
N Ô V É R
AZ ÁPOLÁS ELMÉLETE ÉS GYAKORLATA

A Magyar Ápolástudományi Társaság szakmai együttmûködésével

2010. december, 23. évfolyam 6. szám

TARTALOMJEGYZÉK

SZERKESZTÔI LEVÉL 3

MAGYAR ÁPOLÁSTUDOMÁNYI TÁRSASÁG ROVATA
Tudományos közlések az egészségtudományban
Dr. Betlehem József, Prof. Dr. Boncz Imre, Dr. Oláh András  4

EREDETI KÖZLEMÉNY
Az ápolói beszélgetésvezetés trendjei
Papp László PhD, Nagy Erika 12

KÉPZÉS, TOVÁBBKÉPZÉS
A szimulátoros oktatás módszertana
Csóka Mária, Dr. Vingender István PhD 22

GRATULÁLUNK 40

A Nôvérben megjelent eredeti közleményeket a 
Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Doktori 
Programja elismeri és beszámítja, a CINAHL 
nemzetközi ápolási adatbázis referálja.

Kiadja: a Magyar Egészségügyi Szakdolgozói 
Kamara — MESZK. Felelôs kiadó: Dr. Balogh Zol-
tán Ph.D. Terjeszti: MESZK 1082 Budapest, Üllôi 
út 82/E (1450 Budapest, Pf. 214.) Telefon: 323-
2070 Fax: 323-2079. Borítóterv, mûszaki szer-
kesztés, nyomdai munka: Komáromi Nyomda 
és Kiadó Kft. ISSN szám: 0864-7003

A folyóirat alapítója és 19 évig (2006. december 31.) 
kiadója az Egészségügyi Stratégiai  Kutatóintézet, 
melynek jogelôdje az Országos Egészségügyi 
(Orvostudományi) Információs Intézet és Könyvtár.

KÜLDETÉSI NYILATKOZAT

A NÔVÉR folyóirat az ápolás független 
orgánuma. Célja az, hogy tudományos 
igénnyel készített írások megjelentetésével 
az elméleti ismeretek átadása mellett a 
szakemberek gyakorlati tevékenységét is 
elôsegítse. A NÕVÉR a folyamatos önképzés 
támogatásával hozzá kíván járulni 
a helyes és hatékony betegellátáshoz, 
valamint a XXI. század kihívásainak és 
követelményeinek megfelelni képes ápolók 
képzéséhez, továbbképzéséhez.



N

NÔVÉR  2010. 23. évf. 6. szám
2

NÔVÉR  2010. 23. évf. 6. szám
3

N
N Ô V É R

A HUNGARIAN JOURNAL OF NURSING THEORY AND PRACTICE

With the cooperation of the Hungarian Scientifi c Society of Nursing

Vol. 23. No. 6. December 2010

CONTENTS

LETTER FROM THE EDITOR 3

COLUMN OF HUNGARIAN SCIENTIFIC SOCIETY OF NURSING
Scientifi c reporting in health science
Dr. József Betlehem, Prof. Dr. Imre Boncz, Dr. András Oláh 4

ORIGINAL CONTRIBUTION
Trends in nurses’ conversation-leading skills
László Papp PhD, Erika Nagy 12

TRAINING
The simulator-based education methodology
Mária Csóka, Dr. István Vingender 22

CONGRATULATIONS 40

Fôszerkesztô/Editor-in-Chief
Raskovicsné Csernus Mariann

Szerkesztô/Editor
Hirdi Henriett

Szerkesztôbizottság/Editorial Board
Dr. Betlehem József
egyetemi docens, dékán-helyettes

Kárpáti Zoltán
ápolási menedzser

Dr. Oláh András
egyetemi docens, tanszékvezetô

Szloboda Imréné
ápolási igazgató

Tóth Ibolya
szakmai vezetô fôtanácsos

Dr. Zékányné Rimár Ilona
ápolási igazgató

Nôvér — A Hungarian Journal of Nursing Theory and Prac-
tice. Editor-in-Chief: Mariann Csernus Raskovicsné. Editor: 
Henriett Hirdi. Published six times annually by the Council 
of the Hungarian Health Care Professionals in Hungarian 
with English summaries. This Journal is peer-reviewed and 
indexed in Cumulative Index of Nursing & Allied Health 
CINAHL. Editorial offi ce: POB 214., H-1450 Budapest, Hun-
gary. Advertisements and subscription: Council of the Hun-
garian Health Care Professional — Attn. Mónika Horváth. 
Phone:/Fax (36-1) 323-2070. ISSN 0864-7003

Tanácsadó testület/Advisory Board

Dr. Baráthné Kerekes Ágnes, oktatási menedzser
Markusovszky Kórház, Szombathely

Boldogné Csurik Magdolna, osztályvezetô
Országos Tisztiorvosi Hivatal, Ápolási Szakfelügyeleti Osztály, Buda-
pest

Dr. Helembai Kornélia, tanszékvezetô fôiskolai tanár
SZTE Fôiskolai Kar Ápolási Tanszék, Szeged

Dr. Kiss István,  leendô elnök
Magyar Orvostársaságok és Egyesületek Szövetsége, Budapest

Prof. Dr. Kovács L. Gábor, egyetemi tanár, intézetigazgató, az MTA levelezô tagja
PTE Orvostudományi és Egészségtudományi Koordinációs Központ 
Laboratóriumi Medicina Intézet, Pécs

Dr. Kôrösi László, fôosztályvezetô helyettes 
Országos Egészségbiztosítási Pénztár, Finanszírozási Fôosztály, Buda-
pest

Dr. Rácz Jenô, elnök
Magyar Egészségügyi Menedzser Klub, Budapest

Somogyvári Zoltánné
Egészségbiztosítási Felügyelet, Budapest

Sövényi Ferencné, szaktanácsadó

Vízvári László fôigazgató
Egészségügyi Szakképzô és Továbbképzô Intézet, Budapest

Lapunkat rendszeresen szemlézi Magyarország legnagyobb médiafi gyelôje az

BUDAPEST MÉDIAFIGYELÔ KFT.

1084 Budapest, Auróra u. 11.
Tel.:303-4738, Fax: 303-4744
E-mail:marketing@observer.hu
http://observer.hu

SZERKESZTÔI LEVÉL

MINDEN KEDVES OLVASÓNKNAK
SZÉP, BÉKÉS ÜNNEPEKET,

ÉS BOLDOG ÚJ ESZTENDÔT KÍVÁNUNK!

A NÔVÉR
SZERKESZTÔSÉGE ÉS KIADÓJA

Készítette: Focht Anita fôiskolai végzettségû ápoló, BMKT Pándy Kálmán Kórház, Gyula



N

NÔVÉR  2010. 23. évf. 6. szám
4

NÔVÉR  2010. 23. évf. 6. szám
5

N
MAGYAR ÁPOLÁSTUDOMÁNYI TÁRSASÁG ROVATA MAGYAR ÁPOLÁSTUDOMÁNYI TÁRSASÁG ROVATA

Tudományos közlések
az egészségtudományban

A tudomány folyamatosan változó és 
napjainkban soha nem látott sebességgel 
megújuló világában egyre fontosabb szere-
pet kap a használható ismeretek helyes ki-
választásának igénye. A helyes, megbízha-
tó adatforrások létrehozása és a gyakorló 
szakemberekhez való eljuttatása egyre fon-
tosabb. Emellett a gyarapodó tudományos 
eredményeknek a szakmai alapok megszi-
lárdítását és a tudományos hitelességet is 
szolgálnia kell annak érdekében, hogy az 
egészségtudományhoz tartozó területek (pl.: 
ápolás, gyógytorna, dietetika, stb.) elismert-
sége növekedjen. A tudományos elismertség 
ahhoz is hozzájárulhat, hogy az egészségtu-

dományt mûvelôk önérvényesítô törekvései 
hatékonyabbak lehessenek. 

A tudományos megjelenítés, az elért újabb 
eredmények közlése az orvos-egészségtudo-
mányban alapkövetelmény, melynek mára 
kidolgozott és elfogadott rendszerei létez-
nek. A gyakorlati problémákon nyugvó 
vizsgálatoktól elindulva, a felkért támoga-
tott kutatásokon át, az elméleti szakembe-
rek által kezdeményezett szisztematikusan 
felépített kutatásokig sokféle mód lehet arra, 
hogy gyarapítsuk a tudományt. A tudo-
mány megfelelô módon történô gyarapítá-
sára azonban kellôen felkészültnek kell len-
ni ahhoz, hogy valóban a fentebb említett 
szakmai tudományos elismertséghez hozzá 
tudjunk járulni. 

A megfelelô módszertannal elôállított 
újabb eredményeket nem csak célszerû meg-
mutatni, hanem ütköztetni is kell egy szak-
mai közösségben, ahol szerencsére mindig 
lesznek jól felkészült szakmai kritikusok és 
szerencsétlenségünkre valószínûleg magu-
kat annak mutatók, de nem utolsó sorban 
olyan szakemberek is, akik az újabb ered-
ményekbôl tanulni szeretnének a szakmá-
juk és a betegellátás javítása érdekében. A 
nem orvos egészségügyben az egyik legna-
gyobb problémának mégis az számít, hogy 
a megfelelô módszertan mellett a kiváló lé-
nyeglátással rendelkezô ambiciózus kollégá-
kat rábírjuk arra, hogy mutassák meg gya-
korlati munkájuk problémáit egy kritikus 
tükrön keresztül. A kritikus gondolkodás 
képes hozzásegíteni bennünket ahhoz, hogy 
ne csak passzív elfogadás útján, hanem aktív 
vizsgálódás és gondolkodás révén végezzük 
a napi tevékenységeinket (Simpson, 2002).

Az egészségtudomány
írásos megjelenítése

A megfelelô módon feldolgozott és új ered-
ményekkel kecsegtetô gyakorlati problémát 
többféleképpen adhatjuk közre. Ennek régó-
ta kialakult rendszere van a természettudo-
mányban és az orvostudományban, amibôl 
számosat mi is haszonnal alkalmazhatunk 
az egészségtudományban. A tudományos 
megjelenítésre kialakultak olyan struktu-
rált közlési rendszerek, melyek a gyors át-
tekinthetôséget, a világos érthetôséget és az 
összehasonlíthatóságot szolgálják. 

Az orvostudomány fejlôdésével már a kö-
zépkorban megjelent annak igénye, hogy a 
gyakorlati megfi gyeléseket és kísérleteket 
írásban is rögzítsék. Az elsô rendszerezett 
másoknak szóló tudományos jellegû írás 
eredetét az 1665-ra teszik. Ennek elsô for-
mája a tudományos levél volt, ami az azt 
követô kb. 200 évben sem változott lénye-
gesen. Ebben a közlési formában általában 
egy szerzô udvarias stílusban több témában 
osztotta meg véleményét az olvasókkal. A 
tudományos levéllel párhuzamosan létezett 
a kísérletek leírását tartalmazó kísérleti be-
számoló. A kísérleti beszámoló egy sokkal 

rendezettebb struktúrát követett, melyben 
az esemény minél pontosabb leírására töre-
kedtek, gyakran az idôrendi sorrendet tartva 
a legfontosabb rendezô elvnek. Külön hang-
súlyt fektettek ezen írásokban a módszerek 
és az eredmények rögzítésére, amiket néha 
magyarázattal is elláttak (Kronick, 1976). 
A kísérleti beszámoló forma egyre inkább 
a megbízhatóbb orvosi írásokat jelentette 
a 18-19. században (Atkinson, 1999). A 19. 
század második felében a módszertan egyre 
fontosabb szerepet töltött be a közlésekben, 
hisz az eredmények befolyásolásában egy-
re nagyobb szerepet tulajdonítottak neki. A 
vizsgálatok körülményeinek leírása a repro-
dukálhatóság lehetôségét is megteremtette 
(Day, 1998) A tudomány kísérletes vizsgá-
lódásának módszertani kérdései a pszicho-
lógia tudományának fejlôdésével kerültek 
elôtérbe, melyek az orvostudományban is 
hatottak (Evans, 2000). A 19. századtól a 
közlemények szerkezete is átalakult „elmélet 
- kísérlet - megbeszélés” fejezeteknek megfe-
lelôen. Az egységes tagolás jelentôs lépés volt 
a tudományos írások megjelentetésében, 
hisz ekkorra már számos orvosi folyóirat 
létezett, sôt egyre újabbak jöttek létre. Ter-
mészetesen ez a változás az angol nyelvû 
irodalomban érezhetô a legszembetûnôbben 
(Atkinson, 1992). A 20. század elejére sokféle 
irodalmi stílusban adtak közre tudományos 
írásokat, azonban további rendezôdés mégis 
megfi gyelhetôvé kezdett válni. Az új gya-
korlat a bevezetés, módszerek, eredmények 
és megbeszélés szerkezetet követte, amelyet 
ezt követôen egyre szélesebb körben vettek 
át a tudományos folyóiratok (Huth, 1987). 
Az 1930-as évektôl a mértékadó orvosi fo-
lyóiratokban markánsan megfi gyelhetô volt 
az a törekvés, hogy egységes stílusban jelen-
jenek meg a közlemények. Sollaci és munka-
társai (2004) 1935 és 1985 között fi gyelték 
a négy legmeghatározóbb és legtekintélye-
sebb orvosi folyóiratban a fenti négyes tago-
lásnak (bevezetés, módszerek, eredmények 
és megbeszélés) megfelelô közlemény szer-
kezetet. A folyóiratok The British Medical 
Journal, JAMA, The Lancet, The New Eng-
land Journal of Medicine voltak. (1. ábra) 
Az eredmények alapján kijelenthetô, hogy a 
legdinamikusabb változás a négyes tagolás 
alkalmazásában az 1960-as évektôl érhetô 
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Összefoglaló

A szakmai problémák tudományos igényû feldolgozása és a szakmai közéletben való közreadása nö-
vekvô elvárás az egészségtudományi szakemberekkel szemben. A felsôfokú végzettségû szakembereknek 
nemcsak képesnek kell lenniük a tudományos közlemények olvasására, hanem maguknak is szükséges 
ilyen típusú vizsgálatokat végezni és azt közölni. Jelen közlemény célja, hogy bemutassa az orvos-
egészségtudományi közlések történeti elôzményeit, a közlés fejlôdésének állomásait és a napjainkban 
tapasztalható szakmai közlések tendenciáit. 
A szerzôk szakirodalmi áttekintés segítségével összefoglalják a mai publikációs mûfaji sajátosságok fôbb 
formáit és utalást tesznek azok egészségtudományi közlésekben való alkalmazhatóságára is. Az írásos 
közlések mellett kitérnek az elôadás és a poszter készítés jellegzetességeire, azzal a céllal, hogy elôsegítsék 
a tudományosan feldolgozott egészségügyi gyakorlati problémák hazai és nemzetközi megjelenítését. 
Kulcsszavak: tudományos közlés, egészségtudomány, absztrakt készítés
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tetten. A megnövekedett információ ára-
dat tette szükségessé a standardizált közlési 
szerkezet alkalmazását, ami alapján a teljes 
közlemény végigolvasása nélkül, már a rö-
vid összefoglalóból is kiderül a fôbb monda-
nivaló. Az idôközben megjelent kulcsszavak 
használata tovább segítette a tudományos 
eredményekben való tájékozódást és katego-
rizálást. 

A mai orvos-egészségtudományi jellegû 
folyóiratokban az eredeti közleményeknél 
is megtaláljuk ezeket a szerkezeti elemeket, 
amelyeknek használata a sikeres publikálás 
elengedhetetlen feltétele. (1. ábra)

A tudományos közlemények 
mûfaji sokfélesége

A közlésre szánt mondanivalónak tar-
talmilag logikusan összeállított kézira-
tát számos módon tudjuk a tudományos 
nagyközönség számára elérhetôvé tenni. A 
sokféle publikációs mûfaj között úgy tu-
dunk legkönnyebben választani, ha tisz-
tában vagyunk munkánk tudományban 
feltehetôleg betöltött értékével és helyével, 
vagyis egy elôzetes részeredményt nem 
érdemes egy önálló eredeti közlemény for-
májában megjelentetni, sokkal inkább il-
leszkedhet egy rövid kutatási beszámoló 
kategóriába. 

Írásos publikációs formák
A tudományos közleménynek sok formá-

ja és számos csoportosítási módja ismert. 
Az egyes folyóiratok néha eltérô megjelölést 
használhatnak ugyanazon mûfaji sajátos-
ságú közlésre, ezért ésszerûbb ezeket tartal-
muk alapján megkülönböztetni. Jelen eset-
ben csupán a fôbb mûfaji formákat adjuk 
közre a teljesség igénye nélkül. 

Az eredeti közlemény szélesebb mûfaji 
csoportot is szokott jelölni, de használják 
csupán a teljes terjedelmû közlemények meg-
nevezésére is (original articles, full length 
paper, original research paper). (Bôsze, Pal-
kovics, 2006) Az eredeti cikk esetén a szer-
zôk rendszerezett formában mutatják be a 
folyóirat által megszabott 6000-10000 ka-
rakter terjedelemben az eredeti vizsgálatot. 
A cikk mindig tartalmaz rövid összefoglalót 
250-300 szó terjedelemben és egy részekre 
bontott kéziratot. A tagolás javarészt a cím-
oldalra, a fô szövegre, ábrákra, táblázatokra 
és grafi kus megjelenítésre válik szét, mely-
hez egy a szerkesztônek szóló levelet is szük-
séges csatolni. A fô szövegben kell kitérni a 
kutatásetikai engedélyre és a köszönetnyil-
vánításra, ha ez releváns a vizsgálat szem-
pontjából. 

Az eredeti közlemények szélesebb érte-
lemben vett formáihoz sorolhatók az ösz-
szefoglaló közlemények (review articles), az 
összegzô elemzések (systematic review) és 

az esetismertetések vagy esettanulmányok 
(case reports, case study). 

Az összefoglaló közleményekben leíró 
vagy rendszerezô jelleggel adnak a szerzôk 
áttekintést egy adott területen eddig elért 
eredményekrôl, következtetésekrôl. A szisz-
tematikus áttekintô közlemények (syste-
matic review) nagyobb megalapozottsággal 
végzik el az eddig összegyûlt eredmények 
vizsgálatát, hozzásegítve más szakembere-
ket a téma gyors megismeréséhez. Ez utób-
bi tanulmányok jó alapot szolgáltatnak egy 
széles szakirodalmi hátteret felvonultató 
téma áttekintéséhez. A bizonyítékokon ala-
puló egészségügyi ellátáshoz (evidence based 
health care) ideális alapot teremt a rendsze-
rezett áttekintô közlemény. 

A metaanalízis (meta-analysis) vagy 
összeg zô elemzés olyan közlési mûfaji sajá-
tosság, ami már korábban ugyanazon terü-
leten azonos módszerekkel elvégzett vizsgá-
latokat új megvilágításba helyezi. Az egyes 
megbízható szakirodalmi forrásból szárma-
zó minták másodelemzésével igyekszik új 
összefüggéseket feltérni és következtetéseket 
levonni. Az esetismertetések nem mindig a 
legmegbízhatóbb tudományos alapokat je-
lentik a szakma számára, azonban mégis 
hasznos útmutatóul szolgálnak egy adott 
betegség egyedi vagy kisebb esetszámban 
elôforduló eseteinek kezelését illetôen. 

Az esettanulmányok megalapozhatják új 
terápiás elvek kifejlesztését vagy iniciálhat-
nak kutatásokat. Elôszeretettel alkalmazzák 
a fi zioterápiában, ápolásban. 

Néhány folyóirat megkülönböztet elmé-
leti hátteret bemutató írásokat (theoretical 
paper), melyekben a szerzôk bizonyos me-
chanizmusok összefüggéseit vagy fogal-
mi konstrukciókat veszik górcsô alá. Ezek 
a közlések javarészt elméleti szakemberek 
számára nyújtanak továbbgondolási le-
hetôséget egy jelenség jobb megértése ér-
dekében. 

Elôzetes közlemények (preliminary ar-
ticles) 

A szerzôk a még el nem készült teljes 
vizsgálatból részeredményeket közölhet-

nek a még be nem fejezett végleges cikk 
elôtt is. Ez jó eszköze lehet annak, hogy 
a kutatás fôbb eredményeire felhívják a 
szakmai közönség fi gyelmét, vagy további 
támogatót nyerjenek egy újabb vizsgálat-
hoz. 

Tudományos levél, rövid közlemény (re-
search letter, short communication, research 
in brief, brief original report) 

Ezek a közlési típusok a szerzôk által ké-
szített 800-1000 karakter terjedelmû, elôre 
szabott kevés szakirodalmi hivatkozást tar-
talmazó kéziratok, melyek egy vizsgálat rö-
vidítve szerkesztett lényegét emelik ki. Sok 
folyóirat él ezzel a lehetôséggel, hisz jóval 
több érdekes vizsgálatot tud bemutatni az 
olvasók számára, akár gondolatébresztônek 
is szánva ezeket.  

Klinikai vizsgálatok (clinical trials, ran-
domised  controlled trials)  

A véletlen beválasztásos klinikai vizsgá-
latokat elôszeretettel alkalmazzák új eljá-
rások vizsgálatára. Ebben az esetben kísér-
leti és kontrol csoport szerepel a vizsgálati 
mintában, amivel megbízhatóan tesztelik 
az eljárás, hatóanyag hatását. Manapság a 
gyógyszer hatóanyag kipróbálások egyik 
legkedveltebb módszere. 

Sürgôs közlemények
Néhány neves folyóirat lehetôséget biz-

tosít várhatóan nagy érdeklôdésre számot 
tartó új felfedezések, eredmények közlésé-
re is. Ezeket a „sürgôs közlemények” (rapid 
communications, fast track) címszó alatt 
kereshetjük. Ezek a közlemények rövid bí-
rálati idô után, prioritást élvezve jutnak el a 
szerkesztôkhöz az aktualitásuk megtartása 
érdekében. 

Szerkesztôi levél (letter to the editor)
A folyóiratokban megjelent eredeti cik-

kekhez vagy aktuális témákhoz való hoz-
zászólás lehetôségét biztosítja. Sok eset-
ben a közölt cikk kiegészítésére, esetleg 
kritikai elemzésére hivatott szerkesztôi 
moderálással. Az esetek java részében a 
viszontválasz lehetôségét az eredeti mû 
szerzôinek is megadják, ezzel egy tartal-
mas szakmai vitát indítva. 
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Forrás: Sollaci, L. B., Pereira, M. G. (2004) The introduction, methods, results, and discussion (IMRAD) structure:
a fifty-year survey. Journal of the Medical Library Association, 92;3:364-367

BMJ

JAMA

Lancet

NEJM

1. ábra: A bevezetés, módszerek, eredmények és megbeszélés
szerkezet szerinti közölt cikkek megoszlása a The British
Medical Journal, JAMA, The lancet és a The New England

Journal of Medicine folyóiratokban 1935-1985 között (n=1297)
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Szerkesztôi közlemények, „vezércikk” 
(editorial)

Többnyire a szerkesztô(k) gondolatait 
közlik az adott számban megjelenô témák-
kal kapcsolatosan vagy aktuális problémára 
hívják fel a fi gyelmet. Néha felkért hozzá-
szólás is megjelenhet ebben a formában egy 
téma elismert szakemberétôl. Hasznos segít-
ség lehet egy tematikus szám jobb megérté-
séhez. 

A kéziratok lényege 
az absztrakt 

Az orvos- és egészségtudományi cik-
kek száma az elmúlt idôszakban hatalmas 
mértékben növekedett. Egységes rendezô elv 
szükséges a gyors áttekintésükhöz még a 
részletes olvasás elôtt, amit egy összefoglalás 
(abstract, summary) biztosít. Az összefogla-
ló biztosítja a közlemények adatbázisokba 
való kerülését és a kulcsszavak segítségével 
a keresését. Az absztrakt szolgál a tudomá-
nyos konferenciák elôadásainak bírálói szá-
mára is támpontként az elfogadáshoz vagy 
az elutasításhoz. 

A közleményben megjelenô mondanivaló 
jó eszenciája az absztrakt, ami önállóan is 
logikus, egységes rendszert képez. Az abszt-
rakt ugyan kis módosításokkal, de minden 
folyóirat vagy konferencia esetén az alábbi fô 
egységekre bontható: bevezetés, módszerek, 
eredmények, következtetések (I. táblázat) 

A tartalmi elemeken túl a folyóiratok 
megadhatnak még további elôírásokat is 
az összefoglalóval szemben, pl.: betûtípus, 
betûméret, sortávolság, cím hossza, szer-
zôk nevének írásmódja. A szavak száma 
helyett karakterszámot találunk, ami ál-
talában megegyezik a szavak számával is. 
Konferenciák esetén egyben ezek jelentik a 
bírálati szempontokat is sok esetben, ezért 
érdemes rá kellô fi gyelmet fordítani. Az an-
gol szakmai nyelvezetben való térhódításá-
val célszerû a magyar mellett angol nyelven 
is elkészíteni kéziratunk összefoglalóját, mi-
vel csak így számíthatunk arra, hogy neves 
adatbázisokban is meg fog jelenni (EBSCO, 
OVID, PubMed, BioMedCentral, SCOPUS, 
Web of Science, stb.). 

Az összefoglaló végén találhatók a kulcs-
szavak (key words), melyek a kézirat tárgyát 
kifejezô szavak vagy rövid kifejezések. A 
kulcsszavak egy rendezô elvet jelentenek az 
adatbázisokban, melyek segítségével a szak-
irodalmi tájékozódás egyszerûbbé válik. Az 
egységes kulcsszó használat érdekében lé-
tezô mutató az Index Medicus (Medical Sub-
ject Headings (MeSH)). 

Kéziratok véleményezése

A szakmai folyóiratokban történô pub-
likálás mára a formai követelmények be-
tartásán túl akár többszörös tartalmi 
megmérettetést jelent. A kéziratok szer-
kesztôségbe történô, többnyire on-line, 
beérkezését követôen a megfelelôség szer-
kesztôségi ellenôrzése után névtelen bírálói 
rendszerbe kerül (peer-review system). Az 
on-line bírálati szoftverek segítik a teljes 
kézirat bírálatát is, amiben maga a szerzô 
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is tájékozódhat a kézirat bírálati állásáról. 
A szerzôt is ezen az úton tájékoztatják to-
vábbi tennivalóiról, a kézirat javításáról, 
az opponensi kérdések megválaszolásáról. 
Ez a minôség biztosításának egyik legelfo-
gadottabb módja a legtöbb szakmai folyó-
irat esetén. A bírálók nem ismerik sem a 
szerzôt, sem a társbírálót, ami az elfogu-
latlanságot biztosíthatja. Egyes folyóiratok 
lehetôséget adnak a szerzônek arra, hogy 
maga jelöljön egy vagy két bírálót vagy ép-
pen zárjon ki bírálókat. 

A bíráló feladata, hogy a pozitív jellemzôk 
mellett kiemelje a korrekcióra érdemes terüle-
teket, utalást adjon a tartalmi változtatásra, 
és felhívja a fi gyelmet az ellentmondásokra, 
logikai hibákra, esetleg szakmaitlanságok-
ra. Az opponens írott véleményét a szerzôk 
mindig meg kell, hogy kapják, amire rea-
gálhatnak, kifejtve szakmai álláspontjukat. 
A minôség legfôbb ôrének tekinthetô, akit a 
folyóiratok szívesen kérnek fel több alkalom-
mal is. 

Szóbeli közlések (elôadás, 
poszter bemutatás) 

A szóbeli tudományos közlések leggya-
koribb formája az elôadás, melyek valami-
lyen szakmai rendezvényen hangoznak el. 
A rendezvény nagysága (résztvevôk száma), 
tematizáltsága, interdiszciplinaritása, nem-
zeti vagy nemzetközi jellege sok tekintetben 
meghatározza az elôadás mondanivalóját. 
Ezzel együtt azonban a konferencia elôadók 
elôre tudják, hogy szakterületük melyik ré-
szén szeretnék vizsgálati eredményeiket be-
mutatni. A nemzetközi és egyre több hazai 
konferencia esetében konferencia elôadóvá 
válni nem is olyan magától értetôdô ese-
mény, hisz erre készülni kell. A „pályázás” 
legfontosabb eleme, a már korábban említett 
tematizált absztrakt, amit meghatározott 
idôre elôre közzé tett formában on-line mó-
don kell feltölteni a konferencia internetes 
honlapján. A konferencia szervezôk célja, 
hogy minél nagyobb számban fogadjanak 
be elôadásokat, azonban még sem kerül 
be minden jelentkezô. A szakmai szûrést a 
szakterület neves szakembereibôl felkért 

tudományos bizottság végzi, névtelen web-
alapú bírálati rendszerek segítségével. Egy-
egy nemzetközi konferencia alkalmával ez 
több ezer absztrakt anonim bírálatát jelenti. 
Egyrészt ezért szükséges a határidôk pontos 
betartása, másrészt pedig azért, mert az el-
fogadott elôadás összefoglalók külön kiad-
ványban (abstract book) vagy egy szakmai 
folyóirat külön számában (supplement) je-
lennek meg. Ettôl válnak ezek az elôadások 
idézhetôvé a szerzô szakmai munkájának 
részeként. 

Vannak olyan absztrakt feltöltési lehetô-
ségek is, ahol elôre lehet arról is nyilatkozni, 
hogy szabad elôadás vagy poszter bemuta-
tás formájában kívánjuk anyagunkat meg-
jeleníteni. Sôt néha arról is lehet nyilatkozni, 
hogy elôadásként való elfogadás elutasítása 
esetén vállaljuk-e a poszter bemutatót. A 
feltöltési rendszerek némelyike az absztrakt 
már egy szóval vagy karakterrel való túllé-
pése esetén sem engedi feltölteni az összefog-
lalót. A feltöltést követôen mindig gyôzôd-
jünk meg annak sikeres befejezésérôl, amirôl 
a rendszerek automatikusan generálódó 
üzenetet szoktak küldeni a szerzô e-mail cí-
mére. Ezt célszerû megôrizni a konferencia 
lezárultáig.

Az elôadás megjelenítésében a számítás-
technikai megoldások szinte nélkülözhe-
tetlenek. Az MS Offi ce Power Point a legel-
terjedtebb szoftveres „vetítési” segédeszköz. 
Fontos kiemelni, hogy a dia csak a szemlél-
tetést szolgálhatja, nem válthatja fel a mon-
danivalót. Tudni kell élni a technika adta 
lehetôségekkel, azonban 8-10 perc alatt a 
legfontosabb mondanivalót át kell adni. 
Mindezt olyan „csomagolásban” kell tenni, 
hogy a szemléltetés ne legyen se zsúfolt, se 
unalmas, se túlzó, se bizarr. A mondani-
való szerkesztésében nyugodtan hagyat-
kozhatunk a probléma felvetése, módsze-
rek, eredmények, következtetések szerinti 
tagolásra, ami világossá teszi az elôadást. 
Az elôadás helyszínét, technikai lehetôsége-
it, esetleg az elnököket célszerû megismerni 
elôtte. Egy elôadás akkor igazán érthetô, 
ha azt vetítés nélkül is megérti a közönség! 
Újabban a szervezôk vagy a szekció meg-
kezdése elôtt vagy a rendezvény elôtt be-
kérik digitálisan az elôadás diáit vagy az 
igényelt egyéb dokumentációs anyagokat. 

I. táblázat Az absztrakt fôbb tartalmi 
elemei

1. Bevezetés
A témakörnek a címnél részletesebb leírása, a téma-
választás indoklása, a vizsgálat pontos céljának meg-
határozása. A megoldásra váró elméleti és gyakorlati 
kérdések, feladatok, problémák körvonalazása.

2. Módszerek, amennyiben kutatása statisztikai 
módszerekre épül. 
A kutatás módszertani megalapozottságának bizo-
nyítása, továbbá a megismételhetôségéhez szükséges 
információk szolgáltatása. A kutatás típusa, célcso-
port, mintaválasztási mód, elemszám, beválasztási 
és kizárási kritériumok ismertetése, vizsgálati hely és 
idô, adatgyûjtési módszerek, kérdôívhasználat esetén 
a standardizált kérdôív megnevezése, az adott típusú 
kutatáshoz szükséges statisztikai próba megnevezése 
(pl. khi-négyzet, T-próba, U-próba, F-próba) a statisz-
tikai próba alkalmazásához használt szoftver megne-
vezése (pl. SPSS v14).

3. Eredmények
A vizsgálat eredményeinek szövegszerû bemutatása, 
külön kiemelve a szakdolgozó eredményeit a kutatási 
területén.
Az eredmények bemutatásakor az alkalmazott 
statisztikai eljárással összhangban ismertetni kell a 
szignifi kancia fokát (pl. p<0,005) a megbízhatósági 
tartományt (pl. (Cl 1,7-5,8).

4. Következtetések
A kapott eredmények értékelése, jelentôségének 
bemutatása, összevetése a nemzetközi és hazai 
kutatások eredményével, a levonható következtetések 
ismertetése.
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Illetlen az elôadásra beesve kérni az elôadás 
feltöltését, visszaélve az elôadók és a hallga-
tók türelmével. 

A poszterek bejelentése a konferencia-
elôadás regisztrálási eljárása szerint zaj-
lik. A poszter bemutatása is egy vizsgálat, 
esettanulmány eredményközlését szolgáló 
mûfaj. Az elôadások elmondásához kép-
est (általában 8-10 perc) kevesebb idô jut a 
poszter bemutatására (általában 3-5 perc), 
azonban a résztvevôkkel utána közvetle-
nebb diszkusszióra nyílik lehetôség, kötet-
lenebb formában. A prezentáció ideje alatt 
kötelezô is a poszter közelében tartózkodni, 
hogy a szemügyre vevô érdeklôdôket tájé-
koztathassuk. 

A poszter készítéséhez a szervezôk elô-
re megadják a poszter méretét (általában 
90-150 x 160-200 cm) és elhelyezési le-
hetôségét (függôleges, vízszintes). A szöveg 
illusztrálására sok grafi kai lehetôség áll 
rendelkezésre (táblázatok, ábrák, fényké-
pek, rajzok, plotok), azonban ez nem sza-
bad, hogy a lényegi mondanivalót háttérbe 
szorítsa. Fontos, hogy a poszter legalább 

1,5 m-rôl is jól olvasható és követhetô le-
gyen. Egyre inkább bevett gyakorlat a 
poszter mellett annak kicsinyített másola-
tának vagy névjegykártyának az elhelye-
zése kapcsolatteremtés és késôbbi szakmai 
megbeszélés céljából. A rendezvények tel-
jes tartama alatt a szervezôk fenn szokták 
tartani a poszter szekciót, így akinek ideje 
van a hivatalos bemutatási idôn kívül is 
tájékozódhat. 

A szakma tudományos igényû megjelení-
tése legalább annyira fontos, mint maga a 
szakma magas színvonalú mûvelése. Külö-
nösen igaz ez az egészségtudományokban, 
ahol a megismertetésért és az elismertetésért 
komoly harcokat kell még vívni. Az egész-
ségtudományi területek legalább annyira 
mûvelhetôk tudományosan megalapozott 
módszerekkel, mint a természettudomány 
vagy az orvostudomány területei. A magas 
minôségû betegellátás mindegyik résztve-
vôjének érdeke a minôség fenntartása és fej-
lesztése, melyhez a tudományos megalapo-
zottságon keresztül vezet az út. 
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Irodalomjegyzék

Scientifi c reporting in health science
Dr. József Betlehem, Prof. Dr. Imre Boncz, Dr. András Oláh

Summary
Health science professionals are increasingly expected to addressing professional problems to scientifi c 
standards, and to present the results to the professional community. Specialists with higher-education 
qualifi cations must not only be capable of reading scientifi c papers, but must also be capable of car-
rying out studies of this type themselves, and communicate the results. The purpose of this essay is to 
describe the historical antecedents to medical and health science papers, the milestones in the evolution 
of the scientifi c essay, and today’s observable trends in the writing of professional papers. 
The authors, with a review of specialist literature, summarise the main genre-specifi c features of 
today’s publications, and also make reference to their suitability for use in health science papers. In 
addition to written papers they also touch on the fi ner points of lecturing and poster design, with 
the aim of facilitating the presentation, both at home and abroad, of scientifi cally studied practical 
healthcare problems. 
Key words: scientifi c papers, health sciences, abstract writing
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A NÔVÉR elsôsorban olyan kéziratokat fogad el közlésre, melyek az ápolástu-
dománnyal, az ápolás gyakorlatával, a képzéssel, az ápolásvezetéssel, az ápolás 
határterületeinek tudományos vizsgálatával, valamint minôségügyi és szakma-
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A Kiadó várja az ápolás szakterületein elméleti/gyakorlati tapasztalattal rendel-
kezô kutatók, oktatók, gyakorlati szakemberek írásait. 
A megjelenés kritériumai: eredetiség, minôség és a szélesebb olvasóközönség ér-
deklôdése a téma iránt. 

Az eredeti közlemények mellett a kiadó szívesen fogad az ápolás és határterületei 
tárgykörébôl esettanulmányokat, elméleti közleményeket, valamint olvasói hoz-
zászólásokat is. 

Szerzôi útmutató, szerzôi nyilatkozat letölthetô:
http://www.meszk.hu/index.php?content=138

A kéziratokat a nover@meszk.hu e-mail címre várjuk!
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A probléma ismertetése

Az ápolás olyan foglalkozás, amelynek 
tárgya az ember, és ebbôl következôen a 
munkavégzés sikerét részben a betegekkel/
kliensekkel és a szakma különbözô szerep-
lôivel való eredményes együttmûködés ha-
tározza meg. Az ápoló, hivatása gyakorlása-
kor állandó kölcsönhatásban áll a beteggel/
klienssel. Az ápoló-beteg/kliens kölcsön-
hatás létezési formája döntô mértékben az 
interakció, illetve az interakciók folyama-
ta. (Helembai, 1995, 1997, 2000) Az ápoló 
szakmai tevékenységét a beteggel kialakított 
interperszonális kapcsolat közvetítésével 
végzi. Az alkalmazott interperszonális tu-
dástartalmak a folyamat szereplôi közötti 
kommunikációban tárulnak fel. A kommu-
nikáció célja ilyen értelemben a szereppart-
nerek kölcsönös megértése és befolyásolása, 
valamint ösztönzése valamilyen változás 
megvalósítására.

Az ápolás interperszonális aspektusaival 

foglalkozó szakirodalom szerint az ápoló-
beteg interakciók elsôdleges fontosságúak 
a beteg együttmûködése (Fitzpatrick et al, 
1992; Porter, 1994; Luker et al, 2000), és az 
ellátással való elégedettsége (Fosbinder, 1994; 
Meehan, 1995, 1999; Cleary, Edwards, 1999) 
szempontjából. Fekvôbeteg-intézményben 
a betegek ellátással kapcsolatos véleményét 
legnagyobb mértékben az ápoló-beteg/kli-
ens interakciók határozzák meg. (Fosbin-
der, 1994) Mivel az elmúlt évtizedekben az 
egészségügyi ellátás szemlélete egyre inkább 
piacközpontúvá vált — ahol az egyik legfon-
tosabb minôségjelzô a vevô (beteg) elégedett-
sége —, ezért a fentiek alapján az ápoló-be-
teg/kliens interakciókat az ápolás központi 
tevékenységeként kell kezelni. (Millard et al, 
2006) Ebbôl következik, hogy az ápoló in-
terperszonális készségei részei a mindenna-
pos betegápolás alapkészségeinek.

Az ápoló, mint a beteg/kliens segítôje tevé-
kenysége során a szocializáció és a szakmai 
képzés útján elsajátított tartalmakat hasz-
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Összefoglaló

A vizsgálat célja: A szerzôk a vizsgálatunk során az ápolóhallgatók beszélgetésvezetési jellegzetes-
ségeit mérték fel. Céljuk volt annak elemzése, hogy a beszélgetésvezetés milyen mértékben felel meg a 
kliensközpontú ellátás kritériumainak.
Vizsgálati módszerek és minta: A triangulációs módszerrel végzett, keresztmetszeti kutatás min-
táját lehetôségfüggô módszerrel választották ki az SZTE ETSZK Ápoló szakának III. évfolyamos hall-
gatói közül. A mintát 55 nappali és levelezô tagozatos ápolóhallgató alkotta. Az adatgyûjtéshez a 
Helembai által kidolgozott Csapdakeresés módszerét alkalmazták. Az adatok elemzésére qualitatív és 
quantitatív módszerek kombinációját használták.
Eredmények: Eredményeik a vizsgált beszélgetések ápolódomináltságára utaltak. A kommunikáció 
során az ápolók önmagukat elsôsorban kognitív, a beteget affektív jellegû közlésekkel jellemezték. Az 
ápolók helyesen ismerték fel a kliensvezetés elveinek fontosságát, melyet a kooperatív vezetési stílusra 
történô törekvés jelez.
Következtetések: Eredményeik alapján a kliensközpontúság elve nem valósul meg maradéktalanul a 
mindennapos ápolási gyakorlat interakcióiban, melyben szerepet játszik az ápolásban aktuálisan is 
tetten érhetô biomedikális szemléletû, feladatközpontú, paternalista felfogás.
Kulcsszavak: ápolóhallgató, beszélgetésvezetés, kliensközpontúság, ápolási gyakorlat

nálja. Az ápolónak a betegek/kliensek ápo-
lásához olyan képességfedezetre van szük-
sége, amely alkalmas a betegek/kliensek fel-
merülô problémáinak kezelésére. (Helembai, 
2009) Ezeket a készségeket az ápolónak úgy 
kell kialakítania és használnia, hogy azzal 
hozzájáruljon a beteg egyének független-
ségének visszaszerzéséhez, az elérhetô ma-
ximális öngondoskodás visszaállításához. 
(Potter, Perry, 1996) A feladat végrehajtását 
nehezíti, hogy az elmúlt évszázadok során 
a gyógyítók/ápolók szemléletében a mások 
életéért teljes felelôsséget vállaló, maximális 
kiszolgálásra törekvô szerep képzete alakult 
ki, melynek hatása a jelenben is erôsen ér-
zékelhetô. Ugyanakkor az is elmondható, 
hogy az egészségügyi szolgáltatást igény-
bevevôk körében szintén gyakori a passzív 
viszonyulás, amely során a betegek elsôd-
legesen „külsô” erôktôl várják el állapotuk 
javítását. Napjainkban ezért az ápolóknak 
megkülönböztetett fi gyelmet kell fordíta-
niuk szereppartnereikre annak érdekében, 
hogy azok az egészségügyi szolgáltatás tu-
datosabb használóivá válhassanak. (Helem-
bai, 2009)

Elméleti háttér

Az ápoló-beteg kapcsolat jellegzetes-
ségei

A személyközpontú ápolásban a beteg 
részérôl elvárt az együttmûködés a kezelés 
során, és a rendelkezésre álló energiáinak 
mozgósítása a gyógyulás elôsegítésére. Ez 
számos esetben megvalósul, azonban több 
kutatás is bizonyította, hogy nem minden 
beteg kíván részt venni a kezeléssel kap-
csolatos döntésekben, hanem amennyiben 
lehetôsége van rá, a „klasszikus” értelem-
ben vett „passzív” betegszerep mellett dönt. 
(Cahill, 1998; Kettunen et al, 2002; Shattel, 
2004; Millard et al, 2006) Ezeket a betegeket 
az ápolók gyakran motiválatlannak, ellen-
állónak, a kezeléssel nem együttmûködônek 
tartják. (Hagerty, Patusky, 2003) A beteg 
passzivitásának oka azonban gyakran nem 
csak a tradicionális betegszerephez való ra-
gaszkodás, hanem a kapott információk 
nem- vagy félreértése, amelyet a személyzet 
helytelen kommunikációja is okozhat. A be-

teg kölcsönhatásban betöltött pozícióját je-
lentôsen befolyásolja az ápoló magatartása, 
mivel a kölcsönhatás során megfi gyelhetô 
szerepek egy dinamikus, személyközi kap-
csolat eredményeként alakulnak ki. 

Az ápoló-beteg/kliens kölcsönhatás leír-
ható a szereplôk közötti erôterek folyamatos 
változásával. Johansson és munkatársai ku-
tatásukban rámutattak arra, hogy az ápo-
ló-beteg/kliens interakciók alapvetô célja az 
építô/fejlesztô jelleg, mely személyes kapcso-
laton keresztül érhetô el. (Johansson et al, 
2005) A kölcsönhatás célja a beteg/kliens 
egészséggel kapcsolatos problémájának ren-
dezése, ezért az ápolónak arra kell töreked-
nie, hogy ez a tevékenység az adott helyzet 
megoldását segítse elô olyan módon, hogy 
az a tartalom hangsúlyában a betegre irá-
nyuljon. (Helembai, 2009) 

Cahill szerint az ápoló-beteg kapcso-
lat hierarchikus viszony, ahol a páciens 
közremûködését a kapcsolat mélysége és 
minôsége határozza meg. Ennek alapján az 
együttmûködés három szinten valósulhat 
meg:
1.  Alacsony szint: Beteg bevonása/

együttmûködés a végrehajtás során
2.  Közepes szint: A beteg aktív részvétele az 

ellátásban
3.  Magas szint: A szereplôk között kialakuló 

partnerkapcsolat (Cahill, 1996)
Millard és munkatársai kutatásukban, 

melyben a betegek együttmûködésének be-
folyásoló tényezôit vizsgálták, különbsé-
geket észleltek az ápoló-beteg interakciók 
interperszonális felületében. Azoknál a be-
tegeknél, ahol magas fokú együttmûködés 
volt tapasztalható, az interakciók az el-
látás szakmai és a szociális dimenzióját is 
érintették, míg az alacsony compliance-û 
csoportban csak a szakmai dimenzió volt 
megfi gyelhetô. A szociális dimenzió hang-
súlyozásával a betegek úgy érezték, hogy 
ôk állnak az ellátás középpontjában, nem 
az elvégzendô feladat. A szociális kérdések 
háttérbe szorítása, a szakmai aspektus ki-
emelése a kapcsolat erôviszonyainak felbo-
rulását eredményezte. Ezekben az esetekben 
az ápoló vezetési stílusában a korlátozó-pa-
rancsoló elemek domináltak, a beteg pedig 
az ellátás passzív befogadója volt. (Millard 
et al, 2006) 
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Általánosságban kijelenthetô, hogy a be-

teg magas fokú együttmûködésének egyik 
eleme az ápoló és a beteg közötti erôviszo-
nyok kiegyenlített szinten tartása. Az ápo-
lói dominancia a kapcsolat egyensúlyának 
felborulásához vezet, amely a nyílt és segítô 
jellegû kommunikáció egyik lényeges akadá-
lya (Hewison, 1995), és a betegek elégedettsé-
gére is negatív hatással lehet. Ezt Xu kutatása 
is alátámasztja, aki szerint szoros kapcsolat 
áll fenn az alkalmazott betegvezetési stílus, 
a beteg bevonásának mértéke és az ellátással 
való elégedettség között. (Xu, 2004)

A tanácsadás értelmezése az ápoló-be-
teg kapcsolatban

Az ápoló és a beteg/kliens között kiala-
kuló partnerkapcsolat – melyet ápolási 
folyamatként értelmezünk – célja a beteg 
erôforrásainak maximalizálása, mely nem 
csupán a „hagyományos” (többnyire manu-
ális) ápolási tevékenységek alkalmazásával, 
hanem az interperszonális kapcsolat célzott 
és tudatos felhasználásával valósul meg. A 
betegvezetési folyamat alkalmas arra, hogy 
az ápoló objektív, tárgyi tudását személykö-
zi kapcsolat útján felajánlja a beteg számára. 
Az így értelmezett betegvezetés a támogatás 
eszköze, melynek elfogadott módszere a ta-
nácsadás. (Helembai, 2009)

A tanácsadás bizonyos készségei, mint a 
másik fél meghallgatása, az empátia kife-
jezése, vagy visszajelzések adása, az embe-
rek mindennapos kommunikációja során 
is megjelennek. A szakszerû tanácsadáshoz 
azonban az alkalmazási célnak megfelelô 
felkészültséggel kell rendelkezni. Az ápoló, 
tárgyi és interperszonális ismeretein kívül 
olyan készségekkel is rendelkezik, melyek 
alkalmassá teszik a tanácsadás bizonyos 
szintjeinek megvalósítására. Az ápoló ta-
nácsadó tevékenységét az egészségügyi team 
tagjainak munkájával összehangolva, önálló 
kompetenciájaként végzi. Ebben az esetben 
a tanácsadás a beteg/kliens szükségleteibôl 
kiinduló segítésként értelmezhetô, melynek 
az ápolási folyamat ad keretet.

Tanácsadói beszélgetés-elemzés csap-
dakeresés módszerével

A tanácsadói beszélgetés alapja a problé-
ma, ahogyan azt a beteg látja. A probléma 

megismerése, valamint a beteg megoldási 
stratégiáinak és interperszonális attitûdjének 
felmérése sok esetben nehézségekbe ütközik, 
mivel az ápolónak erre csak korlátozott idô 
áll rendelkezésére. Ilyenkor az ápolónak a 
beteg aktuális megnyilvánulásainak értel-
mezése nyújthat segítséget az igényeknek 
megfelelô válasz megválasztásában. Ennek 
alapján a beszélgetésvezetés alapjaival, az 
ennek során alkalmazható módszerekkel és 
a beteg jelzéseinek értelmezésével kapcsola-
tos oktatási tartalmak az individuális ellátás 
megvalósításának lényeges elemei. A tanács-
adói beszélgetés elemzése, a problémák azo-
nosításával kijelölheti az interakciók azon 
területeit, melyekre az oktatásnak reagálnia 
szükséges.

A vizsgálat célja

Vizsgálatunk során az ápolóhallgatók be-
szélgetésvezetési jellegzetességeit mértük fel. 
Célunk volt annak elemzése, hogy a beszél-
getésvezetés milyen mértékben felel meg a 
kliensközpontú ellátás kritériumainak.

Vizsgálati módszer és minta

Kutatásunk során keresztmetszeti jellegû 
vizsgálatot végeztünk. Mintánkat lehetô-
ségfüggô módszerrel választottuk ki, a Sze-
gedi Tudományegyetem Egészségtudomá-
nyi és Szociális Képzési Kar ápoló szakán, a 
2008/2009. tanév II. szemeszterében tanul-
mányokat folytató, III. évfolyamos, nappa-
li és levelezô tagozatos hallgatók körébôl. 
Elemzésünket 14 nappali és 41 levelezô tago-
zatos hallgató válaszai alapján végeztük el, 
mely 87,3% -os kitöltési aránynak felel meg 
a teljes évfolyamot tekintve. A nappali tago-
zatos hallgatók átlagéletkora 22,26 (SD 0,81) 
év volt, és ebben a részmintában 100% volt a 
nôi válaszolók aránya. A levelezô tagozatos 
hallgatók átlagéletkora 34,66 (SD 5,67) év 
volt, és a kitöltôk 97,6%-a nô. Az adatfelvétel 
elôtt a válaszolókat tájékoztattuk a felmérés 
céljáról, az alkalmazott módszerrôl és vá-
laszaik tervezett felhasználásáról, továbbá 
a válaszadóknak lehetôségük volt kérdések 
feltételére a vizsgálattal kapcsolatban. Az 

adatgyûjtés és a vizsgálat a kutatásetika 
szabályainak betartásával történt. 

Elemzésünk során a Helembai által kidol-
gozott „Csapdakeresés” módszerét használ-
tuk. A „csapdakeresés” lényegében egy tarta-
lomelemzési módszer, melynek segítségével 
a tanácsadói beszélgetés jellegzetességei, és 
az interakció során elôforduló leggyakoribb 
problémák azonosíthatóak. A módszer lé-
nyege, hogy a válaszolóknak egy történetet 
kell folytatniuk, mely az ápoló és a beteg kö-
zötti párbeszédet írja le egy elôre megadott 
szituációban. A módszer segítséget nyújthat 
a pálya interperszonális fedezetének elsajá-
tításában a képzés ideje alatt, és a gyakorló 
ápolók számára is hasznos lehet a mûködô 
sztereotípiák felismerésében, a módosítás 
szükségességének elhatározásában és annak 
megvalósításában. (Helembai, 2000)

A csapdakeresés módszerével informáci-
ókhoz juthatunk:
ÿ  Az összes közlések megoszlásáról: Az ápo-

ló és a beteg hány alkalommal „jutnak 
szóhoz”. Az elemzés tájékoztatást ad az 
erôviszonyok megoszlásáról az interakció 
során.

ÿ  A közlések során azonosítható tartalmi 
jellegrôl: A beszélgetés szereplôi által kö-
zölt kognitív és érzelmi tartalmak szá-
máról, megoszlásáról. A vizsgálat során 
megfi gyelhetô az ápoló részérôl a beteg 
jelzéseinek fi gyelembe vétele, és annak 
közléseire adott reakciója.

ÿ  Az ápoló betegvezetési stílusáról: A leírt 
közlések elemzése lehetôséget ad az álta-
la alkalmazott vezetési stílus azonosítá-
sára. Ennek alapján az ápoló kooperatív 
(együttmûködô), restriktív (korlátozó), 
agresszív (támadó), inerciás (tehetetlen) és 
indifferens (közönyös) módon vezetheti a 
beteggel folytatott interperszonális kap-
csolatot, ahol a kategóriák kapcsolódásai 
miatt többnyire ritka a tiszta kategória. 
(Helembai, 1997; Helembai et al, 2000)

ÿ A „beteg” viselkedési jellemzôirôl: Mi-
vel a csapdakeresés módszerében a vizsgált 
személy írja le az elemzés alapjául szolgáló 
történetet, így ténylegesen nem zajlik ápo-
ló és beteg közötti kommunikáció, melybôl 
következtetéseket lehetne levonni a beteg 
viselkedésérôl. A megkérdezettek a „beteg” 
közléseibe azonban saját, ápoló-beteg inte-

rakciók során szerzett tapasztalataikat épí-
tik be, melyekrôl az elemzés során a képzés 
szempontjából hasznos elemek deríthetôek 
fel. A „beteg” által kimondottak tulajdon-
képpen azokról a sztereotípiákról adnak 
tájékoztatást, hogy az ápoló(hallgató) mi-
lyen viselkedést „vár el” a betegtôl egy adott 
szituációban. Ennek megfelelôen az elemzés 
során felderíthetôek azok a berögzôdések, 
melyeket fi gyelembe kell venni a képzés, és 
célzottan a tanácsadás/betegvezetés oktatá-
sa során.

Adataink elemzése során, triangulációs 
technikát, azaz quantitatív jellegû, leíró sta-
tisztikai módszerek (gyakoriság, szórás, át-
lag), valamint qualitatív, tartalomelemzési 
módszerek kombinációját használtuk.

Eredmények

Az összes közlések megoszlása
Elemzésünk elsô lépéseként megvizsgál-

tuk a közlések megoszlását az interakció 
szereplôi között a megkérdezettek által leírt 
történetekben. Az eredményt az I. táblázat-
ban foglaltuk össze.

I. táblázat: Összes közlés statisztikai 
jellemzôi a mintában (N=55)

közlések
Interakció
szereplôje

ápoló beteg összesen
ápoló/
beteg
arány

közlések száma 260 248 508 1.048

mondatok száma 357 283 640 1.26

mondat / közlés 
arány 1.37 1.14

közlések aránya 
a teljes 

közlésszámhoz
viszonyítva

0.51 0.49 1

mondatok 
száma a teljes 

mondatszámhoz 
viszonyítva

0.56 0.44 1

A válaszolók által leírt tartalmak mate-
matikai jellemzôinek áttekintése több érdekes 
adatot szolgáltat az ápolói beszélgetésvezetés-
rôl. A közlések számának vizsgálatakor lát-
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ható, hogy az ápoló és a „beteg” közel azonos 
arányban jutottak szóhoz; azonban a tény-
legesen közölt mondatok számának elem-
zése már jelentôs ápolói dominanciát mutat. 
Eredményeink alapján, a közel azonos számú 
közlések során az ápolók jelentôsen több tar-
talmat közöltek szereppartnereiknél, ami a 
mondat / közlés arány eltérésében jelenik meg. 
Az interakciók ápolódomináltságát támasztja 
alá a mondatok arányában jelentkezô diszkre-
pancia (beteg: ápoló=1: 1.26), mely szerint az 
ápolók összességében jóval többet beszéltek, 
mint a „betegek”, valamint az egyes alcsopor-
tok tagjai által közölt mondatoknak a teljes 
mondatszámhoz viszonyított aránya is.

A közlések tartalmi jellege
Az elemzés alapjául szolgáló párbeszédek-

ben megjelenô kognitív és affektív közléstar-
talmak vizsgálatával megfi gyelhetô, hogy 
az ápoló milyen tartalmakat emel ki a beteg 
által elmondottakból, azaz merre orientálja 
„betegét”. A párbeszédek áttekintése során, 
az interakció szereplôi által közölt tartal-
mak számszerûsítése mellett lényeges a leírt 
beszélgetések tartalmi elemzése is, mert en-
nek segítségével kaphatunk információt az 
ápoló által alkalmazott orientációs stratégi-
ákról. A beszélgetések tartalmi jellegét érintô 
elemzésünket matematikai szempontból a 
II. táblázatban összegeztük.

II. táblázat: A közlések tartalmi jellege 
(N=55)

Tartalom jellege Interakció szereplôje

Ápoló Beteg összesen

kognitív 196 82 278

érzelmi 47 142 189

kognitív / érzelmi 
tartalom aránya

4.17 0.58

összes tartalom 243 224

Az összefoglalóban látható, hogy a pár-
beszédekben az ápolók saját szerepükben 
elsôsorban kognitív, míg a beteg szerepében 
inkább érzelmi tartalmakat használtak. Az 
eredményekbôl kitûnik, hogy a közvetített 
tartalmakat összegezve a kognitív összete-
vôk túlsúlyban vannak.

Az interakció szereplôit külön vizsgálva lát-
ható, hogy azok közel azonos számban köz-

vetítettek valamilyen — kognitív vagy affektív 
— tartalmat a párbeszédek során. Az ápolói 
csoportban a kognitív elemek dominanciáját 
mutatja a közlések aránya, míg a betegcsoport 
közléseiben ugyanez a hányados az érzelmi 
összetevôk gyakoribb használatára utal.

A közléseket érintô vizsgálatunk során 
elemeztük a párbeszédekben azonosítható 
tartalmi köröket is. Munkánk kezdetén fel-
állított hipotézisünk szerint mind az ápolók, 
mind pedig a betegek által közölt tartalmak 
középpontjában a beteg személye és annak 
betegsége áll.

Az interakciók elemzése során megvizs-
gáltuk a szereplôk által közölteket, és azokat 
az érintett tartalmi körök alapján öt kategó-
riába soroltuk:
ÿ  a beteg személye
ÿ  más személy (hozzátartozó, betegtársak, 

más egészségügyi személyzet, pl. orvos, 
gyógytornász)

ÿ  környezet (kórterem, betegellátó osztály, 
otthon)

ÿ  tárgy (pl. ápolást segítô eszköz, vizsgálat 
eredmények)

ÿ  a segítô (ápoló) személye
Elemzésünk során az ápolók és a betegek 

mondatait külön csoportonként vizsgáltuk, 
és eredményeinket is ennek megfelelôen mu-
tatjuk be.

Az ápolói válaszokat érintô elemzésünk 
arra mutatott rá, hogy az ápolók helyesen 
ismerték fel a betegek együttmûködésének 
szükségességét, azonban nem minden eset-
ben használtak megfelelô stratégiákat annak 
elômozdítására. A közlésekben, várakozása-
inkkal ellentétben, nagy számban jelentek 
meg az orvosra és annak utasításaira való 
hivatkozások, mint a restrikciót kognitív 
módon kifejezô elemek. Ezt mutatják be a 
következô példák:

„Á: Megkérdezhetem, mit csinál?
„B: Kimegyek a WC-re.
„Á: És miért?
„B: Hát miért, hát mert kell…”
„Á: De a doktor úr és én is most magyaráztuk 

el, hogy mi a kockázata annak, ha felkel!”… 
„Á: Jó napot, …!”
„B: Jó napot, nôvérke! Lejöttem, mert nem 

bírom letenni a cigarettát!”
„Á: De hát tudja…, hogy ezt nem szabad! A 

doktor úr megtiltotta!”

A párbeszédekben megfi gyelhetô volt, hogy 
az ápolók a beteg érzelmi jellegû közléseire is 
a leggyakrabban valamilyen kognitív tarta-
lommal reagáltak, ezáltal fi gyelmen kívül 
hagyva a másik által kívánt kommunikációs 
irányt. Ezt illusztrálja a következô példa:

„Á: … bácsi, hová tetszik menni?”
„B: Cigizni szeretnék.”
„Á: De az elôbb mondta a doktor úr, hogy 

ágyban kell maradnia!”
„B: De én nem bírok tovább feküdni!”
„Á: Tessék megérteni, hogy muszáj tovább 

feküdnie, mert erôs fejfájása lehet!”
A betegek által közölt tartalmak elemzése 

azt mutatta meg, hogy míg az ápolók saját 
szerepüket elsôdlegesen a „tudás” birtokosa-
ként határozták meg (kognitív dominancia), 
addig a beteget a saját állapotról való ismeretek 
hiánya, és a közlések érzelmi túlsúlya mentén 
jellemezték. Ez jelenik meg a I. táblázatban je-
lölt statisztikai különbözôségben, és a párbe-
szédekben is. Az alábbi példában mind az ápo-
ló által használt, restrikciót kifejezô kognitív 
elemek, mind a beteg érzelmi alapú viszonyu-
lása és ismerethiánya jól felismerhetô.

„Á: …bácsi, miért kelt fel?”
„B: Kimennék sétálni…”
„Á: De hát megmondta a doktor úr, hogy 

nem kelhet fel a trombózisa miatt!”
„B: Tudom, kedves nôvérke, de én nem bírok 

ilyen sokáig feküdni.”
„Á: Pedig meg kellene próbálnia, mert ko-

moly baja lehet belôle, ha nem fogadja meg a 
doktor úr utasításait!”

„B: Tudom én nôvérke, és igyekezni is fogok, 
csak legalább egy kicsit hadd sétáljak!”

A fenti példák és eredményeink leíró sta-
tisztikai elemzése is arra utalnak, hogy a 
megkérdezettek elsôsorban paternalisztikus 
felfogásban kommunikálnak a betegekkel, 
ezáltal azokat passzív, az ellátást be- és el-
fogadó szerepbe helyezve. A vizsgálatunk 
során megkérdezett ápolók a betegeket leg-
gyakrabban problémájuk kognitív oldala, 
azaz a tények felé orientálják, kevesebb fi -
gyelmet fordítva a beteg által kinyilvánított 
érzelmi tartalmakra.

Az ápolók betegvezetési stílusa a pár-
beszédek alapján

Az ápolók által alkalmazott betegvezetési 
stratégia alapvetôen meghatározza a beteg 

ellátásban való közremûködését. A vezetési 
stílusok vizsgálata lehetôséget teremt arra, 
hogy képet kapjunk az adatfelvétel idôpont-
jában, az ápolók által alkalmazott módsze-
rekrôl, ezáltal a fejlesztés irányait is kijelöli. 
Ahogy korábban említettük, a betegvezeté-
si stílusok ritkán jelennek meg önállóan, a 
valós helyzetet leginkább a stílusok valami-
lyen kombinációja közelíti meg. A párbeszé-
dek elemzésekor, a minél inkább valósághû 
leírást szem elôtt tartva, a stílusok kombi-
nációit is használtuk jelölésként, amennyi-
ben a közölt tartalom ezt megkívánta. A 
leíró statisztika elkészítésénél a stíluskom-
binációkat elemeikre bontva jelöltük, és az 
elemzés megkönnyítése végett csak „tiszta” 
kategóriákat használtunk. Az interakciók 
alapján végzett elemzésünket a III. táblá-
zatban foglaltuk össze. Az adatok alapján 
látható, hogy a válaszolók, tagozattól füg-
getlenül leggyakrabban kooperatív vezetési 
stratégiát alkalmaztak. A párbeszédekben 
jelentôs volt még a restriktív és az agresszív 
stílusok aránya, míg az indifferens és iner-
ciás stílusok csak csekély mértékben voltak 
azonosíthatóak.

III. táblázat: Az ápolók betegvezetési 
stílusa tagozatonkénti megoszlásban 

(N=55)

betegvezetési
stílus

tagozat

Nappali 
(N1=14)

Levelezô 
(N2=41)

összesen

kooperatív 36 111 147

restriktív 33 77 110

agresszív 20 52 72

indifferens 1 7 8

inerciás 0 5 5

Míg az elemzés korábbi, közlések számát 
és tartalmi jellegét érintô részében a két ta-
gozat válaszai között nem volt jelentôs kü-
lönbség, a vezetési stílusok vizsgálata rávilá-
gított néhány eltérésre. A levelezô tagozatos 
hallgatók válaszaiban az összesített ered-
ményt jobban leképezô arányban jelentek 
meg a különféle vezetési stílusok, amit a ko-
operatív stílus más elemekkel szembeni do-
minanciája is alátámaszt. A nappali tagoza-
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tos hallgatók által leírt párbeszédekben ezzel 
szemben a kooperatív és a restriktív stílus 
közel azonos arányban szerepelt, továbbá az 
indifferens elemek minimálisan, az inerciás 
jegyek pedig egyáltalán nem jelentek meg az 
eredményekben.

A betegvezetési stílusokat érintô tartalmi 
elemzésünk során minden esetben arra tö-
rekedtünk, hogy az ápoló által kimondotta-
kat, azok jellegzetességei alapján valamelyik 
fenti kategóriába soroljuk. A ténylegesen kö-
zölt tartalmak között azonban még azonos 
kategórián belül is észleltünk különbsége-
ket, melyet egyrészt az elméleti kategóri-
ák a valós kommunikáció során észlelhetô 
„egybecsúszása”, másrészt a válaszolók el-
térô ápolásfelfogása és korábbi tapasztala-
tai okozhattak. A „kevert” kategóriák kö-
zött leggyakrabban a restriktív/kooperatív 
csoportot azonosítottuk, mely megegyezik 
egy, a témában korábban végzett kutatás 
eredményével. (Boros, 2009) Ez a kategória 
inkább korlátozó, de összességében mégis 
az együttmûködésre törekvô betegvezetési 
módszereket jelöli. (Helembai, 2009) A rest-
riktív/kooperatív stílus gyakorlati megvaló-
sulását a következô példa illusztrálja:

„B: Nem eszem, csak egy gombócot, nô-
vérke, abból biztos nem lehet baj.”

„Á: De ha nem lehet, akkor nem lehet! 
Azt hiszem, jobb lesz, ha beszélünk errôl a 
zsír- és fûszerszegény diétáról, hogy tudja, 
milyen ételeket fogyaszthat és milyet nem.”

Az elemzés során, ahogy azt a III. táblá-
zat is mutatja, több alkalommal észleltünk 
agresszívnak minôsíthetô ápolói kommuni-
kációt. Ebbe a kategóriába soroltunk min-
den olyan közlést, mely során az ápoló saját 
akaratát erôltette rá a betegre az ellátás so-
rán, fi gyelmen kívül hagyva annak jelzéseit. 
Ezt mutatja meg az alábbi idézet:

„Á: Tessék megérteni, hogy muszáj tovább 
feküdnie, mert erôs fejfájása lehet!”

„B: Dehogy lesz fejfájásom. Már volt ilyen 
(vizsgálatom — szerz.), akkor is felkeltem.”

„Á: Akkor szerencséje volt, de lehet, hogy 
most fájni fog, és még tovább kell maradnia 
emiatt a kórházban.”

„B: Én akkor is kimegyek!”
„Á: Magára bízom, én próbáltam, hogy meg-

értse, hogy mi fontos magának, de ha nem érti, 
hát tessék, menjen!”

Eredményeink alapján, a mintát alkotó 
ápolók leggyakrabban a kooperatív és rest-
riktív betegvezetési módszert alkalmazzák, 
melyben a korlátozó elem is hasonlóan je-
lentôs, mint az együttmûködés igénye. Egyes 
esetekben, a párbeszédekben egyértelmû 
ápolói dominancia jelent meg, a beteg pedig 
az ellátás passzív befogadója volt, mely felfo-
gás ellentétes a kliensközpontúság elveivel.

A betegcsoport viselkedési jellemzôi a 
párbeszédekben

A vizsgált párbeszédekben, a „beteg” ré-
szérôl megfogalmazott közlések vizsgálata 
lehetôséget ad arra, hogy képet alkossunk 
arról, hogy a mintát alkotó ápolók hogyan 
látják a beteget a kapcsolat során. A közlés-
tartalmak minôségi elemzésével vizsgálha-
tó továbbá az is, hogy a betegek viselkedése 
milyen vezetési stratégia alkalmazását in-
dukálja az ápolók részérôl. A viselkedési jel-
lemzôket érintô elemzésünk elsô lépéseként 
a párbeszédek leíró statisztikai módszerek-
kel megjeleníthetô elemeit tekintettük át, 
melyet a IV. táblázat foglal össze.

IV. táblázat: A betegek viselkedési 
jellemzôi a párbeszédek alapján 

tagozatonkénti bontásban (N=55)

Viselkedési
jellemzô

Válaszolók
tagozat szerint

 

 Nappali Levelezô összesen

adekvát 13 70 83

averzív 41 88 129

adiens 0 24 24

Az eredményekbôl kitûnik, hogy a vá-
laszolók mindkét csoportja leggyakrabban 
averzív (betegség iránt közömbös, tagadó 
vagy bagatellizáló) viselkedési jellemzôkkel 
látta el a párbeszédekben szereplô „beteget”. 
Ez a tendencia különösen a nappali tagoza-
tos hallgatók eredményeiben látszik, ahol 
az averzív jellegzetességekként azonosítható 
elemek több, mint háromszoros arányban 
jelennek meg a többi lehetôséggel szemben. 
A levelezô tagozatos hallgatók által leírt pár-
beszédekben az averzív és az adekvát (reális) 
viselkedési jellemzôk közel azonos számban 
szerepelnek, de az averzív elemek dominan-
ciája — kisebb mértékben — itt is látható. A 

vizsgálat eredményeibôl az is látszik, hogy a 
nappali tagozatos hallgatók adiens (fokozot-
tan félô vagy ragaszkodó) viselkedési mintát 
egyáltalán nem építettek be a leírt betegka-
rakterbe, míg a levelezô tagozatos válasz-
adók párbeszédeiben ez a jellegzetesség közel 
15%-os arányban volt azonosítható.

Megbeszélés

Az ápoló és a beteg közötti, mellérendeltsé-
gen és partneri viszonyon alapuló interakciók 
alapvetô fontosságúak a beteg compliance-ja 
szempontjából. (Cahill, 1996) A szereplôk kö-
zötti kommunikáció során ez több síkon is 
kifejezésre kerülhet. Az ápoló és a beteg köz-
lésszámának vizsgálatával információhoz 
juthatunk arról, hogy a betegeknek lehetôsé-
gük van-e kifejezni igényeinek és szükségle-
teiket, melyek az ápolási terv alapját képezik. 
Az alacsonyabb közlésszám a betegek részérôl 
azt is jelzi, hogy szükségleteik fi gyelembevé-
tele nem valósul meg maradéktalanul, mivel 
nincs lehetôségük azok kifejezésére. 

Az interakciók tartalmi jellegét elemez-
ve megfi gyelhetô volt, hogy az ápolók nem 
minden esetben vették fi gyelembe a betegek 
jelzéseinek érzelmi oldalát, inkább a kognitív 
összetevôkre koncentráltak. A beteg egyén 
önbecsülése, kompetenciája szempontjából 
fontos jelzések elmulasztása, hasonlóan a 
kognitív és érzelmi közlések közötti arány-
talanság miatti egyoldalúsághoz, a beszél-
getésvezetés hibái közé tartoznak. (Helem-
bai, 1997) Az ápoló részérôl látható kognitív 
dominancia az alá-fölérendeltségi viszony 
egyik kifejezôdése is lehet, ami a nyílt és se-
gítô jellegû kommunikáció egyik akadálya. 
(Hewison, 1995) A beteg által közölt érzelmi 
tartalmak fi gyelembevétele azért is kívána-
tos, mert az a beteg compliancé-ját bizonyí-
tottan növeli. (Millard et al, 2006)

A párbeszédek kognitív és érzelmi össze-
tevôinek elemzése azt is megmutatta, hogy 
a válaszolók önmagukat a tudás birtokosa-
iként, míg a beteget az ellátásba csak kor-
látozottan bevonható, ismerethiánnyal ren-
delkezô egyénként ábrázolták. A „legjobb 
tudás” képzete, mely a paternalisztikus ellá-
tás egyik kifejezôdése, ellentétes a kliensköz-
pontúság elveivel.

A válaszadó ápolók vezetési stílusa, ered-
ményeink alapján leggyakrabban restriktív/
kooperatív jellegû, azonban a párbeszédek-
ben agresszív stílusra utaló jelek is többször 
azonosíthatóak voltak. A stílusok megíté-
lése a kutatási design-ból adódóan (írásbeli 
párbeszédek elemzése) nehézkes volt, mivel 
nem állt rendelkezésünkre annak lehetôsé-
ge, hogy további kommunikációs jegyeket 
is megfi gyelhessünk a beszélgetések során. 
Mindemellett a párbeszédekben a leggyak-
rabban jól azonosíthatóan jelen voltak az 
egyes stílusokra jellemzô kommunikációs 
jegyek.

Az ápolói restrikció (korlátozás) sértheti 
a beteg önrendelkezési jogát, ennek megfe-
lelôen a kliensközpontúság szempontjából 
nemkívánatos az ápolásban. Az ápolás cél-
ja nem a beteg megóvása vagy eltiltása kü-
lönféle magatartásformáktól, hanem a saját 
erôforrások és problémamegoldó-készség 
megerôsítése oly módon, hogy a páciens ön-
magával kapcsolatos döntéshozatali képessé-
ge az elérhetô legmagasabb szintû legyen. Ez 
azt is jelenti, hogy a tanácsadói beszélgetés 
során az ápolónak úgy kell együttmûködnie 
a beteggel, hogy annak lehetôsége legyen 
döntések meghozására, az ápoló által fel-
kínált, „kész” döntések elfogadása helyett. 
Ebben az esetben a beteg az állapotának ja-
vításához esetlegesen szükséges korlátozá-
sokat nem ápolói utasításra, hanem saját, 
tájékozottságon és önrendelkezésen alapuló 
döntése alapján hajtja végre. Az ápoló rest-
riktív vezetési stílusának dominanciája, és 
a kooperáció alkalmával az önálló döntések 
támogatásának elmulasztása a beszélgetés-
vezetés újabb problémás elemeire hívják fel 
a fi gyelmet. (Hewison, 1995; Millard et al, 
2006)

Az agresszivitás megjelenése a beszélge-
tésvezetésben nem csupán ellentétes a kli-
ensközpontúság elveivel, hanem alapvetô 
emberi- és betegjogokat is sérthet. Az agres-
szió jelenlétét az interakciókban a szakiro-
dalom a szintén a hibás beszélgetésvezetési 
módszerek közé sorolja. (Helembai, 2009)

A betegek viselkedési jegyeit érintô elem-
zésünk az averzív jegyek dominanciáját mu-
tatta mindkét csoportban. Ez összefügghet 
az elemzés korábbi szakaszaiban tapasztal-
takkal, melyek szerint a válaszolók elsôdle-
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gesen ápolódominált, restriktív/kooperatív 
jellegû kapcsolatnak látják az ápoló és beteg 
viszonyt. A betegség iránti közömbösség, il-
letve elutasítás vagy bagatellizálás interak-
ciókban való megjelenítésével a megkérde-
zettek a beteg passzív, „tudatlan” szerepét 
fejezték ki, azaz csak korlátozottan töreked-
tek a mellérendeltségen, partnerségen és au-
tonómián alapuló kapcsolat kialakítására. 
Ezzel szemben a tanácsadói beszélgetés si-
keressége szempontjából kívánatos, hogy az 
ápolók olyan személynek lássák a beteget, 
mint aki képes a betegszerep elfogadására és 
a tudatosságon alapuló együttmûködésre. 

Következtetések

Eredményeink alapján a kliensközpon tú-
ság elve nem valósul meg maradéktalanul 
az ápolóhallgatók által megfogalmazott 
interakciókban. Véleményünk szerint ered-
ményeinkben szerepet játszik az ápolásban 
aktuálisan is tetten érhetô biomedikális 
szemléletû, feladatközpontú, paternalista 
felfogás, ami a mintát alkotó ápolók válasza-
iban is megjelent. Erre utal az ápolói közlé-
sek kognitív dominanciája, a restrikció és az 
agresszív motívumok megjelenése a beszél-
getésekben, a „betegek” alacsonyabb közlés-
száma, valamint averzív jegyekkel történô 

jellemzésük. A vizsgálat által azonosított 
problémás területek ugyanakkor kijelölik a 
fejlesztés irányait, melyekre az ápolóképzés-
nek reagálnia kell. Mivel az oktatás felada-
ta az ápolóhallgatók felkészítése az ápolás 
legújabb kihívásaira, és széles körben elfo-
gadott módszerek, ismeretek átadása, ezért 
lényegesnek tartjuk a kliensközpontú elve-
ken alapuló kommunikációs és tanácsadási 
módszerek oktatását a képzés során.

A betegvezetés/tanácsadás hatékony ki-
vitelezése az ápolók részérôl is szemléletvál-
tást kíván meg. Az idejétmúlt, de napjaink 
ellátásában még mindig gyakran azonosít-
ható feladatközpontú, paternalisztikus ellá-
tást individualizált, partnerségen és a beteg 
autonómiáján alapuló ápolásnak kell felvál-
tania, hogy meg tudjon felelni az új kihí-
vásoknak. A változás folyamatában az elsô 
lépést az oktatásnak kell megtennie, az új 
ismeretek és munkamódszerek tananyagba 
történô integrálásával. A tanácsadási/beteg-
vezetési ismeretek a felsôfokú ápolóképzés 
elengedhetetlen részei, mivel alkalmazásuk 
teremti meg a lehetôséget a beteg igényein 
és szükségletein alapuló ellátás megvalósítá-
sára. Az új tudástartalmak integrálásának 
elôfeltétele az ismeretekre vonatkozó, magas 
szintû evidenciák jelenléte, melyek alapján 
magas színvonalú, az igényeknek megfelelô 
oktatási program hozható létre.
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Trends in nurses’ conversation-leading skills
László Papp PhD, Erika Nagy 

Summary
Aim of the study: The authors, in the course of their survey, assessed the conversation-leading skills 
of nursing students.  Their objective was to analyse the extent to which the students’ conversational 
skills fulfi l the criteria for client-oriented treatment.
Methodology and sample: The sample for the cross-section survey, conducted using the triangulation 
method, was selected using random sampling from among third-year students at the Nursing Depart-
ment of Faculty of Health Sciences and Social Studies at the University of Szeged. The sample consisted 
of 55 full-time and correspondence nursing students. For the data gathering they used Helembai’s Trap 
Test method. The data was analysed using a combination of qualitative and quantitative methods.
Results: The results pointed to domination of the studied conversations by the nurses. In the course of 
the communication the nurses primarily attributed cognitive communications to themselves, and affec-
tive communications to the patients. The nurses correctly recognised the importance of the principles of 
client management, which is shown by their effort to achieve a cooperative conversation-leading style.
Conclusions: Based on the results, the principle of client-orientation is not fully upheld in the interac-
tions of everyday nursing practice, a role in which is played by the biomedical focus and task-centred, 
paternalist approach that can still be observed in nursing today.
Key words: nursing student, conversation-leading skills, client-orientation, nursing practice
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1. Az egészségügyi felsôoktatás 
képzési fi lozófi ájának változása

Gyorsan változó világunk és a globali-
záció felsôoktatásunkat is komoly kihívá-
sok elé állította. Megváltoztak a gazdaság, 
valamint a munkaadók elvárásai, a tudás a 
versenyképesség alapjává vált, ez által a tár-
sadalmi igény is megnövekedett az oktatás 
iránt. Az alapok változása az egészségügyi 
felsôoktatás paradigmáinak változását is je-
lenti egyben, azaz olyan újfajta szemléletre, 
képzési fi lozófi ára van szükségünk, amely 
az egész képzési folyamatot áthatja. Fel kell 
tennünk néhány alapvetô kérdést: mire ké-

pezzünk szakembereket, milyen kompeten-
ciákkal kell rendelkezniük az egészségügyi 
szakembereknek ahhoz, hogy megfeleljenek 
az új kihívásoknak? Hogyan változott meg 
az ismeret, a tudás, a készség, a képesség ér-
telmezése a XXI. század felsôoktatásában, 
milyen módszerekkel fejleszthetôk a készsé-
gek a képzési idô alatt, és kire mondhatjuk 
ki bátran, hogy alkalmas a munkakezdésre 
a betegellátás valamely területén?

Az egészségtudományi képzés valameny-
nyi területe és ága olyan, amelyet a fejlôdés 
leggyorsabban végbemenô áramlatai érinte-
nek. Az emberrôl szóló tudományokban ra-
dikális változások zajlanak nap, mint nap, 
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Összefoglaló

A szimulátoros oktatási módszer elônye, hogy amíg korábban csak az egyes vizsgálatok, beavatkozá-
sok menetét tudták gyakorolni a hallgatók a demonstrációs eszközökön, a szimulátor segítségével a 
beavatkozások hatásait is fi gyelemmel kísérhetik. A szimulációs kurzus célkitûzéseinél abból indultak 
ki, hogy az egészségügyi hivatás gyakorlása általában nem azt kívánja meg, hogy szóban vagy írás-
ban mondják el a hallgatók, amit tudnak, hanem azt, hogy a betegellátás során alkalmazni is tud-
ják ismereteiket különbözô helyzetekben, különféle feladatok, problémák megoldásában. A szimulációs 
gyakorlatokon olyan szituációkban találják magukat, melyekben valós fi ziológiás és kóros állapotokat 
szimulálva, lehetôséget kapnak a teljes emberi szervezet normális és kóros mûködésének megfi gyelésé-
re, részesei lehetnek az egész ellátásnak, és folyamatos interakciók segítségével szakmai kompetenciáik 
fejlôdhetnek. 

A szerzôk a klinikai szimuláció oktatási célú felhasználási lehetôségeirôl adnak rövid áttekintést be-
mutatva azt is, hogy a páciens szimulátorra épülô gyakorlótermi programokat miként illesztették be a 
különbözô szakok tantervébe, hogyan lehet felváltani a hagyományos tanárközpontú ismeretadást egy 
nyitott, multimédiás tanulási környezetben zajló probléma-alapú oktatással. Rendszerezik a tanulás-
tanítás módszereit, és konkrét példán keresztül mutatják be, hogy milyen célkompetenciák érhetôk el 
a problémaorientált tanítási módszerekkel. 

Kulcsszavak: skills központ, páciens szimulátor, klinikai szimuláció, scenario, kompetencia alapú ok-
tatás

és ez a változás olyan gyors, hogy még a 
gyakorlati szakemberek számára is nehezen 
követhetô. A tudásolló egyre nyílik, az el-
vileg megszerezhetô tudás és a ténylegesen 
elsajátítható ismeretek közötti szakadék mé-
lyül. A munkában és a társadalomban való 
helytálláshoz a kognitív (értelmi) és a szo-
ciális képességek együttes fejlesztésére van 
szükség (Csóka et al, 2008; Csóka, 2009).

Az ismeretek és a technológia gyors válto-
zása miatt a megszerzett diplomák, fokoza-
tok sem tekinthetôk véglegesnek, nô az éle-
ten át való tanulás (LLL: lifelong learning) 
iránti igény, melyet az egészségügyi felsôok-
tatásnak is ki kell elégítenie, és ez fokozot-
tan igaz az oktatásban részt vevô tanárokra 
is (Óhidy, 2006). 

A jelen tanulmány célja egy olyan inno-
vatív didaktikai módszer bemutatása, amely 
reményeink szerint hatékonyan megalapoz-
za hallgatóink klinikai gyakorlatát. 

2. Innovatív oktatási stratégia: 
szimulátor alkalmazása 
a gyakorlati oktatásban

Az orvostudomány és az egészségtudo-
mány valamennyi szakága az elméleti és 
a gyakorlati tudás egyensúlyára épít. Sa-
játos ellentmondás tehát, hogy miközben a 
hallgatók száma és a klinikai gyakorlatok 
óraszáma a bolognai képzési rendszerben 
megnôtt, a klinikai gyakorlóhelyek száma, 
kapacitása csökkent, azaz amíg a gyakorlati 
oktatás súlya folyamatosan nô, a tapaszta-
latszerzés lehetôségei egyre szûkülnek. Köz-
tudott, hogy a klinikai gyakorlóhelyeken je-
lentôs anyagi, szervezési, jogi és etikai korlá-
tai vannak a tapasztalatszerzésnek, továbbá 
a klinikai gyakorlatok nem mindig képesek 
biztosítani a kívánt problémamegoldó hely-
zeteket. Mindezek miatt a tanulás hatásfoka 
sokszor alacsony, és kellô odafi gyelés hiá-
nyában a hallgatók olyan problémákkal ta-
lálkozhatnak, melyek hosszú idôre kedvüket 
szeghetik, vagy akár el is tántoríthatják ôket 
a pályától. A Semmelweis Egyetem Egészség-
tudományi Karán többféle próbálkozás tör-

tént az ellentmondásos helyzet megoldására, 
melynek kulcsa a gyakorlati képzés megújí-
tása.

Ez a megújítás mindenekelôtt azt jelen-
ti, hogy lehetôség szerint az Egyetem falai 
között kell megteremteni azokat a körülmé-
nyeket és szituációkat, melyekkel a hallga-
tók az egészségügyi ellátó helyeken jellem-
zôen találkoznak. A világ számos országá-
ban már beigazolódott, hogy az úgynevezett 
„skills központoknak”, azaz a készségfejlesz-
tô szervezeti egységeknek rendkívüli okta-
tási jelentôségük van. Ezekben a központok-
ban a gyakorlati készségek megszerzését — a 
moulage-okon kívül — beteget helyettesítô 
eszközök segítik, melyeken már gyakorolni 
lehet a beteg körüli teendôk jelentôs részét. 
A skills centerekben alkalmazott didaktikai 
módszerek közé tartoznak többek között a 
klinikai esetfeldolgozások, helyzetgyakorla-
tok, és szimulációs tréningek (Miller, 1990; 
ECSTM Software and User Guide, Medical 
Education Technologies, INC ®, 2006; Wil-
ford, Doyle, 2009). 

A különbözô szimulációs módszerek kü-
lönösen alkalmasak arra, hogy a hallgatók 
a klinikai helyzetek élményeivel csaknem 
azonos virtuális valóságban gyakorolják a 
különbözô tevékenységeket és a problémák 
megoldását. Olyan környezetben dolgoz-
hatnak, melyben (még) szabad hibázni, és 
ezekbôl a hibákból még tanulni is lehet. Ez 
hatalmas elônyt jelent a valós szituációkhoz 
képest, melyekben az elkövetett hibáknak és 
mulasztásoknak akár jóvátehetetlen követ-
kezményei lehetnek.  

Ilyen skills központok ma már az Ame-
rikai Egyesült Államok és Európa legtöbb 
orvosi fakultásán megtalálhatók. Magyar-
országon a Semmelweis Egyetem Egészség-
tudományi Kara elsôként vezette be a páci-
ens szimulátorra épülô gyakorlati oktatást a 
nem orvosi szakemberek képzésében. 

A fl oridai Medical Education Technolo-
gies Incorporation (METI) által kifejlesztett 
felnôtt ember méretû, fi ziológiai, patofi zi-
ológiai modellekre alapozott programmal 
mûködtetett szimulátor 2007-tôl van jelen 
képzésünkben. Elsôként az Ápolástudo-
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mányi és Egészségpedagógiai Intézet mun-
katársai az Egészségtudományi és Klinikai 
Tanszékkel karöltve alkalmazták a vitális 
paraméterek észlelésének gyakorlásához, 
valamint az ápolástan és a klinikai szaktan-
tárgyak egyes témaköreinek feldolgozásá-
hoz az ápolók, és a szülésznôk képzésében. 
A két éves kísérleti idôszakban rengeteg idôt 
áldoztak a szimulátor mûködésének és a 
programok tartalmának, dinamikájának 
megismerésére, emellett sikerült biztosítani-
uk azt is, hogy valamennyi szak hallgató-
ja legalább egyszer találkozzon a szimulá-
torral. A szimulátoros oktatásban elsôként 
résztvevô ápolóhallgatók (N=24 fô) körében 
kérdôíves felmérést is végeztek, melynek 
eredményeirôl, és az oktatás tapasztalatairól 
a Nôvér folyóirat, ez évi 2. számában adtak 
hírt. A hallgatók szimulátoros gyakorlatról 
alkotott véleményét nem szeretnénk meg-
ismételni, de összefoglalóan elmondhatjuk, 
hogy „mindannyian hasznosnak ítélték meg 
a szimulátor használatát az oktatásban” 
(Borján et al, 2010). 

A kísérleti oktatás pozitív tapasztalatai 
arra késztettek bennünket, hogy jobban 
kiaknázzuk ezt az innovatív lehetôséget. A 
Kar vezetése által létrehozott Klinikai Szi-
mulációs Csoport arra szervezôdött, hogy 
rendszeres szimulációs órákat tartson, és a 
szimulációs gyakorlatokat önálló tantárgy-
ként integrálja az egyes szakok (ápoló, szü-
lésznô, mentôtiszt, gyógytornász, védônô, 
dietetikus, népegészségügyi ellenôr, képal-
kotó diagnosztikai analitikus, optometris-
ta) tantervébe. Kidolgozza az önálló oktatá-
si szervezeti egység mûködési feltételeit, és 
alakítson ki egy olyan demonstrációs helyi-
séget, amely képes megfelelô környezetet és 
infrastruktúrát biztosítani a gyakorlatok 
számára. 2008-ban kezdtük el a fejlesz-
tô munkát, melynek eredményeként 2009. 
szeptember 16-án átadásra került a Klinikai 
Szimulációs Laboratórium, amely egy sür-
gôsségi betegellátó egység, ahol a szimulá-
tor testesíti meg a virtuális beteget, akinek 
reakcióit a különbözô klinikai történéseket 
fi gyelembe vevô szoftverek irányítják. 

A módszer elônye, hogy amíg korábban 
csak az egyes vizsgálatok, beavatkozások 
menetét tudták gyakorolni a hallgatók a 

demonstrációs eszközökön, a szimulátor se-
gítségével a beavatkozások hatásait is fi gye-
lemmel kísérhetik. A szimulátor képes „be-
szélni”, észlelhetôk a szív-, tüdô- és bélhang-
jai, tapintható a pulzusa, mérhetô a vérnyo-
mása. Elvégezhetôk a komplex betegellátás-
hoz szükséges beavatkozások: monitorozás 
(1. kép), oxigénterápia, fi zikális vizsgálatok 
(2. kép), hólyagkatéterezés, gyomorszon-
dázás, injekciózás, infúziós, transzfúziós 
terápia stb., megfi gyelhetô a „beteg” gyógy-
szerelésre, volumenterápiára adott válaszre-
akciója, intubálható, és ha kell, defi brillál-
ható is. A szimulációs gyakorlatokon olyan 
szituációkban találják magukat a hallga-
tók, melyekben valós fi ziológiás és kóros 
állapotokat szimulálva, lehetôséget kapnak 
a teljes emberi szervezet normális és kóros 
mûködésének megfi gyelésére, részesei lehet-
nek az egész ellátásnak, és folyamatos inte-
rakciók segítségével szakmai kompetenciáik 
fejlôdhetnek. Azonnal meggyôzôdhetnek 
tevékenységük, döntéseik következménye-
irôl, helyességérôl, sikerélményekben lehet 
részük, ha a megfelelô kezelést követôen a 

beteg állapota javul. Természetesen a szi-
mulátor a nem adekvát kezelésre is képes 
reagálni, állapota válságossá válhat, és meg 
is halhat. (ECSTM Software and User Guide, 
Medical Education Technologies, INC®, 2006; 
Kyle, Murray, 2008; Riley, 2008)

Nyilvánvaló, hogy a szimulációs gya-
korlati oktatás nyújtotta lehetôségeket, ma-
ximálisan ki kell aknáznunk. A gyakorlat 
hatékonyságához azonban nem elegendô a 
megfelelô környezet kialakítása, meg kell 
határozni a gyakorlatok pontos helyét a kü-
lönbözô curriculumokban, és meg kell ta-
lálni azokat a módszereket, amelyek lehetô-
séget biztosítanak a hallgatók önálló mun-
kavégzésére. De hogyan valósítható meg 
mindez 3000 körüli összhallgatói létszám-
mal? Közleményünkben a klinikai szimulá-
ció oktatási célú felhasználási lehetôségeirôl 
adunk rövid áttekintést bemutatva azt is, 
hogy a páciens szimulátorra épülô gyakor-
lótermi programokat miként illesztettük be 
a különbözô szakok tantervébe.  

3. A szimulációs órák
szervezésének

módszertani kérdései

Tapasztalataink azt igazolták, hogy a 
klinikai kórképek szimulációja kiválóan al-
kalmas a hallgatók preklinikai szemeszterek 
alatt megszerzett elméleti (anatómia, élet-
tan-kórélettan, gyógyszertan, klinikai alap-
ismeretek) tudásának összekapcsolására az 
általános egészségtudományi gyakorlattal, 
ezért a kötelezô kurzus csak ezeknek az ala-
pozó ismereteknek a sikeres elsajátítását kö-
vetôen kerülhet oktatásra. Ezt megelôzôen 
azonban választ kell adni néhány alapvetô 
didaktikai kérdésre: mit akarunk elérni a 
szimulációs oktatással, milyen tananyagtar-
talmat rendeljünk a célkitûzésekhez, milyen 
tanulási-tanítási módszereket alkalmaz-
zunk a különbözô tudásszintek eléréséhez? 

Elsô megközelítésben egyszerû a válasz: a 
szimulációs oktatás célja a hallgatók isme-
reteinek szintetizálása, készségeik, képes-
ségeik fejlesztése. A 24 kontaktóra két órás 

gyakorlatokra bontva 12 alkalmat jelent, 
ehhez ki kell választani 12 érdekes, dina-
mikus kórképet, és a tananyag feldolgozás 
minden egyes fázisához az elérendô tudás-
szintnek megfelelô didaktikai módszert 
(elôadás, megbeszélés, bemutatás, gyakorol-
tatás stb.) kell alkalmazni. Ez nagyjából így 
is van, ugyanakkor az is valószínû, hogy a 
virtuális tanulási környezet által biztosított 
új feltételrendszerben új módszertani bázis 
kialakítására van szükség. De mikor, melyik 
módszer fogja biztosítani a gyakorlat haté-
konyságát? 

Egy új tantárgy megalkotásakor azonban 
nem ez az elsô kérdés. A tananyagfejlesztés 
ennél sokkal bonyolultabb, összetettebb fel-
adat, kötelezô lépései vannak, amelyeket kö-
vetni kell: 
⇒  Elsô lépésként meg kell ismerni az egész 

tantervet, amelybe integrálni szeretnénk 
az új tantárgyat, meg kell vizsgálni a már 
meglévô tantárgyak célkitûzéseit, temati-
káit, majd ezek ismeretében kell kialakí-
tani a tervezett fejlesztés elôzetes koncep-
cióját. 

⇒  Második lépés az új tantárgy tartalmá-
nak, és a tananyag feldolgozás módszere-
inek meghatározása. 

⇒  Harmadik lépés az új tantárgy kipróbálá-
sa, majd fokozatos bevezetése a képzésbe. 

⇒  A negyedik lépés az új tantárgy teljes körû 
implementációja (Fóris-Ferenczi, Birta-
Székely, 2007) 

A négy lépés még számos egyéb feladatot 
takar, a továbbiakban ezeket is érintjük. 

2009. nyara állt rendelkezésünkre, hogy 
megkeressük kérdéseinkre a választ és ki-
dolgozzunk 14 új tantervet, eldöntsük, hogy 
mi az, amire minden hallgatónak szüksége 
van, és hogyan differenciáljunk a különbözô 
képzési szakok között. Az új tanterveket 
egyeztettük a különbözô tanszékekkel, és a 
2009/2010. tanévben elkezdtük a Szimulá-
ciós Laboratóriumban az új tantárgyak pró-
batanítását kezdetben választható tantárgy-
ként 5-7 fôs csoportokban. Az elsô félévben 
kipróbáltuk a közös, alapozó félévre terve-
zett program tanítását, melyre másodévtôl 
bárki jelentkezhetett, a második félévben a 

1. kép

2. kép
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szakspecifi kus tananyag oktatását tesztel-
tük, amelyet már konkrétan az egyes sza-
kok hallgatóinak hirdettünk meg. A teljes 
körû implementációra a III. félévben, 2010. 
szeptemberében került sor.

Az elmúlt egy éves próbatanítás tapasz-
talatai alapján állítottuk össze módszertani 
ajánlásunkat, amely a hagyományos és új 
módszerek széles repertoárját tartalmazza. 

4. A szimulációs oktatás 
didaktikai alapelvei

A didaktika, vagyis az oktatás általános 
elmélete a neveléstudománynak az a részte-
rülete, amely a tanulásra-tanításra vonat-
kozó törvényszerûségeket, alapelveket tárja 
fel és írja le. A didaktika tárgya, két fontos 
kérdés: mit tanítsunk, és hogyan tanítsunk? 
Mai értelmezésben ide tartozik a tanulás-ta-
nítás értelmezése, a tanulási-tanítási célok, 
a tananyag kiválasztása és elrendezése, a ta-
nulás-tanítás folyamata, módszerei, eszkö-
zei, valamint a pedagógiai értékelés.

A tanulás-tanítás célrendszere és a kö-
vetelmények kapcsolata

A hallgatóktól elvárt tudást követelmé-
nyekben fejezzük ki, amelyek hidat alkot-
nak a célok és a tanulási eredmények között, 
biztosítják a kitûzött célok és az elért ered-
mények kívánatos megfelelését. A követel-
ményekbôl vezethetôk le a tanulásszervezés 
éppen aktuális feladatai és módszerei.

A szakmai képzés két fontos területe az 
elméleti és a gyakorlati képzés. Az elméle-
ti képzés biztosítja a megfelelô szakmai is-
mereteket, melyet az elôzô szemeszterekben 
alkalmazott szakmai alapozó és orientációs 

képzés segít. A gyakorlati képzés a szakma 
gyakorlati fogásainak, az adott szakterüle-
ten szükséges jártasságok, készségek, képes-
ségek kialakításának fontos eszköze. A nap-
jainkban oly divatos pedagógiai elnevezések, 
mint az „alkalmazásképes tudás”, illetve a 
„teljesítményképes tudás” már a tudásszin-
tek 1960-as évek klasszikus felosztásaiban 
— melyet sokan kritizálnak, de még többen 
követnek —, is fellelhetôk, a felsorolások kö-
zött nincs alapvetô különbség, valamennyi 
taxonómia fokozatosan emelkedô szintet je-
lent (I. táblázat).

A szimulációs gyakorlat célkitûzései

A tanulás-tanítás célrendszerérôl leírta-
kat konkrétan alkalmazva tantárgyunkra, 
a szimulációs kurzus célkitûzéseinél abból 
kell kiindulnunk, hogy az egészségügyi hi-
vatás gyakorlása általában nem azt kívánja 
meg, hogy szóban vagy írásban mondják el 
a hallgatók, amit tudnak, hanem azt, hogy 
a betegellátás során alkalmazni is tudják is-
mereteiket különbözô helyzetekben, külön-
féle feladatok, problémák megoldásában. A 
képességek és készségek csakis gyakorlással 
alakíthatók és fejleszthetôk. Különösen érvé-
nyes ez a Karon tanuló hallgatók zöménél, 
akik közvetlenül középiskolai tanulmányaik 
után kerülnek az alapképzésbe, és ezért nem 
rendelkeznek elôzetes egészségügyi gyakor-
lattal. Számukra a képzés keretein belül biz-
tosított gyakorlatok nyújtanak rendszeres 
segítséget a szakmai kompetenciák elsajátí-
tásához.

Az ismeretek, készségek, jártasságok ösz-
szefüggésben állnak egymással, kölcsönö-
sen és többszörösen egymásra épülnek. A 
gyakorlatban hol a jártasságok alakulnak 
ki elôbb, s csak ez után a készségek, hol a 
korábban kialakított készségek elôzik meg a 

I. táblázat: A kognitív (értelmi) tanulással összefüggô taxonómiák
Bloom-féle taxonómia Nagy Sándor-féle taxonómia Nagy József-féle taxonómia
ismeret,
megértés,
alkalmazás,
magasabb rendû mûveletek: 
analízis, szintézis, értékelés.

ismeret,
jártasság,
készség,
képesség.

ismeret,
ráismerés,
megnevezés,
reprodukció,
alkalmazás a külsô algoritmus szintjén,
alkalmazás a belsô algoritmus szintjén,
készség.

magasabb szintû jártasságokat, melyek is-
mét alapjai lehetnek további készségek kifej-
lôdésének. A nagy didaktikai kutatók között 
sem alakult ki egységes vélemény abban a 
kérdésben, hogy a jártasság elôzi-e meg a 
készséget vagy a készség a jártasságot. (Csó-
ka, 2004)

A készségek a tudatos tevékenység automa-
tizált komponensei, amelyek a tevékenység 
többszöri ismétlése során alakulnak ki (pl.: 
intubáció sikeres kivitelezése). A jártasság – 
szemben a készséggel – nem a tevékenység 
egyes mozzanatainak, hanem a tevékenység 
egészének végrehajtásában való gyakorlott-
ságot jelenti (pl.: reanimáció végrehajtása) a 
tanult szabályok, törvények felidézése, tuda-
tosítása mellett. (Hollós et al, 2007))

Mi a jártasság és készség konzervatív 
meghatározása helyett az interiorizációt 
(belsôvé válást) tekintjük jártasságnak és a 
maximális begyakorlottságot készségnek. 
Ebben a koncepcióban készségnek nevezzük 
a mûveletvégzést, jártasságnak az egész fel-
adatmegoldást. (Csóka, 2004) Ebbôl követke-
zik, hogy a szimulációs órák tantervét nem 
az ismeretek átadása köré kell szerveznünk, 
hanem azokból a készségekbôl kell kiindul-
nunk, amelyek a hatékony, szakszerû és kel-
lôen motivált gyógyító munkához elenged-
hetetlenek. A betegellátás sokszor kockáza-
tos döntéseket igényel, a veszélyes/kritikus 
szituációk menedzselésének biztonságos ki-
próbálására ezeken az órákon kell lehetôsé-
get biztosítanunk.

A kompetenciaalapú oktatás

A kompetenciaalapú oktatás egy divatos 
kifejezés manapság, de már több mint két 
évtizede jelen van pedagógiai gondolkodá-
sunkban. A kompetencia rendkívül össze-
tett, bonyolult fogalom, melyet nem lehet 
leegyszerûsíteni az alkalmasságra, ügyes-
ségre. 

A kompetencia nem más, mint az is-
meretek, képességek és attitûdök hármas 
egysége. 

Ez a három tényezô szorosan összefügg, 
mivel az ismeretek elsajátíthatók ugyan, 

de csak akkor mobilizálhatók, ha azokat a 
személyiségjegyeket is fejlesztjük, amelyek 
képessé teszik az egyént az ismeretek gya-
korlati alkalmazására, és azt is fi gyelembe 
vesszük, hogy ez a képességfejlesztés nem 
sikerülhet a hallgató megfelelô motivációs 
háttere nélkül. A kompetenciafejlesztés tehát 
igényfelkeltés egy tevékeny, az ismereteket 
alkalmazni, transzformálni képes maga-
tartásforma iránt, amit problémaorientált 
tanítási módszerekkel, csoportban vagy 
önállóan végzett kutató-felfedezô munka 
eredményeként érhetünk el leginkább. 

Szakmától függetlenül a hallgatóknak 
el kell sajátítani egyes alapkompetenciákat, 
amelyek a képzés minôségét is meghatároz-
zák. Ilyenek, pl.:
⇒ az önálló tanulásra való képesség,
⇒ a team munka,
⇒ a felelôsség,
⇒ a kommunikációs képesség,
⇒  a számítógépes-informatikai ismeretek,
⇒ a személyiség-, és önismeret-fejlesztés,
⇒ a terhelhetôség.

A kompetenciák érvényesülése az egész-
ségtudományi képzés követelményeiben

Az alapfokozattal (BSc) rendelkezô szak-
emberek

ismerik: 
⇒  az egészség fogalmát és kritériumait, va-

lamint az ember szomatikus, pszichés és 
szociális állapotának sajátosságait, 

⇒  az egyén, a család, a közösség és a társa-
dalom egészségvédelmének és az egészség 
helyreállításának tudományos alapjait az 
egészségügyi és szociális ellátás szerveze-
ti felépítését, informatikai alapjait, fi nan-
szírozási rendszerét, közép és hosszú távú 
célkitûzéseit, 

⇒  saját szakterületükön a menedzsment fel-
adatokat. 
képesek: 

⇒  részt venni az egészségügyi és/vagy szo-
ciális ellátás valamennyi szintjén a meg-
elôzô, gyógyító, gondozó és rehabilitációs 
munka folyamataiban, 

⇒  szükség esetén elsôsegélynyújtást bizto-
sítani és a szakképzettségének megfelelô 
intézkedést hozni, 

KÉPZÉS, TOVÁBBKÉPZÉS KÉPZÉS, TOVÁBBKÉPZÉS



N

NÔVÉR  2010. 23. évf. 6. szám
28

NÔVÉR  2010. 23. évf. 6. szám
29

N
⇒  egészségnevelô feladatok ellátására, to-

vábbá az informatikai eszközök és mód-
szerek alkalmazására, továbbá a doku-
mentációs feladatok ellátására, 

⇒  önálló és szakmai csoportban munka-
szervezésre, munkavégzésre interperszo-
nális kapcsolatok kialakítására és fenn-
tartására, 

⇒  saját szakterületükön összefüggések fel-
ismerésére, az eredmények, tapasztalatok 
értékelésére, valamint az elméleti és gya-
korlati oktatásban való részvételre, 

⇒  személyiségének és szakmai felkészült-
ségének folyamatos, tervszerûen tudatos 
fejlesztésére.
Ez egy általános megfogalmazás, vala-

mennyi szakirányon tanuló hallgatóra vo-
natkozik. A konkrét ismeretek, képességek 
szakirányonként különböznek, melyek kö-
zül az ápolókét mutatjuk be.

Az ápolás és betegellátás szak, ápoló szak-
irányon a hallgatók

ismerik: 
⇒  az egészségügyi és szociális intézmény-

rendszert, 
⇒  az egészséges szervezet mûködését, az 

egészségkárosodások etiológiai tényezôit, 
megelôzésük lehetôségeit, fontosabb mor-
fológiai és funkcionális jellemzôit, pa-
tomechanizmusát, 

⇒  a gyakoribb betegségek diagnosztikájá-
ban alkalmazott vizsgáló módszereket, 

⇒  a gyakoribb betegségek kezelési módozata-
it, a prevenció, a rehabilitáció lehetôségét, 

⇒  a betegellátás (gondozás) során elôforduló 
nosocomialis ártalmakat, a megelôzés és 
az elhárítás módjait, valamint a higiéné 
szabályait. 

alkalmasak: 
⇒  segítséget nyújtani az egészségügyi és 

szociális szolgáltatások elérésében, 
⇒  a beteg (gondozott) sajátos szükségletei-

nek a feltárására, az ápolási diagnózis fel-
állítására és a prioritások alapján történô 
szakszerû feladatellátásra, 

⇒  együttmûködésre az egészségügyi és szo-
ciális szolgáltatások tervezésében, fejlesz-
tésében, lebonyolításában, 

⇒  az ápolási modellek megválasztására, 
azok alkalmazására, 

⇒  az ápolási folyamat megvalósításához 
szükséges információk, erôforrások feltá-
rására, felhasználására. 
Mindezen didaktikai törvényszerûségek, 

alapelvek, és a képzési követelmények fi gye-
lembe vételével történhet a tananyagtartalom 
kiválasztása, azaz, hogy „mit tanítsunk?”.

 A tananyag kiválasztása 
és elrendezése

Az oktatás tartalmának kiválasztása fontos 
tantervelméleti kérdés, elég bonyolult, és rend-
szeresen újragondolandó feladat, de mindig 
négy alapvetô szempontnak kell megfelelnie:
⇒  a társadalom igénye az egészségügyi 

felsôoktatási intézmény és a mûveltség 
iránt,

⇒  a hallgatók érdeklôdése, szükségletei,
⇒  az adott szakterület igényei,
⇒  egy-egy nép kulturális örökségei, hagyo-

mányai.

A tananyag kiválasztás szûrôi: a tan-
anyag korszerû, szakszerû és tudományos 
legyen, továbbá feleljen meg az adott képzési 
szintnek. 

Az elvszerûen kiválasztott tananyagot 
meghatározott szempontok szerint el kell 
rendezni. Képzésünkben az egyik legfonto-
sabb szempont, hogy a hallgatónak egysé-
ges egészként kell látnia az embert, annak 
mûködését összefüggéseiben kell megértenie. 
Ehhez a tananyagot horizontálisan és verti-
kálisan is el kell rendeznünk (Csóka, 2009): 

⇒  A horizontális elrendezés azt jelenti, 
hogy a tananyagot egy adott évfolyamra 
vonatkoztatva tantárgyakba szervezzük. 
A tantárgyak egy vagy több tudományte-
rületrôl céljainknak megfelelôen kiválasz-
tott és elrendezett tudásanyagot foglalnak 
magukban. A tantárgyi koncentráció se-
gítségével, egy-egy témával több tantár-
gyon belül is foglalkozunk: pl.: a szív nor-
mális és kóros mûködésérôl beszélünk az 
élettan-kórélettan, majd a belgyógyászat, 
sebészet, intenzív terápia tantárgyak ke-
retében is. A tantárgyi integráció a külön-
bözô tudományterületekrôl vett ismeret-
anyag egységes egésszé szervezését teszi 

lehetôvé, melyben az egyes alkotóelemek 
önálló struktúrája feloldódik: pl.: a be-
tegségek kialakulásának megértéséhez a 
szociológiai, pszichológiai és egészségpe-
dagógiai tanulmányok integrációjára van 
szükség. A szimulációs tantárgy tanterv-
be történô beillesztésekor tehát nem ele-
gendô, hogy megtöltjük tartalommal, és 
a többi tantárgy mellé helyezzük, hanem 
a tananyag elrendezésénél arra is töreked-
nünk kell, hogy a hallgatók meglássák 
az ismeretek kapcsolódásait, felismerjék, 
hogy az egyes tantárgyakon belül azonos 
vagy összefüggô jelenségek különbözô 
szempontú elemzése történik.
  

⇒  A vertikális elrendezés azért fontos, 
hogy az egyes tantárgyakon belül a kü-
lönbözô szemeszterekben tanult ismeretek 
célszerûen egymásra épüljenek, bonyo-
lultabb formában megismétlôdjenek, és 
más összefüggésekben visszatérhessünk 
a korábban tanult témákhoz, pl.: az in-
tenzív terápia keretében tárgyalt súlyos, 
életveszélyes acut balszívfél-elégtelenség 
patofi ziológiájának megértéséhez fel kell 
idézni a szív anatómiájáról, a vérkörök-
rôl, az elô- és utóterhelésrôl tanultakat.  
A didaktikai és tantervelméleti szempon-

tok alapján mi a szimulációs gyakorlatot egy 
integráló tantárgynak tekintjük, ami szin-
tézist teremt a korábban különbözô tantár-
gyakban tanult ismeretek között. A tananyag 
elrendezés elvei szerint helyeztük az alapozó 
szimulációt a III. félévre. A szakspecifi kus 
kurzusok helyét a késôbbi szemeszterekben 
sorra kerülô szaktantárgyak határozták 

meg. Míg korábban elsôként a tananyagtar-
talmat határoztuk meg, majd megfogalmaz-
tuk, hogy annak elsajátítása milyen kompe-
tenciákat fog eredményezni, ma a feladatpro-
fi lból indulunk ki, amely tartalmazza, hogy 
mit kell tennie annak a szakembernek, aki 
az adott szakmát gyakorolja, és a tulajdon-
ságprofi lból, amely azt körvonalazza, hogy 
milyen tulajdonságokkal, kompetenciákkal 
kell rendelkeznie ahhoz, hogy a munkájában 
elôforduló feladatokat végre tudja hajtani. A 
kompetencia fogalma ebben a vonatkozás-
ban: alkalmasság, képesség a munkavégzés-
re, azaz cselekvési képesség. 

Mivel a teljes feladat- és tulajdonságpro-
fi l a végzett szakemberre vonatkozik, ez a 
tantervben csak, mint elérendô cél szere-
pelhet. A célkompetenciák a kimeneti kép-
zési követelményekben kerülnek megfogal-
mazásra, és ezekhez rendeljük a tananyag-
tartalmat. A teljes feladatprofi l áttekintése 
alapján érdemes ellenôrizni, hogy az ösz-
szeállított tananyag tényleg felkészíti-e a 
hallgatót erre a szakmára. Ezt szolgálja a 
próbatanítás, a folyamatos ellenôrzés, érté-
kelés, hallgatói véleményfelmérés a képzés 
során, valamint a már végzett szakembe-
reink utánkövetéses vizsgálata. A kompe-
tenciaalapú tantervkészítéshez, és annak 
gyakorlati megvalósításához valódi szem-
léletváltásra van szükség a tanulási-taní-
tási folyamat valamennyi résztvevôjétôl.

A II táblázatban bemutatjuk, hogy az 
Acut Coronaria Syndromás beteg sürgôs-
ségi ellátásához szükséges ápolói felada-

II. táblázat: Acut Coronaria Syndromás (ACS) beteg sürgôsségi ellátása
Feladatprofi l Célkompetenciák

⇒  Felveszi az ápolási anamnézist, felméri a beteg szük-
ségleteit. 

⇒  Elvégzi a fi zikális vizsgálatokat, és szakszerûen doku-
mentálja.

⇒  Értelmezi és elôadja a mért adatokat.
⇒  Megfogalmazza az ápolási tervet.
⇒  Áttekinti és végrehajtja az orvosi utasításokat az ápoló 

kompetenciái szerint.
⇒  Értelmezi és elôadja a szívritmust az EKG alapján.
⇒  Kéri a laboreredményeket és ismerteti az orvossal.
⇒  Felismeri az emelkedett szívenzimeket. 
⇒  Felméri a lehetôséget PCI-ra vagy thrombolyticus te-

rápiára.
⇒  Elôkészíti a beteget a megfelelô terápiára.

⇒  Integrálja a természettudomány, társadalomtudomány, 
orvostudomány és ápolástudományból eredô elméleti 
tudását egy szakmai ápolási gyakorlatba →szintézis.

⇒  Felhasználja a kritikus gondolkodást és az ápolási fo-
lyamatot a klinikai döntéshozatal kereteként →analí-
zis.

⇒  Egyénre szabott ápolási-gondozási tervet készít az ACS-
ben szenvedô beteg ápolásának menedzselésére →alkal-
mazás.

⇒  Priorizálja az ACS-ben szenvedô beteg ápolási tevékeny-
ségeit →analízis.

⇒  Végrehajtja a gyógyítási tervet →alkalmazás.
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tokból, milyen célkompetenciák határoz-
hatók meg.

5. A szimulációs gyakorlatok 
programja

A szimulációs gyakorlatból 14 tantárgyat 
hoztunk létre a teljes- és részidôs hallgatók 
számára, ezek közül a „Klinikai szimulá-
ció” azonos tartalommal a közös alapozást 
szolgálja, a „Szimulációs esettanulmá-
nyok” a különbözô szakoknak (ápoló, szü-
lésznô, mentôtiszt, gyógytornász, védônô, 
népegészségügyi ellenôr, képalkotó diag-
nosztikai analitikus) megfelelô specifi kus 
tananyagot tartalmaznak. (Csóka, 2009)

5.1. A „Klinikai szimuláció” 
címû tantárgy programja 

A tantárgy oktatásának célja

A III. félévben sorra kerülô tantárgy célja, 
a hallgatók szintetizáló képességének kiala-
kítása, fejlesztése, az anatómiai, (kór)élettani,  
egészségügyi, klinikai és elsôsegélynyújtá-
si ismeretek koncentrációja és integrációja 
révén. A korábban megszerzett ismereteik 
integrálásával és elmélyítésével célunk az 
ember egységes egészként történô szemléle-
tének kialakítása, és a hallgatók alkalmassá 
tétele az ember normális és kóros élettani 
jelenségeinek elkülönítésére. A szimulációs 
kurzus végére képesek a fi zikális vizsgálat 
önálló végzésére, a különbözô klinikai ma-
nifesztációk kialakulásához vezetô etiológiai 
tényezôk, patofi ziológiai mechanizmusok és 
a klinikum lefolyásának megértésére, ok-
okozati összefüggések felismerésére. Képesek 
a vitális funkciók szakszerû jellemzésére, a 
kóros eltérések értékelésére, a mérési eszkö-
zök szakszerû használatára. Képesek a be-
teg önálló monitorozására, a látott értékek 
leolvasására, értelmezésére, és szakszerû 
dokumentálására. Képesek a homeostasis 
felborulásának felismerésére, a szakszerû 
beavatkozásra, valamint a kritikus állapotú 
beteg felügyelettel történô menedzselésére. 
Legfôbb célunk, hogy ezzel az innovatív di-

daktikai módszerrel az eddigieknél komple-
xebben készítsük fel hallgatóinkat a területi 
gyakorlatokra. (Csóka, 2009)

A tantárgy oktatásának feladata 

A különbözô klinikai szituációk, problé-
mák virtuális, ugyanakkor valósághû kör-
nyezetben történô bemutatása, feldolgozása 
annak érdekében, hogy a hallgató észlelje és 
megértse az egyes kórokok, beavatkozások 
hatására létrejövô patofi ziológiai változá-
sokat. A hallgatók szimulált esetekkel ta-
lálkoznak, és lehetôséget kapnak a fi zikális, 
valamint mûszeres vizsgálatok végzésére, 
különbözô beavatkozások végrehajtásá-
ra, továbbá tevékenységük eredményének 
nyomon követésére. A szimulációs órákat 
elômegbeszélés nyitja, ahol a hallgatók fi -
gyelmének felkeltése történik az adott eset 
iránt, valamint az elkövetkezendô feladatok 
megbeszélése, és utómegbeszélés zárja, mely 
lehetôvé teszi az elkövetett hibák, tévedések 
korrekcióját, értékelését.

Fontos leszögeznünk, hogy a kurzus  elsô-
sorban az  alapozó és a klinikai szaktantár-
gyak megerôsítését célozza, és nem helyette-
síti a szakspecifi kus, gyakorlatorientált tan-
tárgyakat, így a konkrét eljárások, ápolási 
beavatkozások gyakorlása nem tartozik a 
kurzus feladatai közé. Nem az egyes tevé-
kenységek motoros gyakorlása az elsôdleges 
célunk, hanem olyan helyzetgyakorlatok 
biztosítása, amelyek tág teret adnak a dön-
tési, kommunikációs, empátiás, interper-
szonális, jogi, etikai, problémafelismerô- és 
megoldó készségek, valamint a szintetizáló 
képesség fejlôdésének. A szimulációs gya-
korlatok feladata képessé tenni a hallgatókat 
az egészséges ember vitális paramétereinek 
vizsgálatára, az észlelt abnormitások hátte-
rében meghúzódó ok-okozati összefüggések 
felismerésére és megértésére. (Csóka, 2009)

A tantárgy tananyagtartalma

A hallgatók anatómiai, élettani-kórélet-
tani, valamint egészségügyi szakmai alap-
ismereteire építve, az elsôsegélynyújtás és a 
klinikai alapismeretek tananyagtartalmával 
szoros korrelációban vezetjük be az alapozó 
szimulációs gyakorlatokat. A klinikai ese-

tek megértéséhez elsôként az ember fi zikális 
vizsgálatának (megtekintés, tapintás, hallga-
tózás, kopogtatás) technikáit tanítjuk meg, 
majd a normális és kóros vitális funkciók 
felismerését gyakoroljuk a szimulátor segít-
ségével. A mérési eszközök és a fonendosz-
kóp szakszerû használatát a teljes önállóság 
szintjéig fejlesztjük. Ezt követi a beteg moni-
torozása, az értékhatárok és alarm-funkció 
beállítása, SatO2, CVP leolvasása, értékelése, 
gyakori hibalehetôségek megbeszélése. A ho-
meostasis felborulását eredményezô légzés 
és keringés összeomlást, a hirtelen eszmélet-
vesztést, és az életveszély elhárításának be-
mutatását az újraélesztés magasabb szintû 
elvégzése követi. A homeostasis felborulásá-
hoz vezetô leggyakoribb okok prezentációja 
olyan szintû esetek szimulációjával történik, 
amelyek a klinikumi szaktantárgyak (bel-
gyógyászat, sebészet, szülészet, neurológia) 
mélyebb ismerete nélkül is megérthetôk, és 
amelyekkel a hétköznapi életben is gyakran 
találkozhat a hallgató: angina pectoris, acut 
myocardialis infarctus, acut légzési elégte-
lenség, akut vérzések, postoperativ mélyvé-
nás thrombosis, anaphylaxias shock, diabe-
teses. Ezek olyan alapvetô klinikai szituáci-
ók, melyek helyes menedzselése nélkül nem 
kezdhetik meg a klinikai gyakorlatukat. 
(Csóka, 2009)

5.2. A „Szimulációs 
esettanulmányok” címû 

tantárgy programja 

A tantárgy oktatásának célja

A IV.-VII. félévekben sorra kerülô tan-
tárgy célja olyan szakspecifi kus tudásanyag 
biztosítása a különbözô szak hallgatói szá-
mára, amely szorosan kapcsolódik válasz-
tott hivatásukhoz. Célunk, hogy a hallgatók 
képessé váljanak a kompetenciájukba esô 
sürgôsségi esetek szakszerû menedzselésére. 
Olyan képességek kialakítása a cél, amelyek 
alkalmassá teszik hallgatóinkat a kriti-
kai gondolkodásra, a saját szakterületükön 
elôforduló életveszélyes helyzetek adekvát 
megoldására, az újraélesztés szakszerû vég-
zésére. A kurzus végére képesek részt ven-

ni az egészségügyi és/vagy szociális ellátás 
valamennyi szintjén a megelôzô, gyógyító, 
gondozó és rehabilitációs munka folyama-
taiban, képesek az ok-okozati összefüggé-
sek felismerésére, és a szakképzettségüknek 
megfelelô intézkedésre. (Csóka, 2009)

A tantárgy oktatásának feladata 

A tantárgy feladata az egyes klinikai ese-
tek különbözô helyszíneken történô ellátá-
sának bemutatása, feldolgozása, melyben 
a hallgatók lehetôséget kapnak a szimulált 
esetek önálló megoldására. A korábbi kli-
nikai szimulációs gyakorlatokra alapozva 
részletesen foglalkozunk a különbözô (ápo-
ló, szülésznô, mentôtiszt, gyógytornász, 
védônô, népegészségügyi ellenôr, képalkotó 
diagnosztikai analitikus) szakterületeken 
elôforduló problémák megoldásával. A szi-
mulációs órákat a klinikai szaktantárgyak 
elméleti óráihoz kell kapcsolnunk, ezért 
a demonstrációhoz különbözô didaktikai 
módszerek, és többféle óratípus együttes al-
kalmazására van szükség: önálló gyakor-
lat csoportbontásban, interaktív bemutató, 
kisfi lm, elméleti és gyakorlati óra együttes 
megtartása. (Csóka, 2009)

A tantárgy tananyagtartalma

A szimulációs esettanulmányok kiválasz-
tásánál és tervezésénél arra törekedtünk, hogy 
azok a hallgatók speciális szaktantárgyaihoz 
illeszkedjenek. Az ápoló hallgatóknál részle-
tesen foglalkozunk a cardiovascularis, pul-
monológiai, gastroenterológiai, nephrológiai, 
neurológiai betegségben szenvedôk kórházi 
és alapellátási környezetben történô ellátásá-
val. Az acut coronaria syndroma, malignus 
rhythmuszavarok, cardiogen shock, szív-
elégtelenség, pneumonia, bronchitis, stroke, 
veseelégtelenség, postoperativ MRSA, post-
operativ ileus, metabolikus szindróma inten-
zív osztályos, sebészeti és otthoni ellátását, a 
krónikus betegségekben szenvedôk kezelését 
az alapellátásban az ápoló szemszögébôl, a 
szakmai irányelveknek megfelelôen dolgoz-
zuk fel.  A mentôtiszt hallgatóknál a hirtelen 
keringés-, légzés-, és anyagcserezavarok, esz-
méletlenség, heveny tudatzavar, görcsroham 
szakszerû oxiológiai, valamint sürgôsségi 
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ellátása kerül elôtérbe. A gyógytornászhall-
gatóknak fôként olyan szituációkat muta-
tunk be, melyek a mobilizáció, mozgásterá-
pia ill. fi zioterápiás eljárások során fellépô 
cardio-pulmonális és metabolikus válaszre-
akciók következményeként alakulnak ki. A 
népegészségügyi felügyelô szak hallgatói a 
fi zikai és kémia ártalmakkal, mérgezett és 
fertôzô betegek ellátásával, katasztrófahely-
zetekkel találkoznak a gyakorlat során. A 
szülésznô és védônô szakon többek között a 
terhesség indukálta hypertonia, méhlepény-
repedés, magzati embólia, szülés utáni vér-
zés menedzselése kerül elôtérbe. A képalkotó 
diagnosztikus szakon a különbözô vizsgáló 
eljárások alatt hirtelen fellépô keringési és 
légzési elégtelenség felismerését és az adekvát 
intézkedéseket ismerik meg és gyakorolják a 
hallgatók. (Csóka, 2009)

A tematika felsorolása nem teljes körû, de 
jól reprezentálja céljainkat. A kurzusok mo-
duláris szerkezetûek, vagyis olyan curricu-
lum elemekbôl állnak, melyek lehetôvé teszik 
a tananyag folyamatos felülvizsgálatát, az új 
tudományos kutatások eredményeinek beil-
lesztését. A tananyag összeállításakor nagy 
hangsúlyt fektetünk az írásos szöveghez 
szorosan kapcsolódó elektronikus adathor-
dozásra és az internet által biztosított lehetô-
ségekre: a Semmelweis Egyetem Egészségtu-
dományi Kar Hallgatói Portálján folyamato-
san bôvülô, frissülô szakmaspecifi kus váz-
latokkal, vizuális segédanyagokkal segítjük 
hallgatóink felkészülését a szimulációs gya-
korlatokra. A helyi fejlesztésû elektronikus 
tananyagok további elônye, hogy erôsítik az 
intézmények közötti kapcsolatokat, akár ha-
zai és nemzetközi vonatkozásban is. 

A tananyagfejlesztés következô lépése 
annak átgondolása, hogy a hagyományos 
tanárközpontú ismeretadást miként lehet 
felváltani egy nyitott, multimédiás tanulási 
környezetben zajló probléma-alapú oktatás-
sal. Amíg a hagyományos oktatásnál a tanár 
az aktív tudásközvetítô, a hallgató az isme-
retek passzív befogadója, addig az új oktatási 
gyakorlat abból indul ki, hogy a hallgató a 
tudást nem kész rendszerként veszi át, hanem 
annak megszerzésében maga is aktívan részt 
vesz. De milyen módszerekkel, eszközökkel 

lehet mindezt megvalósítani a tanulás-ta-
nítás folyamatában? Ez a didaktika másik 
alapvetô kérdése, a „hogyan tanítsunk? Eh-
hez tudnunk kell, mi is az a módszer, és mi-
lyen lehetôségek közül választhatunk?

6. A szimulátoros oktatás
módszertana 

A tanárszerep változása

Hogy a megfelelô tudásszintek kialakul-
janak — egészségtudományi hallgatókról 
lévén szó —, valósághû klinikai probléma-
helyzeteket teremtünk, melyek megoldását 
a hallgató végzi a tanár támogatásával. A 
tananyag feldolgozásában tehát övé a fôsze-
rep, és ehhez alkalmazkodik a tanár. Az új 
feltételrendszerben szakítanunk kell a tanu-
lás-tanítás tradicionális szervezési formá-
ival, módszereivel, és a tanárközpontú ta-
nulási-tanítási folyamatról át kell térnünk a 
tanuló-központú folyamatra. 

A tanárszerep változása nem azt jelenti, 
hogy a tanár kevésbé lenne fontos, inkább 
a tanári tevékenység szükségszerû módo-
sulásáról, és kibôvülésérôl van szó. Ebben a 
rendszerben is a tanár agya, szaktudása a 
legfontosabb, hiszen neki kell létrehoznia a 
tananyag és a hallgatók eltérô kognitív rend-
szere, valamint motivációs állapotai között 
a megfelelô kapcsolatot. Ez a feladat komoly 
kihívást jelent, az esetek komplex feldolgo-
zása az adott kórkép, és a klinikumi lefo-
lyás élettani-kórélettani hátterének pontos 
ismeretét, a korszerû diagnosztikus, terápi-
ás eljárások, valamint az érvényes szakmai 
irányelvek, protokollok alkalmazását teszi 
szükségessé. A tanár naprakész szakmai fel-
készültségéhez társuló pedagógiai attitûdje 
mellett az is fontos szempont, hogy viselke-
dése és személyisége mintaként jelenik meg 
a hallgató számára. (Csóka, 2004)

A tanulás-tanítás folyamata, módsze-
rek, eszközök 

Módszernek nevezzük azokat a pedagógiai 
eljárásokat, amelyek során a hallgatók isme-
reteket szereznek, jártasságok, készségek ala-

III. táblázat: A tanulás-tanítás- 
módszerei

A tanár munkáján 
alapuló módszerek

-elôadás
-magyarázat
-bemutatás, szemléltetés
-elbeszélés 
-szemlézés
-leírás

A tanár-hallgatók 
közös munkáján 
alapuló módszerek

-megbeszélés
-beszélgetés 
-brain storning
-vita
-gyakorlás
-ismétlés
-ellenôrzés, értékelés
-konzultáció
-betegbemutató
-projektmódszer
-szimuláció, szerepjáték
-kooperatív oktatási módszer

A hallgatók önálló 
munkáján alapuló 
módszerek

-tankönyv, jegyzet, könyvtár
-online feladatmegoldás
-házi dolgozat
-kiselôadás, esszé
-munkáltatás-gyakorlati munka
-kutató-felfedezô munka 
-laboratóriumi megfi gyelés
-betegmegfi gyelés
-beavatkozások végzése
-ápolási dokumentáció vezetése

kulnak ki, képességek fejlôdnek. A módsze-
reket a tanár mindig tudatosan, tervszerûen 
választja meg. Az oktatás módszere tehát 
nem más, mint az oktatási folyamat didak-
tikai feladatainak megoldására alkalmazott 
eljárás. (Szitó, 2005; Falus, 2006, 2007; Baló 
2007; http://www.oki.hu/oldal.php?tipus=
cikk&kod=problemak-06-Lada-oktatasi) 

A módszerek csoportosítása az alábbi 
szempontok szerint lehetséges: 
⇒  az információk forrása szerint (verbális, 

szemléletes, gyakorlati módszerek), 
⇒  a hallgatók által végzett megismerô te-

vékenység szerint (receptív, reproduktív, 
részben felfedezô heurisztikus, és kutató), 

⇒  az oktatás logikai iránya szerint (induk-
tív, deduktív), 

⇒  a tanulási munka irányításának szem-
pontja alapján (tanári dominanciájú, kö-
zös tanári-hallgatói irányítású, és hallga-
tói dominanciájú), 

⇒  a didaktikai feladatok szerint (motiválás, 
új anyag közlése, bemutatása, informá-
ciók feldolgozása, rendszerezés-rögzítés, 
alkalmazás-gyakorlás, ellenôrzés-értéke-
lés), 

⇒  a szóbeli közlés szerint (monológikus, di-
alógikus). 

Valamennyi ma ismeretes szempontot 
felsoroltunk, de részletezésükre nem térünk 
ki, inkább a klasszikusnak számító, tanulá-
si munka irányításának szempontja alap-
ján történô csoportosítást mutatjuk be. (III. 
táblázat)

Ebbe a rendszerezésbe megpróbáltuk be-
építeni a hagyományos és az új módszer-
tani lehetôségeket, de közel sem soroltunk 
fel minden metodikát (pl.: atipikus tanu-
lási módszerek: e-learning, peer-learning, 
Jigsaw-módszer, coaching). A bemutatott 
módszerek önmagukban és kombináci-
óban is alkalmazhatók a lehetôségekhez 
mérten. Tanulmányunk szempontjából a 
továbbiakban a szimulációs technikát rész-
letezzük. 

A szimuláció

A szimuláció olyan oktatási módszer, 
amelyben a hallgatók tapasztalati tanulás 

révén fogalmakat, eseményeket, jelenségeket 
sajátítanak el, tevékenységeket gyakorol-
nak. A szimulációk a valóság absztrakciói, 
leegyszerûsítései, amelyek inkább a rendszer 
egészére és kevésbé annak részleteire kon-
centrálnak. Konkrétan a klinikai szimuláci-
óra alkalmazva, a virtuális tanulási környe-
zetben a komplex esetek feldolgozása során, 
az enciklopédikus tudásközvetítésrôl átte-
vôdik a hangsúly az egyes szaktantárgyak 
közötti integráció erôsítésére, az ismeretek 
szintetizálására.

A szimuláció struktúrája az alábbi ele-
meket tartalmazza:
⇒  a hátteret leíró forgatókönyv (scenario), 
⇒  a különféle érdekeket megtestesítô szere-

pek, az egyének által követendô lépések, 
⇒  a valós helyzetet tükrözô adatok, tények, 

amelyekkel a résztvevôk dolgozhatnak, 
⇒  az a lehetôség a résztvevôk számára, hogy 

meggyôzôdhetnek döntéseik, cselekvéseik 
következményeirôl.

A különbözô klinikai szituációk meg-
oldásához szükséges információkat kri-
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tikusan kezelni, elemezni, rendszerezni, 
és végül konstruktívan szintetizálni kell. 
Ahhoz, hogy bonyolultabb, összetettebb 
problémával is meg tudjanak birkózni a 
hallgatók, fontos a megfelelô munkaforma 
is, melyet mindig a gyakorlat hatékony-
ságának növelése érdekében, annak szem 
elôtt tartásával választunk meg. A nap-
jaink pedagógiai gondolkodásában egyre 
jelentôsebb szerepet játszó konstruktivista 
szemléletû tanítás során valójában az ös-
szes ismert tanulásszervezési eljárás alkal-
mazható (Baló, 2007). Azonban minden 
esetben meg kell gondolni, hogy melyik 
módszer teszi az adott pedagógiai szitu-
ációban a leginkább lehetôvé a hallgatók 
konstruálási folyamatait, méghozzá olyan 
konstruktumok, tudás létrejöttét, amilyet 
a tanterv megcéloz, s amely a gyakorlatban 
adaptívnak bizonyul. Így adott esetben a 
szimulációs gyakorlatokon valójában nem 
kell elzárkózni a frontális módszerektôl 
sem, mint amilyen például a tanári elôa-
dás, magyarázat.

A fejlesztendô szociális képességeket, kész-
ségeket is fi gyelembe véve (együtt dolgozni, 
közösen gondolkodni, más véleményét elfo-
gadni, kooperatívan tanulni stb.) elmondhat-
juk, hogy a szimulációs órák célkitûzéseinek 
eléréséhez a hagyományos és új módszerek 
együttes alkalmazására van szükség. Hogy 
ezt milyen szociális munkaformákban szer-
vezhetjük meg, azt a IV. táblázatban foglal-
tuk össze.

A csoportalkotás és a csoportmunka 
kérdései, jellemzôi

Az oktatás stratégiái attól függenek, 
hogy a hallgatók mennyire aktívan vesz-
nek részt a szimulált beteg menedzselésé-
ben. Didaktikai szempontból tudjuk, hogy 
a gyakorlati órák hatékonyságát a létszám 
döntôen befolyásolja. Az ideális csoport-
létszám 3-6 fô, melynek megvalósítása 
a nagy hallgatói létszám miatt egyelôre 
lehetetlen. Mit lehet tenni ebben a hely-
zetben? A didaktika ebben a kérdésben is 
segít. A klinikai szimuláció problémaori-
entált tanítási módszert igényel, amelyet 
csoportban vagy önállóan végzett kuta-
tó-felfedezô munka eredményeként érhe-
tünk el leginkább. A csoportképzés és a 
csoportok közötti munkaszervezés számos 
tényezôtôl függ, a legfontosabbak, hogy 
mi az adott óra célja, feladata (mi az el-
érendô tudásszint), a kurzus hallgatói mi-
lyen érdeklôdésûek és milyen képességek-
kel rendelkeznek.

A szimulációs órák munkaszervezése

Feladatkiosztás 6 fôs csoportban
A tanulási forma kiválasztása mindig 

az adott óra célkitûzéseitôl függ. Ha az a 
célunk, hogy a csoport tagjai valamennyi 
tevékenységet gyakoroljanak, akkor az 
azonos feladatok „forgószínpados” megol-
dását preferáljuk: elôször az egyik hallgató 
felhelyezi a monitor elektródáit a betegre, 

a másik a pulzoxymétert, a harmadik a 
noninvazív vérnyomásmérô mandzsettá-
ját, a negyedik csatlakoztatja a közpon-
ti oxigént, az ötödik a betegre helyezi az 
oxigén orrszondáját, a hatodik bekapcsolja 
a monitort és beállítja az alarmfunkciót. 
Ezt követôen minden eszközt leveszünk a 
betegrôl, és tevékenységet váltanak a hall-
gatók. Amennyiben már készségszinten 
tudják ezeket a tevékenységeket, akkor 
differenciált feladatvégzés keretében min-
den hallgató mást végezhet a beteg felvétele 
során, ahogy a valós gyakorlatban is tör-
ténik. Az elsô hallgató kompletten elvégzi 
a beteg monitorozását, a második elkészíti 
a 12 elvezetéses EKG-t, a harmadik leveszi 
a vért, a negyedik dokumentálja a vitális 
paramétereket, az ötödik fi zikális vizsgá-
latot végez és felveszi a beteg anamnézisét, 
a hatodik oxigén terápiát alkalmaz. Ami-
kor megérkeznek a kivetítôre a laborered-
mények, közösen értékeljük, és mindenki 
vezeti a saját dokumentációját.

Feladatkiosztás 20 fôs csoportban
A 20 fô már nagycsoportnak számít, 

így a csoporton belül több kiscsoportot 
kell kialakítanunk. Feladattól függôen 5 
fôs kiscsoportokban dolgozhatnak a hall-
gatók differenciált munkavégzéssel. Az 
elsô kiscsoport a beteg körül tevékeny-
kedik, végzi a beteg felvételét, monitoro-
zását, fizikális vizsgálatát, a vérvételt, a 
második az éppen bemutatott kórkép le-
hetséges ápolási diagnózisait fogalmazza 
meg a jegyzetfüzetében vagy a táblán, a 
harmadik rendszerezi az orvos által elren-
delhetô diagnosztikus beavatkozásokat, 
a negyedik leírja a laboratóriumi leletek 
változásait, az ötödik rendszerezi a lehet-
séges terápiás eljárásokat, elôkészíti az iv. 
gyógyszereket, és összeállítja a perfúzort.  
A következô órán minden csoport más fel-
adatot kap. 

Fontos, hogy a tényleges munka megkez-
dése elôtt a feladatokat részletezzük, a mun-
kaidôt meghatározzuk, és a hallgatók kérdé-
seit megmagyarázzuk. 

Mindezek fi gyelembevételével a szimulá-
ciós órák vezetéséhez az alábbi módszerek 
közül választhatunk:

⇒  demonstrációk, melyek során a hallgatók 
csupán passzív nézôi a történetnek, több-
nyire az elméleti órákon elmondott isme-
retek szemléltetését célozza),  

⇒  kiscsoportos (3-6 fô) gyakorlat, ahol a 
hallgatók aktívan dolgoznak a páciens 
szimulátorral, azt vizsgálják, kezelik,

⇒  nagycsoportos (18-20 fô) gyakorlat, ahol 
a tanár több kiscsoportot képez külön-
bözô feladatok egyidejû elvégzésére,  

⇒  nagycsoportos (18-20 fô) gyakorlat, ahol 
azonos feladatot oldanak meg a hallgatók 
forgórendszerben, 

⇒  nagycsoportos demonstráció kétirányú 
bekamerázással (melynek másik pólusa 
a tanterem). Ebben az esetben az óra a 
tanteremben folyik, és idônként az ok-
tató kapcsolja a szimulációs laboratóri-
umot, ahol az óra anyagát szemléltetô 
scenáriót futtatnak, melynek menetét 
a tanteremben lévô hallgatók szabják 
meg, nyomon is tudják követni az ál-
taluk javasolt beavatkozások következ-
ményeit. 

A szimulációs gyakorlatokat minden 
esetben elômegbeszéléssel nyitjuk, ahol a 
hallgatókat egy-egy érdekes eset bemu-
tatásával motiváljuk az adott óra tan-
anyagára, és értékelô utómegbeszéléssel 
zárjuk, ahol a hallgatók értékelik saját 
és a team többi tagjának munkáját. Az 
acut myocardialis infarctus tananyag fel-
dolgozásának órarészletét a 1. melléklet 
mutatja be. 

Ellenôrzés, értékelés

Nincs tanulási-tanítási folyamat, el lenôr-
zés és értékelés nélkül. A kom pe ten cia szem-
léletû oktatás olyan értékelési rendszer ki-
fejlesztését feltételezi, amely képes mérni a 
különbözô kompetenciák fejlôdését, azaz 
a tanulás eredményességét (Dulama et al, 
2008). 

Az ellenôrzés alapvetô célja oktatási szem-
pontból: visszajelzés a tanár, a hallgató, a 
csoport, az évfolyam, ill. vizsgabizottság 
részére. Nevelési szempontból célja a hallga-
tók rendszeres, felelôsségteljes munkára való 
szoktatása (2. melléklet).
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IV. táblázat: Munkaformák
Frontális 
munka

Olyan szervezési mód, melyben az együtt tanuló hallgatók tanulási tevékenysége párhuzamosan, egy 
idôben, gyakran azonos ütemben folyik, a közös oktatási célok érdekében. E szervezési mód a hallgatók 
egységes oktatását teszi lehetôvé, valamennyiük számára biztosítja a tanulás lehetôségét, de a feltételeit 
nem. A frontális oktatásban ugyanis csak azok a hallgatók vesznek részt, akik tudnak és akarnak is az 
oktatás közös menetében a tanárral együtt haladni. Inkább arra használjuk, ha „kész tudás” átadását-
átvételét tervezzük, pl. a kórkép leírása, vagy az elsô gyakorlati órán a mûszerpark bemutatása.

Csoport-
munka

Akkor van jelentôsége, amikor a hallgatók a már megismert tananyaghoz kapcsolódó tevékenységet 
végeznek, tehát az elméleti ismereteiket a gyakorlatban alkalmazzák. A csoport a gyakorlat során 
lehet állandó, vagy alkalmi. A csoport tagjai a feladatot megoldhatják munkamegosztással vagy mun-
kamegosztás nélkül. A csoportmunka során kölcsönös függôségi, felelôsségi és ellenôrzési viszonyok 
jönnek létre.

Egyéni 
munka

Vannak olyan tevékenységek – pl. betegmegfi gyelés, gyógyszerelés, injekciózás, dokumentációvezetés 
-, amelyeket célszerûbb egyéni munkában végezni, hiszen így derül ki, hogy a hallgató képes-e az 
önálló munkavégzésre, és így tisztázható a felelôsség kérdése is. Fontos, hogy a tanár az egyéni mun-
kára alkalmas feladatot adjon, biztosítsa a szükséges segítséget, és értékelje a hallgató munkáját.

Párban folyó 
munka

Lényege, hogy két hallgató dolgozik valamilyen feladat megoldása érdekében. A siker mindkét hallga-
tón múlik.
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ségbôl fakadó komplex folyamatot jelentse-
nek, melynek során hallgatóink gondolkodó, 
kreatív személyiséggé válnak, és nem csak 

szaktudásuk gyarapodik, hanem teljes sze-
mélyiségükben felkészülnek hivatásuk gya-
korlására.

A szimulációs kurzus ellenôrzése, ér-
tékelése

A felsôoktatásban nincs feleltetés, de a 
kérdés-felelet formájában történô beszélgetés 
mindennapos. A tanár szóbeli értékelése al-
kalmas a leginkább arra, hogy differenciált, 
személyes hangú és fejlesztô javaslatokat is 
megfogalmazzon. A jó értékelés még felnôtt 
korban is olyan differenciált megerôsítés, 
amely fokozhatja a hallgató teljesítményét, 
és kijelölheti a továbbhaladás irányát. Ezen 
kívül a szimulátorral végzett gyakorlatok 
videofelvételen is rögzíthetôk, és az akció le-
zajlása után — megfi gyelési szempontok alap-
ján — a részvevôkkel közösen elemezhetôk. A 
szimulációs órák félévközi értékelése a tanár 
által ajánlott, ill. a hallgatók által választott 
témákból készített 3-4 oldalas .doc formá-
tumú házi dolgozat alapján történik. A félév 
végi kollokviumi jegy a hallgatók félévközi 
gyakorlati munkájának értékelésébôl, az 
órák anyagából összeállított zárthelyi dol-
gozat és egy 10 perces .ppt kiterjesztésû pre-
zentáció eredményébôl tevôdik össze (Csóka, 
2009).

6. Összegzés

Hagyományosan a hallgatók a terüle-
ti gyakorlatok elôtt a demonstrációs termi 
gyakorlatokon sajátítják el a különbözô kli-
nikai szituációk menedzselését. Ezek a gya-
korlatok a teljes miliôt és a beteget tekintve 
nem maradéktalanul hitelesek, és ez idáig 
megoldatlan didaktikai feladat volt ennek a 
hitelességnek a megteremtése. A betegek és 
az egészségügyi dolgozók számára egyaránt 
megnyugtatóbb, ha a beteggel a gyakorla-
ti munka során olyan hallgató foglalkozik, 
aki elôzetesen már jól begyakorolta a szük-
séges teendôket, döntéseket, és nem jön za-
varba váratlan szituációkban sem. Az esetek 
többségében jelenleg a hallgatók csupán a 
betegekkel történô elsô találkozás alkalmá-
val találják magukat szembe az emberi szer-
vezet és szituációk komplexitásával. 

Jóval biztonságosabb és etikusabb hely-
zetet teremthetünk az által, ha a betegekkel 
való találkozást megelôzôen a hallgatóknak 
lehetôséget teremtünk arra, hogy a külön-

bözô döntési helyzetek, veszélyes szituáci-
ók menedzselését és a mûszerhasználatot 
szimulált, de életszerû körülmények között 
gyakorolhassák. Ezt a célt szolgálják az élet-
tani modellek alapján mûködô valósághû 
szimulátorok, melyeknél a szimulált beteg 
klinikai reakciói egy manöken segítségével 
jelennek meg számukra. 

 
A számítógéppel vezérelt, komplex szi-

mulációs laboratóriumok a jövô egyik inno-
vatív gyakorlati oktatási helyszínei lesznek, 
melyeken innovatív didaktikai módszereket 
is kell alkalmazni. A Semmelweis Egyetem 
Egészségtudományi Karán az országban 
elsôként hoztunk létre ilyen Klinikai Szi-
mulációs Laboratóriumot, mely rövid idô 
alatt vezérlôtermes, debriefi ng (értékelô-
elemzô) technikára is alkalmas gyakorló 
hellyé vált, azaz a szimulátorral végzett 
gyakorlatok videofelvételen rögzíthetôk, és 
a részvevôkkel közösen elemezhetôk. Ez a 
debriefi ng technika a készségek fejlesztése 
szempontjából a leghatékonyabb módsze-
rek közé tartozik.

 A szimulált klinikai szcenáriók sikeres 
menedzselése reményeink szerint fokozza 
majd a hallgatók magabiztosságát valódi 
helyzetekben is, hiszen elôzetesen módjuk 
lesz életszerû helyzetekben begyakorolni a 
tennivalókat, átélni az életszerû helyzet mi-
liôjét és a jelentkezô problémákat, továbbá 
megtapasztalni saját erôsségeiket és gyenge-
ségeiket.  

A napjainkban felerôsödô média integrá-
ció feltehetôen maga után fogja vonni a mul-
timédia-pedagógia, (hipermédia-pedagógia, 
internet-pedagógia), mint interdiszciplináris 
módszer és szakterület általánossá válását 
az oktatási intézményekben és a didaktika 
tudományában, de a jövô tanulási környe-
zetében is meg kell ôrizni a hagyományos és 
új módszerek egészséges arányát.

Terveink szerint a közeljövôben egy 
komplex szimulációs, orvostechnikai és in-
fokommunikációs kabinet kapcsolódik majd 
egymáshoz, amely a lehetô legéletszerûbb 
gyakorló helyszíneket fogja biztosítani a 
hallgatók számára. Közös felelôsségünknek 
tartjuk, hogy a gyakorlatok ne csak teljesí-
tendô feladatot, hanem valódi elkötelezett-
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1. melléklet: Minta a tananyag feldolgozására

Kiválasztott szereplô: standard férfi 
Kiválasztott scenario: Acut myocardialis infarctus
Helyszín: Coronariaôrzô
Szereposztás: A virtuális tanulási környezetben a szimulátor testesíti meg a beteget, a tanár az orvost, és a hallgatók 
az acut betegápolókat.

Szervezeti forma Munkaforma A hallgatók tevékenysége A tanár tevékenysége Módszer

Betegfelvétel

Monitorozás

Diagnosztikus és 
vizsgáló eljárások

Terápia

Csoportos

Egyéni

Csoportos

Egyéni

Csoportos

Csoportos

Páros

Egyéni

Higiénés kézfertôtlenítés.

Bemutatkozás,
kapcsolatfelvétel a beteggel és hoz-
zátartozóival. A beteg azonosítása, 
megnyugtatása, folyamatos
tájékoztatása a sürgôsségi ellátás 
menetérôl.

A mellkasi elektródák, pulzoximé-
ter, vérnyomásmérô mandzsetta 
felhelyezése a betegre.

Ápolási anamnézis felvétele.

A fi zikális vizsgálatok elvégzése, a 
vitális funkciók ellenôrzése és do-
kumentálása.

Ápolási terv készítése: a 
célkitûzések eléréséhez szükséges 
feladatok meghatározása. 

Vérvétel, 12 elvezetéses EKG ké-
szítése.

Gyógyszerelés

Ellenôrzi a hallgatók
tevékenységét.

Megfi gyeli a hallgatók
kommunikációs tevékeny-
ségét.

Ellenôrzi az eszközök felhe-
lyezésének helyességét.

Segít a helyes kérdés- fel-
tevésben és az információk 
értelmezésében.

Ellenôrzi a hallgatók által 
közölt adatokat, visszakér-
dez a normál értékekre.

Ellenôrzi a hallgatók tevé-
kenységét.

Kérdéseket tesz fel a labo-
ratóriumi vizsgálatokkal és 
az EKG-val kapcsolatban, 
ellenôrzi az elvezetéseket.

Bemutatja a gyógyszereket, 
az adagolást, segédkezik a 
perfúzor beállításában.

gyakorlás

gyakorlás

gyakorlás
ellenôrzés

gyakorlás

gyakorlás
ellenôrzés
értékelés

gyakorlás
ellenôrzés
értékelés

gyakorlás
ellenôrzés
értékelés

bemutatás ma-
gyarázat gya-
korlás
ellenôrzés
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The simulator-based education methodology
Mária Csóka, Dr. István Vingender

Summary
The advantage of the simulator-based education is that while students could previously only practice 
the procedures for certain tests and treatments using demonstration equipment, with the simulator 
they can now also monitor the effects of the treatments. The objectives of the simulation-based course 
were determined based on the premise that practicing a healthcare profession does not usually require 
students to say or write down what they know, but to be capable to use their skills in the course of 
treating patients, in various situations, for the resolution of a diversity of tasks and problems. In the 
simulation exercises they fi nd themselves in situations where, through simulations of physiological 
and chronic conditions they have an opportunity to observe the normal and pathological functioning 
of the human body, to be a part of the whole treatment process, and to develop their professional skills 
through constant interaction. 
The authors give a brief overview of the opportunities for application of clinical simulations in an 
educational setting, and also describe how they incorporated the practice-room programs based on 
the patient simulator into the syllabi of the various departments, and how the traditional teacher-
centred imparting of knowledge can be replaced by problem-based learning in an open, multimedia 
study environment. They systemise their learning and teaching methods, and use specifi c examples to 
demonstrate which target skills can be achieved with problem-oriented teaching methods. 
Key words: skills centre, patient simulator, clinical simulation, scenario, competence-based education
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2. melléklet: Az ellenőrzés főbb formái

 
 
 
 
 
 
 
 
 

      
 

 

Az ellenőrzés főbb formái

Szóbeli:
⇒ ⇒

⇒

⇒⇒

⇒
⇒
⇒

⇒

⇒ ⇒

⇒

⇒

⇒

⇒

⇒
⇒

⇒ rövid
kérdés,
feleltetés,
beszámoló,
kiselőadás.

Írásbeli:
ZH,
házi
dolgozat,
feladatlap,
tesztlap,
tanulmány.

Munkafeladat:
megfigyelés,
labormunka,
gyakorlati
feladat.

Alapvető elvárások: objektivitás, megbízhatóság, érvényesség.

Az értékelés funkciói Az értékelés típusai

visszajelzés a tanár számára
munkája hatékonysgáról, a 
szükséges változtatásokról, 
döntésekről,
visszajelzés a hallgatóknak
teljesítményükről,
személyiségükről, mindezek 
fejlődéséről,
hozzájárul a helyes önértékelés, 
mások helyes értékelésének 
kialakításához

A helyzetfeltáró vagy 
diagnosztikus értékelés 
célja az előzetes tudás, a 
hallgatói hozzáállás 
megállapítása. Ez az 
értékelési forma a terve-
zésben, döntéshozatalban 
segít.
A fejlesztő vagy formatív 
értékelés az oktatási 
folyamat közben történik, 
célja a hibák, nehézségek 
feltárása nyomán a javí-
tás, pótlás differenciálás.
A lezáró, minősítő vagy 
szummatív értékelés célja 
az egész folyamatról, 
hallgatókról globális képet 
nyerni. Az oktatási folya-
mat lezárásaként alkal-
mazzuk.

E három értékelési forma közül 
egyik sem teljes értékű vagy 
kizárólagos
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