to group with
standard bedside training.

Durability of skills (2 studies)

Not consistent results at 4-months post-training. Positive results in one study (microsur-

gery skills), deterioration of skills (neonatal resuscitation in another study.

Conclusion (au-

Very few well designed trials have addressed the issue of effectiveness of medical skill labo-

thor’s) ratories with particular focus on issues of transferability to clinical practice and retention
skills over time. Further research must be carried out to address these matters if medical
skills laboratories are to remain an integral component of medical education.

Comments There is a considerable overlapping of single studies included in this review and studies in

ASERNIP reports. (ref). The review focused entirely on the effectiveness of medical simula-
tors in the teaching of procedural skill and 50 % of included studies were performed with

medical students.

Issenberg 2005

Study: authors,

publ. year, country

Issenberg BS 2005. Features and uses of high-fidelity medical simulations that lead to ef-

fective learning: a BME systematic review. USA

Aim

Review and synthesize existing evidence in educational science that addresses the question:
What are the features and uses of high-fidelity medical simulations that lead to most effec-

tive learning?

Quality assess- Medium
ment
Method Systematic review

Search strategy

Study selection

Population

Intervention

Control
Outcome measures

Data analysis

Databases: ERIK, Medline, PsycINFO, Web of Science, Timelit

Hand search, internet searches. Review date: 1969 to 2003

Peer-reviewed publications and reports in the unpublished literature that has been judged
for academic quality. Empirical studies were chosen in favour of reviews. Experimental

studies or quasi experimental studies.

Medical doctors/residents

Simulator training in medical education. Different features and uses of simulators
No simulator training

Learner outcomes measured quantitatively: participation, knowledge, skills

Descriptive statistics. Narrative synthesis

Included studies

Country of origin

Evidence rating

Population

109 studies. Design: 35 % before and after studies; 29% RCTSs; 26 % cohort studies and 10
% cross sectional studies

USA, Ireland, Netherland

Not done. Only strength of finding was assessed: 50 % of studies were assessed as the con-
clusions can probably be based on results and about 17 % of studies were assessed as having

clear and likely to be true results.

Medical doctors or students: post-graduate (42 %); medical school (26 %); CME/CPC
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Intervention

(20%), other (12 %)

Simulator based training as facilitator for learning of medical skills. Focus on different fea-

tures and uses of high-fidelity simulators that promote or facilitate learning.

No training on simulators

Control Effective learning measured as nine catergories: clinical skills, practical procedures, pasient

Outcomes investigation, patient management, healyh promotion, communication, information skills,
intergrating basic sciences, attitudes and decision making

Results Authors identified 10 features and uses of the medical simulations which facilitate and

promote effective learning

1.

2.

3.

9.

Educational feedback to learner as a principal feature of simulation based medical
education (51 studies; 47 %)

Repetitive practice as a key feature in medical education involving high-fidelity
simulators (43 studier)

Curriculum integration: integration of simulator training into the standard post-
graduate educational curriculum

Range of difficulty level (15 studier)

Individualized learning (19 studies): reproducible, standardized educational tasks
with learners as active participants, not passive observers promote effective learn-
ing

Use of multiple learning strategies together with simulator training

Having controlled environment for learning were learners can make, detect and
correct errors without consequences for patient (10 studies)

Simulators that capture clinical variation seems more useful then those with nar-
row range (11 studies)

Clearly defined goals for learning with tangible outcome measures (6 studies)

10. Validity of simulator training is correlated with effective learning (3 studier)
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TABLE OF EXCLUDED SYSTEMATIC REVIEWS

Tabel: Excluded studies

Study
First author
(reference no.)

Title

Cause for exclusion of study

Sutherland 2004

Surgical simulation. A systematic review.

Double publication. Same data sett
as in report from ASERNIP-S
Report No 53

Sutherland 2003

Surgical simulation: a systematic review,
ASERNIP - S Report No 29, Adelaide
South Australia, December 2003.

This systematic review has been up
dated with new studies. Additional
four new studies have been
included, but the conclusion was not
alltered. See ASERNIP-S Report
No 53

Gurusamy 2007 Virtual reality training for surgical Protocol for en ongoing
trainees in laparoscopic surgery Cochrane review.

Aucar 2005 Review of surgical simulation with attention to validation methodology. Does not fulfil the
inclusion criteria: the article assess documentation for validity of simulation techniques for
assessing different surgical skills. Background.

Rogers 2001 Improving continuing medical education for surgical techniques: applying the lessons

learned in the first decade of minimal access surgery. Review of relevant literature, not a

systematic review

Haggar 2006

Improving surgical practice — a systematic review of effective education strategies to
improve surgical technical skills in operative procedures. Protocol for en ongoing Cochrane

review.

Kommu 2007 Optimazing outcomes in laparoscopic urologic training: toward a standardized global
consensus. Design: Review of relevant literature, not a systematic review.

Rehtans 2007 Unannounced standardized patients patients in real practice: a systematic review
Does not fulfil the inclusion criteria ( simulated patients)

Lane 2007 The use of simulated patients and role-play in communication skills training: A review of the

litterature to August 2005. Does not fulfil the inclusion criteria ( simulated patients)
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PRIMARY STUDIES FROM SYSTEMATIC REVIEWS SUMMA-

RIZED IN THIS REPORT

Primary Design & No.  Intervention/ Comparator ~ Procedure  Results Systematic
study participants ~ Training method review
Ali 2002 RCT Computer MIST-  Computer Laparoscopic Medium level group ASERNIP 53,
N =27 VR medium level MIST-VR easy skills received better Sutherland 2006;
training level training on scores than easy
level training. More
intensive training is
more effective than
easy level training
Anastakis RCT Bench model Cadaver General Cadaver group ASERNIP 53;
1999 N =23 surgical simulator training training or surgical skills  received better Lynagh 2007,
trainees standard scores then the Sutherland 2006
training model group.
Model group
received better
scores than the
standard training
group. NS
differences.
Andreatta RCT Computer training No simulator Laparoscopic  Simulator training  Lynagh 2007
2006 N =19 surgical (LapMentor) training skills group showed sig
interns faster navigation
skills and higher
accuracy rates.
Ahlberg 2005 RCT AccuTouch VR Nosimulator ~ Colonoscopy  All participants ASERNIP 61
Sweden N=12 endoscopy training reached the expert
simulator N=6 criterion level. Sig
N=6 increase in % of

participants able to
complete the
patient-based
assessment as
specified in the
study methods
(success rate).
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Primary Design & No.  Intervention/ Comparator Procedure Results Systematic
study participants  Training method review
Ahlberg 2002 RCT Computer MIST-  No simulator Laparoscopic NS difference ASERNIP 53,
Sweden N =29 medical VR training training appendectom between groups Lynagh 2007,
students N=14 N=15 y Sutherland 2006
Bowyer 2005 RCT Simulator training Traditional Intravenous  All groups Lynagh 2007
N =34 medical :IV cannulation  learning: plastic catheter improved. Virtual
students (CathSim & simulator arm  training simulator training
Virtual 1V) vs. in vivo group showed sig
practice better improvement
Cohen 2006 RCT Simbionix Gl No simulator Colonoscopy  Ns difference in ASERNIP 61,
USA Gastroenterolog Mentor simulator  training reported patient
y fellows N =22 discomfort
N =45 N=23
Chaer 2006 RCT Procedius VIST ~ No simulator ~ Catheter- Sig improvements  ASERNIP 61,
USA simulator training based in mean checklist
N=20 N=10 N=10 intervention  scores for residents
for occlusive in trained group:
vascular global rating scale
disease score for wire &
catheter handling
and precision of
wire & catheter
technique
Curran 2004 RCT Computerised Video training ~ Resuscitation NS difference Lynagh 2007
N =31 medical training simulator skills between groups at
students (ANAKIN) (neonatal) 8 months in skills
performance,
knowledge or
confidence
Di Guilio RCT Computer No simulator Endoscopy  Sig difference Lynagh 2007
2004 N=22 simulator training training skills between groups.
Gatsroeneterolo Simulator training
gy fellows group performed
more complete
procedures,
required less
assistance and
rated as more
positive
Everbrusch  RCT Computer Gl No training Colonoscopy  Simulation group ~ ASERNIP 53,
2004 N=20 mentor I performance  were faster and Sutherland 2006

showed sig better
performance than
the no training
group. Gl mentor
superior to no
training
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Primary Design & No.  Intervention/ Comparator Procedure Results Systematic
study participants  Training method review
Edmond Comparative ESS simulator No simulator Endoscopic NS difference ASERNIP 61,
2002 study training sinus surgery  between mean
USA Not RCT N=2 N=2 rating scores for
N=4 any procedure
related outcomes
Engum 2003 RCT Computer-based Traditional Intravenous NS difference Lynagh 2007
N =163 education learning catheter between groups in
medical & (CathSim) training performance of
nursing skills. Traditional
students training group
showed better
knowledge and
satisfaction
Fried 1999  RCT Videoboks No training; Laparoscopic NS difference in ASERNIP 53;
N=12junior  simulator Performance in  skills total score between Lyngh 2007,
surgical (performance) Vivo ( pig model)  video trained group Sutherland 2006
residents N=6 and no training
N=6 group
Ferlitsch RCT VR simulator (GI  No training Endoscopy  Simulator training  Lynagh 2007
2002 N=24 Mentor) training (gastrointestin group sig better
13 medical al) than no training
students & 11 group. No
experts differences
between experts
and training group
post test.

Gerson 2003 RCT VR Supervised Sigmoidoscop Sig difference ASERNIP 61,
USA sigmoidoscopy ~ patient-based 'y between groups.  Lynagh 2007
N=16 simulator raining  training - Simulator training

sigmoidoscopie group performed
N=9 S inferior compared
N=7 to bedside training
group
Gallagher RCT Computer MIST ~ No simulator Endoscopic  MIST-VR superior  ASERNIP 53,
1999 N=16 VR simulator training skills: Correct  to no training. More Sutherland 2006
incisions correct incisions in
simulation group
compared to no
training group
Gilbart 2000 RCT Computer based No simulator ~ Trauma Both simulator and  Lynagh 2007
N=179 trauma simulator  training: patients seminar training
medical seminar based management groups performed
students training or no sig better then no

training

training group. NS
difference between
simulator and
seminar training

group.
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Primary Design & No.  Intervention/ Comparator Procedure Results Systematic
study participants  Training method review
Grantcharov RCT Computer MIST-  No simulator Laparoscopic  Computer simulator ASERNIP 61, 53;
2004 N = 20 surgical VR simulator training cholecystecto group performed  Lynagh 2007,
(Denmark)  trainees N=10 N=10 my sig better thanno  Sutherland 2006
training group.
Grober 2004 RCT Bench model Didactic training Urological Bench model Lynagh 2007
N =18 Junior  simulators skills training group
surgical training microsurgery  performed sig
residents better than didactic
training group.
Hamilton RCT TEP hernia repair No simulator Laparoscopic  Simulator trining ~ ASERNIP 61, 53;
2001 N =21 surgical rubber model training TEP hernia  group performed  Lyngh 2007,
USA residents simulator repair sig better thanno  Sutherland 2006
N=10 N=11 training group in 5
out of 8
assessment
eareas.
Hamilton RCT Computer MIST ~ No simulator Laparoscopic  Improvementin VR ASERNIP 53;
2002 N =19 junior VR simulator training (video  cholecystecto training group. Lyngh 2007;
USA surgery training training) my Sutherland 2006
residents
Harold 2002 RCT Video box Video box Laparoscopic NS differences ASERNIP 53;
N=17 simulator training  simulator suturing between groups in  Lyngh 2007;
+instructions training suturing time, Sutherland 2006
accuracy or tensile
strength.
Hosking RCT Simulator (METI-  Standrad Laryngoscopy VR training group  Lynagh 2007
2003 N =46 medical VR) training training. No & intubation  performed sig
students simulator better than
training standard training
group
Hytander RCT Computer No simulator Laparoscopic Computer simulator ASERNIP 53;
2002 N= 24 medical LapSim simulator training skills training showed sig Lynagh 200;
students training better performance Sutherland 2006
on all tasks than no
training group.
Hochberger RCT Compact EASIE  Clinical Endoscopy  Sig improvement  Lynagh 2007
2005 N=23 biologic endoscopy skills for simulator+
Gastroenterolog endoscopy training clinical training
y fellows simulator + group for all 4

clinical training

skills. Sig higher
success rate in
clinical procedures
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Primary Design & No.  Intervention/ Comparator Procedure Results Systematic
study participants  Training method review
Jordan 2000 RCT Computer MIST-  Video box Laparoscopic MIST-VR training  ASERNIP 53;
N =24 medical VR simulator simulator skills group made more  Lyngh 2007;
& science training training correct incision/ Sutherland 2006
students (random performed sig
alternating better than both
images) vs. video box training
video box groups.
training (normal
image)
Jordan RCT Video box Video box Laparoscopic Randomly ASERNIP 53;
2000b N =32 simulator training  simulator y-axis skills: incision ~alternating image ~ Sutherland 2006
alternating image inverted image in avideo box and normal video
or normal image trainer box trained group
vs simplified made sig more
simulation correct incisions
(direct vision than the direct
box training) vision box trainer
for both
comparisons
Jordan 2001 RCT Computer MIST-  Z-shape or U-  Laparoscopy ~MIST-VR training  ASERNIP 53;
N =32 medical VR simulator shape video group performed  Lynagh 2007;
& science training box training or sig better than both Sutherland 2006
students no training video box training
groups and no
training group
Keyser 2000 RCT Video box Simplified Laparoscopy NS difference ASERNIP 53;
N =22 surgical simulator training mirrored box between groups in6 Lynagh 2007;
residents training outof 7 Sutherland 2006
performance on
video box and
mirrored box
Kothari 2002 RCT Computer MIST — Video box Laparoscopic NS difference ASERNIP 53;
N =24 medical VR training skills between MIST-VR  Lynagh 2007;
studients and video box Sutherland 2006
training group
Lehmann RCT VR Computer Video box Laparoscopy NS difference ASERNIP 53;
2005 N =32 VEST simulator  training (CVT) between groups.  Lynagh 2007;
Medical training Both groups had  Sutherland 2006
students 24 & 8 sig decrease in
surgeon mean task

completion times.
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Primary Design & No.  Intervention/ Comparator Procedure Results Systematic
study participants  Training method review
Mackay 2002 RCT Computer MIST- 2 groups of Laparoscopic Massed practice =~ ASERNIP 53;
N=41Under VR training MICT- VR skills group performed  Lynagh 2007;
graduated & (Massed practice) training sig better on MIST-  Sutherland 2006
Post graduated (distributed VR than the 20 min
medical practice) distributed group,
students but NS compared
to 15 min
distributed group.
Inconsistent
results.
Matsumoto  RCT High fidelity video Low fidelity Endourologica NS difference ASERNIP 53,
2002 N =40 medical box bench model bench model | skills betweenlowand  Lynagh 2007;
students training training vs. high fidelity group.  Sutherland 2006
didactic training Low fidelity group
performed better
then didactic group.
Morgan 2002 RCT Simulator training Video training  Management NS difference Lynagh 2007
N =144 medical (Visual learning) of between groups
students anaesthesia
Munz 2004  RCT Computer Video box Clip Simulation group  ASERNIP 53;
N =24 LapSim training  trainingorno  application showed greater Sutherland 2006
training performance  economy of
on a water movement. NS
filled glove differences for time
taken and number
of errors compared
to no training
group.
Ost 2001 RCT Computer Bedside training Bronchoscopy Simulator training  Lynagh 2007
N=6 simulator group performed
Pulmonary sig better than
fellows bedside training
group
Pearson RCT Computer MIST-  Video box General All training groups ~ ASERNIP-53;
2002 N =43 medical VR training model training  surgical skills  showed sig faster ~ Lynagh 2007;
studients vs standard (knot tying)  knot tying times Sutherland 2006
training or than no training
didactic group. NS
instruction difference between
MIST-VR, didactic
and self practice
group.
Pohl 2003 RCT Synthetic material No simulator Laparoscopic Repeated Lynagh 2007
N =28 medical simulator training training cholycystecto  simulation training
students with 2 simulations my group performed

and Repeated
simularions

sig better than
simulator training

group or no training

group
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Primary Design & No.  Intervention/ Comparator Procedure Results Systematic
study participants  Training method review
Risucci 2001 RCT Video box Video box Laparoscopic Improvement in ASERNIP 53;
N =14 surgical simulator training  simulator skills both groups. Video Lyngh 2007;
residents + instructions training box+ instruction Sutherland 2006
group showed sig
fewer errors.
Rogers 2000 RCT Computer Computer General % of correctly tied  Lynagh 2007
N =77 medical assisted learning assisted peer  surgical skills  square knot sig
students alone (CALA) teaching lower in CAPT
(CAPT) group
Rogers 1998 RCT Computer Lecture and Surgical skills NS difference in % Lynagh 2007
N =82 medical assisted learning feedback (knottying)  able to tie square
studients alone (CALA) seminar (LFS) knot or time. CALA
group sig lower
performance.
Scott 1999  RCT SCMIS GEM No trainer Laparoscopic  Sig difference in ~ ASERNIP 61
USA N=22 video treainer cholecystecto improvements for a
my range of skills
compare to control
group
Scott 2000  RCT Video box No training Laparoscopic  Video training ASERNIP 53;
USA N=20 simulator training cholecystecto group performed  Lynagh 2007;
Junior surgical my sig better thanno  Sutherland 2006
residents training group on
video trainer for
following
outcomes: respect
of tissue,
instrument
handling, and use
of assistance. NS
difference for
knowledge of
instruments or
procedure, time
and motion, flow of
operation.
Scott 2000 RCT SCMIS GEM No simulator Laparoscopic  Sig difference ASERNIP 61
USA N = 27 surgical video trainer training cholecystecto between groups in
residents N=13 N=14 my median global
assessment scores
for performance in
favour of simulator
training group
Schijeven Comparative 4 day No training Laparoscopic ASERNIP 61,
2005 study laparoscopic course cholecystecto
N =24 cholesystectomy my
training course
N=12 N=12
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Primary Design & No.  Intervention/ Comparator Procedure Results Systematic
study participants  Training method review
Sedlack 2004 RCT AccuTouch No simulator ~ Sigmoidoscop ASERNIP 61,
USA N=238 flexible training y
sigmoidoscopy
simulator
N=19 N=19
Sedlack & RCT AccuTouch No simulator ~ Colonoscopy ASERNIP 61,
Kolars 2004 N=8 colonoscopy training
USA N=4 N=4
Seymour RCT MIST-VR No simulator Laparoscopic  Simulator training  ASERNIP 61,
2002 N =16junior  simulator training cholecystecto group performed ~ ASERNIP 53,
(Irland) surgical N=8 N =8 my sig better than Lynagh 2007;
residents standard training  Sutherland 2006
group
Taffinder RCT Video box No training Laparoscopic  Video box training  ASERNIP 53;
1998 N =10 surgical ~simulator skills group performed  Lynagh 2007;
residents sig better thanno  Sutherland 2006
training group
Torkington ~ RCT Computer MIST-  Standard Laparoscopy Both MIST-VR and ASERNIP 53;
2001 N =30 medical VR simulator training or no traditional training ~ Lyngh 2007;
students training training group groups Sutherland 2006
performed sig
better than no
training group. NS
difference between
MIST-VR og
traditional training
group.
Traxer 2001 RCT Video box Standard Laparoscopy NS difference ASERNIP 53;
N =12 urology simulator training training between group in  Lynagh 2007;
residents operative Sutherland 2006
performence
Tuggy 1998 RCT Gastro-Sim No simulator ~ Sigmoidoscop ASERNIP 61,
USA N=10 flexible training y
sigmoidoscopy
simulator N=5
N=5
Uchal 2002  RCT Video box Video box Laparoscopy ASERNIP 53
N =46 simulator training  simulator
(inline grip training (pistol
handles, ILH) grip handles
PGH)
Velmahos RCT Inanimate Bedside training Intravenous  Surgical skills lab  Lynagh 2007
2004 N =26 interns  surgical skills catheter group scored sig
laboratory training better in knowledge

and skills
compared to
bedside training

group
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Primary Design & No.  Intervention/ Comparator Procedure Results Systematic
study participants  Training method review
Watterson RCT Computer (URO  Standard Uretroscopy  Sig difference ASERNIP 53,
2002 N =20 medical Mentor) simulator training, no between groups.  Lynagh 2007;
students training simulator Simulator training  Sutherland 2006
training group performed
significantly better.
Wayne 2005 RCT Simulator (HPS)  Standard Advanced Simulator training  Lynagh 2007
N =28 medical training clinical Cardiac Life  goup showed sig
student experience Support improvement.
residents (ACLS) skills ~ Clinical experience
group showed no
improvement.
Wilhelm 2002 RCT Computer (URO  Standard Endoscopy ~ Computer VR ASERNIP 53,
N =21 medical Mentor) simulator training training group Lynagh2007;
students training performed sig Sutherland 2006
better than no
training group.
Youngblood RCT VR Computer Physical Laparoscopy  LapSim group ASERNIP 53;
2005 N =46 medical LapSim simulator simulator performed sig Lynagh 2007;
students training training (Tower better then Tower  Sutherland 2006

Trainer) vs no
training

Trainer group on 3
out of 7 outcomes.

Tower training
group sig better

than no training on

1 out of 7
outcomes.
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Vedlegg 6

PRIMARY STUDIES IDENTIFIED IN SCOPING SEARCH.

Training: Advanced Cardiac Life Support skills

Study Aim

Comparison Assessment

Results

Interpretation (author’s)

Miotto 2007 To determine if using live

actors to increase the
Participants:  reality of scenario
medical improves knowledge
doctors and retention in ACLS course
nurses

N =435
Randomised
Controlled
study

Advanced Cardiac Life Pre, post and final test mean
Support a.(ACLS) courses.  scores

conventional maninkins + live

actors

b.Convemtional manikins

The use of live actors, work place,
gender and profession did not affect
pre-, post- and final test results
(p>0.1)

Live actors in addition to training
on simulators do not improve
knowledge retention
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Study Aim Comparison Assessment Results Interpretation (author’s)
Wayne 2005 The aim was to use a Advanced Cardiac Life Checklist scores for SCLS Groups were measured equal at Performance improved
Participants: ~ medical simulator to Support (ACLS) courses simulation. baseline but on first post significantly after simulation
Internal assess baseline profiency Adherence to ACLS protocols ona measurement on ACLS scenarios the training. No improvement was
medicine in ACLS and determine the a. Educational sessions with a randomly selected set of three of ~ group who had received the detected as a function of clinical
residents impact of an intervention ~ medical simulator (four times) the six simulated scenarios was educational sessions with simulator ~ experience alone.

on skill development recorded on checklist during the  was significantly better. After the
N=38 b. Waiting list test session (50%). Another 50%  cross over, at measurement two the

random sample was videotaped groups were very similar

Randomised and rescored by another rater.
controlled
cross-over trial
Mayo 2004 To design and test a Advanced Cardiac Life Initial airway management was The immediate training group Individualised training using
Participants:  program using computer  Support (ACLS) training: divided into specific scorable staps. showed significantly improvement.  computer-controlled patient
Internal controlled patient simulator a. Immediate training with Individual step score and total simulator is an effective means to
medicine to train medical interns and computer controlled patient-  scores were recorded for each achieving and measuring
residents demonstrate their simulator intern on initial and repeated testing competence in initial airway

competence in initial management. The improvement
N=50 airway management b. Delayed training with appears to be transferable to the

computer controlled patient- bedside of real patient.

Randomised simulator

controlled trial

¢. Didactic lecture

Kim 2002
Participants:

Senior medical

students

N=57
Randomised
controlled trial

To compare computer-
based learning with
traditional learning
methods in

Advanced Cardiac Life
Support (ACLS)
a. Computer simulation

b. Textbook study

Written test performed 1 week
before, immediately after, and one
week after the study period.

Both groups improved, but the

improvement was significantly higher

for the textbook group immediately
after the study.

Textbook study of ACLS may be
more effective than using a
computer-based simulator
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Study Aim Comparison Assessment Results Interpretation (author’s)
Wayne 2008 To compare quality of Advanced Cardiac Life Compliance with AHA guidelines of = Simulator trained residents were over Simulation based-education
Participants:  resuscitation efforts by Support (ACLS) educational =75 % , based on adding all seven times more likely to lead an  improves the procedural skills of
internal internal medicine residents program traditional bedside ~ possible correctly performed adherent ACLS response then physicians and may enhance the
medicine trained in simulator and and clinical teaching) vs. measures, postevent survival or traditionally trained residents quality of care
residents (2nd  with no simulator training  simulator — based training in  death, survival to discharge
& 3rdyr) in actual ACLS eventsat ~ ACLS

the institution
Retrospective

case-control
study

Schwartz 2007
Participants:

To compare the efficacy of
Human Patient Simulation

HPS - training compare to
CBL - classroom training in

Acute Coronary Syndrome (ACS)
management as a performance on

No significant difference in outcomes

as measured by students

HPS training offers no advantage
to CBL as measured by medical

fourth —year training(HPS training) as  chest pain objective clinical ~ Objective Structured Clinical performance on a chest pain OSCE  students performance on a chest
medical compared with case-based examination skills Examination (OSCE) between pain OSCE
students learning (CBL) among students taught with CBL and HPS:
N =103 fourth-year medical overall score (43 items) Acute Ml
students evaluation and management score,
Randomised cardiac arrest management score
controlled trial and history
Schwid 1999 Participants were asked to Performance on standradized Participants who used the ACLS Use of computerized ACLS
Participants: prepare for a mock Mega Code examination that simulation program scored simulation program improves
anesthesia resuscitation (Mega Code) required application of significantly higher than participants  retention of ACLS guidelines
residents with either textbooks oe a supraventricilar tachycardia, who reviewed using a textbook. better than textbook review.
computerized ACLS program  ventricular fibrillation and
N=45 atrioventricular block algorithms
Randomised
controlled
study
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Study

Aim

Comparison

Assessment

Results

Interpretation (author’s)

Custalow 2002
Participants:
emergency
medicine
residents

N=18

Randomised
controlled trial

To test whether animal
laboratory training (ALT) is
associated with sustained
improvement in procedural
competency and speed.

After watching an educational
videotape all EM residents
were randomised to receive
Tutored animal laboratory
training on live anesthetized
pigs

No ALT session

Videotaped procedures on
anesthetized pigs were evaluated
for a number of critical steps,
complications and procedure time
(blinded examiners)

Intervention group received higher

number of critical steps compared to
control and completed procedures in

less time. There no difference in the
number of complications for any of
the procedures.

Residents with animal laboratory
training six months prior to testing
improved procedural competency
and speed in the performance of
resuscitative procedures.

Training for Trauma assessment & treatment skills

Study

Aim

Comparison

Assessment

Results

Interpretation(author’s)

Lee 2002
Participants:
Surgery interns

Authors hypothesised that
trauma assessment
training on a patient
simulator be as effective

Basic trauma course with
practice sessions on:
a. Patient simulator

Two surgeon-judges rated each
intern live and on video for
completion of 50 predefined
assessment objectives (total score)

Mean trauma assessment scores
were higher for the simulator group.
Simulator training independently
showed significant improvement in

Use of a paient simulator to
introduce trauma assessment
training is more favourably than
using a patient actor.

N=60 as training with a patient ~ b. Patient actor both the total score and the event
actor score.

Randomised
controlled trial
Knudson 2008 Can skills learned in a Scenario-based trauma Written learning objectives testat ~ The two groups were similar in A trauma curriculum using a
Participants:  simulated environment training with: the completion of the training. abseline but the scores for the simulator are promising in
Surgical translate to a real-life a. Simulator_ human Video-tape assessment of simulation trained residents were developi9ng crisis management
residents trauma situation? performance simulatror (HPS) performance graded by two higher overall scores and higher skills

experience judges (blinded). scores for crisis management skills.
N=18 b. Didactic lecture (LEC) There were small or no differences

between groups on the initial

Randomised treatment skills.

controlled trial
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Owen 2006 To test the hypothesis that  Teaching methods: Post knowledge test, post-training ~ Knowledge test (MCQ) scores All training methods were
Participants:  the same duration of 1. Self-directed, computer- assessment of performance. The  improved significantly in all groups ~ associated with improved
Trainee training, whatever the screen-based simulation reviewers were blinded to the with no difference between groups.  knowledge and skills. Full mission
medical technology, would resultin  (CSBT) resuscitation training  trainees level of training. Full-mission simulation training simulation using physical patient
officers (TMOs) the same outcomes. Is & presentation of emergency improved scores in anaphylaxis simulators appeared to be most
training with full-mission  care material and training in scenario more the CSBT or low- useful training method.

N =61 simulation better than emergency care room, fidelity training. Group 3 performed
Prospective predominantly computer-  practice on simple trainers better in all areas.
controlled screen based training? There was no significant advantage
before and 2. CSBT, presentation of of using whole body manikins over
after study emergency care material, CSBT and simple part-task trainers.

training using whole body

manikins

3. CSBT resuscitation training,

training in emergency care

room, using a range of

manikins including full-mission

clinical simulation with high

fidelity human patient

simulator
Kory 2007 To study the effect of Initial airway management Initial airway management skills Scenario-based training with a Traditional experiential training (2
Participants:  scenario-based training course using a standardised respiratory computerized patient simulator (ST)  yrs of clinical experience) was
Internal with a computerized a. Scenario-based training arrest scenario (11 steps) is more effective than traditional inferior to training that included
medicine patient simulator on initial ~ with a computerized patient training. The ST- group performed scenario-based training with a
residents airway management skills ~ simulator (ST) significantly better in 8 of the 11 computerized patient simulator

steps of the respiratory arrest and should be considered use in
N=111 b.Traditional training (TT) scenario. Residents with traditional  training residents.
training performed better than those

Controlled c.No course with no training.
before and
after study with
three
comparison
groups
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Gilbart 2000 To evaluate the Students participate in 2- Overall scores on the surgery Both trauma-simulator and seminar  No additional benefit was noted

Participants:  effectiveness of a high- hours management course of Objective Structured Clinical teaching group performed better then with the use of high fidelity
Year- 4 medical fidelity computer-based multiple trauma Examination (OSCE). control group with no teaching. computer- based trauma
students. trauma simulator as a 1.Group:Computer-based Questionnaire teaching.

teaching tool for senior simulator teaching with a life
N =139 medical students size mannequin with computer

software system

Randomised Group: Seminar-based
controlled trial teaching

No additional teaching

Training for improvement of Surgical skills

Study Aim Comparison Assessment Results Interpretation(author’s)

Jonas 2003 To evaluate whether a. Training program using Pars plana virectomy in pig eyes:  The group receiving computer- In an animal model, training by a
Participants:  microsurgical steps in computer-assisted training picking a metallic foreign body from assisted training system had better ~ computer-assisted training
Opthalmic vitreoretinal surgery can  system for simulation of pars  retina. results than the untrained group. system showed better outcomes
residents and  be taught by a computer-  plana vitrectomy Retinal detachment, number of than no training

medical assisted training system retinal defects, time, and number of

students , all b. No training retinal lesions.

inexperienced

in

microsurgery

N=14

Randomised

controlled trial
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Study Aim Comparison Assessment Results Interpretation(author’s)
Cundiff 2001 Can use of fresh cadavers  Group: 4 hours laparoscopic ~ Multiple choice knowledge test, Both groups improved their anatomic  This study did not have sufficient
Participants: in teaching pelvic anatomy dissection in a fresh cadaver. practical exam, faculty evaluation,  knowledge based on test-scores and power to demonstrate that a
medical improve residents pelvic Group satisfaction assessment faculty evaluation. The intervention  single laparoscopic cadaveric
residents in anatomy comprehension group was more satisfied with their ~ dissection improves cognitive
obstetrics and anatomic training. measures of anatomic perception.
gynecology

N =28

Controlled

prospective

study

(not RCT)

Clevin 2008 To validate a low-cost box  Group: structured Performance before and after Intervention group showed significant Structured laparoscopic skill

Participants:
Gynaecologic
residents with
limited
laparoscopic
experience

N=16
Randomised
controlled trial

model trainer as a tool for  laparoscopic box model

the training of laparoscopic training curriculum.

skills (3 hours)
Group: control with no training
Both groups completed 7
basic training tasks on VR
laparoscopic trainer (LapSim)

training was assessed by objective
parameters registered by the
computer system- LapSim (time,
error, economy of motion scores)

grater improvement in performance’s

parameters compared with control

group: time, economy of movements

and tissue damage

training on a low-cost box model
trainer improves performance as
assessed by VR system.

Training: General performance improvement

Study Aim Comparison Assessment Results Interpretation (author’s)
Chopra 1994 To quantitatively evaluate 1 group: simulator training in ~ Blinded evaluation session witha  Participants in intervention group 2 Training on an anaesthesia
Participants: the efficacy of a simulator the management of test scenario of malignant responded quicker, treated better simulator does improve the
anaesthetists  as training tool in anaphylactic shock hyperthermia. The sessions were  and deviated less from the accepted  performance of anaesthetists in

and anaesthesia anaesthesia

trainees

2 group: simulator training in
the management of malignant
hyperthermia

videotaped. The performances of
individual participant were
evaluated using standardised
scoring scheme.

procedure than control group

dealing with emergencies during
anaesthesia.
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Study

Aim Comparison

Assessment

Results

Interpretation (author’s)

Crofts 2008
Participants:
Junior doctors
(N=22)

Senior doctors
(N=23)

Junior midwifes
(N=47)

Senior Midwifes
(N =48)

N total: 140

Randomised
controlled trial

To explore the effect of
training on patient-actor
perception of care during
simulated obstetric
emergencies.

Participants were randomised
to four groups:

1 day course at simulation
centre

2- day course with teamwork
training at local hospital
1-day course at simulation
centre

2-days course with teamwork
at simulation centre

Local training used patient-
actors and low-fidelity part-
task trainers

Simulation centre used full-
bodied computerised manikins
and high-fidelity part-task
trainers

All participants were assessed in
their own hospitals. Up to 3 weeks
before and 3 weeks after
completed training. Participants
managed 3 standardised simulated
obstetric emergency scenarios:
eclampsia, postpartum
haemorrhage and shoulder
dystocia

There was a significant improvement
in all scores in all scenarios after the

training. Perception of safety and
communication was significantly
improved following training with

patient-actors compare with manikins

Multiprofesional training improved
patient-actor perception of care.
Training using patient-actors may
be better in improving perception
of safety and communication
skills that training with
computerised manikin simulator.

Naik 2001
Particpants:
Anaesthesiolog
y and internal
medicine
residents

N=24

Randomised
controlled trial

To determine whether
fiberoptic orotracheal
intubation skills learned
outside the operation
room could be transferred b. Didactic lecture
into a clinical setting

Fiberoptic orotracheal
intubation training
a. Model-training group

After the training session two
blinded anaesthesiologists
evaluated fiberoptic laryngoscopic
intubation performed by each
resident using global rating scale
for performance and a checklist.

The model group significantly
outperformed the didactic group in
the operating room. Model trained
completed the intubation faster and
were more successful at achieving
intubation.

Fiberoptic orotracheal intubation
skills training on a simple model
is more effective than
conventional didactic training, and
may also reduce the time and
pressures that accompany
teaching this skills in the
operating room
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Study Aim Comparison Assessment Results Interpretation (author’s)

Low 2008 Traditional training of Laryngoscope training course  All subjects were assessed using a Findings demonstrate that the group  Teaching with video
Participants: laryngoscope is difficult  a. Video laryngoscope standard laryngoscope under receiving the video training laryngoscopy confers benefits in
trainee due to that trainer and simulated difficult airway condition. performed better in terms of teaching of tracheal intubation
paramedics and trainee lack the same b. Standard Macintosh Outcomes: number of attempts, attempts, number of repositioning
medical shared view. The video  laryngoscope number of repositioning manoeuvres required and teeth
students laryngoscope provides a manoeuvres required, teeth trauma. The group also was more

video image for the trauma, knowledge of airway confident of the success of their tube
N =49 trainer and a direct view anatomy and confidence replacement and had improved

identical to that of a knowledge of airway anatomy

Randomised standard laryngoscope
controlled trial ~ for the trainee.
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Vedlegg 7

GRADE EVIDENCE PROFILES ON VIDEO SIMULATION- TRAINING

A: Video simulation vs. other/no training for laparoscopic skills.
Settings: Specialist health care
Bibliography: Sutherland 2006; Lynagh 2007; ASERNIP 53;

Quality assessment

Summary of findings

Direction of Effect Quiality
N_o o §tgd|es Design Limitations | Inconsistency Indirectness Imprecision Intervention| Favouring |Comparison
(N= participants) |
Skills/overall performance
8! Randomised Serious? Serious 10 No serious No serious , . 3 4 Standard training/ @D00
I?
(157) trial indirectness imprecision Video simulation o no training® LOW10
Injuries or procedure error
48 Randomised Serious? No serious No serious No serious , . . 4 Standard training/ DDS0
(79) trial Inconsistency indirectness imprecision Video simulation < no training® MODERATE
Skills transfer to clinical practice
27 Randomised Serious? Serious 0 No serious No serious , . : 4 Standard training/ ®DO0
(44) trial inconsistency imprecision Video simulation < no training’ LOW10
Performance time
38 Randomised Serious? Serious'0 No serious  |No serious , . . 9 Standard training/ D®DO0
7
(49) trial indirectness  [imprecision Video simulation s no training® LOW 10
Other patient outcomes
o [ - [ - | : | : | : | : | -] : :
Cost effectiveness
o [ - [ - | : | : | : | : | -] : :

' Nine comparisons in eight studies. Fried 1999; Scott 2000a; Taffinder 1998; Traxer 2001; Keyser 2002; Jordan 2000b; Scott 1999; Scott 2000b
2 Limited allocation concealment. Blinding of participants was not possible. Small sample sizes.

® SCMIS GEM video trainer (Scott 2000a); video trainer (Scott 1999);

* Not significant difference between groups for most tasks. Inconistent results
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® No training (Fried 1999; Scott 1999; Scott 2000a; Taffinder 1998); standard training (Traxer 2001); simplified mirrored box training (Keyser 2002; Jordan 2000b);

6 Taffinder 1998; Scott 2000a; Scott 2000b; Scott 1999

" Scott 2000, Scott 1999
8 Scott 2000; Taffinder 1998; Traxer 2001

©

10 Inconsistent results, wide Cl, different outcomes across studies

GRADE EVIDENCE PROFILES ON COMPUTER SIMULATOR TRAINING

B: Computer simulator training vs. other/no training for laparoscopic skills.

Settings: specialist health care
Bibliography: Sutherland 2006; Lynagh 2007; ASERNIP 53; ASERNIP 61

Quality assessment

Not significant difference between groups: Traxer 2001; Tafinder 1998; Significantly larger median time reduction in trained group: Scott 2000

Summary of findings

Direction of Effect

Quiality

N(_) e §tyd|es Design Limitations | Inconsistency Indirectness Imprecision Intervention| Favouring |Comparison
(N=participants)
Skills/overall performance
7 Randomised Serious? Serious ? No serious No serious Computer, 5 Standard/no ®®00
(181) trial indirectness imprecision simulation” - training LOW
Injuries or procedure error
26 Randomised Serious? Serious 7 No serious No serious Computer, 08 Standard/no ®DO00
(40) trial indirectness imprecision simulation ' training LOW
Skill transfer to clinical practice
6° Randomised Serious? Serious? No serious No serious Computer, Standard/no ®D00
(138) trial indirectness imprecision simulation - training LOW
Performance time
410 Randomised Serious? Serious? 7 No serious No serious Computer, 11 Standard/no ®P00
(98) trial indirectness imprecision simulation < training LOW
Other patient outcomes
o [ - : : : : — 1 : :
Cost effectivene|ss |

! 8 comparisons in 7 studies. Ahlberg 2002; Andreatta 2006;Grantcharov 2004; Hyltander 2002; Torkington 2001; Hamilton 2002; Seymour 2002
Limited allocation concealment. Blinding of participants was not possible. Small sample sizes.

2
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Different outcomes across the included studies (heterogeneity)

LapMentor (Andreatta 2006); MIST-VR (Ahlberg 2002; Grantcharov 2004; Torkington 2001; Hamilton 2002 ; Seymour 2002); LapSim (Hylanter 2002)

Five studies showed better results in computer simulation training groups compare to no training. Two studies were not significant (Ahlberg 2002; Torkington 2001;)
Muntz 2004; Seymour 2002

Inconsistent results

One study in favour of intervention (Seymour 2002); One study showed no difference between groups (Muntz 0004)

Seymour 2002; Ahlberg 2002; Grantcharov 2004; Andreatta 2006; Hylanter 2002; Hamilton 2002

'° Five comparisons in four studies. Grantcharov 2004; Torkington 2001; Hyltander 2002; Muntz 2004;

™ For out of five studies showed no significant difference. One study favouring intervention (Hyltander 2002)

© o N o O W W
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C: Computer simulator training vs. standard training / no training colonoscopy/ sigmoidoscopy skills

Settings: Specialist health care

Bibliography: ASERNIP 61; ASERNIP 53; Sutherland 2003

Quality assessment

Summary of findings

Direction of Effect Quiality

No of studies . s . . . : . :
e Design Limitations | Inconsistency Indirectness Imprecision Intervention| Favouring [Comparison
(N= participants) |
Skills/overall performance?
71 Randomised  |Serious® Serious* No serious No serious Computer, No simulator D00
(149) trial indirectness imprecision simulation® - training® LOW
Injuries or procedure error
17 Randomised  |Serious® No serious No serious No serious Computer No simulator D00
(12) trial Inconsistency indirectness imprecision -ompulte 7 0 simuato LOW
simulation training ® .

Skills transfer to clinical practice
510 Randomised Serious? Serious No serious No serious Computer, L on No simulator ®PD0
(61) trial inconsistency imprecision simulation ' training ’ MODERATE
Performance time
312 Randomised Serious? Serious? No serious No serious Computer, 013 No simulator ®D00
(30) trial indirectness imprecision simulation ' training ® LOW
Other patient outcomes
oM Randomised  [Serious Serious No serious No serious Computert s [Nosimulator @200
(58) trial indirectness imprecision simulation ' training LOW
Cost effectiveness
o |- : [ : : : : [ :
! Ahlberg 2005; Cohen 2006; Eversbrusch 2004; Gerson 2003; Sedlack 2004; Sedlack & Kolars 2004; Tuggy 1998
2 Ability to identify landmarks, ability to insert scope safely; flexure recognition; depth of insertion; time in red-out; percentage of colon visualised, hand-eye-skills mesures
% Limited allocation concealment. Blinding of participants wasnot possible. Small sample sizes in most studies.
‘5‘ Inconsitency in choice of reported outcomes and reported results.

Gastro-Sim flexible simulator (Tuggy 1998)

no simulator training (Ahlberg 2005; Sedlack & Kolars 2004; Cohen 2006; Everbrusch 2004)
" Ahlberg 2005;
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SimbionixGl Mentor simulator (Cohen 2006); Computer Gl Mentor (Everbrusch 2004); AccuTouch colonoscopy simulator (Ahlberg 2002; Sedlack & Kolars 2004; Sedlack 2004);

Patient-based training no simulator training or preparation before performing first live patients examination (Gerson 2003); supervised patient-based colonoscopies (Sedlack 2004);




® No reports of serious events

Downgraded because of only one study included

Cohen 2006; Sedlack & Kolars 2004; Ahlberg 2005; Tuggy 1998; Sedlack 2004

Four out of five studies favoring intervention. One study showed NS difference (Sedlack 2004)

Ahlberg 2005; Sedlack & Kolars 2004; Tuggy 1998

Two out of three studies showed NS result in performance time

Patient morbidity& mortality (Ahlberg 2005; Sedlack 2004), patient discomfort and pain (Cohen 2006; Sedlack & Kolars 2004; Ahlberg 2005; Tuggy 1998; Sedlack 2004)
Ahlberg 2005; Sedlack 2004; Cohen 2006; Sedlack & Kolars 2004;Tuggy 1998;

Three out of five studies favouring intervention (Sedlack & Kolars 2004; Ahlberg 2005; Sedlack 2004). Two studies showed NS difference (Cohen 2006; Tuggy 1998)

T o = )
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D: Computer simulator training vs. other/no training for endoscopic skills
Settings: specialist health care

Bibliography: Lynagh 2007; ASERNIP 53; Sutherland 2006

Quality assessment

Summary of findings

Direction of Effect Quiality
NO_Of stluwes Design Limitations | Inconsistency Indirectness Imprecision Intervention| Favouring |Comparison
(N= participants) |
Skills/overall performance
51 Randomised  |Serious? Serious? No serious No serious Computer, ®P00
(103) trial indirectness imprecision simulator training* — Other training LOW
Injuries or procedure error
15 Randomised  |Serious? No serious No serious No serious Computer, BBOO
(21) trial Inconsistency indirectness imprecision simulator training® — Other training LOW®
Skills transfer to clinical practice
o I I I : S T B
Performance time
28 Randomised  |Serious? Serious'’ No serious No serious Computer, BBOO
(41) trial indirectness imprecision simulator training® N0 Other training LOW

Other patient outcomes

0 ; ; ; ; ; ; ; ;
Cost effectiveness

0 ; ; ; ; ; ; ; ;
' Di Guilio 2004; Ferlitsch 2002; Gallagher 1999; Watterson 2002; Wilhelm 2002

% Limited allocation concealment. Blinding of participant not possible. Small sample sizes.

° Different outcomes across studies: overall performance, ability to perform tasks, global rating (heterogeneity)

* Computer simulation (Di Guilio 2004); G| Mentor (Ferlitsch 2002); MIST-VR simulator ( Gallagher 1999); URO Mentor (Watterson 2002; Wilhelm 2002)

° Wilhelm 2002

® Downgraded because only one study included

" Distal calculus procedure- overall time

2 Wilhelm 2002; Watterson 2002

URO Mentor

 One study showed significant better results for intervention group (Waterson 2002); one study showed no difference (Wilhelm 2002)

™ Inconsistent results, small sample
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E: Computer simulator training vs. other/no training for resuscitation/ ACLS skills

Settings: specialist health care
Bibliography: Lynagh 2007

Quality assessment

Summary of findings

Direction of Effect Quiality
Nf) ofgtgdms Design Limitations | Inconsistency Indirectness Imprecision Intervention| Favouring |Comparison

(N= participants)
Skills/overall performance

3 Randomised Serious? Serious? No serious No serious Computer| - ®D00

23
(238) trial indirectness imprecision simulation? - Other training LOW

Injuries or procedure error

N I R R R B R B R :
Skills transfer to clinical practice

N I I R R B R B B :
Performance time

N I I R R B R B R :
Other patient outcomes

R I I R R B R B R :
Cost effectiveness

N I I E R B R B :

* ACLS = Advanced Cardiac Life Support Skills

Curran 2004; Gilbart 2000; Wayne 2005

Limited allocation concealment. Blinding of participant not possible. Study quality not reported.

Different comparators, different outcomes across studies (heterogeneity), sparse data

ANAKIN (Curran 2004); Trauma simulator (Gilbart); HPS simlator (Wayne 2005)

Two out of three studies favoring intervention. One study showed NS result (Curran 2004 )

Video training (Curran 2004); seminar-based training or no training (Gilbart 2000); Standard clinical experience (Wayne 2005)

oo N -
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F: Computer simulation vs. video simulation for laparoscopic skills
Computer simulator training vs. video-box training for learning surgical / laparoscopic skills
Settings: specialt health care

Bibliography: ASERNIP 53; Sutherland 2006; Lynagh 2007

Quality assessment Summary of findings

Direction of Effect Quality

NP of gtgdles Design Limitations | Inconsistency Indirectness Imprecision Intervention| Favouring |Comparison
(N= participants)
Skills/overall performance
7 Randomised Serious? Serious? No serious No serious Computer 5 , - ®®00
(238) trial indirectness imprecision simulator training* - Video-box training LOW
Injuries or procedure error
26 Randomised Serious? Serious’ No serious No serious Computer| BB00
(32) trial indirectness imprecision simulator training* —78 \Video-box training LOW
Skills transfer to clinical practice
o [ - [ T — T T — 1
Performance time
2° Randomised Serious? Serious’ No serious No serious Computer| $000
(56) trial indirectness imprecision | simulator training ~ «<»?'®  |Video-box training VERY LOW"
Other patient outcomes
o [ - [ - | : | : | : | : - ] : [ -
Cost effectiveness
o [ - [ - ] : | : | : | : - ] : [ -

1 Muntz 2004; Pearson 2002; Jordan 2001; Jordan 2000; Kothari 2002; Lehman 2005; Hamilton2002;

Limited data on allocation concealment. Blinding of participants was not possible. Small sample sizes.

Different outcomes across studies: knot tying time (Pearson 2002; Kothari 2002); clip application an a water- filled glove (Muntz 2004); incisions (Jordan 2000; Jordan 2001); laparoscopic

cholecystectomi, laparoscopic skills

Computer LapSim (Muntz 2004): Computer MIST-VR training (Pearson 2002; Jordan 2001; Jordan 2000; Kothari 2002; Hamilton 2002); VR computer VEST simulator (Lehman 2005)

Video simulation superior to computer simulation (Lehman 2005); MIST-VR superior to video simulation (Jordan 2000; Jordan 2001; Hamilton 2002); three studies NS difference (Muntz 2004; Pearson 2002; Kothari 2002)
Lehmann 2005: VR- VEST computer; Muntz 2004: LapSim

Inconsistent result

w N

~N o o~
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8 Videoboks group made significantly les errors in one study (Lehmann 2005), NS results in one study (Muntz 2004)
9 Kothari 2002: MIST-VR; Lehman VR VEST simulator

10 Video simulation superior to computer (Lehman 2005), NS results in one study (Kothari 2002)
11 Downgraded because of only one study included
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G. Computer simulator training vs. video simulation for general surgical skills

Settings: specialist health care

Bibliography: Sutherland 2006; Lynagh 2007; ASERNIP 53; ASERNIP 61

Quality assessment

Summary of findings

Direction of Effect

Quiality

E\IN():(?)fasl::iléﬁylaeﬁts) Design Limitations | Inconsistency Indirectness Imprecision Intervention| Favouring |Comparison

Skills/overall performance

31 Randomised  |Serious? Serious * No serious No serious Model DDDO
(69) trial indirectness imprecision simulation® 7 No training MODERATE
Injuries or procedure error

: [ - [ : : : : : : :
Skills transfer to clinical practice

16 Randomised  (Serious? No serious No serious No serious Model

(21) trial inconsistency  [indirectness imprecision simulation’ - No training e?_(g\?vg)
Performance time

18 Randomised  (Serious? No serious No serious No serious Model

(21) trial inconsistency [indirectness imprecision simulation’ - No training (?_Cg\?vg

Other patient outcomes

0 I

Cost effectiveness

0 I

" Hamilton 2001; Pohl 2003; Youngblood 2005

2 Limited allocation concealment. Blinding of participants was not possible. Small sample sizes.
3 Inconsistent results. Different outcomes across included studies.
4 Model synthetic material simulator (Pohl 2003); moulded rubber hernia simulator+ video+ CD (Hamilton 2001); Physical Trainer (Youngblood 2005)
5Two studies showed not significant difference (Hamilton 2002; Youngblood 2005), one study in favour of intervention (Pohl 2003)

6 Hamilton 2001
7 Moulded rubber hernia simulator (Hamilton 2001);
8 Downgraded because of only one study
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GRADE EVIDENCE PROFILES ON MODEL SIMULATOR TRAINING

H. Model simulator training for learning general surgical skills vs. standard training or no training
Settings: Specialist health care
Bibliography: Lynagh 2007; Sutherland 2006; ASERNIP 53

Summary of findings

Quality assessment
Direction of Effect

Quiality

?lNo=cga?1tich:i(::aerslts) Design Limitations | Inconsistency Indirectness Imprecision Intervention| Favouring |Comparison

Skills/overall performance

312 Randomised  (Serious? Serious i* No serious No serious Model

(81) trial indirectness imprecision simulator _ Sta_tndar_d _ Y=Yele)
training® «— didactic tral_nlng LOW

or no training

Injuries or procedure error

: [ - [ : : : — 1 : :

Skills transfer to clinical practice

16 Randomised  (Serious? No serious No serious No serious Standard

(18) trial inconsistency indirectness imprecision Bench model didactic training BB00
simulator - or no trainin LOW’
training 9

Performance time

18 Randomised  [Serious® No serious No serious No serious Bench model

(40) trial inconsistency indirectness imprecision simulator - No training
training

Other patient outcomes

0 | -

Cost effectiveness

0 | -
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! Grober 2004; Matsumoto 2002; Anastakis 1999
2 Three studies, four comparisons.

® Limited data on allocation concealment. Blinding of participant was not possible. Small sample sizes.

* Different comparators; two studies compare with standard training (Grober 2004; Matsumoto 2002; Anastakis 1999); one study: low fidelity bench model vs. high fidelity model (Matsumoto 2002);
Different outcomes across included studies.

z Bench model training (Grober 2004); high fidelity video box bench model training (Matsumoto 2002); model training (Anastakis 1999);
Grober 2004

® Matsumoto 2002
"Downgraded because of only one study included.
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SYSTEMATISK OVERSIKT PUBLISERT ETTER AT ARBEIDET MED
RAPPORTEN VAR AVSLUTTET.

Gurusamy et al. har publisert denne systematiske oversikten i Cochrane Library i januar
20009 etter at arbeidet med denne rapporten var avsluttet (9). Vi har vurdert oversikten til
hegy metodologisk kvalitet. Forfatterne har sett pa effekten av virtuell trening av laparoskopi i
oppleeringen av kirurger, enten isteden for standard opplaring eller som supplement til stan-
dard opplering. Oversikten hadde som hensikt & undersgke om virtuell trening har effekt
bade hos kirurger med noe erfaring med laparoskopiske teknikker og hos kirurger uten tidli-
gere erfaring.

Forfatterne har inkludert 23 randomiserte kontrollerte studier som har sammenlignet virtu-
ell trening med videoboks trening (fire studier), annen type virtuell trening (tre studier), ing-
en trening eller standard trening (12 studier) og mot alle disse alternativer (fire studier). To-
talt 622 kirurgiske kandidater var med i de inkluderte studiene. Det er en til dels overlapp av
studier i alle inkluderte oversikter, men denne oversikten inneholder ogsa flere nyere studier.

Forfatterne har utfgrt metaanalyse av resultater for flere utfallsmal der hvor dette var mulig,
men antallet inkluderte studier per metaanalyse er lav pa grunn av stor heterogenitet i studi-
ene. De fleste studiene hadde metodologiske svakheter og dermed hgy risiko for bias.

De fleste metaanalyser bygger pa to studier. Forfatterne har ogsa utfert narrativ syntese av
resultater for flere utfallsmal. Resultatene er presentert som Standard Mean Difference
(SMD) henholdsvis for effekt av simulatortrening hos leger med noe erfaring med lapa-
roskopisk kirurgi (gruppe 1) og hos leger uten erfaring (gruppe I1), se tabellen nedenfor.

Tabell: Effekt av virtuell trening hos leger med eller uten erfaring med laparoskopi (9)

Group | Group 11
Outcomes Participants with no laparoscopic experi- | Participants with some laparoscopic
ence experience
Virtual reality(VR) | Virtual reality vs. Virtual reality vs. | Virtual reality vs.
Vs video trainer no training video training no training
(V1)
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Patient-oriented

outcomes

Not reported

Not reported

Not statistically
significant result for
the rate conversion
for open cholecys-
tectomy.

1 study (N=14)

Not reported

Time taken to
complete the task
(fixed effect)

SMD: -0.06, 95% ClI
(-0.40 t0 0.52)
3 studies (N=73)

SMD: -1.09, 95% CI
(-1.50t0-0.68)
5 studies (N=119)

Not reported

Not reported

Change in time

SMD: -0.61, 95% ClI
(-1.51t0 0.29)
1 study (N=20)

SMD: -0.25,95 % CI
(-0.85t00.34)
2 studies (N=44)

Not reported

Not reported

Change in speed Not statistically sig- Not statistically signifi- | Not reported Not reported
performing the nificant results. 1 cant result: 1 study

task study (N=20) (N=20)

Error score Not statistically sig- Not statistically signifi- Not reported One study reported

nificant resultsin 4
studies (N=144)

cant results: 1 study
(N=19)

lower error scorer
in the VR group
(tissue damage,
keeping instru-
ments in sight)
(N=14)

Accuracy

SMD 0.68, 95% KI
(0.05 til 1.31)
1 study (N=41)

Not reported

Not reported

Not reported

Composite sore

Not reported

Increased composite
score in VR group
SMD: 0.75 95% K1 0.33
to 1.17)

1.46; 95 % ClI (0.42
to 2.50)
1 study (N=19)

Not reported

Economy of

movements

Not statisticaly sig-
nificant results. One
study reported de-
crease in the distance
and a smaller number
of movements in VR
group compare to VT
group (N=20)

Not statistically signifi-
cant results. One study
reported decrease in
the number of move-
ments and distance of
movement for both left
and right hand in VR
group

(N=20)

Not reported

Not reported

Denne oversikten viste at virtuell trening (VR-trening) i oppleering av kirurger uten erfaring
med laparoskopiske teknikker fgrte til feerre prosedyrefeil, gkt presisjon og at disse kirurgene
var i stand til & ufgre definerte oppgaver pa kortere tid og med starre presisjon enn kandida-
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ter i kontrollgruppen uten trening. I forhold til videobokstrening var forskjellen ikke signifi-
kant for de fleste utfall (operasjonstid, tid til & utfere definerte oppgaver, prosedyrefeil eller
sammensatt skare) bortsett fra signifikant bedre effekt pa presisjon i gruppen med VR-
trening.

VR-trening av kirurgiske kandidater med noe erfaring er kun oppsummert i narrativ form
fordi det ikke var mulig & utfare en metaanalyse av inkluderte studier. Resultater tyder pa at
VR trening ga stagrre reduksjon av operasjonstid og av tiden til & utfare definerte oppgaver.
Det var registrert feerre prosedyrefeil og bedre motorisk kontroll (feerre ungdvendige bevegel-
ser) i gruppen som fikk simulatortrening enn i kontrollgruppen som fikk standard opplaring
i laparoskopi. En studie viste at kandidater som fikk VR-trening skaret hgyere pa en sam-
mensatt skaringsskala enn kandidater som trente med videoboks.

Forfatterne konkluderte med at VR-trening egner seg som nyttig supplement til standard la-
paroskopisk trening. VR-trening ble vurdert til & veere minst like effektiv som videotrening i
standardisert laparoskopisk trening. Laparoskopisk kolecystektomi er den eneste prosedyren
som var studert i de inkluderte studiene. Ingen av studiene rapporterte pasientrelaterte utfall
som mortalitet eller morbiditet. Det var ingen sammenligningsstudier av ulike computerba-
serte programmer eller kategorier av simulatorer. Ferdighetsvurderinger var utfart i video-
boks, pa gris eller med virkelige pasienter. Overfarbarhet til klinisk setting var ikke definert
som utfallsmal i oversikten.
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