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1 INLEDNING

Utvecklingen inom tekniken gar snabbt framat. Datorer och andra tekniska hjalpmedel blir
allt vanligare i undervisningen och i arbetslivet. Inom varden utgor teknisk apparatur en
stor del av saval diagnostisering som behandling av patienter. Respondenterna har samlat
material till ett simuleringsprogram som ar en bestallning av utbildningsprogrammet
radiografi och stralbehandling. Lardomsprovet har gjorts tillsammans med en studerande
fran tekniska enheten som pa basen av det material som respondenterna har samlat in har
gjort ett simuleringsprogram som &r ténkt att anvandas inom undervisningen for nya
rontgenskotarstuderande. Till materialet hor réntgenbilder, fotografier av patientpositioner
vid olika undersokningar, bildkriterier, undersokningsvérden samt rontgenapparatens delar
och funktion. Respondenterna har forutom detta sokt tidigare forskningar om simulering
samt tagit reda pa stralningens inverkan och effekter.

Simulering ar en relativt ny form av inlarningsmetod som blir allt vanligare inom
sjukvarden. Simulering ger mojlighet att utféra praktiska évningar pa ett mer verklighets-
troget satt &n tidigare, vilket bidrar till en stadigare grund som i sin tur ger en 0kad trygghet
for saval skotare som patient. | simulatorévningar arbetar man parvis eller i grupp, vilket
man har nytta av i arbetslivet eftersom rontgenskotare mestadels arbetar i par eller grupp. |
de forskningar som har gjorts har simulering som undervisningsmetod mestadels fatt

positiv feedback.

Konventionell rontgen har funnits anda sedan Wilhelm Conrad Roéntgen upptackte
réntgenstralarna ar 1895 och ar annu idag en mycket anvandbar metod inom sjukvarden.
Trots att tekniken har gatt mycket framat och att man idag har manga olika moderna
undersokningsmetoder, utgor nativundersokningar &nda den storsta delen av alla

rontgenundersokningar.

Respondenterna har valt att ta upp om bildkriterier for nativundersokningar, tekniken
bakom rontgenbilden samt om stralning och dess inverkan, eftersom detta dr grunden till

arbetet som rontgenskotare.



2 SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Syftet med lardomsprovet dr att producera material till ett simuleringsprogram for
att 6kanya  rontgenskotarstuderandes kunskaper  och fardigheter i nativbildtagning.
Simuleringsprogrammet tekniska del utfors av en studerande inom enheten for teknik och
kommunikation vid yrkeshdgskolan Novia. Forskningsfragorna, som respondenterna

onskar fa svar pa, ar féljande:

1. Vilka kunskaper behdvs for att ta en optimal rontgenbild?

2. Pavilket satt framjas inlarningen med simulering som inlarningsmetod?



3 TEORETISK BAKGRUND

Respondenterna har valt att ta upp om réntgens historia, tekniken bakom réntgenbilden,
kriterierna for en tekniskt sett bra rontgenbild samt stralningens uppkomst och effekter.

Detta ar grundlaggande och viktig information som okar forstaelsen for amnet.

3.1. Historia

Fysikprofessorn Wilhelm Conrad Rontgen (1845-1923) upptéackte den 8 november ar 1895
rontgenstralarna i Wirzburg i Tyskland. Han borjade kalla dem for »X-Strahlen”. Han
experimenterade med ett urladdningsrér och en fluorescensskarm. D& han satte handen
mellan roret och skarmen upptackte han att handens skelett syntes svagt pa skarmen. For
att vara saker pa att hans upptackt var korrekt, bad han att fa fotografera sin frus hand och
efter 15 minuters bestralning hade historiens forsta rontgenbild skapats. Rontgen
presenterade sin upptackt for vetenskapsakademin i Wirzburg den 23 januari 1896. Ar
1901 tilldelades Wilhelm Conrad Ro6ntgen nobelpriset i fysik. Hans upptackt av
rontgenstralarna ar fortfarande den mest anvéanda tekniken inom diagnostiken. Fore
rontgenstralarnas upptackt kunde lakarna stélla en diagnos enbart utifran vad patienten
berattade, var det gjorde ont samt om det fanns yttre skador. Réntgenstralarna bidrog ocksa
till att man inte behdvde skara upp patienten for att sedan konstatera att det gjordes alldeles
i onddan. (Berglund & Jonsson, 2007, 8, 52; Rdntgen, 2010).

P& 1910-talet blev man mera medveten om stralningens bieffekter. Hudskador, svara sar
och cancer med amputation som foljd var exempel pa skador som stralningen orsakade. Nu
borjade man tanka pa ett mera stralhygieniskt sétt for att undvika denna typ av bieffekter.
Inom medicinsk anvandning ledde detta till ett &ndrat arbetsséatt for personalen. Man

borjade anvanda stralskydd samt kapsla in rontgenréren. (Réntgen, 2010).

Allmanheten nonchalerade stralningens bieffekter annu langt in pa 1950-talet (Rontgen,
2010). Da var en skorontgenapparat, en s& kallad ”Shoe fitting fluoroscope™, vanlig i
skoaffarer. Speciellt da barnen provade skor anvéandes apparaten flitigt eftersom det var
viktigt att det fanns utrymme inne i skon for foten att véxa. | apparaten fanns ett 50 kV

réntgenrér med en stromstyrka pa 3-8 mA. En exponering tog ungefar 20 sekunder och
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expediten stod bredvid och studerade bilden med varje kund. (Berglund & Jénsson, 2007,
52).

3.2 Stralning

Stralning ar en naturlig del av var livsmiljé som vi utsatts for varje dag. Man kan dela in
stralningen i tva typer; joniserande stralning och ickejoniserande stralning, som antingen &r

elektromagnetisk stralning eller partikelstralning. (Stralsékerhetscentralen, 2005).

Manniskan utsatts for stralning hela tiden fran bl.a. rymden, solen, marken men ocksa fran
var egen kropp. Det ar forst under de senaste hundra aren som man har borjat dra nytta av
stralningen inom forskning, industri och sjukvard. Rontgentekniken ar val anvand inom
sjukvarden och det radioaktiva grundamnet uran utnyttjar man i karnkraftsreaktorer.
(Stralsakerhetsmyndigheten, 2010).

3.2.1 Elektromagnetisk stralning

Isaksson (2006, 13-15) beskriver den elektromagnetiska stralningen som en vagrorelse
med magnetiska svéngningar. Den kan breda ut sig i alla material inklusive vakuum.
Hastigheten som den breder ut sig med i vakuum &r samma som ljusets hastighet (300 000
km/s), vilket betyder att ljus ar en form av elektromagnetisk stralning. Radiovagor &r en
annan typ av elektromagnetisk stralning men vaglangden och frekvensen skiljer sig fran
ljusets. Som jamforelse kan ségas att ljuset har en vaglangd (langden mellan tva vagtoppar
eller dalar) fran 390 nanometer (nm) till 770 nm och mellan denna vaglangd finns
regnbagens alla farger. Radiovagor har daremot vaglangder fran en meter upp till flera

kilometer och de kan inte uppfattas av det ménskliga 6gat.

Det elektromagnetiska spektrumet ordnas efter frekvens och vaglangd. Férutom det synliga
ljuset sa finns dven stralning som &r osynlig for manniskan, sasom gammastralning,
réntgenstralning, ultraviolett ljus, infrar6tt ljus, mikrovagor och radiovagor, varav de tva

forstnamnda &r joniserande stralning. (Isaksson, 2006, 16).



3.2.2 Partikelstralning

Atomen bestar av en kérna och elektroner som cirkulerar runt den. Karnan bestar i sin tur
av protoner och neutroner som har ett gemensamt namn, nukleoner. Protonerna har positiv
laddning medan neutronerna har en neutral laddning, alltsa ar atomkérnan positivt laddad.
Elektronerna som ror sig runt kdrnan ar negativt laddade och eftersom de ar lika manga till
antalet som protonerna sa blir atomen elektriskt neutral utifran sett. (Carlsson, 2008, 19).
Atomkarnan utgor néstan hela atomens massa fastdn elektronmolnets diameter ar ca
100 000 ganger storre an karnans diameter. Detta betyder att en atom mestadels bestar av
tomrum. (Sand, Sjaastad, Haug & Bijalie, 2006, 16).

Atomens elektronskal bendmns K, L, M, N osv. dar K-skalet ligger ndrmast karnan.
Elektronerna i skalen har olika bindningsenergier, vilket avser den energi som kravs for att
avlagsna en elektron fran sitt skal. Bindningsenergin dr som kraftigast vid K-skalet och
minskar ju langre fran kdrnan man kommer. Denna energi varierar beroende pa vilken typ
av grundamne det ar fragan om. Ju hdgre atomnummer (proton antal) grundamnet har,

desto kraftigare bindningsenergi. (Carlsson, 2008, 20).

Partikelstralning skapas av partiklars rorelseenergi, alltsa antal partiklar och deras fart. De
partiklar som framst skapar denna energi ar elektroner, neutroner och alfapartiklar (en
atomkéarna uppbyggd av tva protoner och tva neutroner, dvs. en heliumkarna). Da ett
material bestralas och partiklarna avlamnar energi, sa beter sig partiklarna pa olika satt.
Man delar darfor upp partikelstralning i laddade partiklar och oladdade partiklar. Till de
laddade partiklarna hor protoner, elektroner, alfapartiklar och i vissa fall dven hela
atomkarnor. Till oladdade partiklar hér endast neutronerna. Da stralningen 6verger energi
till ett annat medium sa kallas det energideposition. Detta sker genom vaxelverkan, vilket
betyder att bade partikeln som avlamnar energin och mediet som tar mot energin paverkas.
(Isaksson, 2006, 23-24).



3.2.3 Joniserande stralning

Da stralning med tillrackligt hog energi traffar ett medium sa kan den sla ut elektroner ur
mediets atomer, vilket leder till att atomen inte langre &r elektriskt neutral. Detta kallas

jonisation. Atomen som har blivit joniserad kallas for jon. (Isaksson, 2006, 24).

Det finns olika sorters joniserande stralning sasom alfastralning, betastralning, gamma-
stralning, rontgenstralning och neutronstralning (Stralsékerhetsmyndigheten, 2010). Den
joniserande stralningen kan aven delas in i direkt joniserande stralning och indirekt
joniserande stralning. Direkt joniserande stralning innebér att laddade partiklar, sasom alfa-
och betapartiklar direkt slar ut elektroner ur skalet pa det bestralade mediet. Indirekt
joniserande stralning har daremot inte nagon laddning (t.ex. gammastralning, réntgen-
stralning och neutroner) men kan I6sgora laddade partiklar, sdsom protoner och elektroner,

som i sin tur orsakar jonisation. (National radiation laboratory, 2011).

3.2.4 Ickejoniserande stralning

Ickejoniserande stralning ar stralning som inte kan sla ut elektroner ur atomer. Till den
ickejoniserande stralningen hor synligt ljus, uv-stralning, infrardd stralning, radiofrekvent

stralning och ultraljud. (Stralsakerhetsmyndigheten, 2010).

3.2.5 Rontgenstralning

Rontgenstralning produceras genom processer i atomens skal och dess elektroner. Det
finns i huvudsak tva olika slag av rontgenstralning; karakteristisk réntgenstralning och
bromsstralning.  Den Kkarakteristiska rontgenstralningen uppkommer da en elektron
“hoppar” fran sitt elektronskal till ett annat som ligger ndrmare k&rnan och som déarmed har
hogre bindningsenergi. Da bindningsenergin &r hogre sa far elektronen en lagre energi.
Den Overloppsenergi som da bildas sands ut som elektromagnetisk stralning, s.k.
karakteristisk réntgenstralning. Rontgenstralningen kan sandas ut med flera olika energier
fran en och samma atom p.g.a. energiskillnaden mellan de olika skalen. (Isaksson, 2006,
62-64).
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Den andra typen ar bromsstralning som framst produceras i ett rontgenrér som vi senare
skall titta narmare pa. Bromsstralningen bildas da elektroner accelererar i vakuum och
bromsas upp da de krockar i en metallplatta. Vid denna process bildas férutom broms-

stralning aven karakteristisk stralning. (Isaksson, 2006, 64-66).

3.3 Stralningsbiologi

Stralningsbiologi har att géra med kroppens paverkan av stralning. Eftersom det ar cellerna
som paverkas da en individ bestralas, sa skall vi forst se lite kort pa cellens uppbyggnad

innan vi kommer till effekterna av stralningen.

Enligt Bjerneroth Lindstrém (2005) bestdar en vuxen manniska av ungefar 100 000
miljarder celler. Sand m.fl. (2006, 46, 48) papekar att dessa celler ar indelade i ca 200 olika
typer. En cell & uppbyggd av cytoplasma som é&r inkapslat av ett cellmembran. | cyto-
plasman finns flera olika organeller som har specifika funktioner. Dessa organeller
samarbetar for att utféra speciella uppgifter som t.ex. celldelning, proteinsyntes samt
transport och ombyte av amnen till och fran cellen. De olika organellerna som finns &r
mitokondrier, endoplasmatiska retiklet, golgiapparaten, lysosomer, cellkérnan, ribosomer

och cellskelettet.

3.3.1 Deterministiska effekter

Deterministiska effekter (forutsagbara effekter) uppkommer om hela kroppen eller nagot
organ utsatts for kraftig bestralning, vilket leder till storskalig celldéd och hela organets
funktion paverkas. Beroende pa om det &r tatjoniserande stralning (htg LET-stralning)
eller glesjoniserande stralning (lag LET-stralning) sa paverkas cellernas 6verlevnad. Hog
LET-stralning, t.ex. alfa stralning orsakar cellddd vid en mindre absorberad dos &n lag
LET-stralning. Rontgenstralning &r ett exempel pa lag LET-stralning. (Isaksson, 2006,
153-154),

Deterministiska effekter karakteriseras av att ha ett troskelvarde, vilket betyder att

stralningen inte har nagon effekt under detta troskelvarde, medan om denna grans 6vertigs
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sa borjar en skada uppsta pa cellerna. Effekter pa cellerna kan man séga upptrader vid en
helkroppsdos pa 1 gray (Gy). Man har ocksa upptackt att en helkroppsdos pa nastan 4 Gy
ger en overlevnadschans pa 50 % som inom varden betecknas LDso, vilket kommer fran
engelskans Lethal Dose. Om en sadan dos fas, berdknas halften av de bestralade
individerna d6 inom ca 60 dygn. Vid en helkroppsdos pa éver 6 Gy sa ar chanserna att
overleva mycket sma. Studierna om stralningens effekter grundar sig pa
atombombsexplosionerna i Hiroshima och Nagasaki ar 1945 och det ar darfor svart att ge
exakta siffror pa stralningseffekter av mindre doser, men 4 Gy éar den hittills basta
uppskattningen av LDso. (Isaksson, 2006, 155-156).

Celler som delar sig ofta & mera kansliga for strdlning an ovriga, vilket bidrar till att
blodbildande organ, mag-tarmkanalen och huden &r i storsta riskzonen om man utsatts for
stralning. Har man utsatts for en dos som ar mindre &n LDso, sa ar de forsta uppkommande
symtomen aptitloshet, illamaende, trotthet och krakningar. Ar dosen storre an LDso, s8 kan
omedelbara symtom sasom diarré, feber och lagt blodtryck uppkomma. (Isaksson, 2006,
158.).

Symtomen som uppkommer kan alltsa visa hur hog strdldos man har utsatts for. Har man
fatt en dos pa 3-5 Gy sa kan blodbildande organ ha paverkats av stralningen, vilket leder
till symtom sasom illamaende och krékningar om dosen ar nara LDso. Déarefter kan den
bestralade personen vara symtomfri men det sker hela tiden flera processer i kroppen och
efter tre veckor uppkommer fler symtom sdsom frossa, trétthet, sarbildning i munnen samt
ibland aven haravfall. Dessa symtom beror pa brist pa vita blodkroppar och blodplattar
vilket leder till att personen dér om inte benméargen aterhamtar sig. Overlever personen sé&
minskar febern och saren laks ca tva manader efter bestralningen. Vid storre doser pa 5-15
Gy sa ar det mag-tarmkanalen som paverkas. Har ar ocksa de forsta symtomen illamaende
och krékningar som uppkommer redan efter nagra timmar. Langvariga diarréer, aptitloshet
och en kansla av sl6het ar andra symtom, vilket oftast tyder pa att straldosen som man har
fatt har varit hogre an 10 Gy. Vid sadana doser faller personen i koma och dor 1-2 veckor
efter bestralningen. Har man fatt en mycket hog straldos pa mer an 15 Gy sa paverkas det
centrala nervsystemet, vilket leder till déden inom bara nagra minuter. (Isaksson, 2006,
158-161).

Dessa dosrater i samband med symtom och skador galler endast vid helkroppsbestralning.

Enskilda kroppsdelar kan alltsa fa betydligt storre doser utan att det ar farligt. Andra
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skador an de namnda kan givetvis ocksa uppkomma av stralning mot hela kroppen men de
ar de akuta stralningssyndromen som avgor overlevnadschansen for en person som har
utsatts for stralning. (Isaksson, 2006, 164).

3.3.2 Stokastiska effekter

De stokastiska effekterna ar istallet de oforutsagbara effekterna sasom cancer och arftliga
forandringar. Dessa uppkommer av stralning och orsakar forandringar i arvmassan och

skiljer sig en hel del fran de deterministiska effekterna.

- De stokastiska effekterna orsakar inte celldod, vilket leder till att det tar lang tid
fore den uppkommer.

- En viss straldos ger inte heller en viss skada utan risken att effekten uppkommer
okar endast med straldosen.

- Det finns inget troskelvarde.

Man kan alltsa saga att skillnaden pa dessa effekter ar att de deterministiska effekterna
uppkommer da stralningen leder till celldod, medan de stokastiska effekterna uppkommer

da cellens arvmassa skadas. (Isaksson, 2006, 165-166).

Om man utsétts for strdlning och att celler skadas sd kan det leda till en ofullstandig
reparation, vilket i sin tur leder till en forandring i cellen, en mutation. Den muterade cellen
kan antingen do eller fortsétta leva och dela sig, men skadan finns fortfarande kvar. Om det
sker sa kan den muterade cellen forandra sig ytterligare med tiden, vilket smaningom kan
leda till cancerbildning. Cancer kan uppkomma av andra orsaker ocksa forutom stralning,
sasom arftlighet, miljogifter och kost. Cancer som orsakas av stralning kan inte skiljas fran
cancer som har uppkommit av andra faktorer, forutom vissa &rftliga férandringar. Det kan
ta lang tid forran cancer utvecklas efter att man har utsatts for stralning. Leukemi kan ta ca
5 ar att utvecklas medan nagon annan typ av cancer kan uppkomma efter 20 ar eller énnu
langre tid. (Isaksson, 2006, 167-168).

Att bedoma cancerrisken vid stralning ar som namndes tidigare mycket svart eftersom de
flesta undersokningarna baserar sig pa hoga doser pa 100-200 millisievert (mSv) och annu

hogre och da ocksa under en kort tids bestralning. Det man har fatt fram av dessa
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observationer ar att det & en 95 % sannolikhet att en strdldos pd 200 mSv &r den
bidragande orsaken till cancer, men redan vid en dos pa 50 mSv finns det en dkning av
cancerfall. Vid laga straldoser sa bedomer man att risken att do av cancer ar 5 % per sievert
(Sv) som ett genomsnitt for alla aldrar. Vid hogre doser beraknas 10 % per Sv do i cancer.
(Isaksson, 2006, 169-170).

Arftliga forandringar uppkommer om konsceller har paverkats av stralningen och da fors
det vidare till kommande generationer. Manga arftliga forandringar forhindras ofta redan i
befruktningsstadiet eftersom den befruktade dggcellen inte ar livsduglig. Man beréknar att
risken i genomsnitt for alla aldrar ar 1,3 % per Sv for att allvarliga forandringar skall
uppsta i foljande generationer. Studier som har gjorts pa barn i Japan efter atombombs-
explosionerna visar inga klara tecken pa arftliga forandringar eftersom det finns manga
andra bidragande orsaker till dessa forandringar. Eftersom man har sett arftliga
forandringar i djur- och vaxtriket pga. bestralning, sa utesluter denna undersdkning inte att

stralning kan ha inverkan pa efterfoljande generationer. (Isaksson. 2006, 170-171).

3.4 Rontgenutrustning

Till rontgenapparatur hér en mangd teknisk utrustning dar allt har en viktig funktion.

Respondenterna tar har upp den vésentligaste utrustningen och dess delar.

3.4.1 Rontgenroret

Rontgenroret &r ett lufttomt glasror omgivet av cirkulerande olja for att leda bort varme
samt ett skyddande blylager pa rorkapans insida. Rontgenroret bestar av en katod, en
glodtrad, en elektrolins samt en roterande anod. Allt detta finns innanfor det lufttomma
glasroret. Det som hander i rontgenroret da det tas rontgenbilder ar att det laggs in en
spanning mellan anoden och katoden pa ca 100 kilovolt (kV). Roérspanningen bestammer
energin hos rontgenstralningen och dess enhet &r kilovolt. Katoden, som bestar av en
spiralformad glodtrad, upphettas till glodning av en lag spanning pa ca 10 V varpa
elektroner frigors. Elektronerna accelereras av hdogspanningen mot den roterande anoden

och traffar den. Med hjalp av en elektrolins som omger glodtraden far elektronerna en sa



11

liten traffyta som mojligt. Vid traffen av den roterande anoden Gvergar 99 % till
varmeenergi och anoden upphettas. Den aterstaende 1 % emitteras som energirika

réntgenfotoner och réntgenstralning sands ut. (Berglund & Jonsson, 2007, 53-55, 60-62).

Valet av kV beror pa hur kontrastrik bild man vill ha, dar 50-70 kV raknas som lagt kV
och 70-120 raknas som hogt kV. En lag rérspanning anvéands framst vid exponeringen av
smaskelett och det ger en mera kontrastrik bild. Rorstrommen och exponeringstiden
bestammer mangden rontgenstralning som genereras vid exponeringen. Detta betyder att
ifall rorspanningen inte andras sa maste rorstrommen andras beroende pa hur kraftigt
objektet/patienten som skall rontgas ar. Rorstrommen anges i milliampere (mA). (Réntgen,
2009).

Anoden ar liksom katoden gjord av volfram som har en smaltpunkt pa 3370 grader, vilket
gor att den lampar sig bra som anodmaterial. Anoden roterar mycket snabbt, ca 9000 varv
per minut, da rontgenroret anvands. Anoden har en snedstalld kant, vilket har tva positiva
effekter, dels fordelas elektronstralen, vilket gor att varmen som uppstar i roret fordelas
dver en storre yta, och dels ger projektionen i 90 grader en forminskning av stralens
tvarsnittsarea och fokuserar stralningen. Oljan som cirkulerar mellan glashéljet och

rérkapan leder bort den varme som uppstar. (Berglund & Jénsson, 2007, 61-62).

3.4.2 Blandare

Rontgenstralfaltets storlek kan justeras av anvandaren for att den bestralande delen av
patienten inte skall vara storre an nodvandigt. Det finns ocksa en maximal storlek pa
rontgenstralfaltet som bestams med blandare pa rontgenroret. Blandarna bestar av
blyskivor som kan justeras i 90 graders vinkel i férhallande till varandra och ge ett
rektangulart tvarsnitt av stralen. Rontgenpersonalen kan se blandarstorleken med hjélp av
en vanlig lampa vars ljusknippe har samma riktning och tvarsnittsarea som réntgenstralen.
Blandardppningen skall viljas sa liten som mojligt sa att det bestralade omradet inte ar
storre an nodvandigt. 1 och med det minskar straldosen till patienten samt mangden spridd
stralning, vilket gor att bildkvaliteten forbattras. (Berglund & Jénsson, 2007, 62).
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3.4.3 Filter

Rontgenfotoner med lag energi absorberas i kroppen och nar inte fram till detektorn. For
att undvika fotoner av detta slag sa anvands ett 2 eller 3 millimeter tjockt aluminiumfilter.
Genom att dessa lagenergifotoner filtreras bort tack vare aluminiumfiltret sa besparas
patienten fran en onodig straldos, och de fotoner som traffar patienten har hogre
medelenergi och far ur straldossynpunkt lampligare kvalitet. (Berglund & Jonsson, 2007,
59, 63).

3.4.4 Raster

Da storre omraden skall rontgas anvands ett blylamellsraster som placeras mellan patienten
och detektorn. Rastret som bestar av tvarstallda blylameller har som uppgift att samla upp
oonskad spridd stralning som traffar detektorn och gor bildkvaliteten samre. Utan raster

skulle bilden ha samre kontrast. (Réntgen, 2009).

3.4.5 Utvecklingen fran rontgenfilm till digitala bilddetektorer

Rontgenfilm &r ett exempel pa analog teknik som anvéndes férr i tiden, men som nu har
fallit bort tack vare nyare och modernare teknik. Rontgenfilmen bestar av silverbromid-
kristaller som vid exponering av stralning joniseras. Efter exponeringen framkallas bilden
och da sker en kemisk reaktion dar silverjoner 6vergar till svarta silveratomer. Svartningen
av filmen ar proportionell mot exponeringen for réntgenstralning. De flesta rontgenfotoner
passerar rakt igenom filmen utan att vaxelverka. For att fanga fler fotoner kan man
anvanda en dubbelsidig film och placera dem i en kassett mellan forstarkningsskarmar.
Nyttan med forstarkningsskarmar ar att patientens straldos minskas. (Berglund & Jénsson,
2007, 69-71).

Bildplattan var nasta steg i utvecklingen. Den innehaller ett skikt av fotostimulerad fosfor
som ocksa kallas for minnesfosfor. Da bildplattan exponeras av rontgenstralning exciteras
elektroner fran valensbandet till ledningsbandet. En del elektroner lagras pa en energiniva

mellan de bada banden i en falla. Da plattan skall avlasas tillfors energi av en laserstrale
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och de elektroner som har fangats in i fallan exciteras upp till ledningsbandet darifran de
omedelbart atergar till sitt grundtillstdnd samtidigt som ljus utsandes. Det utsanda ljuset
traffar en fotomultiplikator darifran det gar en signal som ar proportionell mot den
absorberade rontgenstralningen. Signalen leds vidare till en A/D-omvandlare dar den
digitaliseras for vidare hantering i bilddatorn. Bildplattan kan anvédndas om och om igen,
eftersom informationen raderas och aterstalls efter varje exponering genom intensiv

belysning dér alla fallor toms. (Berglund & Jonsson, 2007, 69-71).

Bildplattan anvéandes fram till 1990-talet for att framstalla digitala rontgenbilder.
Nackdelen med den &r att arbetsmomenten ar lika manga som med den konventionella
rontgenfilmen. Det digitala system som finns idag mojliggor att man direkt efter
exponering kan avlasa bilden utan att flytta bilddetektorn fran exponeringspositionen.
Detta mojliggors eftersom det insamlade data leds via en kabel till en dator for
rekonstruktion och bearbetning. Tekniken bygger pa att rontgenfotonerna far exponera en
vanlig forstarkningsskarm. Sedan har man ett cdd-chip som méter scintillationsljuset punkt
for punkt i en matris. Bildens uppl6sning beror pa antalet pixlar i matrisen. I en annan typ
av digital detektor &r rontgenfotoner i véxelverkan med ett halvledarmaterial som genererar
fria elektroner som efter det kan avlasas for varje individuell pixel i detektorn. | en tredje
typ av detektorer genererar rontgenfotonerna ljus i ett scintillationsskikt. Dar finns
ljuskdnsliga fotodioder som genererar en strom foér varje pixel i matrisen. Den &r
proportionell mot det ljus som rontgenfotonerna har gett upphov till. (Berglund & Joénsson,
2007, 69-71).
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4 TIDIGARE FORSKNINGAR

Sokandet av tidigare forskningar som beror radiografi har inte varit det allra enklaste.
Ingen av artiklarna beror specifikt radiografi, utan de vanligaste traffarna fér simulering
och sjukvard har att gora med simulatorer avsedda for lakarstuderande. Respondenterna
har i litteratursokningen anvént sig av databaserna Cinahl, Academic search elite och
Google scholar. Som s6kord har anvénts: simulation, learning, teaching, medical och

training samt kombinationer av dessa.

Med simulering menas att man anvédnder sig av en “docka” med varierande slag av
verklighetstrogna drag. Den allra mest avancerade simulatorn dr en docka med i princip
samma egenskaper som en levande méanniska. Realistiska dvningar med den gors i en
verklighetstrogen milj6. Simulationen leds av en instruktér med syfte att lara ut team-
traning, beslutsfattande och kommunikation. Bast resultat uppnas om eleverna ar aktiva,
samarbetsvilliga och lever sig in i situationen. Alla som deltar i 6vningen har tystnadsplikt,
vilket gor att eleverna kanner sig trygga i situationen. Efter avslutad 6vning diskuteras vad
som gjorts bra och vad som kan forbattras. (Berndzon, 2011).

Rauen (2004) har publicerat en artikel som berdr simulering som undervisningsmetod for
personer som utbildar sig inom hjartkirurgi. Med simulering som undervisningsmetod ger
man studerandena mojlighet att 6va i en sa verklighetstrogen miljé som mojligt. Denna
metod har anvénts framgangsrikt i bade kliniska och formella utbildningar. Advanced
Cardiac Life Support-simulatorer ger studerandena mojlighet att utféra praktiska 6vningar
samt att fa feedback for sina prestationer. The Georgtown University Simulator (GUS) ar
en simulator i naturlig storlek med manga fysiologiska funktioner. Simulatorn har olika
profiler (t.ex. en 42-arig man med kranskarlssjukdom eller en 90-arig kvinna med
hjartsvikt och formaksflimmer) som kan valjas beroende pa énskad évning. Denna typ av
6vning ar optimal tack vare simulatorns fysiologiska egenskaper. Det ger en mojlighet att
utfora verkliga vardatgarder utan nadgon risk for patientskador. Man kan dven pausa
simuleringen for en mellanbedomning och da kan man upptiacka nya problem eller
diskutera majliga behandlingsmetoder. Efter Gvningen gar det att se resultatet av atgarden.
Eftersom mycket praktiserande idag sker i klinisk miljo sa Okar ocksa risken for

patientskador, men med hjalp av simulatorer kan man minska den risken.
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Simulering visar sig vara en utmarkt undervisningsmetod for patienter i kritiskt tillstand.
Studerandena utvecklar kritiskt tdnkande, problemlésning samt blir mer kompetenta inom
omradet. Olika scenarier har utvecklats for att ge sjukskotare en mojlighet att Gva sina
teoretiska kunskaper i praktiken. Scenarierna omfattade bland annat beddémning av
andningsfunktion, intubering, mekanisk ventilation samt inférande av pulmonella och
arteriella katetrar. Utvarderingarna fran sjukskotarna var oOverlag positiva. Studerande
upplevde att de blev mer sjalvsdkra och forbattrade sitt kritiska tdnkande. De
uppmarksammade hur fort patientens tillstand kan férsamras och insag hur viktigt det &r att
vara observant och reagera snabbt for att rddda en patients liv. Det negativa med en
simulator ar att de &r dyra, kraver mycket underhall, lampar sig endast fér sma grupper och
kraver mycket forberedelser. Det framkommer att det inte finns tillrackligt med forskning

som stoder att simulering kan ersatta en klinisk utbildning.

Simulator baserade ovningar blir allt vanligare inom varden sa darfor har forskarna
Kneebone, Nestel, Wetzel, Black, Jacklin, Aggarwal, Yadollahi, Wolfe, Vincent och
Darzi (2006) forskat i utvecklingen av simulatorer i undervisningen samt om praktiken ger
resultat. De har ocksa forskat i inforandet av verkliga manniskor i simuleringen.
Simulering inom sjukvarden fokuserar ofta pa tekniska atgarder medan viktiga saker som
professionalism och kommunikation forbigas. Man vill darfor infoéra verkliga manniskor i
simulatorpraktiken for att fa en sa verklighetstrogen miljé som mojligt. Om mojligheten
finns att trana i en simulerad miljo sa ger det manga fordelar. Man undviker att patienten
rakar ut for onodiga risker, samtidigt som studerandena far 6va sig i svara situationer.
Studerandena kan omfatta lakarstuderande, forskarstuderande l&kare, sjukskotare samt
andra vardstuderande. Grunden for simulationspraktiken bygger pa att man ovar sig pa
skilda delar av kroppen eller utfor enskilda moment som t.ex. venpunktion. Det ger mycket
bra 6vning och det gar att upprepa 6vningen flera ganger men det finns fortfarande mycket
att upptacka for att kunna éverfora sadana isolerade 6vningar till verkliga situationer. Det
kan vara bra att forst dela upp varje uppgift i mindre steg och sedan montera ihop dem till
en helhet d& studerandena behérskar detta. A andra sidan kan det vara s& att man lar sig
bést i en mer trovardig miljo. High-fidelity simulators (HOgt verklighetstrogna simulatorer)
har inforts i anestesi- och intensivvardsutbildningen. Detta leds av narkoslakare som vill
aterskapa en verklighetstrogen miljo med verklig utrustning dar viktiga och ovanliga
situationer kan praktiseras. Att involvera verkliga manniskor (professionella skadespelare)

i verklighetstrogna miljéer skulle vara en optimal I6sning for en bra inlarning. Da maste



16

studerandena samarbeta med en “riktig” patient samtidigt som de utfor en atgard. Enligt
patienterna sa ar en bra vard sa mycket mer an bara tekniskt kunnande. Bra
kommunikation, professionalism, klinisk bedomning samt formaga att agera i olika

situationer ar exempel pa god vard.

De senaste fem aren har patientfokuserad simulering (patient-focused simulation)
tillampats pa olika nivaer av komplexitet; 1dg komplexitetsprocedurer (t.ex.
urinkatetersattning och sarslutning), medel komplexitetsprocedurer (t.ex. gastrointestinal
endoskopi) och hdg komplexitetsprocedurer (laparoskopisk kolcystektomi och
endarterektomi). De preliminara data fran studierna tyder pa att det ar lattare att urskilja
vilka kunskaper som kravs jamfort med de traditionella metoderna dar endast de tekniska
fardigheterna réknas. De deltagande kirurgernas prestationer har registrerats under olika
scenarier och feedback ges postoperativt. Den upplevda stressnivan kartlaggs efter
atgarden medan den fysiologiska stressen mats efterhand. Kirurgerna far sakkunnig
feedback pa sitt tekniska och icke-tekniska beteende omedelbart efter atgarden. Over 60
simulerade 6vningar har skapat en jamforbarhet av scenariot och en god realism. Man tror
att genom att infora en verklig person i simuleringen sa bevarar man éktheten i 6vningen
och kommunikation, empati, klinisk bedémning samt beslutsfattande inkluderas mer

effektivt an vid anvéndning av enbart dockor och datorsimuleringar.

Gordon, Oriol och Cooper (2004) har i sin artikel skrivit om utvecklingsprogram
géllande simulatorer for grundutbildningen inom medicin med férhoppning om att andra
skolor skall ta del av samma utbildningsmetod. Lérare har samlats fran Havard Medical
School (HMS) vid American Academy of Arts and Science for att diskutera medicinsk
utbildning i framtiden. De kom fram till att simulatorer borde finansieras till utbildningen.
Ett ar senare sa bildades ett simulatorprogram pa skolan i HMS. Det skaffades simulatorer
med goda fysiologiska egenskaper for att géra undervisningen sa verklighetstrogen som
mojligt for dvning utan att dventyra en patients liv. Anvandningen av simulatorer i
utbildningar har spridit sig runt om i vérlden och antalet simulatorcenter har stigit fran
mindre an 20 stycken till 6ver 200 pa mindre an tio ar. Stanfords anestesiavdelningar som
ar anslutna till HMS har ar 1993 samarbetat for att skapa ett simulatorcenter utanfor
skolan. Tanken var att forbattra kvaliteten inom sjukvarden med hjalp av ett
simuleringscenter eftersom det ar roligare, ger en battre miljé for inldrning samt ger

reflekterande praktik. Grundat pa detta pilotprojekt sa grundades tanken att starta ett
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simuleringscenter ar 2001. Varen 2001 sa bildades en forsta klass med andra arets
lakarstuderande. De skulle lara sig andningsfysiologi samt att varda en astmatiker med
hjalp av en simulator. Responsen som gavs fran studerandena efter atgarden var valdigt
positiv. Utvecklingen av problembaserat larande har de 20 senaste aren gett en stadig
grund for inforandet av simulatorbaserad undervisning. Efter ett ar och hundratals
studerande som har anvant simulatorn, sa har det konstant rapporterats att simulering borde
vara obligatoriskt i medicinstudierna. En av de stora utmaningarna i programmet var att fa
instruktérer som kan ge en enkel, prisvard och omfattande tillgang till simulatorn.
Simulatorprogrammet pa HMS stravar efter att forena olika @mnesomraden, institutioner
och individer inom den medicinska utbildningen till forman for studerande, larare och
patienter. Det kravs mera forskning for att fa ut s mycket som mojligt av denna teknik. |
denna undersokning sa har studerandena spelat en stor roll. En grupp pa 15 personer som
deltog i programmet utanfor universitetet skriver féljande:

The simulator stands out as our most important educational adventure at HMS. We feel
empowered by the experience. We now have a framework for clinical event management
that will benefit us, our colleagues, and most important, our patients. ...\Ne cannot

imagine entering the profession without this structure.

Wellers (2004) har skrivit en artikel som beskriver 33 fjarde arets lakarstuderandes
inlarning med en medium-fidelity simulator (medelhég verklighetstrogen simulator) i
medicinska akutfall vid Wellington School of Medicine i Nya Zeeland. De deltog i en fyra
veckor lang aterupplivningskurs, dar studerandena tillbringade tid med narkoslékare i
operationssalar, deltog i nodsituationer och olika 6vningar samt l&aste litteratur.
Studerandena deltog i en tre timmar lang simuleringsévning dar elva studerande kunde 6va
samtidigt. For att skapa trygghet hos studerandena sa beréattades det att simuleringen inte
var obligatorisk, att resultaten var konfidentiella samt att de inte skulle inverka negativt pa

beddmningen av kursen.

Studerandena arbetade i grupp och valde sina egna roller i gruppen. Det fanns en
sjukskotare som hade horlurar for att kunna folja anvisningar fran lararen. Sjukskotaren
uppmanade studerandena att pabdrja en behandling vid behov och hindrade dem fran att
utfora kliniskt oldampliga atgarder. Efter simuleringen foljde en diskussion som var

reflekterande och stdédjande. Man betonade positiv feedback och gav konstruktiv kritik.
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Studerandena uppmuntrades att utvardera sig sjalva angaende styrkor, brister samt
eventuella forbattringsomraden. Fyra fall representerades under simuleringen; anafylaxi,
bréstsmaértor, koma av okénd orsak och ett storre trauma. Alla studerande fyllde i en enkat
efter simuleringen emligt en skala pa 1-5. Dar fanns fragor som &r utvecklade och ofta
anvanda av Ortago University Higher Education Development Centre.

Simulatorn hade realistiska 6vre luftvdgar, brostkorgsrorelser, varierande hjért-och
andningsljud samt en kannbar puls. Denna simulator skiljer sig en del fran high fidelity-
simulatorn (hogt verklighetstrogen simulator). Denna simulator ar konstruerad till att agera
realistiskt pa forandrade tillstdnd sasom misslyckande av syretillforsel och blodforlust.
Fordelarna med medium fidelity-simulatorer ar att de ar 25 % billigare, ar billigare att
underhalla samt att de kraver betydligt mindre anvandningsinskolning och mindre tid till
forberedelser. Studerandena utvarderade den praktiska dvningen valdigt positivt och tyckte
att det var en véardefull inlarningserfarenhet samt att de kande sig bekvama att jobba med
simulatorn. De upplevde att évningen hjalpte dem att forena teori med praktik och 21
studerande (64 %) tyckte att de hade lart sig att samarbeta battre, 11 (33 %) tyckte att de
hade lart sig att mota problem battre, sarskilt med en mer systematisk metod, och 12 (36
%) ansag att de hade lart sig att tillampa sina teoretiska kunskaper battre i en klinisk miljo.
Alla 33 studerandena var positiva till anvandningen av simulering i utbildningssyfte och 14
stycken skrev att simulering borde anvandas mera eller vara obligatoriskt i utbildningen.
Totalt 5 studerande tyckte att 6vningen var verklighetstrogen och ytterligare 5 uppskattade
mojligheten att trdna i en saker milj6. Studien visar att ldkarstuderande vérdesétter
simulering som undervisningsmetod mycket hogt, sarskilt med hdg sakerhet och god
realism. Den forbattrar samarbetsformagan samt utvecklar ett systematiskt tillvaga-
gangssétt for att l6sa ett problem.

High fidelity-simulatorer anvands ofta for att lara ut klinisk patientforvaltning och
beslutsfattande inom sma grupper. Fitch (2007) har skrivit en artikel om ett pilotprojekt
géllande pedagogiska prestationer med hjalp av en verklighetstrogen simulator i stora
grupper. Detta pilotprogram var avsett for forsta och andra arets lakarstuderande. Fyra 90
minuters langa sessioner ingick i projektet. Sessionerna spelades in for granskning, medan
anonym feedback samlades in och redovisades i en sammanfattning. Forfattaren har skapat
ett nodsituationsscenario for att markera grundldggande neurovetenskapsbegrepp om

acetylkolin och om det autonoma nervsystemet. En simulator transporterades fran ett
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simulationscenter till l&karnas foreldsningssal och ett forinspelat anrop alarmerade att en
“patient” hade anlint. Likarstuderandena hade olika roller i den 90 minuter langa

sessionen och forfattaren fungerade som moderator och diskussionsledare.

Gruppen bestod av ca 50 studerande per grupp och totalt 202 studerande deltog i projektet.
Differentialdiagnostik, fysisk undersdkning, testning och grundldggande neurofarmakologi
av sympatiska och parasympatiska vagar ingick i sessionen. Hela 98 % av deltagarna
utvirderade 0vningen som “mycket bra” och “enastdende”. Valfria kommentarer gav 103
av 202 studerande varav 2 innehall mindre konstruktiv kritik. Alla de 6vriga gav enbart
positiv feedback. Detta visar att det ar mojligt att genomféra simuleringsévningar med
stora grupper samt att det uppfyllde studerandenas forvantningar. Simulering for

ldkarstuderande anvands ofta i undervisningssyfte och tas emot med stor entusiasm.

Cavaleiro, Guimaraes och Calheiros (2008) har skrivit en artikel som berdr simulering.
Simulering som inldrningsmetod har existerat i artionden inom luftfarten och det militéara,
men det ar en relativt ny inlarningsmetod inom medicin. Den blir allt vanligare och tar mer
och mer 6ver traditionell undervisning. Det positiva med denna metod &r att eleverna far
mojlighet att trana i miljoer som liknar den verkliga arbetsmiljon, med den fordelen att det
inte finns risk for patientskador. Enligt pedagogisk forskning sker den basta inlarningen i
en sa verklighetstrogen miljé som mojligt genom praktiska 6vningar. Det har ocksa visat

sig att studeranden &r mera motiverade av audiovisuella metoder &n av teoretiskt larande.

| denna artikel har man undersokt 115 stycken femte arets lakarstuderande fran Biomedical
Simulation Centre at the Medicine Faculty of University of Porto. Malet har varit att
jamfora skillnaden i kunskap hos studeranden som har tillampat simulatorbaserad
undervisning och studeranden som har tillampat traditionell teoretisk undervisning.
Testet borjade med att alla deltog i en 50 minuters teoretisk foreldsning om neonatal
aterupplivning. Darefter delades eleverna in i tva grupper. Den ena gruppen deltog i en 30
minuter lang overvakad sjéalvstudie dar man laste pa anteckningarna fran forelasningen,
den andra gruppen var indelad i grupper om tre personer och de fick neonatal simulator
traning dar de skulle utfora en aterupplivning pa ett nyfott barn med allt vad det innebér.
For att utfora neonatal aterupplivning kravs goda kunskaper i bl.a. anatomi, fysiologi och
teknik. Det galler ocksa att beharska intubation, katetrisering och ha god kunskap i

farmakologi.
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Sedan skulle de 115 eleverna som hade deltagit i testet avldgga tre olika prov. Resultatet
visade inte att den ena metoden skulle ha varit béttre &n den andra. Av de 115 studerandena
tog sig endast 45 stycken igenom alla tre prov, varav 24 stycken var fran
simuleringsgruppen och 21 stycken fran sjéalvstudiegruppen. Skribenterna medger att denna
undersokning har en del brister, bl.a. sa borde slutprovet vara bade teoretiskt och praktiskt
sa att poangsystemet kunde bli anpassat for bada grupperna. Simulatorn kunde aven vara

mera verklighetstrogen &n vad den var.

Broussard, Meyers och Lemoine (2008) har skrivit en artikel som beskriver inlarning
med hjélp av simulatorer och &r framst inriktad pa sjukvard av barn i olika aldrar, eftersom
varden dar blir alltmer avancerad. Det finns idag simulatorer for barn i olika aldrar. Syftet
med artikeln &r att ge en Oversikt i klinisk simulering. Simulatorerna &r gjorda for att vara
sa verklighetstrogna som majligt. Med simulatorernas hjalp far eleverna trana pa saker som
kan uppsta i det verkliga arbetslivet for att pa sa vis skaffa sig den erfarenhet som kravs for
att utféra samma sak pa levande manniskor. Skillnaden mellan att lara sig via simulering
istallet for via vanlig traditionell undervisning i klass &r att man blir tvungen att vara mera
skarpt och aktiv under lektionerna samt att man hamnar att handla snabbt och spontant
under 6vningarna. Det som ocksa ar positivt med att trana pa simulatorer &r att det ar
tillatet att gora misstag utan att det kostar manniskoliv. Negativa saker med simulatorer &r
att de ar dyra (kan kosta upp emot 150 000 pund), de kraver underhallning i form av

service samt speciella utrymmen for forvaring.

Simulering som inlarningsmetod har funnits anda sedan 1930-talet och har da anvants
inom flygtrafiken och det militara. Inom sjukvarden har undervisningsmetoden utvecklats
forst pa 1990-talet och framst da inom anestesiologin och numera ar det den viktigaste
undervisningsmetoden vad galler katastrofévningar inom sjukvarden. Det finns tre olika
typer av simulatorer: Low-fidelity-simulatorer, Moderate-fidelity-simulatorer och High-
fidelity-simulatorer. Den forstnamnda ar utformad for att visa en specifik anatomisk del pa
kroppen och den kan anvéndas till att trana katetrisering eller injicering av olika lakemedel.
Den andra &r betydligt mera avancerad. Ett exempel pa en Moderate-fidelity-simulator,
som anvands som traningsredskap inom barnsjukvard, ar VitalSim. Denna simulator andas,
har hjart- och tarmljud samt mojliggor 1V-tréaning, IM-traning samt rectalmedicinering.
Den sistndmnda och den mest avancerade simulatorn, High-fidelity, kallas ofta for den

manskliga simulatorn. Pa denna docka kan man kéanna puls, se andetag, mata blodtrycket,
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pulsoximetri, vokala ljud och rérelse. Vid aterupplivning kan simulatorns hjartfrekvens
andras och simulatorn kan dndra farg som en reaktion och respons pa olika ldkemedel som

ges at den.

Resultatet av denna undersokning ar svar att fa fram, eftersom det tidigare inte har gjorts
forskningar om hur simulering som inlarningsmetod fungerar inom barnsjukvarden.
Responsen av eleverna pa University of Louisiana at Lafayette, som i slutskedet av sina
sjukskatarstudier har fatt prova pa denna typ av inlarning pa en simulator i samma storlek
som en vuxen manniska var sa positiv att projektet att bygga likadana simulatorer for
undervisning inom barnsjukvard tog fart. Eleverna har méjlighet att 6va pa olika saker pa
simulatorer for barn i olika aldrar. Simulatorerna haller hog standard och &r valdigt
varklighetstrogna, vilket gor att de lampar sig for saval studeranden som sjukskoterskor
med lang arbetserfarenhet.

Spinello och Fischbach (2004) har skrivit en artikel om en studie som har gjorts i USA pa
California State University. Syftet med undersokningen var att utveckla och testa en
datasimulering som en realisation av problembaserad inlarning i en beteende kurs for
studerande. Studenterna delades in i fyra grupper pd 6-8 medlemmar per grupp. Tva av
grupperna skulle anvéanda sig av simulation som inlarningsmetod och de Ovriga tva
grupperna skulle ga kursen pa ett traditionellt satt. Deras uppgift var att valja en samhalls-

grupp och ett halsoproblem.

Resultatet visade att de tva grupperna som gick kursen och anvénde sig av simulationen
tyckte att upplevelsen var mera motiverande och mera intressant &n de som gick kursen pa
traditionellt vis. De som anvande sig av simulationen tyckte dock att simulationen gav dem
aningen mera stress och att simulationen istéllet kunde ha anvénts vid ett mera lampligt
tillfalle.

Macdowall (2006) har skrivit en artikel om 23 stycken sista arets lakarstuderande som
utfor praktiska dvningar med en simulator (Laerdal SimMan). Denna simulatorpatient kan
intuberas, Katetriseras, sattas kanyl pd samt programmeras med flera olika kliniska
undersokningsfynd. Simulatorévningen dgde rum i ett trdningsrum med en vanlig

sjukhussdang. I rummet fanns &ven en bildskéarm, en akutvagn, syretillforsel samt andra
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tillbenor som finns pa avdelningar och akutmottagningar. Grupper pa fyra stycken sista
arets lakarstuderande deltog i tre sessioner pa tva timmar vardera. En instruktor fanns i
rummet under hela sessionen och kunde vid behov dndra de fysiologiska utgangarna som
visades pa bildskarmen. Instruktoren observerade &ven studerandenas atgarder och
anpassningsformaga vid en dndring av olika fysiologiska parametrar. Om “patientens”
tillstand forsamrades av studerandenas atgérder, sa kunde instruktoren ingripa. Praktiska
fardigheter kunde 6vas under alla sessioner, som att skapa en intravends tillgang samt
lamplig anvandning av syrgas. | session tva och tre ingick aven att skriva recept och
dokumentation. Ett frageformular gavs at studerandena fore och efter sessionen som
baserade sig pa en femgradig likertskala. Totalt 23 studerande har fyllt i bade pre- och
postsimulatorfrageformularet. De fyllde ocksa i en feedbackblankett om sin uppfattning av
de olika sessionerna. Feedbacken som gavs var 6vervéldigande positiv, den baserade sig pa
sju fragor om simulatorsessionerna. De flesta ansag sig ha forbattrat sitt kunnande om
hantering av och praktiska atgarder for akut sjuka patienter. Den enda negativa feedbacken
var att tre sessioner pa tva timmar vardera var otillrackligt, vilket halften av studerande
betonade. Fordelarna med simulatorer i undervisningen &r sakerhet, ateranvandning,
flexibilitet och realism. Pedagogiska program kan utvecklas sa att de passar studerandenas

behov sasom syfte och svarighetsgrad.

Cohen (1999) skriver en artikel som berér simulatorers betydelse inom sjukvarden. Lakare
vid University of Ottawa Heart Institute har fatt en ny simulator i form av en plastdocka
som kostat 250 000 dollar. Simulatorn ar det centrala pa sjukhusets nybyggda simulator-
center. Simulatorn heter Sam och &r programmerad av en grupp ingenjorer. Syftet med
Sam é&r att utbilda och omskola, studeranden, sjukskotare och ldkare. Sam ar det nyaste
inom denna marknad. Lédkare har inte tidigare haft mojlighet att éva pa simulatorer hur de
skall handla da en méanniska som nyss har fatt en hjartinfarkt kommer till sjukhuset, men
det har de nu, tack vare Sam. Med ingenjorernas hjélp kan de ocksa omprogrammera Sam
sa att de far till stind mycket sallsynta hjartproblem som en lakare endast stoter pa nagra
ganger under sin karriar. Det finns da majlighet att trana pa Sam precis hur manga ganger

man vill utan att man forsatter nagon manniska i livsfara.

Doktor Earl Wynads, for narvarande chef for simulatorcentret och tidigare chefslékare
inom anestesi pa Ottawa Civic Hospital, sager att 95 % av de som tranar med simulatorn

Sam blir skarrade da de marker att hans tillstdnd forsamras. De ser honom som en verklig
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manniska och gor allt de kan for att fa hans tillstand stabilt igen, medan 5 % ser honom
endast som en skyltdocka, vilket leder till att de inte tar situationen pa allvar och heller inte
lar sig lika mycket som de som ”inser allvaret” och verkligen gor sitt yttersta for att ridda
honom. Wynads tror att inom 10 ar sa kommer ingen ladkare att ga ovetande om
simuleringstekniken, utan det kommer att bli en allt vanligare undervisningsmetod.
Wynads understryker ocksa att det kunde vara nyttigt for erfarna lakare att skola sig med

simulatorer.
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5 UNDERSOKNINGENS GENOMFORANDE

Respondenternas lardomsprov &r en teoretisk grund till ett simuleringsprogram som berér
nativbildtagning. Simuleringsprogrammet goérs av en studerande fran Yrkeshogskolan

Novia, enheten for teknik och kommunikation, som ett skilt lardomsprov.

5.1 Datainsamlingsmetod

Respondenterna har anvant sig av litteratur fran bocker, sdsom Moeller, T.B. & Reif, E.
(2009), Whitley, A.S., Sloane, C., Hoadley, G., Moore, A.D. & Alsop, C.W. (2005),
Berglund, E. & Jonsson, B-A. (2007) och Carlsson, S. (2008). Aven artiklar fran internet
om simulering som inlarningsmetod har anvéants. Rontgenbilderna som ingar i teoretiska
bakgrunden &r tagna fran PACS-arkivet pa Vasa centralsjukhus. Fotografierna om
patientpositioner ar tagna av respondenterna sjalva i ett undersokningsrum pa

rontgenavdelningen vid Vasa centralsjukhus.

5.2 Innehallsanalys

Enligt Eriksson (1992, 280) &r innehallsanalys en metod for att pa ett vetenskapligt satt
analysera ett dokumenterat, skrivet, uttalat eller symboliskt framstéllt material.
Innehallsanalysen innefattar manga olika slag av metoder som till en bérjan var
kvantitativa men de har dven utvecklats i en kvalitativ riktning. Innehallsanalys ar ett ratt

diffust begrepp som anvands inom vardforskningen.

Innehallsanalysen passar bra for ostrukturerat material, den ar tillvigagangssattet da
dokument skall analyseras objektivt och systematiskt. Da man analyserar ett material sa
finns det inga uppgjorda regler att félja utan endast riktlinjer hur man skall ga till vaga.
Innehallsanalysen kan studeras bade induktivt och deduktivt. Med induktiv analys menas
att man gor en analys av det material som uppkommer i samband med undersékningen och
med deduktivt analys menas att man utgar fran tidigare begreppsutredningar. | den
deduktiva analysprocessen anvands en pa forhand utarbetad referensram. Resultatet kan
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presenteras som en utformad modell, begreppskarta, begreppsutredning eller kategorier.
(Oulun yliopisto, 2002).

Eftersom vart lardomsprov ar materialet till ett simuleringsprogram, sa ar det valdigt svart
att avgora hurudan typ av metod eller analys det ar fragan om. Det som narmast
dverensstammer med vart arbete ar deduktiv innehallsanalys, eftersom vara tidigare

forskningar bekraftar att simulering &r en bra inlarningsmetod.

5.3 Undersokningens praktiska genomférande

Tagning av rontgenbilder till simuleringsprogrammet var det forsta som respondenterna
gjorde. Tanken var att rontgenbilderna skulle tas pa en anatomisk docka. Respondenterna
gjorde forsok att ta rontgenbilder pd dockan med “rétta” virden samt med for hdga och for
laga varden. Problemet var att dockan endast har skelett men ingen muskel- eller
fettvdvnad som verkliga patienter har, vilket ledde till att resultatet inte blev tillforlitligt
oavsett val av varden. Da togs kontakt med rontgenavdelningens Overskétare om
réntgenbilder ur PACS-arkivet tagna pa riktiga patienter fick anvandas och det gick for sig
sa tillvida personuppgifter inte fanns med pa bilderna. Efter det tog respondenterna kontakt
med en PACS-skotare och fragade ifall det var mojligt att ta bort personuppgifterna fran
tagna rontgenbilder. D& det visade sig vara mojligt sa paborjades sokandet efter sa
optimala rontgenbilder som mojligt. Detta sokande av bilder gjordes i samband med
sommararbete pa rontgenavdelningen. Nackdelen med att anvanda sig av bilder tagna pa
riktiga patienter &r att det inte finns bilder tagna med felaktiga varden. Daremot gar det att
editera en rontgenbild med datorns hjalp for att visa vilka skillnaderna blir ifall man

anvénder felaktiga vérden.

Respondenterna fortsatte med sokning av tidigare forskningar om simulering som
undervisningsmetod inom rontgendiagnostik men efter en lang tid av s6kning utan resultat
gjordes istallet sokningar pa ett bredare omrade. Flera artiklar hittades da som berérde

sjukvarden vilka vi valde att anvanda oss av.

En véldigt central del i hela l&rdomsprovet &r kriterier for bra rontgenbilder. Kriterier

kommer att anvdndas i respondenternas lardomsprov samt i simuleringsprogrammet.
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Respondenterna har &ven anvant rontgenbilderna i det egna lardomsprovet. Bilderna har
editerats och lagts in i kriterierna for att man lattare skall fa grepp om vilket resultat som

fas ifall kriterierna foljs.

Under sommaren och tidiga hosten 2011 tog respondenterna reda pa den teoretiska

bakgrunden, innefattande rontgens historia, stralning samt rontgenutrustning.

Ursprungligen var det tankt att simuleringsprogrammet skulle visa patientpositioner vid
olika réntgenundersokningar, men eftersom det inte blev fallet sd tog respondenterna
vanliga fotografier av patientpositioner. Dessa kommer att laggas in i simulerings-
programmet. Fotografierna togs i ett undersokningsrum pa réntgenavdelningen vid Vasa
centralsjukhus. Tréaffar med studeranden fran enheten for teknik och kommunikation har
respondenterna haft med jdmna mellanrum for att diskutera programmets utseende och
funktioner.  Rontgenbilderna, patientpositionsbilderna, undersékningsvédrdena och
bildkriterierna har alla skickats till teknikstuderanden. Respondenterna har dven gjort en
tabell med ratt och fel undersokningsvarden som teknikstuderanden har fatt ta del av.
Tanken ar att dessa varden kommer att programmeras in i simuleringsprogrammet sa att
anvandaren har tre alternativ att vélja mellan varav tva alternativ ar felaktiga. Det ar
meningen att man skall kunna valja en undersdkning, t.ex. thorax. Darefter kan man vélja
undersokningsvardena samt att programmet visar patientpositionen. Sedan exponerar man
och en rontgenbild kommer fram. Ro&ntgenbildens utseende beror pa val av

undersokningsvarden.

Syftet och fragestallningarna andrade respondenterna i ett sent skede eftersom de tidigare
fragestéllningarna och syftet inte var tillrackligt omfattande.
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6 KRITISK GRANSKNING

Respondenterna kommer i detta kapitel att kritiskt granska innehallet i denna studie med
hjalp av Larssons (1994) kvalitetskriterier. Respondenterna har valt perspektiv-

medvetenhet, intern logik, struktur och konsistens.

Enligt Larsson (1994, 165-166) ar perspektivmedvetenhet att ha forstaelse for det som man
vill undersoka redan innan undersékningen borja. Forforstaelsen har stor betydelse i
undersokningen eftersom den enskilda delen maste ha ett samband med helheten for att ge
innebord. Man kan redovisa sin forforstaelse pa olika satt, t.ex. genom att vélja en
tolkningsteori, relatera till sina egna erfarenheter som har varit betydelsefulla och relevanta

samt att redogora for tidigare formulerade hypoteser och tolkningar.

Respondenterna hade en viss forforstaelse innan undersdkningen pabdrjades om
nativrontgenundersdkningar och allt vad det innefattar. Den forforstaelsen hade fatts via
praktik, viss arbetserfarenhet samt teoretiska studier. Forforstaelsen for simulatorer i
undervisningssyfte har respondenterna fatt genom att lasa in sig pa tidigare forskningar.

Intern logik i en undersokning ar enligt Larsson (1994, 168-170) ett av de kriterier som
anvants mest innom kritisk granskning. Med det menas att det maste finnas en balans
mellan forskningsfragor, datainsamlingsmetod samt dataanalysmetod. Datainsamlings-
metoden och dataanalysmetoden bestams utgdende fran forskningsfragorna. Detta
examensarbete handlar om simulering som inlarningsmetod samt nativbildtagning med
tillhérande delomraden. Respondenterna ville ta reda pa om simulering &r en bra
inldrningsmetod eftersom teorin i detta arbete anvdnds som teoretisk grund vid
framstéllning av ett simuleringsprogram, som i framtiden kommer att kunna anvéndas i

undervisningssyfte for nya rontgenskotarstuderande.

Struktur enligt Larsson (1994, 173-175) &r att examensarbetet skall vara l&ttlast och
lattoverskadligt. Med det menas att resultatet skall framstéllas pa ett satt som framhéaver
och tydliggor strukturen. Man skall kunna se en rod trad genom hela arbetet och materialet
bor vara valstrukturerat. Respondenterna anser att examensarbetet har en rod trad samt &r

vélstrukturerat och lattlast.
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Konsistensen &r ett kriterium som &r det centrala inom hermeneutiken. En tolkning byggs
upp av en bakgrund av tidigare forstaelse. Av olika delmoment skaffar man sig sedan en
helhetsbild som med tiden andras da man far mera kunskap och information. Den
hermeneutiska cirkeln anvands inte enbart for att forsta tolkningen utan den utgor dven en
modell for hur en tolkning boér vara. Tolkningen har hég kvalitet da det finns fa
motsagelser mellan delarna och helheten. Detta ar ett konsistenskriterium. (Larsson 1994,
183-185).

Detta motsvarar bra respondenternas examensarbete eftersom i borjan av studien erhélls en
viss delkunskap som med tiden utvecklades till en mer omfattande helhetsbild. Den har nu

utvecklats och blivit relativt detaljerad.
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7 RESULTAT

| detta kapitel kommer respondenterna att ta upp kriterierna for en tekniskt sett bra
nativrontgenbild. Rontgenbilderna som har anvénts som exempel i l&rdomsprovet &r tagna
ur Vasa centralsjukhus PACS (Picture Archiving and Communication System) -arkiv. Alla
patientuppgifter ar borttagna fran bilderna. Respondenterna har aven lagt ut vilka
undersokningsvarden som anvands vid specifika undersokningar utgdende fran boken
Pocket Atlas of Radiographic Positioning. En del véarden &r ocksa tagna direkt fran
verkliga arbetslivet vid Vasa centralsjukhus. Dessa varden ar riktgivande varden och

stammer endast pa en vuxen manniska av normal storlek.

Respondenterna har inte gjort nagon enkatundersokning, intervju eller motsvarande
undersokning utan istéllet har material i form av réntgenbilder, patientpositionsbilder och
bildkriterier skapats och samlats in som d&ven kommer att anvandas i

simuleringsprogrammet.

7.1 Bildkriterier

Underben:
AP:
- Patienten liggandes pa rygg med bada benen utstrackta.
- Vristen vinklas 90 grader sa att tdrna pekar rakt upp.
- Rotera sedan benet sa att mediala och laterala malleolen ar pd samma niva fran
buckybordet.
- kV:60-75 mAs: 3,2

Centrera mitt pa tibia med en rat linje mot malleolerna. Hela tibia och fibula skall vara
synliga i bilden, inklusive kondylerna och malleolerna. (Whitley, Sloane, Hoaley, Moore &
Alsop, 2005, 124).
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Lateral:
- Patienten ligger pa den sida vars underben skall projiceras.
- Det andra benet flyttas dver och framfor det angaende benet.
- Tibia skall vara parallellt med buckybordet.
- kV:60-75 mAs: 3,2

Centrera mitt pa tibia med en rak linje mot malleolerna. Hela tibia och fibula skall vara

synliga i bilden, inklusive kondylerna, malleolerna och talus. (Whitley m.fl., 2005, 124).

Lateral

Vrist:
AP:

- Patienten liggandes pa rygg med bada benen utstrackta.

- Vristen vinklas 90 grader sa att tarna pekar rakt upp.

- Foten roteras sedan 10-20 grader medialt tills malleolerna &r pa samma niva fran
buckybordet.

- kV:50-60 mAs: 4

Centrera mitt i ledspringan mellan malleolerna. De distala delarna av tibia och fibula samt
talus skall vara synliga i bilden. Det skall synas en klar ledspringa mellan tibia, fibula och
talus. (Whitley m.fl., 2005, 114).
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Lateral:
- Patienten liggandes pa rygg med bada benen utstrackta.
- Benet roteras lateralt, sa att tarna ar ca 15 grader fran buckybordet.
- Vristen skall vinklas 90 grader.
- kV:50-60 mAs: 4

Centrera mitt pa malleolen med en rét linje langs tibia. Den distala delen av tibia och fibula

samt talus och calcaneus skall vara synliga i bilden. (Whitley m.fl., 2005, 115).

Lateral

Fot:
AP:

- Patienten liggandes pa rygg med foten som skall projiceras bojd i en 90 graders

vinkel med foten platt mot buckybordet.
- Rontgenrdret vinklas 15 grader kaudocranialt.
- kV:50-60 mAs: 4-6

Centrera i leden mellan naviculare och cuboideum. Hela foten samt laterala och mediala

malleolerna skall vara synliga i bilden. (Whitley m.fl., 2005, 108).
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Oblique:
- Patienten liggandes pa rygg med foten som skall projiceras bojd i en 90 graders
vinkel med foten platt mot buckybordet.
- Benet och foten roteras 30-45 grader medialt.
- kV:50-60 mAs: 4-6

Centrera i leden mellan naviculare och cuboideum. Hela foten samt laterala och mediala

malleolerna skall vara synliga i bilden. (Whitley m.fl., 2005, 109).

Lateral:
- Patienten ligger pa den sida vars fot skall projiceras.
- Fotens laterala del skall komma i kontakt med buckybordet.
- kV:50-60 mAs: 4-6

Centrera i leden mellan naviculare och cuboideum. Hela foten samt ledspringan mellan
talus, tibia och fibula skall vara synliga i bilden. (Whitley m.fl., 2005, 110-111).

Oblique Lateral
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Sinus
Manskenshild:
- Patienten &r i sittande position med ansiktet mot detektorn.
- Huvudet halls rakt.
- Huvudet bojs sedan bakat sa att hakan vidror detektorn.
- Munnen Oppnas.
- kV:70-85 mAs: 54

Centralstralen bor placeras i en hojd av 6verlappen eller sinus maxillaris. Petrous ridges
skall vara synliga under sinus maxillaris. Bada orbita skall vara symmetriska. Sinus

sphenniodale skall synas genom munnen. (Moeller & Reif, 2009, 8-9).

Pa:
- Patienten &r i sittande position med ansiktet mot detektorn.
- Huvudet halls rakt.
- Pannan och nésan skall vidrora detektorn.
- kV:70-85 mAs: 54

Centralstralen placeras i hojd med nasion. Sinus frontalis skall vara synliga. Ovre petrous

ridges projiceras i hojd av tva tredjedelar av orbita. (Moeller & Reif, 2009, 10-11).
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Lateral:
- Patienten sittandes med huvudets endera sida mot detektorn.
- Huvudet halls rakt.
- Patientens axlar kan roteras lite at sidan for att fa korrekt position.
- kV:80 mAs: 2,5

Centralstralen bor placeras 2,5 cm posteriort om yttre 6gonvran. Sinus frontalis,
sphenniodalis, maxillaris och ethmoidalis bor vara synliga i bilden. Sidobilden bor vara
rak. (Whitley m.fl., 2005, 278).

A
%
' ‘

Manskensbild

AP:
- Patienten liggandes pa rygg med bada benen raka.
- Benet som skall projiceras roteras medialt sa det ar helt rakt.
- kV:70-80 mAs: 16
- Raster.

Centralstralen placeras mitt pa femur. Femur skall projiceras exakt AP. Hdftleden och
knéleden skall vara synliga i bilden. (Moeller & Reif, 2009, 170-171).
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Lateral:
- Patienten ligger pa den sida vars larben skall projiceras.
- Hoftet och knéet bdjs en aning.
- Det andra benet flyttas dver och framfor det angaende benet.
- kV:70-80 mAs: 16

- Raster.

Centralstralen placeras i mitten av den distala delen av femur. Femur rakt lateralt.
Knaéleden och patella med i bilden. (Moeller & Reif, 2009, 172-173).

Genomskjuten:

- Patienten liggandes pa rygg.

- Benet som skall projiceras halls rakt medan det andra bojs 90 grader och foten
placeras pa en stol.

- Kassetten placeras vid midjan precis ovanfor crista iliaca med 45 graders vinkel,
parallellt med collum femoris. (En 45 graders dyna kan placeras mellan kassetten
och laterala pelvis)

- Kassetten trycks ned med hjélp av sandpasar.

- kV:85 mAs: 30

- Raster.

Centralstralen riktas genom ljumsken mellan femoralispulsen och trochanter major med en

rat vinkel mot kassetten. Hoftleden samt proximala delen av femur skall vara synliga i
bilden. (Whitley m.fl., 2005, 152).

Lateral Genomskjuten



Backen:
AP stéende:

Patienten staende med ryggen mot detektorn.

Fotterna vrids en aning medialt med ca 4 cm mellan hélarna.

kV: 75-90 mAs: 18

Raster.

AP liggande:

Patienten liggandes pa rygg.

Benen roteras medialt sa tarna vidror varandra.
Knana skall vara pa samma niva.

kV:75-90 mAs: 18

Raster.

36

Centralstralen placeras mitt pa backenet. Patienten haller andan under exponeringen. Crista

iliaca, hoftlederna och major trochanter bor vara synliga i bilden. (Moeller & Reif, 2009,

64-65).

AP liggande
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Finger:

PA:

Patienten sittandes med benen vid sidan av detektorn.
Handflatan placeras pa detektorn.

Fingrarna skall vara aningen spridda.

kV:50-60 mAs: 1

Centralstralen placeras mitt pa proximala interfalangealleden. Alla tre falangerna inklusive
lederna skall vara synliga i bilden. (Moeller & Reif, 2009, 152-153).

Lateral:

Patienten sittandes med benen vid sidan av detektorn.

Andra och tredje fingret svangs radialt mot detektorn, medan fjarde och femte
svangs ulnart mot detektorn sa fingret ar helt lateralt.

Tredje och fjarde fingret stods sa de &r parallella mot detektorn.

kV:50-60 mAs: 1

Centralstralen placeras pa proximala interfalangealleden. Alla tre falangerna inklusive

lederna skall vara synliga i bilden. Fullstandigt lateral projektion. (Moeller & Reif, 2009,
154-155).

Lateral
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Tumme:

AP:

Patienten sittandes med benen vid sidan av detektorn.

Underarmen skall vara i fullstandig internal rotation.

Dorsum av tummen och metakarpalbenet skall ligga mot detektorn.
kV:50-60 mAs: 1

Centralstralen placeras pa metakarpalfalangens led. Tummens tva falanger inklusive

metakarpalbenet och carpo-metakarpalleden skall vara synliga i bilden. (Moeller & Reif,
2009, 156-157).

Lateral:

Patienten sittandes med benen vid sidan av detektorn.
Tummen placeras med radiala sidan mot detektorn.
De andra fingrarna bojs at sidan.

kV:50-60 mAs: 1

Centralstralen placeras pa metakarpalfalangens led. Tummens tva falanger inklusive

metakarpalbenet och carpo-metakarpalleden skall vara synliga i bilden.
Helt lateral projektion. (Moeller & Reif, 2009, 158-159).

Lateral
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Underarm:
AP:
- Patienten sittandes med benen vid sidan av detektorn.
- Underarmen stracks ut dorsalt mot detektorn.
- Handflatan uppat.
- Hela armen rak anda fran axeln.
- kV:50-60 mAs: 5

Centralstralen mitt pa underarmen. Radius och ulna inklusive handleden och armbagsleden
skall vara synliga i bilden. (Moeller & Reif, 2009, 128-129).

Lateral:
- Patienten sittandes med benen vid sidan av detektorn.
- Underarmen placeras ulnart mot detektorn sa tummen pekar uppat.
- Armbagsleden bojs 90 grader.
- Detektorn hojs sa det bildas en 90 graders vinkel mellan kroppen och humerus.
- kV:50-60 mAs: 5

Centralstralen placeras mitt pa underarmen. Radius och ulna helt laterala. Handleden och

armbagsleden skall vara synliga i bilden och helt laterala. (Moeller & Reif, 2009, 130-
131).

Lateral
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Hand:

PA:
- Patienten sittandes med benen vid sidan av detektorn.
- Handflatan placeras mot detektorn med fingrarna latt utspridda.
- kV:50-60 mAs: 3

Centralstralen placeras mitt pad metakarpalfalangens led pa mittfingret. Hela handen
inklusive fingertopparna och handleden skall vara synliga i bilden. (Moeller & Reif, 2009,
132-133).

Oblique:
- Patienten sittandes med benen vid sidan av detektorn.
- Handflatan placeras mot detektorn.
- Radiala sidan av handen hojs en aning fran detektorn.
- Fingrarna latt utspridda och en aning bdjda.
- kV:50-60 mAs: 3

Centralstralen mitt pad metakarpalfalangens led pa pekfingret. Hela handen inklusive

fingertopparna och handleden skall vara synliga i bilden. (Moeller & Reif, 2009, 134-135).

Oblique
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Handled:

PA:
- Patienten sittandes pa en stol med benen parallellt med detektorn.
- Handflatan och underarmen mot detektorn i en rak linje.
- kV:50-60 mAs: 3-4

Ledspringan skall projiceras Oppet. Distala delen av underarmen samt carpalbenen och
metecarpalerna skall finnas med pa bilden. Centrering mitt i leden. (Moeller & Reif, 2009,
138-139).

Lateral:
- Patienten sittandes pa samma satt som i foregaende projektion, men handen och
underarmen vinklas nu 90 grader sa att tummen kommer uppat.
- kV:50-60 mAs: 3-4

Ledspringan skall tydligt projiceras. Distala delen av underarmen samt metacarpalerna
skall finnas med pa bilden. Radius och ulnan skall projiceras pa varandra. Centrering mitt i
leden. (Moeller & Reif, 2009, 140-141).

Lateral
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Mekanisk axel:
- Patienten star pa stallningen med ryggen mot detektorn med armarna hangandes vid
sidorna.
- Benen skall vara i rat linje fran backenet med fotterna separerade sa att avstandet
mellan hofterna och vristlederna ar lika langt och patella pekar rakt fram.
- kV:80 mAs: 32

Centralstralen placeras forst i mitten av extremiteten som skall projiceras. Bredden pa
faltet stalls in sa att hela extremiteten kommer med i bilden. Centralstralen riktas sedan
uppat till crista iliaca dar bildtagningen skall borja, platsen bekraftas och sedan riktas
centralstralen ner till vristen dar bildtagningen slutar och bekréftning sker igen. Sedan
exponerar man tills alla bilder &r tagna och automatiskt blir det en hel bild av extremiteten.
Hela extremiteten fran hoftleden till vristen bor vara synlig i bilden. (Whitley m.fl., 2005,
418).
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Nativbuk:

AP liggande:
- Patienten liggandes pa rygg.
- kV:85 mAs: 25
- Raster.

Symfysen skall synas pa bilden med storsta mojliga falt uppat. Bredden pa faltet skall vara
sa hela buken blir synlig i bilden. Patienten andas in och haller andan under exponering sa
att tarmarna blir tydliga och skarpa i bilden. (Whitley m.fl., 2005, 338).

PA staende:
- Patienten star med magen mot detektorn.
- kV:85 mAs: 25

- Raster.

Diafragman skall synas pa bilden med stralféltet sa langt ned som mgjligt. Patienten andas
in och haller andan under exponering sa att tarmarna blir tydliga och skarpa i bilden.
(Whitley m.fl., 2005, 339).

AP lateral:
- Patienten ligger pa vanster sida 10 minuter fore exponering sa att luften i buken
hinner stiga.
- Armarna bojs och halls ovanfor brostet.
- Patienten placeras med ryggen mot den vertikala detektorn.
- kV:85 mAs: 25

- Raster.

En del av lungan bor synas i bilden for att garantera att all luft har kommit med i bilden.
Denna projektion anvands for sangliggande patienter da en staende projektion inte &r
genomforbar. (Whitley m.fl., 2005, 342).

f % :
PA Staende AP Liggande

=
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Urinvéagar:

AP:
- Patienten liggandes pa rygg.
- Handerna placeras pa brostet eller vid sidorna av kroppen.
- kV:85 mAs: 25

- Raster.

Centralstralen placeras i mitten pa patienten i hojd av crista iliaca. Symfysen skall vara
klart synlig i bilden liksom bada njurarna. (Whitley m.fl., 2005, 345).

Orbita:
PA:
- Patienten sittandes med ansiktet mot detektorn.
- Pannan och nésan skall vidrora detektorn.
- Roret vinklas 20-30 grader kraniocaudalt.
- kV:70-85 mAs: 54

Centralstralen placeras mitt i occipitale och i héjd med nasion. Bada orbita bér vara
symmetriska utan superimposition. Bada dvre petrous ridges bor vara under orbitas botten.
(Moeller & Reif, 2009, 12-13).
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Hal:
Axial:
- Patienten liggandes pa rygg med bada benen utstrackta.
- Tarna vinklas 90 grader sa de pekar rakt upp. (Ett band kan anvandas som
hjalpmedel)
- Foten och benet roteras en aning medialt.
- Roret vinklas 45 grader plantadorsalt.
- kV:50-60 mAs: 4

Centralstralen placeras mitt pa calcaneus. Hela calcaneus mitt i bilden. (Moeller & Reif,
2009, 204-205).

Lateral:
- Patienten liggandes pa sidan sa foten placeras lateralt mot buckybordet.
- Hoftleden och knaleden bojs.
- Det motsatta benet placeras 6ver och framfor det angaende benet.
- kV:50-60 mAs: 4

Centralstralen placeras 2-3 cm under och bakom malleolen. Helt lateral projektion. Hela
calcaneus och talocalcaneonavicularleden skall vara synliga i bilden. (Moeller & Reif,
2009, 202-203).

Axial Lateral
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Naviculare:
PA position 1:
- Handflatan mot detektorn.
- Radiala sidan roteras ca 45 grader uppat.
- Andra till femte fingret bojs aningen ulnart.
- kV:50-65 mAs: 3-4

Centralstralen placeras mitt pd naviculare. Hela naviculare synligt i bilden. (Moeller &
Reif, 2009, 144-145).

PA position 2:
- Handflatan mot detektorn.
- Ulnara sidan roteras ca 45 grader uppat.
- Andra till femte fingret bojs aningen ulnart.
- kV:50-65 mAs: 3-4

Centralstralen placeras mitt pa naviculare. Hela naviculare synligt i bilden. (Moeller &
Reif, 2009, 144-145).
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Thorax:

PA:

Patienten star med brostet mot detektorn.

Armarna bojs framat sa att skulderbladen inte tacker lungorna. Axlarna rér vid
detektorn.

Bilden tas i djup inspirium.

kV: 125 mAs: 1,25

Raster.

Centralstralen placeras mitt pa ryggraden, vid scapulas nedre kant. Hela lungorna skall

synas pa bilden, fran lungspetsen upptill ner till costophrenic dar revbenen och diafragman

mots. Nyckelbenen och ryggraden bor ocksa synas.

Lateral:

Patienten star med vanster sida mot detektorn.
Armarna lyfts rakt uppat sa att de inte tacker lungorna.
Overkroppen lutas latt framat.

kV: 125 mAs: 1,25

Raster.

Centralstralen placeras mitt pa brostkorgen i linje med sternums spets (processus

xhipoideus) och brostvartorna. Lungorna bor synas i sin helhet. Costophrenic tydligt
visualiserade, sternum likasa. (Moeller & Reif, 2009, 214-217).

Lateral
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Overarm:
AP:
- Patienten star med ryggen mot detektorn, armen placeras bredvid kroppen med
handflatan rakt framat.
- kV:60-75 mAs: 5

Centralstralen placeras mitt pd humerus. Bade axeln och armagsleden bér om mojligt
finnas med pa bilden. Trochlea av humerus skall finnas med pa bilden. Tubercle bor synas
pa humerus laterala del.

Lateral:
- Patienten star med ryggen mot detektorn.
- Armen lyftes upp sa att vinkeln mellan armen och bréstkorgen blir 90 grader.
- Fingrarna pekar rakt uppat.
- kV:60-75 mAs: 5

Centralstralen placeras mitt pd humerus. Bada lederna bor helst synas pa bilden, ifall
endast en ryms sa ar det armbagsleden som é&r viktigare i denna projektion. (Moeller &
Reif, 2009, 112-117).
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Armbage:

AP:
- Patienten sitter pa en stol, med fotterna bredvid detektorn, inte under.
- Armen placeras pa detektorn. Axel-, armbags- och handleden i samma linje.
- kV:50-60 mAs: 5

Centralstralen mitt pa armbagsleden. Ledspringan i mitten av bilden och klart 6ppen.

Lateral
- Patienten sitter pa samma satt som i foregdende projektion, med skillnaden att
armbagsleden vrids sa att mediala epikondylen kommer mot detektorn, likasa
handledens laterala del.
- kV:50-60 mAs: 5

Centralstralen pd mitten av armbagsleden. Humeroulnara ledspringan tydligt projicerad,

humerolara epikondylerna projiceras ovanpa varandra. (Moeller & Reif, 2009, 120-123).

Lateral

Axel:
AP Position 1:
- Patienten star med skulderbladet mot detektorn i en 45 graders vinkel.

Den sida som skall réntgas ar mot detektorn, den andra vinklad ifran.
Underarmen roteras inat sa att armen kommer mot magen.
Rontgenroret kippas 15-20 grader kraniocaudalt.

Patienten bor halla andan under exponeringen.

kV: 60-75 mAs: 6,5

Raster.
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AP Position 2:
- | 6vrigt likadant som i position 1, men underarmen roteras utat.
kV: 60-75 mAs: 6,5

- Raster.

Centralstralen riktad mot caput humeri. Hela caput humeri bor synas pa bilden, likasa
axelleden. (Moeller & Reif, 2009, 100-105).

AP (1)

Kna:
AP:
- Liggandes med benet rakt, tarna vrids aningen inat for att patella skall projiceras
mitt pa knéet.
- kV:60-75 mAs: 4,0

Centralstralen precis under patella. Leden skall projiceras fritt, patella mitt pa kna. Mediala

proximala delen av fibula hamnar bakom tibia, i 6vrigt projiceras fibula fritt.
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Lateral:
- Patienten liggandes pa sida, laterala delen av knéet ligger mot detektorn (bucky-
bordet) i en 30-45 graders vinkel.
- Det andra benet bojs dver det ben som skall rontgas.
- kV:60-75 mAs: 4,0

Centralstralen mitt pa kna, strax under patella. Patella bor friprojiceras, Femorala

kondylerna projiceras ovanpa varandra och ledspringan synlig. (Moeller & Reif, 2009,
174-177).

Lateral

Patella:
- Patienten liggandes pa rygg, med knaet bojt i ca 30 grader.
- Kassetten placeras staende pa patientens lar och patienten haller sjélv i kassetten.
- kV:50-60 mAs: 4

Centralstralen i mitten av patellas nedre del. Patella bor projiceras fritt. (Moeller & Reif,
2009, 182-183).
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Hoft:
AP:
- Patienten liggandes raklang pa rygg, fotterna vrids inat sa att stortarna ror vid
varandra.
- Patienten haller andan under exponeringen.
- kV:70-80 mAs: 16

- Raster.

Centralstralen placeras pa midinguinalligamentet, dar pulsen kénns. Hoftleden klart
projicerad, Trocanter major utgor den laterala gransen. Trocanter minor skall synas som ett

medialt utskott.

Lauenstein:

- Samma position som i foregdende projektion med den skillnaden att det ben som
skall rontgas baojs fran knaleden i en 45 graders vinkel och vrids sedan utat fran
kroppen vid hoftleden.

- kV:70-80 mAs: 16

- Raster.

Centralstralen placeras pa larbenshalsen vid midinguinalligamentet. Leden klart projicerad,
trocanter major projiceras bakom larbenshalsen. (Moeller & Reif, 2009, 160-165).

Lauenstein
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Halsryggrad:
AP:
- Patienten star eller sitter med ryggen mot detektorn och ser rakt fram mot
rontgenroret.
- kV:65-70 mAs: 6,3
- Raster.

Centralstralen placeras pa underldppen da munnen ar 6ppen. Alla sju nackkotor skall
finnas med pa bilden, nackloben och 6verkaken projiceras ovanpa varandra, underkaken

suddas ut.

Lateral:
- Patienten sitter eller star med ena sidan mot detektorn, med huvudet i kroppens
riktning.
- Centralstralen kommer mitt pa nacken pa fjarde nackkotan.
- kV:65-70 mAs: 6,3
- Raster.

Alla sju halskotor bor synas pa bilden. Rak projektion av bade évre och nedre delen av

kotorna. Taggutskottet av sjunde kotan bor synas pa bilden.
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Cervikal:

Patienten sitter eller star med ryggen mot detektorn och svanger ena sidan bort fran
detektorn i en 45 graders vinkel.

Patienten haller tyngder i bada handerna for att axlarna skall tryckas sa langt ner
som mojligt.

Rontgenroret kippas 10 grader kaudocranialt.

kV: 65-70 mAs: 6,3

Raster.

Centreringen kommer pa fjarde nackkotan. Intervertebral foramina klart demonstrerade i

bilden. Bilden tas med bade vénster och hoger sida svangd bort fran detektorn. (Moeller &
Reif, 2009, 40-47).

Cervikal Cervikal Lateral

Brostrygg:
AP:

Patienten star med ryggen mot detektorn, armarna vid sidan av kroppen, och
tyngden jamt fordelad pa bada benen.

Patienten haller andan under exponeringen.

kV: 75-85 mAs: 25

Raster.

Centralstralen mitt pa sternum. Alla 12 brostkotor bor synas pa bilden. Revbensfasten skall

klart synas samt kotmellanrummen.
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Lateral:
- Patienten star med ena sidan svangd mot detektorn med tyngden jamt fordelad pa
bada benen.
- Armarna lyfts upp i 90 graders vinkel.
- Patienten far andas latt under exponeringen.
- kV:85 mAs: 40

- Raster.

Centralstralen i hojd med scapulas nedre kant. Rak sidobild, alla 12 kotor med, skuggan av
revbenen skall synas, kotmellanrummet mellan Th12 och L1 skall vara med. (Moeller &
Reif, 2009, 52-55).

AP Lateral

Landrygg:
AP:
- Patienten star med ryggen mot detektorn, med tyngden jamt fordelad pad bada
benen.
- Patienten haller andan under exponeringen.
- kV:75-85 mAs: 17

- Raster.

Centralstralen i hojd med crista illiaca. Alla 5 kotor skall finnas med, likasa Th12- och SI-
lederna.
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Lateral:
- Patienten star med ena sidan svangd mot detektorn med tyngden jamt fordelad pa
bada benen. Armarna lyftes upp sa att de inte tacker ryggen.
- Patienten haller andan under exponeringen.
- kV:85-95 mAs: 40

- Raster.

Centralstralen i h6jd med christa illiaca. Kotmellanrummen mellan L5 och svanskotan,
samt L1 och Th12 skall synas. (Moeller & Reif, 2009, 56-59).

Lateral
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7.2 Patientpositionsbilder

Underben

Lateral

Vrist

Lateral
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8 DISKUSSION

Syftet med lardomsprovet var att producera material till ett simuleringsprogram for
att 6ka nya rontgenskotarstuderandes kunskaper och fardigheter i nativbild-
tagning. Simuleringsprogrammets tekniska del har utforts av en studerande inom enheten
for teknik och kommunikation vid yrkeshdgskolan Novia. Material har samlats in till
forman for simuleringsprogrammet. Respondenterna upplevde det svart att hitta
rontgenbilder som uppfyller kriterierna. Det kan bero pa olika faktorer, sasom skotarens
skicklighet, men framférallt patientens anatomi och kondition. Alltfér htga samt alltfor
laga varden kan paverka bilden negativt. Fragorna som respondenterna ville ha svar pa var:
1) Vilka kunskaper kravs for att ta en optimal rontgenbild? 2) Pa vilket satt framjas
inlarningen med simulering som inlarningsmetod? Vi upplevde att vi fick bra och

tillforlitliga svar pa dessa fragor i teoretiska bakgrunden och i tidigare forskningar.

Simulering har visat sig vara en effektiv och omtyckt inlarningsmetod och alla tidigare
forskningar som vi har anvant oss av understoder det pastaendet. Med simulatorers hjalp
har undervisningen kunnat goras sa verklighetstrogen som mojligt. Saker som
beslutsfattande och samarbete har framjats tack vare simulatorer. Inga forskningar som
ber6r simulering och rontgen hittades, men de flesta berér anda sjukvarden. Ett citat fran

en forskning lyder pa féljande satt:

The simulator stands out as our most important educational adventure at HMS. We feel
empowered by the experience. We now have a framework for clinical event management
that will benefit us, our colleagues, and most important, our patients. ...\Ne cannot

imagine entering the profession without this structure.

De kunskaper som kravs for att ta en optimal rontgenbild anser vi att kommer fram bra i
lardomsprovet. Man behover veta hur réntgenutrustningen fungerar, kénna till bildkriterier,
undersokningsvarden, patientpositionen samt ha kunskaper om rontgenstralning. Med
dessa teoretiska kunskaper samt med simulatorévning tror vi att nya rontgenskotar-

studeranden kommer att kdnna sig val forberedda infor forsta nativpraktiken.

Detta arbete har gjorts i samarbete med en studerande fran tekniska enheten, vilket har

varit utmanande och kréavt mera av bagge parter. Vi har haft gemensamma tréaffar for att
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diskutera och planera arbetets genomférande samt delat med oss av den information som vi
har samlat in. Med simuleringsprogrammet kommer studerande att ha mojlighet att stalla
in undersokningsvarden, se kriterierna for en tekniskt sett bra rontgenbild,
patientpositionen samt resultatet i form av en bra eller dalig réntgenbild beroende pa val av
undersokningsvarde. Fotografierna som har tagits av patientpositioner &r inte alla optimala
eftersom belysningen i undersokningsrummet var for svag i flera bilder samt att flera av
dem borde vara tagna pa ett langre avstand for att battre se patientens position och vinkeln

pa réntgenroret. Stralskydd kunde &ven ha anvants.

Vi upplevde lardomsprovet som véldigt nyttigt eftersom vi har fatt repetera grunderna
inom allt som har att géra med konventionell rontgen. Darfor tror vi ocksa att nya
rontgenskotarstuderande kommer att ha nytta av detta arbete. Simuleringsprogrammet &r
annu i utvecklingsskedet eftersom det ar en prototyp som gar att bygga pa och gora mer

avancerad.
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