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Lahtokohdat

Keski-Suomen keskussairaalassa on vuodesta 2011 jarjestetty gastroenterologian
monimuotoista perehdytys-koulutusta, joka on pakollinen kaikille kirurgian ja sisatautien
alojen runkokoulutettaville. Tavoitteena on antaa kokonaiskuva téahystysten merkityksesta
diagnostiikassa, tahystyksen aiheista, yleisimmista endoskooppisista l0ydoksista ja
toimenpiteista seka niiden seurannasta. Noin 3 kuukauden koulutus sisaltaa itsendista
opiskelua verkkomateriaaleista, oppimistehtavan ja harjoittelua tietokonepohjaisella
tahystyssimulaattorilla.

Menetelméat

Vuonna 2011 koulutuksen aloitti 20 148karia, joista yhdeksalla ei ollut aiempaa kokemusta
simulaattorilla harjoittelusta. Osallistujista 17 oli erikoistumassa, suurin osa kirurgiaan ja
loput sisatauteihin tai yleisladke-tieteeseen. Tutkimuksessa keréttiin ja analysoitiin
suorituksista simulaattorille tallentunutta videoaineistoa ja mittaustietoa seka koulutettavien
arvioita lomakkeilla.



Tulokset

Koulutettavista 16 suoritti koko koulutuksen ja teki yhteensé 247 gastroskopiaa (keskiarvo
15/koulutettava) ja 255 kolonoskopiaa (keskiarvo 16/koulutettava). Erikoisldakarit arvioivat
tarkemmin kuuden koulutettavan suoritukset simulaattorin tietojen perusteella. Taitojen
arvioitiin kehittyneen etenkin tahystimen liikkeen sujuvuudessa, ndkyvyyden yllapitamisessa
ja suoritusnopeudessa. Koulutettavat arvioivat taitojensa kehittyneen eniten tahystimen
kaytossa, koordinaatiossa ja ndkyvyyden yllapitdmisessa. Ohjaavan erikoislaakarin tyopanos
oli yhteensa 24 tuntia. Vuoden 2014 lopussa koulutuksen oli suorittanut 38 henkil9a.

Paatelméat

Monimuotoisella perehdytyskoulutuksella voidaan varmistaa, etté kirurgiaan ja sisatauteihin
erikoistuvat lagkarit saavat hyvan kasityksen ruoansulatuskanavan tahystystutkimusten
kaytosta riippumatta siitd, mille kirurgian tai sisatautien erikoisalalle he tulevat
kouluttautumaan. Kaytannon harjoittelu simulaattorilla motivoi opiskelemaan ja
perehtymaan ruoansulatuskanavan sairauksien tutkimiseen ja hoitoon mydhemminkin.
Kurssi perehdyttad endoskopiatoiminnan perusteisiin systemaattisesti, ja hyvin suunniteltu
koulutus voidaan toteuttaa kohtuullisella ohjaajapanostuksella.

Tasta asiasta tiedettiin

- Simulaattoriharjoittelu on suositeltavaa endoskopistien koulutuksessa, koska se edistaa
skopiataitojen oppimista ja nopeuttaa tekniikkojen omaksumista.

- Kompetenssiperusteisten erikoistumiskoulutusohjelmien rakentaminen on yleistynyt
viime vuosina, ja monimuotokoulutukselle on selkea tarve.

Tama tutkimus opetti

- Koulutettavat arvioivat tiedollisen ja taidollisen osaaminensa parantuneen koulutuksen
aikana. Kiinnostus tahystystoimenpiteiden tekemiseen ja jatkokoulutukseen kasvoi,
vaikka koulutukseen osallistuminen tyon ohella oli ajoittain aikataulullisesti haastavaa.

- Erikoislaakariohjaajien tyopanosta tulee siirtdd luento-opetuksesta yksilollisempéaan
ohjaukseen ja suosia koulutettavia aktivoivia menetelmia teorian opetuksessa.




Laakarit erikoistuvat sairaaloissa tyon ohessa. Erikoisldakarikoulutusta, sen ohjausta ja
arviointia vaikeuttaa se, ettei erikoislaakareilld ole riittavasti aikaa paneutua tyéhénsa
kouluttajana eikd opetustavoitteita ole méaaritelty heidan tydnkuvassaan. Vaikka kouluttajien
koulutukseen panostetaan entistd enemman, haasteena on yha pedagogisen
asiantuntemuksen ja koulutuksen puute (1).

Kompetenssiperusteiset koulutusohjelmat ovat yleistyneet, ja taitojen omaksumista pyritaan
arvioimaan mm. simulaatioilla. Tallaisen koulutuksen suunnittelu ja siihen perustuva
arviointi voi kuitenkin olla vaikeaa (2), vaikka kouluttajalaakéarin olisikin helppo nimeta
toiminnot, jotka koulutuksessa tulisi suorittaa. Erikoistuvien taas voi olla vaikea omaksua
merkittavia tauti- ja toimenpidekokonaisuuksia runkokoulutuksessa, eivatka he ilman
systemaattisesti etenevaa koulutusta pysty parhaalla tavalla hyddyntaméaan
opetusteknologian mahdollisuuksia.

Kirurgian ja sisdtautien kouluttajaldakéarit seka koulutussuunnittelijat ovat vuodesta 2011
organisoineet Keski-Suomen keskussairaalassa gastroenterologian monimuotoista
perehdytyskoulutusta. Se on pakollinen kaikille kirurgian ja sisatautien runkokoulutuksessa.
Koulutukseen voivat osallistua muidenkin erikoisalojen ladkarit tai perusterveydenhuollon
palvelua suorittavat ladkarit. Koulutus jarjestetaan sairaalan simulaatiokeskuksessa.

Simulaattoriharjoittelu edistaa tahystystaitojen oppimista ja nopeuttaa tekniikkojen
omaksumista erityisesti aloittelijoilla (3,4), ja sen kayttd endoskopistien koulutuksessa on
suositeltavaa (5). Markkinoilla on ainakin kaksi kaupallista tietokonepohjaista
endoskopiasimulaattoria, ja niiden kaytto yleistyy koko ajan (4).

AINEISTO JA MENETELMAT
Kurssin kuvaus

Gastroenterologian perehdytyksen tavoitteena on antaa kokonaiskuva tahystysten
merkityksesta ruoansulatuskanavan tautien ja oireiden diagnostiikassa, tdhystyksen aiheista,
tavallisimmista endoskooppisista 10ydoksisté ja toimenpiteistéd seké niiden seurannasta.
Liséksi kurssilla perehdytéan laitteisiin, potilaan seurantaan ja kivun hoitoon toimenpiteiden
aikana.

Koulutuksen tavoitteina on ymmartaa gastro- ja kolonoskopiaan liittyvat komplikaatiot,
hoitomuodot, hoidonaiheet ja vasta-aiheet sekd ymmartaa, miten potilas valmistellaan ja
téahystys suoritetaan. Tavoitteena on myds oppia tunnistamaan tavallisimmat l6ydokset ja
ymmartaa niiden merkitys seké oppia suorittamaan gastro- ja kolonoskopia
tahystyssimulaattorilla oikein.

Koulutus kestaa noin kolme kuukautta, ja se on suunniteltu toistettavaksi 1-2 kertaa
vuodessa siten, etta se yhdistyy kirurgian ja sisatautien runkokoulutettavien rekrytointiin.
Monimuoto-opetukseen siséltyy itsenéista opiskelua verkkomateriaaleista, oppimistehtava ja
harjoittelua tietokonepohjaisella tahystyssimulaattorilla. Kontaktiopetus koostuu
asiantuntijaluennoista ja simulaattoriohjauksesta, ja kouluttajina ovat erikoislaakarit.
Yhteinen aloitusluento tarjoaa perustiedot, simulaattoriharjoittelu ohjeistetaan pienryhmissa
ja harjoittelun tulokset kdydaan lapi erikoislaakarin johdolla pienryhmissa. Tarkea osa



koulutusta on omien taitojen arviointi, jota tuetaan itsearviointilomakkeilla ja ohjaajan
palautteella. Koulutettavat antavat kirjallisen palautteen koulutuksesta.

Endoskopiasimulaattori ja harjoitteet

Kurssilla kaytetylla tahystyssimulaattorilla voi harjoitella esofagogastroduodenoskopian,
kolonoskopian, bronkoskopian sekd ERCP:n (endoskooppinen sappi- ja haimatiehyiden
tahystys- ja kuvantamistutkimus) suorittamista ja niihin liittyvia toimenpiteité. Kurssilaiset
tutustuvat ohjatusti vain gastro- ja kolonoskopiaharjoitteisiin.

Simulaattoriohjelmaan kuuluu 8 tavallista gastroskopiatapausta ja -10ydosté sekéa 8
komplisoitua gastroskopiatapausta ja -16ydosta tarvittavine toimenpiteineen.
Kolonoskopiaosiossa tapauksia on vastaavasti 11 + 11. Jokainen harjoite perustuu
potilastapaukseen. Simulaattorin ohjekirjassa on yksityiskohtainen kuvaus tapauksesta ja
maarittely optimisuorituksesta. Simulaattori vertaa harjoittelijan suoritusta
optimisuoritukseen ja antaa kirjallisen palautteen jokaisesta harjoitteesta erikseen.

Simulaattorissa on aputoimintoja, joilla saa nakyville mm. téhystimen sijainnin ja
lenkkiytymisen. Tietokoneen ruudulla ndkyy potilaan kokema Kkipu ja ilmatayton méara.
Virtuaaliopastus varoittaa virhetoiminnoista tai ongelmista suorituksen aikana. Suoritus
tallentuu automaattisesti videona, ja sen voi katsoa ja analysoida jalkikateen. Kuvia voi myads
ottaa ja tallentaa. Laite rekisteroi tdhystyksesté ja toimenpiteesta riippuen 10-20 eri
parametria, jotka kuvastavat tdhystyksen onnistumista ja tutkimuksen laatua. Harjoittelija saa
koosteen parametrien mittaustiedoista jokaisen suorituksen jalkeen.

Koulutettavat

Koulutuksen aloitti 2011 yhteenséa 20 1aékarid, joista yhdeksalla ei ollut aiempaa kokemusta
harjoittelusta simulaattorilla. Aiempaa kokemusta ruoansulatuskanavan tahystysten
tekemisesta joko itsendisesti tai ohjatusti tai niissa avustamisesta oli kahdeksalla
koulutettavalla. Yksi osallistuja oli tehnyt ohjatusti yli 20 gastroskopiaa. Itsenéisesti
toimenpiteita oli tehnyt vain yksi koulutettava (yli 50 toimenpidettd ennen koulutusta).
Osallistujista 17 oli erikoistumassa, suurin osa kirurgiaan ja loput sisatauteihin tai
yleisladketieteeseen. Mukana oli myos terveyskeskuslaakareita.

Koulutuksessa ohjeistettiin harjoittelemaan kahdeksaa gastroskopiatapausta, 11:t&
kolonoskopiatapausta ja kolmea peliharjoitetta. Yksittéisia harjoituskertoja kertyi vahintéan
24 simuloitua toimenpidetta ja lisdksi 12 peliharjoitetta tahystimen kasittelyyn. Valikoituja
lisdtehtavia suositeltiin. Esimerkiksi peliharjoitteet vaativat aloittelijalta 5-7 toistoa, kunnes
suoritus tasaantuu eikd enaa parane merkittavasti (6). Simulaattorilla harjoitelleet
erikoistuvat suoriutuvat alkuvaiheen potilastydssa merkittavasti paremmin kuin ne, jotka
eivat ole harjoitelleet. Heidan potilaansa myo6s kokevat toimenpiteet vdhemman
epamiellyttaviksi ja vahemman kivuliaiksi (7). Harjoittelu pilkottiin osa-alueisiin, joille
asetettiin tavoitetasoja.

TULOKSET

Suoritusten analysoinnissa kaytettiin valikoidusti tietokoneen rekisterdimia parametritietoja
(taulukko 1) seka videotallenteita ja harjoitteluraportteja.



Koulutettavista 16 suoritti koko koulutuksen. He tekivat yhteensa 497 harjoitusta: 247
gastroskopiaa (ka. 15/koulutettava) ja 255 kolonoskopiaa (ka. 16/koulutettava).
Minimivaatimus oli ollut 12 + 12 harjoitetta / koulutettava.

Yksilolliset opitut taidot

Taitotason kehitysté analysoitiin yksityiskohtaisesti kuudelta harjoittelijalta. Heidan
harjoittelunsa intensiteetti (aika ensimmaisesta viimeiseen harjoituskertaan) vaihteli 1-3
viikosta kuukausiin, joiden aikana saattoi olla pitkia harjoittelutaukoja. Endoskopioiden
intensiteetin keskiarvo oli 75,5 vrk ja vaihteluvali 10-157 vrk.

Yksityiskohtaisessa analyysissa nailtéa kuudelta harjoittelijalta arvioitiin tarkemmin jokaisen
vahintaan viidesti toistetun tehtéavan ensimmaisen ja viimeisen harjoituksen
suoritusparametrit, harjoitusvideo ja raportti (taulukko 2). Parametrit kuvasivat gastro- ja
kolonoskopioiden suoritusta I6yddksista ja toimenpiteista riippumatta.

Gastro- ja kolonoskopioissa kirjattiin myds suoritusta koskevat erityiset huomiot, kuten
poikkeuksellisen nopea tai hidas suoritusaika tai epatavallinen liikkkuminen. Suoritukset
arvioi kaksi erikoislaakaria simulaattorin tallentamien videoiden, harjoittelijoiden
tallentamien valokuvien ja suoritusraporttien perusteella (taulukko 3).

Ensimmaisisséa kolonoskopiaharjoituksissa alkuhankaluudet nakyivat etenemisen vaikeutena,
heikkona nakyvyytend, jopa keskeyttdmisenda. Viimeisissa kolonoskopioissa eteneminen oli
selvasti sujuvoitunut viidella kuudesta harjoittelijasta mutta osalla oli yha vaikeuksia kaikilla
muilla arvioiduilla osa-alueilla. Ensimmaisissa harjoituksissa ei tehty kolonoskopioissa
tarvittavia toimenpiteitd, kuten polyypin poistoja. Polyyppeja ei ehké edes huomattu heikon
nakyvyyden vuoksi, ja vain kaksi harjoittelijaa sai tdhystimen umpisuoleen.

Kolonoskopiassa kartta oli selvasti avuksi. Ensimmaisissa sita kaytti nelja harjoittelijaa,
viimeisissa kaksi. Kahdella karttaa kayttamattomalla oli vaikeuksia suorituksessaan, he eivat
onnistuneet oikaisemaan tahystinta ja virtuaalipotilailla oli kipuja. Ensimmaisissa
kolonoskopioissa ongelmia oli mm. tahystimen viennissa sigmasuolen lapi, eikd téhystinta
saatu ileumiin. Myds polyypin poisto oli kimpeldé ja kasvaimen biopsiat puutteellisia.
Viimeisissa kolonoskopioissa diagnoosit onnistuivat paremmin, mutta suolen tutkiminen
saattoi yha jaada puutteelliseksi.

Gastroskopioissa monella oli ensimmaisissa harjoitteissa vaikeuksia tdhystimen
nielettdamisessa ja kaikille tuotti vaikeuksia saada téahystin pohjukaissuoleen. Viimeisissa
harjoitteissa tahystimen sai vaikeuksitta l1&pi nielun nelja kuudesta. Gastroskopioiden
tekemisen koettiin helpottuvan harjoittelun edetessé. Karttaa kaytettiin harvoin. Monella oli
silti ongelmia saada téahystin inversioon (U-kdannokselle) kardian alueen tarkastamiseksi.
Harjoittelun edetessa suoritusnopeus kasvoi ja skoopin inversio oli helpompaa. My0s biopsiat
alkoivat sujua.

Tutkimusajat saattoivat olla huomattavan pitkié (gastroskopia 14 min ja kolonoskopia 45
min). Virtuaalipotilaalle toimenpidetta suorittaessa ei kuitenkaan ole kiire, eika
suoritusnopeudesta annettu ohjeita etukateen, vaan kehotettiin huolellisuuteen. Harjoittelun
edetessd skopia-ajat ja biopsian ottamiseen kuluva aika kuitenkin lyhenivat selvasti.



Osallistujien arviot

Koulutettavat kokivat kehittyneensé eniten tahystimen kayttssa seka koordinaation ja
nakyvyyden yllapitdmisessa ja vahiten toimenpiteen suunnittelussa ja ergonomian
huomioimisessa. Harjoitteita pidettiin sopivan haastavina ja riittdvan vaihtelevina. Kaikki 16
koulutettavaa arvioivat taidollisen osaamisensa parantuneen ja kiinnostuksensa
tahystystoimenpiteiden tekemiseen kasvaneen. Myds kokenein koulutettava katsoi
hyotyneensa harjoittelusta taidollisesti. Yhtd lukuun ottamatta kaikki kokivat myds tiedollisen
osaamisen lisdantyneen. Ohjauksen maara koettiin riittavaksi, mutta osalla koulutettavista oli
ollut vaikeuksia jarjestaa aikaa harjoittelulle. Kehittamisideoina koulutettavat esittivat
teoriaopetuksen ja henkilokohtaisen palautteen liséamista.

Harjoitteluintensiteetin suureen vaihteluun saattoi olla monia syita. Kaikki eivat halua
harjoitella ty6ajan ulkopuolella, ja tydajalla harjoitteluun voi olla vaikea 16ytaa sopivia hetkia
(8). Simulaattorilla harjoittelu yksin ei ehka motivoi tai harjoitukset koetaan liian vaikeiksi
ilman ohjaavaa palautetta.

Vastedes perehdytyskoulutusta kehitetaan tehostamalla harjoitteluintensiteettia ja
kiinnittdamalla enemman huomiota toimenpiteen suunnitteluun ja oikeiden tekniikoiden
omaksumiseen nopeammin. Ryhméakokoa rajataan, ja ohjattu harjoittelu suoritetaan
koulutuksen alkuvaiheessa pareittain erikoisladkarin kanssa. Teoriaopetusta muokataan
aktivoivammaksi, ja erikoislaakariresursseja siirretdan luennoista kyselytunteihin ja
henkil6kohtaisempaan ohjaukseen.

Sdaannodllinen koulutus vuosittain

Gastroenterologian perehdytyskoulutus on jarjestetty vahintdan kerran vuodessa. Vuoden
2014 loppuun mennessa koulutuksen oli suorittanut 38 henkil64, joista 4 oli
terveyskeskuslagkéareita. Lopuista 23 erikoistui kirurgiaan, 10 sisatauteihin ja 1 radiologiaan.

Muutamille peruskurssin suorittaneille erikoistuville on kokeiluna tarjottu mahdollisuutta
syventad osaamistaan tydskentelemalla gastroenterologian poliklinikalla kauemmin.
Tavoitteena on tarjota 3 kk:n mahdollisuutta vuosittain. Vajaat puolet peruskurssin 2011-12
suorittaneista oli halukas jatkokoulutukseen.

PAATELMAT

Ruoansulatuskanavan oireet ovat yleisimpié syita hakeutua ladkariin (9).
Ruoansulatuskanavan tahystysten yleisyys vaestt6n suhteutettuna vaihtelee riippuen
saatavuudesta ja/tai toimintatraditioista, eivatka lahettamisen aiheet ole yhtenaisia. Yksi syy
kurssin jarjestamiseen on tavoite yllapitaa endoskopiaosaamista ja oikeita kaytto- ja
laheteaiheita maakunnassa. Lisékoulutus ja laatukriteerien maarittely on tervetullutta (10).
Strukturoidun kurssin avulla halutaan varmistaa erikoistuville hyva kasitys
tahystystutkimusten kaytosta riippumatta siitd, mille kirurgian tai sisatautien erikoisalalle he
kouluttautuvat. Ruoansulatuskanavan vaivat katsottiin niin tarkeéaksi osa-alueeksi, etta kurssi
on pakollinen kirurgiaan ja sisatauteihin erikoistuville.



Katsomme sdanndollisen kurssimuotoisen koulutuksen parantavan ja yllapitavan
endoskopiaosaamista sairaanhoitopiirissa jopa paremmin kuin luentopohjaiset alueelliset
koulutukset. Nuorten ladkarien mukana osaaminen levida terveydenhuollon eri yksikoihin.
Psykomotoristen taitojen harjoittaminen simulaattorilla ennen potilastydta mahdollistaa
toistot ja on eettisesti hyvaksyttdvampad, motivoivaa ja jattaa luento-opetusta pysyvamman
muistijaljen (8,11,12).

Omien taitojen arviointia tuetaan vastedes entista intensiivisemmalla ohjauksella ja
palautteella. Koulutuksen suorittaneet kokivat olevansa valmiimpia tekemaan tahystyksia
my0s potilaille kuin ennen koulutusta. Samanlaisia tuloksia taitojen ja itsevarmuuden
lisddntymisesta on saatu simulaattorilla tehdystéa laparoskopiaharjoittelusta (8). Itsearviointia
kaytetaan edistamaan oppimista ja yllapitamaan patevyytta ja taitoja, kuten
ongelmanratkaisukykya (13,14). Ladkarin tydssa edellytetéaan paivittain kykya tarkastella
kriittisesti omaa toimintaa, joten koulutuksissa oman toiminnan arvioinnilla on suuri
merkitys (13,14,15). Ohjaajan antama palaute on tarkedd oman taitotason ja oppimisen
arvioinnissa ja parantaa itsearvioinnin tarkkuutta (16).
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ENGLISH SUMMARY

Blended training approach applied in endoscopy course for
surgical and internal medicine residents

Background

Since 2011 the Central Finland Central Hospital has implemented blended training for
gastroenterology as a mandatory part of surgery and internal medicine resident training. The
aim of this training is to provide an overall view of the role of endoscopy with regard to
diagnosis of diseases and symptoms, endoscopy indications and common findings as well as
procedures and their follow-up. The length of the course is approximately three months
which includes self-learning tasks such as web-based learning, written assignments and
practising with a computer-based endoscopy simulator.

Methods

In 2011 the training course started with 20 participants, of whom 45% had no previous
experience with simulator training. Some 85% of participants were undergoing specialty
training, most of them in surgery and others in internal medicine or general practice, the rest
of the participants were health centre physicians. The research data included participants’
simulator performance data, videos and numerical parameters. Questionnaire data relating to
the participants’ performance and completion of the course were also collected and analysed.

Results

Sixteen participants completed the course and performed a total of 502 training tasks: 247
gastroscopies (mean 15 per trainee) and 255 colonoscopies (mean 16 per trainee). From the
simulator performance data the two specialist surgeons assessed in detail the first and last
performances of the six participants who had made at least five repetitions in at least five
different tasks in both colonoscopy and gastroscopy. The analyses involved the simulator
parameters, training videos and performance reports filled by the six trainees. The results
showed that the skills of these trainees had improved especially with regard to fluency of
endoscope movement, time spent with clear view and performance time. The trainees
themselves assessed the improvement in their skills similarly, the greatest improvement
being reported in coordination, handling the endoscope and maintaining a clear view, while
the least improvement was reported in procedure planning and paying attention to
ergonomics during the procedure. The instructors had a total workload of 24 hours.
Participants’ suggestions for improvement of the course included increasing personal
feedback and theory lessons. By the end of the year 2014 the endoscopy course had been
successfully completed by 38 participants, 23 surgical residents, 10 internal medicine
residents, one radiology resident and four primary care doctors.

Conclusions

Use of this blended training approach in an endoscopy course ensures that all surgical and
internal medicine residents are receiving a broad view of the use of gastrointestinal
endoscopy examination. Practical training with a simulator motivates young physicians to
systematically study and familiarise themselves with the investigation and treatment of



gastrointestinal diseases in the future, too. Well-designed endoscopy courses can be
implemented with reasonable instructor effort.



Taulukko 1.
Analyysiin valitut tahystyssimulaattorin rekister6imat muuttujat sekd endoskopistin koulutusohjelman tavoitetasot gastro- ja
kolonoskopiaharjoitteissa Keski-Suomen keskussairaalassa.

Analyysiin valitut simulaattorin rekisteréimat muuttujat

Parametri Tavoitetaso Kolonoskopia Gastroskopia

Limakalvojen pinta-alasta tutkittu, % 80 X X

Selked tahystysndkymaé, % tahystysajasta 90 X X

Virtuaalipotilaalle aiheutunut kipu, % tutkimusajasta 0 X X

Virtuaalipotilaalle aiheutunut paineen tunne, % tahystyksen kestoajasta 0 X _

Suoritukseen kulunut aika ei madritelty X X

Aika jonka suoli oli luupilla/kiertyneend ei madritelty X

Tahystetty ndkyma, % koko pinta-alasta 80 X X

Poistettujen polyyppien maara vaihteli X _
tehtavittain

Biopsioiden maara vaihteli X X
tehtavittain

3D-kartan apuna kayttdmiseen kulunut aika kolonoskopioissa ei madritelty X X

Suorituksesta tallentunut video ei madritelty X _

Harjoitusraportti ja harjoittelijan tallentamat kuvat raportti X X

Pohjukaissuoleen paasyyn kulunut aika ei madritelty _ X




Taulukko 2.

Tiedot endoskopistin perehdytyskoulutukseen osallistuneiden (n = 6) suorituksista seka

tavoitetasojen toteutumisesta ensimmaisillé ja viimeisilla harjoituskerroilla.

Parametrin kuvaus (minimitavoite) Ensimmaiset Viimeiset Tavoite
harjoituskerrat | harjoituskerrat | toteutui
Keskiarvo Keskiarvo Kylla | Ei

KOLONOSKOPIA

Limakalvon pinnasta tutkittu (80 %) 75,00 % 92,17 % X

Selke& ndkyma saavutettu, % tahystysajasta (90 %) 87,83 % 95,50 % X

Potilaalla oli kipua, % tutkimusajasta (0 %) 17,00 % 14,17 % X

Potilaalle aiheutettu paineen tunne kertoina (0) 3 0,64 X

Toimenpiteen tehokkuus (80 %) 43,8 % Tieto puuttuu’ X

Toimenpiteeseen kulunut aika (tavoiteaikaa ei asetettu) 20,29 min 9,41 min

GASTROSKOPIA

Limakalvon pintaa tutkittu (80 %) 80,50 % 85,20 % X

Selke& ndkyma saavutettu, % tahystysajasta (90 %) 96,33 % 97,40 % X

Potilaalla oli kipua, % tutkimusajasta (0 %) 0% 0% X

Toimenpiteen tehokkuus (80 %) 54,99 % 81,80 % X

Toimenpiteeseen kulunut aika (tavoiteaikaa ei asetettu) 9,22 min 5,02 min

1Simulaattorin mittaustietoa ei tallentunut, joten tieto puuttuu




