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Resymeé

Denne oppgaven handler om kombinasjonen av telemedisin og akuttmedisin. Vi gnsket a
undersgke om de siste ars utvikling innen mobiltelefonteknologi har gitt muligheter som kan
utnyttes av AMK.

Vi har gjennomfart en eksperimentell studie, hvor vi gjennom 90 kasus har testet kvaliteten
pa videokonferanse mellom lekfolk og AMK-sentral. De 90 kasusene var fordelt pa tre
forskjellige lokalisasjoner som skulle representere ulike utfordringer med tanke pa lysforhold
og bakgrunnsstay: Inne pa et kjgpesenter med gode lysforhold og moderat bakgrunnsstay, ute
i dagslys ved en trafikkert gate med mye bakgrunnsstgy og ute om kvelden, i en mgrk gate
uten bakgrunnsstgy og med sveert darlige lysforhold.

Hovedfunnet i var studie er at bildekvaliteten i den marke gaten var darligere enn pa de to
andre lokalisasjonene. Vi fant ogsa en forskjell i forsgkdeltakernes oppfattelse av
instruksjoner som ble gitt av AMK-operataren, der gruppen med lite bakgrunnsstay kom
bedre ut enn de to andre gruppene.

Vi har ikke sammenlignet videokonferanse med tradisjonell telefoni, og kan derfor ikke dra
noen konklusjoner for hvordan kommunikasjonen er med video i forhold til uten. Vi kan
likevel konkludere med at videokonferanse kan gi god lydkvalitet bade til og fra skadested,
men at bildekvaliteten avhenger av lysforholdene.

Martin Hotvedt og Sigurd Melbye har bidratt like mye i planlegging og gjennomfgaring av
studien, samt i oppgaveskrivingen.



Forord

For oss som medisinstudenter har alltid akuttmedisin og telemedisin virket spennende.
Akuttmedisin, fordi det er en tidskritisk del av medisin som omhandler kroppens vitale
funksjoner, og telemedisin - fordi det er en relativt ny retning innenfor medisinen med enorme
muligheter.

Mulighetene med dagens kraftige mobiltelefoner er fascinerende. Dagens “smarte”
mobiltelefoner har svaert gode kameraer, hgy datakraft og kontakt med 3G-nettverket - som
med sin relativt hgye dataoverfgringshastighet tillater videokonferanser over mobiltelefonen.
Dette apner for bruk av videokonferanse mellom lekfolk og helsepersonell, men denne
muligheten er i liten grad utnyttet i dagens helsevesen.

Da vi skrev var obligatoriske andrearsoppgave pa medisinstudiet fikk vi interesse for
kombinasjonen av disse to fagomradene, spesielt videokonferanse i akuttmedisinske
situasjoner. Oppgaven baserte seg pa litteratursgk, omvisninger og intervjuer med
helsepersonell i Tromsg og i Brisbane, Australia. Vi fikk inntrykk av at bruken av
videokonferanse i akuttmedisinske situasjoner er langt mer utbredt i Australia i forhold til
Nord-Norge. Dette vekket var nysgjerrighet ytterligere.

I mai 2011 overvar vi Stein Roald Bolles doktorgradsdisputas ved Universitetet i Tromsg.
Bolle papekte behovet for ytterligere kunnskap om kvalitet paA mobile videokonferanser i
akuttmedisinske situasjoner under ikke-optimale forhold. Disse problemstillingene gnsket vi &
jobbe videre med i var femtearsoppgave, med Bolle som veileder. | samarbeid med veileder
utviklet vi disse ideene og problemstillingen, utarbeidet protokoll, gjennomferte en studie,
foretok datainnsamling og gjorde dataanalyse. Dette arbeidet presenteres i denne oppgaven.
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Kapittel 1 - Innledning
1.1 Skader og ulykker i Norge

Ulykker, hjertestans og andre akuttmedisinske hendelser er en viktig arsak til ded i Norge i
dag (1). Hjelp fra lekfolk pa slike asted kan bidra til & iverksette tidlig behandling, og tidlig
intervensjon kan forebygge ded (2). Tiltak som kan forbedre akuttmedisinsk behandling i
tidlig fase kan derfor bidra til a redde liv og redusere lidelse.

1.2 Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral og 113

Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) sin hovedoppgave er a besvare henvendelser
til det medisinske ngdnummeret 113, og organisere bestillinger for ambulanser, helikopter og
ambulansefly (3). I Norge er det stort sett sykepleiere med akuttmedisinsk erfaring og
utdanning som besvarer de innkommende samtalene. Det er 19 slike sentraler i Norge i dag,
som betjener hvert sitt omrade av landet.

I en utredning til Sosial- og helsedepartementet fra 1998 gjennomgas faglige krav til
akuttmedisinsk beredskap: “Medisinsk nedmeldetjeneste er et landsdekkende, organisatorisk
og kommunikasjonsteknisk system for kommunikasjonsberedskap innen helsetjenesten. (...)
Hovedformalet med dette systemet er a sikre befolkningen direkte kontakt med medisinsk
fagkyndighet. (...) Systemet skal bidra til rasjonell bruk av ressurser i helseberedskap gjennom
forpliktende samarbeid mellom de ulike delene av helsetjenesten og mellom helsetjenesten og
de gvrige ngdetater. Den medisinske nadmeldetjenesten er basert pa fagkyndighetsprinsippet
som inneberer at publikum ved henvendelse skal sikres direkte kontakt med medisinsk
personell. Medisinsk personell skal sikre at melding raskt blir mottatt og forstatt og kunne
foreta en vurdering av behovet for hjelp. Videre skal det forega en effektiv
varsling/formidling av riktig ressurs/respons for a yte hjelp. (...) Medisinsk personell skal ogsa
gi veiledning og instruksjon til pasienten og/eller den som har varslet, inntil profesjonell hjelp

nar fram.” (4).

Dagens systemer for kommunikasjon mellom lekfolk og AMK baserer seg pa talebasert
telefonkontakt, og er ikke tilpasset mulighetene man har gjennom smarttelefoner - som
videokonferanse og GPS-posisjoneringssystemer.

1.3 Smarttelefoner og mobil videokonferanse

Smarttelefoner er mobiltelefoner med eget operativsystem og muligheter for & kommunisere
via mer enn bare tale, og blir stadig mer populer pa verdensbasis. 2013 spas a bli det farste



aret der salget av smarttelefoner er stgrre enn salget av mobiltelefoner. (5, 6). Det er sterk
konkurranse pa markedet, med mange tilbydere og stadig lavere priser. Ogsa i Norge er
smarttelefoner ekstremt populare - bade blant lekfolk og helsepersonell. Mulighet for
videokonferanse finnes i dag pa de fleste smarttelefoner, og ogsa pa enkelte andre
mobiltelefoner.

1.4 Videobilder i prehospital akuttmedisin

Flere studier har undersgkt bruken av videobilder i akuttmedisin. | simulerte forsgk har man
funnet at videobilder under hjerte-lungeredningsinstruksjoner fra AMK-operatgrer til lekfolk
bedrer kvaliteten pa innblasningene, gker andelen dpnede luftveger og gir en hgyere leveranse
av ventilasjonsvolum (7). Videokommunikasjon kan bedre AMK-operatgrenes forstaelse av
innringerens situasjon, og dermed bedre instruksjonene de gir (8). Ogsa innringere har i
spgrreundersgkelser etter simulerte forsgk svart positivt pa bruken av videobilder. AMK-
veiledet hjerte-lungeredning med videokonferanse bedret innringernes selvrapporterte
selvtillit - som igjen kan bidra positivt til antall lekfolk som tar starte hjertelungeredning fer
ambulansen kommer (8). Kvaliteten pa selve hjerte-lungeredningen ikke ble bedret i denne
studien (9). Andre kritiske innvendinger mot bruken av videokommunikasjon fra AMK til
lekfolk har veert vanskeligheter for & handtere mobilkamera nar man bare er én person pa
skadestedet (9) og at bruken av videokonferanser farte til utsatt start av hjerte-lungeredning
(10). I tillegg har det veert rapportert at lydkvaliteten er viktigere for kommunikasjonen enn
videokvaliteten (11).

1.5 Problemstilling

Vi gnsket a undersgke om kvalitet pa lyd og bilde i mobile videokonferanser er god nok til at
AMK-operataren oppfatter viktig informasjon under varierende lysforhold og bakgrunnsstay,
og at innringeren kan oppfatte enkle instruksjoner han eller hun far opplest under ikke-
optimale betingelser.

Mange henvendelser til AMK skjer fra darlig opplyste steder, med varierende grad av
bakgrunnsstay og at et eventuelt videokonferansetilbud ma ta hgyde for dette. Nar man bruker
videokonferanse fra mobiltelefoner aktiveres automatisk hgyttalerfunksjonen i telefonen, noe
som gjer samtaler ekstra utsatt for bakgrunnsstay.

Var problemstilling er derfor hvordan forskijellige lyd- og lysforhold pavirker kvaliteten pa
videokonferanse mellom lekfolk og akuttmedisinsk kommunikasjonssentral.



Kapittel 2 - Metode

2.1 Utvikling av metode

Vi gnsket & samle inn data gjennom virkelighetsnere forsgk. Disse forsgkene matte vaere sa
organisatorisk enkle & gjennomfare at man kunne fa et tilfredsstillende stort utvalg - pa niva
av det som forventes av en femtearsoppgave. Forsgkene skulle veere enkle a gjennomfgre for
forsgkspersonene, slik at faktorer som forhandskunnskaper og koordinasjonsevne ikke skulle
pavirke resultatet. Det ble diskutert om vi skulle teste om AMK-operatgren kunne oppfatte
Klinisk informasjon som Glasgow Coma Scale, kapilleer fylningstid eller respirasjonsfrekvens.
Dette ville kreve tilgang pa pasienter med variasjon i forhold til disse parametrene for & unnga
forutsigbarhet under forsgkene. For a teste lyd- og bildekvalitet bestemte vi oss for en
tilneerming som kunne gjennomfares ved hjelp av en gvelsesdukke.

Vi valgte derfor & undersgke i hvilken grad AMK-operataren ved hjelp av videobilde kunne
oppfatte informasjon som ble gitt fra et simulert skadested, gi en instruksjon og se at denne
instruksjonen ble gjennomfart. Lyd- og bildekvalitet ble derfor malt ved hjelp av et
standardisert fgrstehjelpsscenario, med videokonferanser mellom forsgkspersoner og en
simulert AMK-sentral.

2.2 Maling av kvalitet pa lyd og bilde

Kvalitetet pa lyd fra AMK til innringer ble vurdert ved a telle antall repetisjoner av
instruksjoner innringeren trengte far de ble utfert, hvor behov for repetisjoner er et mal for
darlig lydkvalitet

Kvaliteten pa lyd fra innringer til AMK ble testet ved at innringer leste opp en setning som
inneholdt pasientinformasjon (navn, alder og adresse) som AMK-operatgren skrev ned, og
andel korrekte informasjonselementer ble scoret etter gjennomfart forsgk. I tillegg ble
samtalen scoret pa en skala fra “uforstaelig” til veldig lett & forsta” (Vedlegg 1).

Kvaliteten pa bilde fra innringer til AMK ble vurdert ved & notere om det var forstyrrelser pa
bildet under samtalen, noe som ble opplevd som hakking i videostrammen. I tillegg ble AMK-
operatgrens subjektive opplevelse av bildekvaliteten under utfgrelsen av instruksjonene ble
scoret pa en skala fra ”’kunne ikke se det som ble utfart” til ”’kunne se det som ble utfgrt uten
problemer” (Vedlegg 1).

Kvaliteten pa bilde fra AMK til innringer ble ikke vurdert.



2.3 Scenario/skadested

Pa det simulerte skadestedet var det et bord med en gvingsdukke (Anne-dukke (Resusci ®
Anne ™) med bukse, jakke, og et fremmedlegeme (mynt) i munnen), et ullteppe og en klut
(Figur 1). Pa denne maten var alle rekvisitter som kunne bli ngdvendige i forsgket lett
tilgjengelig.

Ull-
a—
O Anne-dukke

Klut

Forsoksperson Hjelper pa skadested

Figur 1: Skjematisk skisse av oppsett pa simulert skadested

For a kunne vurdere om ulike omgivelser pa skadestedet har innvirkning pa oppfattelse av lyd-
og billedkvalitet valgte vi tre forskjellige lokalisasjoner for forsgkene:
e Inne pa et kjgpesenter, med gode lysforhold og moderat bakgrunnsstay.
e Ute ved siden av en trafikkert vei i bysentrum, med gode lysforhold og mye
bakgrunnsstay.
e Ute i kveldsmarket, med darlige lysforhold og minimalt med bakgrunnsstay.

2.4 Rekruttering av frivillige forsgkspersoner

Det ble gjennomfart 30 samtaler pa hver lokalisasjon, farst 30 samtaler p4 kjopesenter,
deretter 30 samtaler i trafikk, og til slutt 30 samtaler ute i market. Frivillige forsgkspersoner
ble rekruttert fra en stand pa hver lokalisasjon, blant tilfeldig forbipasserende. Da
gjennomfaringen av forsgket krevde at man matte kunne sta, og samtidig ha to hender fri,
samt at man matte kunne lese, snakke og forsta norsk, ble personer som ikke falt inn i disse

| gruppene ekskludert. Forsgkspersonene skulle ikke ha sett en gjennomfaring av forsgket.
Derfor ekskluderte vi ogsa personer som hadde sett andre vaere med. Vi ga muntlig og
skriftlig informasjon om prosjektet (Vedlegg 2), og da forsgkspersonen hadde gitt en muntlig



aksept til & delta pa forsgket, fylte de ut et skjema med informasjon om alder, kjgnn, morsmal,
hagyeste gjennomferte utdanning og om de hadde ringt 113 tidligere (\Vedlegg 3).

2.5 Artikkelforfatternes rolle under forsgket

Artikkelforfatterne hadde to ulike roller i prosjektet. Den ene satt i en simulert AMK-sentral
og hadde rollen som AMK-operatgr. Han mottok samtalene pa en datamaskin via
programvare, og scoret kvaliteten for samtalen pa et skjema (Vedlegg 1). Den andre
rekrutterte deltakere pa simulert skadested og bistod forsgkspersonen i a opprette

videokonferanse med prosjektets mobiltelefon. Rollene ble byttet midtveis for hver
lokalisasjon.

2.6 Gjennomfgring av forsgk

Etter rekruttering av forsgksperson ble forsgket gjennomfart som felger:
En standardisert lapp med “pasientinformasjon” med navn, alder og adresse (Figur 2) ble

trukket og gitt sammen med telefonen til den tilfeldige personen, med falgende standardiserte
introduksjon:

“Vi skal nd simulere en videosamtale med medisinsk nadtelefon, 1-1-3. Du skal lese opp falgende lapp
til personen i den andre enden. Deretter skal du falge instruksjonene du far fra personen du snakker
med i telefonen. Mens forsoket pdgdr skal du bare prate med personen i telefonen, og ikke med meg.

Personen som ligger her heter
Ola Nordmann, er 50 ar og bor i
Storgata 10.

Figur 2: Eksempel pa lapp med pasientinformasjon
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Samtalen mellom AMK og forsgkspersonen foregikk pa falgende mate i hver

videokonferanse:

1. AMK-operatgren: “Medisinsk nodtelefon, veer sa god?”

2. Forsgkspersonene leste opp lappen.

3. AMK-operatgren skrev ned navn, alder og adresse, men fikk ikke be
om at informasjonen ble repetert.

4. AMK-operatgren: “Takk. Jeg vil na be deg gi telefonen til personen
som star ved siden av deg, og deretter gi deg to praktiske oppgaver. Gi
telefonen til personen ved siden av deg na.

5. AMK-operatgren leste opp instruksjon 1, brukte videobildet for a se
om oppgaven ble utfart, gjentok instruksjonen dersom det var
ngdvendig, og noterte ned hvor mange repetisjoner innringeren trengte
for & utfgre instruksjonen korrekt.

6. AMK-operatgren leste opp instruksjon 2, brukte videobildet for a se
om oppgaven ble utfgrt, gjentok instruksjonen dersom det var
ngdvendig, og noterte ned hvor mange repetisjoner innringeren trengte
for & utfare instruksjonen korrekt.

7. AMK-operatgr: “Da er forsgket ferdig. Du gjorde en god jobb. Takk
for hjelpen!”

Instruksjonene som ble gitt ble hentet ordrett fra Norsk Indeks for Medisinsk Ngdhjelp (12) og
randomisert fra falgende utvalg pa 10:

1. Kle av pasienten straks og mest mulig.

2. Pakk inn pasienten i et ullteppe

. Legg noe mykt under hodet

. Trekk deg unna pasienten

. Hold hodet til pasienten stabilt i forhold til kroppen
. Klem sammen neseborene til pasienten

. Prgv 4 ta ut fremmedlegemet fra pasientens munn

. Lasne pa pasientens stramme klaer

. Terk nesen og munnen til pasienten med en Klut
10. Boy hodet til pasienten forsiktig bakover

© 00 NO O b W

To instruksjoner ble trukket ut til hvert scenario, og lest opp i den rekkefglgen som ga best
logisk mening. For eksempel: Dersom instruksjon 4 (“Trekk deg unna pasienten”) ble trukket
ut, ble denne lest opp sist.

Artikkelforfatteren pa skadestedet tok vare pa lappen med pasientinformasjon, og noterte etter
samtalen dato og klokkeslett pa denne lappen. Her ble ogsa eventuelle tilleggskommentarer
fra deltakere notert. Etter forsgkene ble AMK-operatgrens notater ssmmenlignet med lappene
fra simulert skadested, og scoret med rett eller galt i forhold til navn, alder og adresse.
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Lappene med pasientinformasjon ble laget basert pa randomisert datauttrekk av fornavn,
etternavn, alder (18-75 ar) og gateadresser i Tromsg kommune. Datagrunnlaget for
randomiseringen av navn var Statistisk Sentralbyras oversikt over kvinnenavn og etternavn
brukt i Norge av 200 eller flere personer (13). Ingen adresser, fornavn eller etternavn ble
gjenbrukt. Personen i AMK var ikke kjent med innholdet av pasientinformasjonen fgr denne
ble opplest av forsgkspersonen.

2.7 Utvikling av ”Standard Operating Procedure”

Standard Operating Procedure (SOP) er en detaljert bruksanvisning for gjennomfaringen av
datainnsamlingsfasen av en studie. Var SOP inneholdt blant annet en standardisert
introduksjon som skulle gis deltakeren, samt et manuskript som skulle fglges av AMK-
operatgren. Pa denne maten ville forutsetningene veaere mest mulig like for alle deltakerne.
Dette for & standardisere forsgksbetingelsene ved de 90 forskjellige forsgkene, og unnga
systematiske feil. Siden vi byttet roller halvveis pa hver lokalisasjon, var tydelige prosedyrer
ngdvendig for at resultatet ikke skulle bli pavirket. Far oppstart av datainnsamlingen ble
forsgksoppsettet testet gjennom 10 scenarioer, og studiens SOP ble justert etter erfaringene
fra disse for a sikre en mest hensiktsmessig og ensartet flyt i hvert scenario.

2.8 Valg av utstyr og teknologi

Det finnes mange leverandgrer av programvare for videokonferanse pa markedet. Da vi hadde
god tilgang pa utstyr fra produsenten Apple ©, valgte vi & benytte deres teknologi.

Pa det simulerte skadestedet benyttet vi oss av:

Apple iPhone 5 ™ er en smarttelefon som ble lansert i september 2012. Den har et kamera pa
baksiden med 8 megapixlers opplgsning, og et frontkamera pa 1.3 megapixler. Vi valgte &
bruke frontkameraet, ettersom det startes automatisk nar brukeren oppretter videokonferanse.
Da kan samtaledeltakerne se hverandre samtidig. Frontkameraet har ingen blits eller annet lys
tilkoplet, og er derfor avhengig av at objektet er noe opplyst. Telefonen har mulighet for bade
4G- og 3G-nettverkstilkobling, men vi valgte a sla av 4G-nettverksmuligheten.

I den simulerte AMK-sentralen benyttet vi 0ss av:

Apple MacBook Pro™, en beerbar datamaskin fra 2009. Den har et kamera pa skjermen med
en 1.3 megapikslers opplgsning, og hadde under forsgkene tradlgs oppkobling til et WiFi-
nettverk med 10 Mb/s ned- og opplastningshastighet.

For a drive videokommunikasjonen mellom telefonen og datamaskinen benyttet vi
programvaren FaceTime ™ . Dette er en programvare utviklet av Apple ® som ble lansert i
2010. Den muliggjer videokonferanse mellom to enheter med operativsystemet iOS (iPhone
eller iPad) eller Mac OS X (Apples datamaskiner). Programmets protokoll er basert pa apne
lasninger, men den tekniske dataoppbygningen er patentbeskyttet og delvis hemmelig.
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2.9 Utvalgsstarrelse

Da tilsvarende studier ikke er utfart tidligere hadde vi ikke data for a beregne utvalgsstarrelse.
Vi valgte derfor en pragmatisk tilnserming med 30 personer i hver gruppe.

2.10 Analyse av datamateriale

For statistiske beregninger brukte vi programvarepakkene SPSS og Excel.
For utregning av statistisk signifikans brukte vi Kruskal-Wallis- og kjikvadrattest.

2.11 Etiske overveielser

Hverken lyd eller bilde fra samtalene ble tatt opp og lagret. Skjemaene som ble fylt ut
inneholdt ingen informasjon som kunne kyttes opp mot den frivillige, og skjemaene ble
destruert etter prosjektet. Deltakerne fikk med seg et informasjonsskriv (Vedlegg 2) om
studien, og kontaktinformasjon for 8 komme i kontakt med forskningsgruppen ved eventuelle
spgrsmal og informasjon om resultater. De ga deretter et muntlig samtykke til & delta i
forsgket. Da det ikke var pasienter som var med i studien, og vi ikke samlet inn eller lagret
personsensitive opplysninger, ble det ikke sgkt til Regional Etisk Komité (REK) eller
personvernombudet.

13



Kapittel 3 - Resultater

3.1 Forsgkspersonenes profil

Det var ingen signifikant forskjell i alder mellom de tre gruppene Kjgpesenter, Trafikk og
Marke (Tabell 1). Medianalderen i de tre gruppene var henholdsvis 32.5, 34 og 28 ar. Det var
heller ingen signifikant forskjell nar det gjaldt kjenn, andel med norsk som morsmal, eller
andel som tidligere hadde ringt 113 (Tabell 2). For hgyeste gjennomfgrte utdanning var det en
signifikant forskjell mellom gruppene (p=0.042, Tabell 3), og Marke-gruppen hadde 33%
med 5-arig universitetsutdannelse mot 7% i Kjgpesenter-gruppen.

Trafikk Mgrke Totalt

Kjgpesenter

Alder (&r, median(min, max)) 32.5 (14, 78) 31.0 (14, 78)

34.0 (15, 75) | 28.0 (21, 66)

p-verdi: 0.839 (Kruskal-Wallis Test)

Tabell 1: Aldersfordeling blant til sammen 90 forsgkspersoner, gruppert etter forsgkets lokalisasjon. 30 personer deltok pa hver

lokalisasjon.

Kjgpesenter Trafikk Marke Totalt p-verdi
(kjikvadrat)
n % n % n % n %
Kvinnelige forsgkspersoner 3 27 13 43 12 40 33 37 0.366
Forsgkspersoner med norsk som morsmal 29 97 26 87 24 80 79 88 0.140
Forsgkspersoner som har ringt 113 12 40 13 43 12 40 37 41 0.955
tidligere

Tabell 2: Kjgnnsfordeling, andel med norsk som morsmal og andel som tidligere har ringt 113 blant 90 forsgkspersoner,
gruppert etter forsgkets lokalisasjon. 30 personer deltok pa hver lokalisasjon.
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Kjgpesenter Trafikk Mgrke Totalt

n % n % n % n %
Grunnskole 3 10% 2 7% 0 0% 5 6%
Videregaende skole 9 30% 10 33% 9 30% 28 31%
Hagskole 6 20% 4 13% 9 30% 19 21%
3-arig universitetsutdannelse 10 33% 6 20% 2 7% 18 20%
5-arig universitetsutdannelse 2 7% 8 27% 10 33% 20 22%

p-verdi: 0.042 (Kjikvadratstest) Ved utregning av p-verdi ble gruppene Grunnskole og Videregdende skole slatt sammen.

Tabell 3: Hagyeste gjennomfert utdanning blant 90 forsgkspersoner, gruppert etter forsgkets lokalisasjon. 30 personer deltok pa
hver lokalisasjon.

3.2 Test av lydkvalitet fra AMK til forsgksperson

Det var statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene pa behov for repetisjoner av
instruksjoner (p=0.013). Trafikkgruppen hadde stgrst behov for repetisjoner, og
mgarkegruppen hadde kun behov for repetisjon i ett av scenariene.

Kjgpesenter Trafikk Marke Totalt

n % n % n % n %
Samtaler der repetisjon av en eller begge instruksjoner var 7 23% 10 33% 1 3% 18 20%
ngdvendig:

p-verdi: 0.013 (Kjikvadrattest)

Tabell 4: Antall samtaler der oppfattelsen av instruksjonene ikke var optimal, blant 90 samtaler.
Gruppert etter forsgkets lokalisasjon. 30 personer deltok pa hver lokalisasjon.
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3.3 Test av lydkvalitet fra forsgksperson til AMK

Ved test av lydkvaliteten fra forsgkspersonene til AMK fant vi ingen signifikant forskjell
mellom de tre gruppene. | 63% samtalene ble all pasientinformasjonen oppfattet av AMK-
operatgren (Tabell 5). 3% av samtalene ble vurdert som litt vanskelig eller veldig vanskelige a
forsta (Tabell 6).

Kjgpesenter Trafikk Marke Totalt

n % n % n % n %
Samtaler der ett element av pasientinformasjonen (navn, alder 5 17% 0 0% 3 10% 8 9%
eller adresse) ble riktig registrert av AMK-operatar:
Samtaler der 2 elementer av pasientinformasjonen ble riktig 11 37% 3 27% 6 20% 25 28%
registrert av AMK-operatar:
Samtaler der alle elementer av pasientinformasjonen ble riktig 14 46% 22 73% 21 70% 57 63%
registrert av AMK-operatgr:

p-verdi: 0.065 (Kjikvadrattest). Ved utregning av p-verdi ble gruppene der ett eller to elementer ble oppfattet slatt sammen.

Tabell 5: Fordeling av samtaler etter hvor mange av 3 elementer av pasientinformasjonen ble riktig registrert, blant 90 samtaler.
Gruppert etter forsgkets lokalisasjon. 30 personer deltok pa hver lokalisasjon.

Samtaler der lydkvaliteten var av en slik kvalitet at Kjgpesenter Trafikk Mgrke Totalt
informasjonen fra deltakeren var:
n % n % n % n %

Uforstaelig. 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Veldig vanskelig & forsta. 0 0% 1 3% 0 0% 1 1%
Litt vanskelig & forsta. 0 0% 0 0% 2 1% 2 2%
Noksa lett & forsta. 3 10% 5 17% 7 23% | 15 17%
Veldig lett & forsta. 27 90% 24 80% 21 70% | 72 80%

p-verdi: 0.153 (Kjikvadrattest). Ved utregning av p-verdi ble de 4 gverste kvalitetsvurderingene slatt sammen.

Tabell 6: Fordeling av samtaler etter hvor godt lydkvaliteten ble vurdert, blant 90 samtaler.
Gruppert etter forsgkets lokalisasjon. 30 personer deltok p& hver lokalisasjon.

3.4 Bildekvalitet

Ved sammenligning av frekvens av hakking pa bildet inn til AMK i de forsjellige gruppene
fant vi ingen signifikant forskjell. Det var hakking pa bildet i 21% av samtalene (Tabell 7). |
vurderingen av bildekvaliteten var det en signifikant forskjell i vurdering mellom gruppene
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(p<0.001, Tabell 8). 33% av samtalene i Marke-gruppen ble vurdert til & ha darlig
bildekvalitet, mens i Kjgpesenter- og Trafikk-gruppen ble henholdsvis 0% og 16% av
samtalene vurdert til & ha darlig bildekvalitet.

Kjgpesenter Trafikk Marke Totalt
n % n % n % n %
Samtaler uten hakking pa bildet ila samtalen 26 87% 21 70% 24 80% 71 79%

p-verdi: 0.282 (Kjikvadrattest)

Tabell 7: Antall samtaler der det ikke var hakking pa bildet i lepet av samtalen, blant 90 samtaler.
Gruppert etter forsgkets lokalisasjon. 30 personer deltok pa hver lokalisasjon.

Samtaler der bildekvaliteten ble vurdert til & vaere av en slik Kjgpesenter Trafikk Marke Totalt
kvalitet at man:
n % n % n % n %

Kunne ikke se det som ble utfert 0 0% 1 3% 1 3% 2 2%
Kunne se det som ble utfart med sveert darlig billedkvalitet 0 0% 1 3% 8 2% 9 10%
Kunne se det som ble utfgrt med ganske darlig billedkvalitet 0 0% 3 10% 13 43% 16 18%
Kunnne se det som ble utfgrt med ganske bra billedkvalitet 11 37% 7 23% 8 2% 26 29%
Kunne se det som ble utfart, uten problemer, god billedkvalitet |19 63% 18 60% 0 0% 37 41%

p-verdi < 0.001 (Kjikvadrattest). Ved utregning av p-verdi ble de to gverste svaralternativene slatt sammen.

Tabell 8: Fordeling av samtaler etter hvor godt billedkvaliteten ble vurdert, blant 90 samtaler.
Gruppert etter forsgkets lokalisasjon. 30 personer deltok pa hver lokalisasjon.

3.5 Tilleggskommentarer fra deltakere

Under forsgkene fikk vi flere innspill fra forsgksdeltakerne, som ble skrevet ned. Noen av
disse er gjengitt under:
e “Jeg ville falt det betryggende om personen pa 113-siden kunne se om det jeg gjorde
var rett - og eventuelt korrigere” - mann (60).
e “Jeg ville ikke likt & vente pa at telefonen koblet seg opp for videosamtale i en stresset
og kritisk situasjon” - kvinne (45).
o “Det faltes riktig & se den du snakker med i en slik situasjon” - kvinne (23)
e “Kuvaliteten pa lyd og bilde var overraskende bra. Dette bar bli en mulighet snart” -
mann (40).
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Kapittel 4 - Diskusjon

4.1 - Diskusjon rundt resultater

Hovedfunnene i denne studien er at bildekvaliteten er betydelig darligere i nattemgarket enn
for samtaler gjennomfart i dagslys. Behovet for repetisjon av instruksjoner til innringer var
mye lavere i Marke-gruppen med sveert lite bakgrunnsstgy enn i de to andre gruppene som
hadde bakgrunnsstgy fra trafikk og mennesker. Generelt for alle gruppene fikk vi relativt gode
resultater nar det gjelder lydkvaliteten pa videokonferanse; ved 80% av samtalene fikk
innringeren med seg instruksjonene fra AMK uten behov for repetisjoner. | 63% av samtalene
fikk AMK-operatgren med seg 100% av pasientinformasjonen. Pa tross av stor forskjell i
bakgrunnsstey mellom de tre gruppene, var det ingen signifikant forskjell i AMK-operatgrens
oppfattelse av lydkvalitet. Dette kan tyde pa at hgyttalertelefoni ogsa kan benyttes i omrader
med bakgrunnsstay, men resultatene kan vare annerledes for andre telefontyper enn det vi
testet.

Deltakerprofilen i de tre gruppene var like, med unntak av hgyeste gjennomfgrte utdanning,
hvor kjgpesentergruppen hadde lavere utdanning. Dette kan ha pavirket vare resultater.

4.2 — Metodekritikk

Det finnes noen innvendinger mot maten vi har gjennomfart studien pa, som muligens kan ha
bidratt til bias. Vi har ikke hatt en eksakt og standardisert avstand mellom smarttelefonen og
den frivillige forsgksdeltakeren. Dette kan teoretisk hatt innvirkninger pa oppfattelse av bade
lyd- og billedkvalitet.

Vi har heller ikke hatt ngyaktig lik grad av mgrke under forsgkene. Lysforholdene forandret
seg bade i forhold til tidspunkt pa kvelden og skydekke, og representerer saledes realistiske
situasjoner, selv om ikke forsgksbetingelsene var standardisert.

Vi gjennomfarte farst 30 scenarioer pa kjegpesenter, deretter 30 i trafikk, og til slutt 30 ute i
market. Rekkefglgen til scenarioets lokalisasjon kunne med fordel veert randomisert, for &
minske AMK-operatgrens lering underveis i forsgkene, noe som kan ha pavirket resultatene
slik at det blir falskt bedre registrering av lydkvalitet i de siste scenariene.

Vi kunne ogsa gjort hele studien som en sammenligning med lyden fra mobiltelefoner uten
videokonferanse, for & finne ut om det var en forskjell mellom disse. Videodelen av studien
kunne veert sammenlignet med et hgykvalitets videokamera som gullstandard.

Vi har gjort vare forsgk under rolige, kontrollerte forhold. Resultatene kunne blitt annerledes i

en stressende, akuttmedisinsk ngdssituasjon. Resultatene fra denne studien bgr derfor tolkes
med forsiktighet.
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4.3 - Klinisk betydning

Denne studien tyder pa at dagens mobiltelefoner og -nettverk holder hgy nok kvalitet pa bilde
og videooverfaring til & gjennomfare samtaler med AMK med tilstrekkelig kvalitet. Om man
skulle tatt dette i bruk i en klinisk hverdag i AMK burde man likevel tatt noen forbehold.

Et viktig moment er at det finnes flere tjenestetilbydere av mobil videokonferanse. Skype ™
og FaceTime ® er noen av de mest populare. For a gi et fullverdig tilbud til befolkningen
matte AMKs systemer kunne tatt i mot videokonferanser fra alle disse tjenestetilbyderne.

Til tross for at vi i denne studien har registrert at det i visse tilfeller er behov for repetisjoner
ved bruk av hgyttalerfunksjonen under mobil videokonferanse, kan det likevel vaere gunstig a
benytte hgyttalertelefon. Ved en-persons-resuscitering kan da telefonen ligge ved siden av
pasienten for a frigjare to hender, og dersom flere er tilstede kan AMK-operatgren snakke til
flere personer samtidig. En tidligere studie har vist at videokonferanse kan vere nyttig for
AMK selv om bildekvaliteten er darlig (2).

4.4 - Valg av nettverk og teknologi

Fjerde generasjons mobiltelefonnettverk (4G) har nettopp blitt tilgjengelig i Tromsg, og Vi
valgte derfor a gjennomfare prosjektet ved bruk av 3G-nettverket. 4G tillater svert hgye
dataoverfgringshastigheter, noe som kan bidra til bedre videosamtaler. Likevel gjar ikke god
dekning og gkt dataoverfgringshastighet noe med kameraets evne til & fange opp detaljer
under darlige lysforhold.

Det kan ikke utelukkes at valg av andre mobiltelefoner og mobilnettverk ville gitt andre
resultater. For eksempel ble en relativt ny smarttelefon, iPhone 5, brukt i denne studien.
Denne telefonen har automatisk kansellering av bakgrunnsstgy, og dette kan ha virket inn pa
resultatene. Et lys ved frontkameraet, som ikke finnes pa denne modellen, kunne bedret
oppfatningen av videokvalitet.
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Kapittel 5 - Konklusjon

5.1

Mobil videokonferanse mellom lekfolk og AMK kan bidra til en rikere kommunikasjon enn
tradisjonell telefoni. I denne studien har vi sett at videobildet forringes i market.
Hoyttalertelefoni fungerte med god lydgjengivelse bade til og fra innringer, men AMK matte
repetere sine instruksjoner i starre grad ved bakgrunnsstgy. Behov for repetisjoner var lavt
ogsa ved bakgrunnsstgy. Studien viser at hgyttalertelefoni fra mobiltelefoner har tilstrekkelig

kvalitet til & benyttes mellom innringer og AMK, og videokonferanse mellom mobiltelefoner
og AMK kan benyttes ved gode lysforhold.

Forfatterne av denne oppgaven har ingen interessekonflikter.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Scoringsskjema for AMK-arbeider
Dato
Klokkeslett Operatar

Spersmal 1: Hvordan oppfattet du lydkvaliteten i samtalen?
1. Uforstaelig

2. Veldig vanskelig a forsta

3. Litt vanskelig & forsta

4. Noksa4 lett & forsta

5. Veldig lett & forsta

Andre kommentarer:

Bildeflyt i videosamtalen? Instruksjon 1 Instruksjon 2

Hakking

Ikke hakking

Evt kommentarer:

Bildekvalitet Instruksjon 1 Instruksjon 2

Kunne ikke se det som ble
utfart

Kunne se det som ble utfart
med sveert darlig bildekvalitet

Kunne se det som ble utfart
med ganske darlig
bildekvalitet

Kunne se det som ble utfart,
ganske bra bildekvalitet

Kunne se det som ble utfart,
uten problemer, god
bildekvalitet

Evt kommentarer:

Behov for gjentagelser Instruksjon 1 Instruksjon 2

Antall ganger instruksjonen
ble opplest

Evt kommentarer:
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Vedlegg 2: Informasjon til frivillige deltakere
Bruken av videokonferanse i akuttmedisin

Takk for at du bidro i forskningsprosjektet vart!

Vi forsker pa bruken av videokonferanse i akuttmedisinske situasjoner.
Bakgrunnen for dette er at en stor andel av oss gar i dag rundt med avanserte
smarttelefoner i lommen. De fleste av disse har sveert gode muligheter for
videokonferanser.

[ vart prosjekt gnsker vi d undersgke om disse telefonene na tilbyr teknologi som kan
utnyttes nar man kontakter medisinsk ngdtelefon (113). Nar medarbeiderne der kan se
pasienten, dpnes muligheter for gkt kvalitet pa vurderinger om pasientens tilstand -
samt prioriteringer i forhold til behandling og transport.

Inntil nylig har bade bilde- og lydkvaliteten veert relativt darlig - men i de siste arene har
bade mobilnettverkene og mobiltelefonene blir sveert mye bedre.

Man har tidligere funnet at mobil videokonferanse kan vare nyttig i akuttmedisinske
situasjoner, men dette har skjedd under standardiserte og optimale forhold. Det er
behov for kunnskap om hvordan videokonferanse via mobiltelefoner fungerer til klinisk
bruk, og derfor reiser vi i vart forskningsprosjekt rundt pa forskjellige steder
(kjgpesenter, bysentrum osv) for a undersgke kvaliteten.

Ingen av videoene du deltok pa i dag lagres. Om du gnsker resultatene av vart
forskningsprosjekt kan du kontakte oss gjennom kontaktinformasjonen under.
Resultatene er klare rundt 1. juni 2013.

Takk for hjelpen!

Sigurd Melbye og Martin Hotvedt, sigurdmelbye@gmail.com
Legestudenter ved Universitetet i Tromsg

Dr. Stein Roald Bolle,
Anestesilege ved Universitetssykehuset Nord-Norge,
Forsker ved Nasjonalt Senter for Samhandling og Telemedisin

/7%  UNIVERSITETET
| TROMS@ Nl
NST "IN s
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Vedlegg 3: Skjema for registrering av deltakerinformasjon

Personalia

ALDER:

KJONN: Mann ___ Kvinne ____

ER NORSK DITT MORSMAL? JA___ NEI___

HVA ER DIN HOYESTE GJENNOMF@RTE UTDANNING?
Grunnskole

Videregdende ______

Hggskole

Universitet lavere grad (3ar) _____

Universitet hgyere grad
HAR DU NOEN GANG RINGT 113? JA____ NEI____

ﬁw\Ms,vq
{5 UNIVERSITETET
I TROMSQ B8
NST 7 UNN ® TRoW
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