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., Az orvostudomany miivészete csak a tapasztalat dltal tanulhato: ez nem 6rokség; nem lehet megfejteni.
Tanulj meg latni, hallani, érezni, szagolni, és tudni fogod, hogy énmagdaban a gyakorlatban valhatsz
szakertove."

Sir William Osler, 1919

1. BEVEZETES

A manudlis szakmak miiveléi szamara az intellektualis képességek mellett
elengedhetetlen a megfeleld technikai tudas. Az orvostudomanyi egyetemeken, a vilag
szinte minden orszagaban létezik olyan tantargy vagy kurzus, amelynek az a célja, hogy az
orvostanhallgatok részére bizonyos, minden orvos szdmdara hasznos miitéttani
alapismereteket oktasson. Emellett arra is lehetdséget ad, hogy a hallgatok
Osszehasonlithassék sajat teljesitményiiket masokéval, szembesiiljenek képességeikkel és
korlataikkal. Ez segithet a dontésben, hogy jovéjiiket operativ szakma vagy inkabb a
konzervativ medicina iranyaban képzeljék el az egyetem elvégzését kovetden. Hazankban
jelenleg mind a négy orvosegyetemen folyik miitéttani alapképzés.

Természetesen a fejlddés nem allhat meg az orvosi diploma megszerzését kdvetden
sem. Napjainkban, amikor a technoldgia rohamléptekben fejlodik, Gjabb és Gjabb miitéti
technikak, technologidk latnak napvilagot, ez folyamatos, alland6 tanulast kdvetel meg.

A Debreceni Egyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar Sebészeti Intézet, Sebészeti
Mitéttani Tanszékén célunk az, hogy az altaldnos orvostanhallgatoi a ,, Miitéttani
alapismeretek” kotelezd targy soran elsajatitsanak olyan ismereteket, amelyek minden
orvos szamara elengedhetetlenek (pl. vérzéscsillapitas, vérvétel, légutbiztositas
miitéttechnikai vonatkozésai, intravénds injectio beadésa, sebészi bemosakodas és miitoi
viselkedés), nélkiillozhetelen (pl. Oltés-csomozas, varratszedés), vagy késobbi orvosi
munkajukhoz orientacios jellegli (pl. érsebészet, bélsebészet alapelvei, minimalisan
invanziv technikak) ismereteket adnak (Furka 1996; Miké 2005; Furka és Miko 2012,

2015; Németh és mtsai 2013; Pet6 és mtsai 2013; Miko és Furka 2016).



Az alkalmazott eszk6zok, modellek, szimuldtorok naprakészsége, mindsége ¢&s
alkalmazhatdsaga is fontos tényezo.

Jelenleg az orvosképzés paradigmavaltason megy keresztiil, melynek alapja a
technoldgia latvanyos fejlodése. A technologia fejlédése az egészségligyben is eldtérbe
hozta a kiilonféle oktatastechnikai és fantom modelleket, valamint a szimuldcios modellek
alkalmazasat a sebészi alaptechnikak elsajatitisdhoz és begyakorlasahoz is.

Etikailag nem elfogadhatd, hogy a hallgatok gyakorlati készségeiket betegeken
fejlesszék, még akkor sem, ha a beteg ehhez hozzajarul (Reznick és mtsai 1997; Anastakis
¢és mtsai 1999; Altinyazar és mtsai 2003; Aggarwal és Darzi 2006; de Montbrun és Macrae
2012). Az sem megengedett, hogy a véletlenen muljon, hogy a rezidens/szakorvosjelolt
talalkozik-e illetve hanyszor taldlkozik adott sebésztechnikai feladattal, problémaval.

A tanulds folyamatdnak legelején, Fitts és Postner haromfokozati motoros
készségfejlesztési elmélete alapjan (Reznick és Macrae 2006) a kognitiv szakaszban a
tanulo megérti a feladatot olvasas, latas, hallas alapjan, stratégiakat tanul vagy dolgoz ki, a
miveleteket 1épésekre bontja. Példaul egy sebészi csomd készitésénél atgondolja
mozdulatainak sorozatat. Az integrativ szakaszban sokat gyakorol, eleinte tobbet, majd
egyre kevesebbet hibazik. Ilyenkor a motoros mozgas mar rogziilt, de a miiszerek és a
kezek tartdsara, mozgasara még figyelni kell. Az autonom szakaszban a teljesitmény
egyenletes, a mozdulatok rutinszertiek, folyamatosak, megfeleléen rogziiltek, odafigyelést
nem igényelnek. Ekkor mar az eljaras tobbi részletére is tud figyelni az illetd (Nadasi
2003; Reznick és Macrae 2006; Kormos és mtsai 2013).

Ennek a modellnek fontos szerepe van a sebészi képzésben. A folyamatot ismerve
érthetd, miért annyira fontos a gyakorlds kezdeti szakaszdban, hogy a hallgatdé a valos
mitéti koriilmények stresszétél mentesitve az adott feladatra koncentralhasson, figyelni

tudjon a finom mozdulatokra, atraumatikus munkara is legyen lehetésége, S tetszés szerinti



ismétlésre, kérdésfeltevésre (Lentz és mtsai 2005). Majd csak ezt kovetden alkalmazza
megszerzett tudasat a klinikumban (Martins és Montero 2007; Nguyen és mtsai 2015).

Ezen igényt kielégitendd, napjainkban a sebészeti képzés elképzelhetetlen oktatasi
segédeszkozok, szimulatorok nélkiil.

Vizsgalatunkban két fontos alapkészség, a sebészi bemosakodas és a sebegyesités
alapfeltételének tartott egyszerii csomos Oltés kivitelezésének objektiv mddszerekkel
torténd elemzésére fokuszalnak. Azért esett ezekre a valasztasunk, mert ismeretik az
operativ szakmakban dolgozok szamara alapvetd fontossagu, ugyanakkor minden orvos
szamara hasznos, ezért egyfajta ,,mérfoldkének” tekintjiik az altalanos orvosi illetve

sebészi tanulmanyok soran.



2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1. A miitéti bemosakodas hatékonysaganak ellenorzése altalanos orvostanhallgaték
korében

2.1.1. A miitéti bemosakodas jelentosége

Mitéti bemosakodasnak nevezziik azt az eljarast, melynek soran, a bér felszinén 1évo
atmeneti (tranzitorikus) mikrofléra elpusztitdsan, inaktivalasan tilmenden csokkentjiik a
bér egyes anatdmiai képleteiben (verejtékmirigyek faggyumirigyek kivezeté csovei,
szOrtliszok) elhelyezkedd tartdos (rezidualis) mikroflora csiraszamat (Rotter 2004;
WHO Guidelines 2009; Suchomel és mtsai 2012; Allegranzi és mtsai 2013; Barbut és
mtsai 2017). Sterillé a kéz a bor karosodasa nélkiil nem tehetd, a bor élettani miikodése
folytan a borfeliilet az i1d6 fliggvényében ujbol szennyezetté valik. Ezt a folyamatot
meggyorsitja a bemosakodasnal alkalmazott kefe hasznalata a mechanikai hatas révén
okozott mikrosériilésekkel, tovabba maga a gumikesztyli hasznalata is, mert
megakadalyozva a parolgast elésegiti a rezidualis flora felszinre jutasat (Rotter 2004;
WHO Guidelines 2009).

A miitéti bemosakodas minden miitét illetve steril beavatkozas el6tt kotelezd a miitéti
team tagjai szamara, hiszen ez az aszepszis illetve a mitéti sebfertézések megel6zésének
egyik alapkove (Chen és mtsai 2012).

A posztoperativ fertézések oka dontéen a beteg sajat normal flordja (bor esetében:
Staphylococcus, Streptococcus; szajlireg: Staphylococcus, Streptococcus, anaerobok; orr-
garat: Staphylococcus, Streptococcus, Hemophilus, anaerobok; vastagbél: Gram negativ
palcak, Enterococcus, anaerobok). A seb kozvetlen fertézése esetén elsdsorban a beteg
rezidudlis borflordja vagy borfertdzése, a sebész keze (gondoljunk itt a kesztyl
kilyukadaséara is), de akar eszk6zok, drének, intravénds katéterek is kozvetithetik a
folyamatot. Természetesen 1éguti és haematogen terjedés is eléfordulhat a szovodmények

forrasaként (Leaper 1999; Chen és mtsai 2012; Suchomel és mtsai 2012).



A posztoperativ sebfertézések megeldzésére a HICPAC (Hospital Infection Control
Practices Advisory Committee) iranyelvének altalanos bevezetése €és betartasa mérhetd
csOkkenést eredményezett a sebfertézések eléfordulasaban (Boyce és Pittet 2002; Aorn
2004). Bar a sebfert6zések dontd tobbsége az endogén florabodl keriil ki, az exogén eredet
sem elhanyagolhatd. Ez a sebészi team tagjaitol illetve a miit6i kdrnyezetbdl szarmazhat €s
oka elsGsorban a hibas vagy nem kielégit6é sebészi bemosakodas (Boyce és Pittet 2002;
Aorn 2004).

A bemosakodas helyes technikdjanak elsajatitasa nemcsak a manudlis szakmak
képviseldi, hanem valamennyi orvos szdmara elengedhetetlen. A gradudlis orvosképzés
tematikdjanak mindenképpen tartalmaznia kell ennek oktatdsat, hiszen az
orvostanhallgatok sebészi gyakorlatuk soran, illetve a szigorloév alatt gyakran
megfordulnak a miitdben masodasszisztensként. Diplomajuk megszerzését kovetden,
rezidensként illetve szakorvosjeloltként pedig szinte minden teriileten taldlkoznak steril

beavatkozasokkal vagy cselekvéiil részt vesznek miitétekben.

2.1.2. A miitéti bemosakodds torténete

A XVIII szazad vége és a XIX. szazad kozepe kozti iddszakban harom sziilészorvos,
a skot Alexander Gordon, az amerikai Oliver Wendell Holmes és a magyar Semmelweis
Ignac egymastdl fliggetleniil vontak le szinte ugyanazt a kovetkeztetést: a gyermekagyi
lazas anyak szenvedései, halala és a kezel6 orvos személye kozott szoros kapcsolat van
(Rubanyi 1972; Ellis 1984; Duin és Sutcliffe 1993; Szabo 2016).

Semmelweis Ignacnak (1818-1865) sikeriilt egyértelmiien igazolnia, hogy a
gyermekagyi lazat az orvosok keze kozvetiti. 1847-ben a klormeszes vizzel torténd
kézmosas bevezetésével 14,5%-rol 1,2%-ra szoritotta vissza osztalyan a gyermekagyi 14z

halalozasat. Korszakalkotd felfedezésével bebizonyitotta az aszepszis jelentGségét,



felismerése azonban a bakterioldgia korszaka el6tt nem valt altalanosan ismertté és
elfogadotta (Rubanyi 1972; Benedek 1973, 1980; Duin ¢és Sutcliffe 1993; WHO Guidelines
2009; Miranda és Navarrete 2008; Stewardson és mtsai 2011; Reichardt és mtsai 2013;
Scheithauer és Lemmen 2013; Furka és Miké 2015).

Louis Pasteur (1822-1895) az 1860-as évek elején dolgozta ki a betegségek
keletkezésének  csira-elméletét.  Feltételezte, hogy a  kornyezetbdl szadrmazd
mikroszkopikus részecskék okozzak a sebfert6zést és a gennyképzodést is (Ellis 1984;
Duin és Sutcliffe 1993; Boros 2006).

Mar Pasteur eredményeinek ismeretében Sir Joseph Lister (1827-1912) skot sebész
1865 augusztusaban egy nyilt labszartorést szenvedett paciense, Charles Cobb kezelése
kapcsan meggy6z6dott arrdl, hogy a sebfertdzés megelézhetd a mikroorganizmusok
elpusztitasaval. Karbolsavat (2-5%-o0s fenolt) permetezett a miitében a miiszerekre,
varrdanyagra, a mitétet végzd orvos kezére, valamint a sebbe is és ezzel sikeriilt
megeléznie a seb elfert6zodését. Els6 tanulmanyat az antiszeptikus sebészetr6l 1867-ben
jelentette meg (Rubanyi 1972; Ellis 1984; Van der Veer 2003).

Robert Koch (1843-1910) 1881-ben fektette le posztulatumait (1. a kérokozd minden
betegbdl legyen kimutathato; 2. a betegbdl nyert korokozod mesterségesen tenyészthetd,
3. a mesterségesen tenyésztett korokozok emberbe vagy kisérleti allatba beoltva ugyanazt a
betegséget hozzak létre, és 4. az igy fertdzott betegbdl a korokozd kimutathato),
amelyeknek teljesiilnie kell egy bakterialis korokozd azonositdsakor (Ellis 1984; Duin és
Sutcliffe 1993; Boros 2006).

1885-ben Kiimmel elséként ajanlotta kézfertotlenitésre a szublimatot és szintén 6 volt
az elsod, aki bakteriologiai vizsgalatokat végzett a kézfertdtlenitéssel kapcsolatban. Sajnos,
a vizsgalatok késobb kimutattdk, hogy a szublimat a hasznalt higitasban alkalmatlan volt a

kéz fertOtlenitésére, a kézen 1év0 baktériumokat koriilvevd zsirréteg miatt. Fiirbringer



ezért szappanos, koromkefés folyd meleg vizzel torténd kézmosast ajanlott a szublimatos
kézmosast megeléz6en, hozzaférést biztositva ezzel a mikroorganizmusokhoz. 1888-ban
mar széles korben hasznaltdk a Fiirbringer-féle bemosakodast, ami akkoriban majd
30 percig tartott (Rubanyi 1972; Van der Veer 2003).

1896-ban keriilt sor az alkohol baktericid hatdsanak a felfedezésére Ahlfeld és Vahle
munkassaganak koszonhetden ¢és ettdl kezdve a Fiirbringer-féle eljarasban a szublimatot
alkohollal helyettesitették. Az  Ahlfeld-Fiirbringer féle kézfertotlenitést illetve
bemosakodast évtizedeken keresztiil vilagszerte hasznaltak. Az eljaras 10 percig folyo
meleg vizben, szappannal és kefével torténd mosakodasbol, majd a kormok tisztitdsabol és
Ujabb 10 perces mosakodasbol allt, végiil a kéz 3 percig 70%-os alkoholban torténd
aztatasaval végzodott (Rubanyi 1972).

Hazankban szovjet mintara 1955-t61 a Szpaszokukockij-Kocsergin féle bemosakodast
alkalmaztak, melynek soran 0,5%-0s ammonium-hidroxidos meleg vizben steril gézlappal
2x3 percig finoman dorzsolgették a kezet, majd gézlappal torténd szarazra torlést kdvetden
70%-os alkoholos bedorzsolés kdvetkezett ijabb 3 percig. Eldnye az volt, hogy nem kellett
hozza foly6 viz és nem okozott bérirritaciot (Hiittl 1970).

A jelenleg alkalmazott mddszerek alapja a mai napig az Ahlfeld-Fiirbringer-féle
kétfazisu bemosakodds (Rubanyi 1972). Hazankban, igy a Debreceni Egyetemen is, a
sebészi bemosakodas az Orszagos Epidemiologiai Kozpont altal kiadott Modszertani
levélben leirtak alapjan torténik (Melles ¢és mtsai 2008, MU 003.KL Mutéti
kézfertOtlenités, sebészi bemosakodas), amely a WHO (World Health Organization)
2006-0s Guideline-ja alapjan késziilt (WHO Guidelines 2006).

A miitéti bemosakodas 6t részmiiveletbol all:
1. Kézmosas: a kezeket és az alkart meleg, folyo vizzel, szappannal alaposan meg kell

mosni. Idétartama minimum 1, maximum 2 perc.
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2. Oblités: meleg, folyd vizzel, az ujjbegyekrdl kiindulva a konydk irdnyaba.
3. Kozbenso szaritas: egyszer hasznalatos, nem steril, j6 mindségii, csiraszegény papir
kéztorldvel.

4. Fertotlenités: a kezek ¢€s alkarok sebészi bemosakodd szerrel vald beddrzsolése
Otszor egy percig, alkalmanként 5-8 ml bemosakodo szerrel.

5. Szaritas: a bemosakodo szert a kéz/alkar borére hagyni kell raszaradni, igy a bor
feliiletén egy vékony antimikrobialis filmréteg keletkezik, amely biztositja a
hosszantartd hatast és meggatolja a kesztyli alatt a rezidualis mikrofléra felszinre

keriilése miatt a mikrobak elszaporodasat.

2.1.3. A miitéti bemosakodas hatékonysdaganak ellendrzése

A kézfertdtlenités hatasossaga rutinszeriien két f6 modszerrel ellendrizhetd.

Az egyik a kezekrOl/alkarokrol a fertGtlenités megtorténte eldtt, illetve utan vett
bakteriologiai mintavétel, amit szilard taptalajokra torténd leoltas, tenyésztés, majd a
kitenyészett telepképz6 egységek szamanak értékelése kovet (Melles és mtsai 2008).

A masik modszer az UV teszt vagy fluoreszcein proba, ez fluoeszceint tartalmazo
kézfertétlenitdszerrel torténd proba-kézfertdtlenités, amit UV megvilagitasban a
kezeken/alkarokon a fertétlenitészer eloszlas egyenletességének vizsgalata kovet (Melles
¢és mtsai 2008).

A bedorzsolés soran a fluoreszceint tartalmazo UV marker eloszlasa megegyezik a
fertétlenitdszer eloszlasaval, igy azok a teriiletek jelentkeznek sotét foltként a kézen, ahova
nem keriilt elegendd fertStlenitdszer. A fluoreszcein tartalmua készitmények mar tobb mint
harminc éve a piacon vannak a higiénés kézfertotlenités hatékonysdganak ellendrzésére
(Larson és mtsai 1990; Melles és mtsai 2008). Csak oktatasi célra hasznalhatoak, mivel

engedéllyel rendelkezd alkoholos fertdtlenitOszerhez adnak UV sugarzasra lathatd
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tartomanyba sugarzé adalékot, ezért modosul az oldat Osszetétele (Lehotsky és mitsai
2016).

Szamtalan kézhigiéné ellendrzd rendszert fejlesztettek ki, mely a kézhigiéné
kozvetlen és objektiv értékelését teszi lehetévé, az egyik ilyen a Hand-in-Scan
(Semmelweis Scanner) ami UV fényt és digitalis képalkotast hasznal, kiegészitve egy
szoftverrel. A program képes megkiilonbdztetni a hatékonyan fertétlenitett kézfeliileteket a
hidnyosan bedorzsolttdl. A szamitogép vizualis €s szamszerl eredményt is ad a fertStlenités

min6ségéroél (Haidegger és mtsai 2011; Lehotsky és mtsai 2015, 2016).

2.2. Egyszerii csomos 0ltés behelyezésének értékelése altalanos orvostanhallgatok
korében

2.2.1. Sebészi oktatdstechnikai modellek jelentdsége

Hivatésa soran a sebésznek biztos alaptudasra, gyors dontéshozatali készségre és jo
manualitasra van sziiksége. Ezekre sok tanuldssal €s folyamatos gyakorlassal lehet szert
tenni, mely torténhet oktatasi modellek, szimulatorok, vagy virtualis valosag rendszerek
alkalmazasaval, human vagy allati cadavereken ¢él6  szdvetbdl  szarmazd
biopreparatumokon vagy kisérleti allatokon torténd gyakorlassal. A legkevésbé elfogadhato
megoldas, amikor a sebész a betegeken, a klinikumban végzett munka sordn szerzi meg ezt
a tudast és sajatitja el a sziikséges ismereteket (MacFie és mtsai 2004).

A cél az, hogy a leendd orvosok gyakorlati tuddsukat biztonsagos kornyezetben,
kockédzat nélkiil sajatitsdk el. Napjainkban a szimulaciés képzés minden nagy
megbizhatosagl szervezet (pl. 1égitarsasagok, a nukledris €s olajipar) esetén eldfeltétele az
alkalmazasnak. Ennek az egészségiigyben fokozottan érvényesnek kellene lenni, de
egyeldre sajnos ez még nem mondhaté el. Ugyanakkor a technolégia fejlodése az
egészségligyben is eldtérbe hozta a kiilonféle oktatastechnikai €és fantom modellek,

valamint szimulacios modellek alkalmazasat (Qayumi és mtsai 1999; House és House
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2000; Grober és mtsai 2004; Miko 2005; Lentz és mtsai 2005; Beard és mtsai 2005;
Moulton és mtsai 2006; Xeroulis és mtsai 2007; Brydges és mtsai 2008; Furka és Miko
2015).

A hagyomanyos oktatasi modszerek mellett napjaink hallgatoi elvarjak a modern
technikai eszk6zok hasznalatat a képzésiikk soran épplugy, mint mindennapi életiik mas
teriiletein.

A szimulacids oktatds gyakorlata kozvetett modon a betegbiztonsagot szolgalja, ezért
hasznalata napjainkban elengedhetetleniil fontos mind a gradualis, mind a posztgradualis
oktatas terililetén, az egészségligyi szakemberek képzése sordn. Segitségével a tanulas
korabbi szakaszaban lezajlik a technikai készségek elsajatitasa, a képzési 1d6 lerdvidiil és
hatékonyabb lesz. A feladat addig ismételhetd, amig alapkészséggé fejlédik. Mivel a
gyakorlas soran a hallgatd megerdsitést nyer, igy magabiztosabb lesz, a késébbiekben mar
bonyolultabb problémékra is tud 0Osszpontositani, igy a miitéti eredmény javul és a
szovodmények kockazata csokken (Aggarwal és Darzi 2006; Reznick és Macrae 2006;
Furka és Mik6 2015).

Bar néhany oktatasi modell valosaghiisége alacsony, de szamos elOnyiik is van:
alacsony  koltség, hordozhatosag, akar  feliigyelet nélkiilli  hasznalhat6sag,
ujrafelhasznalhatosag, amely akar korlatlan gyakorlast tesz lehetévé (McGaghie és mtsai
2011; Aggarwal és Darzi 2006). Ezen kritériumokat a legegyszer(ibb szintetikus miianyag
modellek is teljesitik.

Az allatvédelmi térvény szigorodasaval még nagyobb szerepet kaptak a modellek,
hiszen nagyrészt ki kellett valtaniuk az €16 szdveten tortént beavatkozasokat. Amellett,
hogy az €16 allatokon illetve emberi tetemeken torténd gyakorlasnak vannak egyéb
kockazatai is (pl. fertézésveszély), az etikai megfontolasok is elOsegitették ezt a

folyamatot.
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Barmely modell fontos feladata, hogy egy adott képzési modul (pl. vérzéscsillapitas,
Oltés, csomdzas) teljesitésével megerdsitse és eldsegitse a megfeleld szintli készségeket.
Tovabbi kovetelmény, hogy hatékony, szabvanyos és reprodukalhatdé legyen. Ezek az
eszk6zok az orvosok szamara nem csak képzésiik, de egész palyafutasuk soran lehetdséget
biztositanak a folyamatos tovabbképzésre (Bridges és Diamond 1999; Qayumi és mtsai
1999; House és House 2000; Beard és mtsai 2005; Lentz és mtsai 2005; Xeroulis és mtsai
2007; Moulton és mtsai 2006; McGaghie és mtsai 2011).

Az orvosképzésben a hallgatok a modelleken végzett gyakorlat soran kapnak eldszor
visszajelzést manualis készséglikrol, technikai elérehaladasukrol (Xeroulis és mtsai 2007).

A biomodellek segitségével a valosagot megkozelitd szituacioban gyakorolhatjak az
elsajatitott technikakat, lehetOséget kapnak in situ preparalasi feladatok, technikak,
mozdulatok elsajatitasara, begyakorlasara, illetve finomitasara (Miké 2005, 2011; Németh
¢s mtsai 2013; Petd és mtsai 2013; Furka és Mik6 2015).

A szakorvosképzésben a manudlis szakmak (sebészet, ndgydgydszat, urologia stb.)
alapvetd miitéti beavatkozasainak elsajatitasa és begyakorlasa soran mar az a cél, hogy
modellek alkalmazasaval szimulalhat6 legyen az adott eljaras, annak él6 szervezeten valo
végrehajtasa elott, igy a képzés hatékonyabb lesz, a beteg szempontjabol pedig jobb miitéti
eredmény és kisebb kockazat varhato, azaz a betegbiztonsag fokozhato.

Manapsag szinte minden képzési helyen alkalmaznak modelleket, a legegyszeriibb
oktatastechnikai mtianyag modelltl kezdve a szimulacios fantom modelleken keresztiil a

virtualis val6sag modellekig (Lentz és mtsai 2005; Denadai és mtsai 2012).

2.2.2. Sebészi oktatastechnikai modellek torténete

A demonstracids célra késziilt oktatastechnikai modellek torténete a régmultra nyulik

vissza. Kezdetben az orvosok anatomiai ismereteiket nem az emberi testbol, hanem inkabb
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allat-analogiakbol meritették. A hellenisztikus korbol (i.e. 330-30) szarmazo, koros
elvaltozasokat bemutatdé szobrok a jobb szemléltetést szolgdldo tanfigurdk Ilehettek
(Neave 1989; Micozzi 1997).

Mar a reneszansz korban megjelentek az els6 viaszfigurak, melyeken a korabeliek a
sériiléseket €és azok ellatasat demonstraltak. Jelenleg is hasznalatos neviik: moulage.
Jelentése: testrész lemintazott masa (Tudomanyos és Koznyelvi Szavak Magyar Ertelmezé
Szotara). Az elsé viasz anatomiai modelleket Gaetano Giulio Zummo (1656-1701)
készitette Napolyban, 6t kovette Franz Heinrich Martens (1778-1805), a Jenai Egyetem
tanara. Kiilonosen jelentés moulage gylijtemény lathatd Parizsban, a Hospital St. Louis-
ban, ami az egyik elsd, borbetegségekkel foglalkozo klinika volt. Itt miikodott Charles
Lailler (1822-1893) iranyitasaval Jules Baretta (1833-1923), aki t6bb mint 3000 érdekes és
jellegzetes bor- és nemi betegségeket szemléltetd viaszmodellt készitett. Egy athéni
korhdzi muzeumban 1660 bor- és nemi betegséget dbrazold moulage-t lathatunk, koztiik az
akkoriban elterjedt szifilisz, lepra és a tuberkulézis tiineteit abrazolokat (Worm 2007).
A legnagyobb bdrgyogyaszati gylijtemények Bécsben, Breslauban, Freiburgban, Berlinben,
Athénban, Moszkvaban és Tokidban jottek 1étre. Joseph Towne (1808-1879) a londoni Guy
Koérhdzban 53 év alatt tobb mint 1000 borgydgyaszati, patologiai és anatomiai
viaszpreparatumot allitott eld. Sebészi témakdrben a ziirichi kollekcid az egyik legszebb.
Az 1919-1927 kozotti idoszakban tobb mint 500 sebészi moulage keriilt ki a Paul
Clairmont sebészprofesszor altal specialisan ,,mouleure”-nek kiképzett tudomanyos
illusztrator és festd, Adolf Fleischmann kezei alol (Varkonyi 2008). A legtobb ,,mouleure”
(moulage-készité) kialakitotta sajat receptjét és technikajat, amit igyekeztek titokban
tartani.

Hazankban a Semmelweis Orvostorténeti Muzeum anatomiai anyaganak egyik

legszebb darabja egy életnagysagti néi viaszfigura, amelyet a magyar orvosi oktatas
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szinvonalanak emelése érdekében II. Jozsef ajandékozott a pesti egyetem orvosi
fakultasanak 1789-ben. Alkotoja a firenzei Pitti-palotaban miikod6é viaszbabu-miihely
vezetdje, Felice Fontana (1730-1802) tudos apat volt (Varkonyi 2011).

Biiszkén mondhatjuk, hogy Dr. Skutta Arpad bdrgyogyasz rendkiviili egyetemi tanar a
magyarorszagi moulage-készités atyja volt. A Debreceni Egyetem Borgyogyaszati Klinika
gyljteményében foként az ¢ és szobrasz munkatarsa alkotdsai lathatoak. A haboru eldtt
készitett, tobb mint 800 darabos, felbecsiilhetetlen értékli moulage gylijtemény szinte
egyediilallo Eurdépaban €és ma is alkalmas a sokszor mar nem 1étezd, vagy ritkan eléfordulod
betegségek, sebésztechnikai lehetdségek dokumentdldsdra, oktatasara (1. 4bra),

(Keresztessy és Remenyik 2011).

Sziics-varrat Megszakitott Matrac-varrat Haldstead
sziics-varrat [amerikai/ -varrat

Csomos-varrat ésapés-varrat Egyesités ' Egyesités
Michel kapcsokkal Herff kapcsokkal E

“

1. abra
Kiilonb6z6 sebészeti varrattechnikak bemutatasa
A: Dr. Skutta Arpad 1928-ban készitett oktatastechnikai moulage modelljei, B: egyszerii csomos varratsor
(Bemutatohely: DE AOK Sebészeti Miitéttani Tanszék)

A szimulacid olyan oktatasi modszer, amely a valosagra emlékeztetd, kornyezetben
zajlik, és lehetOséget ad egy bizonyos helyzet leképezésére (Issenberg és mtsai 1999).

A legkorabbi irasos emlék, amely a szimuldcid, mint oktatasi modszer gyakorlatat
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megemliti, Sushruta (i.e. 4-6. szdzad) nevéhez kothetd. A sebészetr6l szolo konyvében, a
Suhsruta Samhitdban leirja, hogy miel6tt a sebész, €10 szoveten végezne beavatkozast,
elétte gyakoroljon természetes, vagy mesterségesen clkészitett targyakon pl. sos-ecetes
vizben konzervalt zoldségeken végeztek bemetszéseket, illetve agyagos sarral toltott
bortomloket pungaltak és husdarabokat kautereztek (Duin €s Sutcliffe 1993, Saraf és
Parihar 2006; Owen 2012). Amikor felismerték, hogy az emberi testrészeket utanzo
modellek nemcsak szemléltetésre, hanem orvosi beavatkozasok gyakorlasara is alkalmasak
lehetnek, kifejezetten erre a célra kezdddott meg gyartasuk.

A szimulacidnak ezen egyszerli mddszerét valdsziniileg az orvostorténelem sordn
végig alkalmaztdk. A technolodgia fejlddésével mar szintetikus anyagokat is alkalmaztak.
Szamos oktatasi centrumban manapsag szintetikus etilén-vinil-acetat (EVA) pad modell
segiti az orvostanhallgatokat az alapvetd varrattechnikdk elsajatitasaban. A bort jol
reprezentalja, altalaban kétrétegli, konnyen hordozhatd, tapaddlabakkal ellatott, moshato
(Bastos ¢és Silva 2011; Denadai és mtsai 2014). Hasonlé miianyag modellek léteznek
napjainkban injekciozas, vérvétel, percutan kaniil behelyezés, vena preparalas és kaniilalas,
laparotomia, conicotomia és szamos egyéb beavatkozas gyakorlasahoz.

Allati szervek is gyakran szerepeltek modellként. Az allati eredetii ex vivo
biomodellek, vagy mds néven biopreparatumok hasznalata révén ¢€lethiibb szituacidoban
gyakorolhatéak az elsajatitott technikak. Ez nagyobb kihivast jelenté feladatokra, mint
preparalasi feladatokra, technikak, mozdulatok elsajatitasara ad lehetOséget ,,szaraz”
tantermi oktatdsi forma keretében. A témaban az egyik legkorabban megjelent tanulmany
Michael J. Pikal nevéhez flizédik 1986-bdl, aki bizonyitotta, hogy javitani képes a sebészi
teljesitményét a fagyasztva szaritott sertés szoveten végzett bél-anastomosis miitétek soran

(de Montbrun és Macrae 2012). A biomodellek koziil leggyakrabban alkalmazott modellek
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a csirkecomb, a sertés eredetiick koziil az eliils6 1ab, vékonybél, gyomor, aorta, 1ép, vese és
maj-epehdlyag preparatumok (de Montbrun és Macrae 2012).

A sebészi alaptechnikdk és 1j beavatkozasok elsajatitasara és begyakorlasara gyakran
alkalmaztak és alkalmaznak ma is kisérleti allatokat. Az allatvédelmi torvények
szigorodasaval, valamint az allatkiméleti szempontokat figyelembe vevo, William Rusell
és Rex Busch (1959) altal felallitott ,,3R elv” (Reduction = allatszam csokkentés,
Refinement = finomitas, Replacement = helyettesités) érvényesitésével azonban a kisérleti
allatok szerepét részben atvették a biomodellek. Természetesen nem képesek teljes
mértékben helyettesiteni az ¢l6 szovet adta lehetdségeket, ugyanakkor segitségiikkel a
valosagot megkdzelitd szituacioban gyakorolhatéak az elsajatitott technikak egy adott
szintig. Tanszékiinkon a 2004/2005. tanévtdl tortént a biomodell gyakorlatok bevezetése.
A gradudlis és a posztgradualis oktatdsunkban azota tobbféle modellt alkalmazunk
(Miko és Furka 2005, 2011; Németh és mtsai 2013; Pet6 és mtsai 2013).

A modellek valosaghiisége vizualis megjelenésiik és textarajuk alapjan osztalyozhato
aszerint, hogy mennyire hlien képesek a valosagot utanozni (Rodgers 2007; Epps és mtsai
2013). Napjaink gyakorlataban harom tipusat kiilonboztetjiik meg: az alacsony-, kdzepes-
és magas- valosaghliségli szimulatorokat. Az alacsony valosaghiiségli modell kevés
hasonlésadgot mutat a tényleges emberi anatomidval, mig a nagy hiiségli modellek célja a
lehetd legjobban lemdsolni az emberi szerveket és szoveteket és azok mikodését.

A miilanyagbol késziilt oktatastechnikai modelleken ¢€s az allati eredetli
biopreparatumokon torténd gyakorlatok alkalmasak az alapvetd készségek -koztik a
sebészi varrattechnikdk- elsajatitadsara, elkészitésére és azok alapos begyakorlésara ¢és a
manualis készség fejlesztésére.

Az egyszerli csomoés varrat készitése a legalapvetdbb sebészi készségek kozé tartozik.

Tokéletes végrehajtdsa nélkiilozhetetlen barmely sebészi jellegi tevékenység soran.
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A hibatlan végeredményhez természetesen a kivitelezés soran hasznalt miiszerek (tlifogok,
sebészi varrotik, ollok), a sebészi segédanyagok (varrdanyagok) alkalmassaga ¢s megfeleld
mindsége is sziikséges. Ezeket objektiv paraméterek jelzik, de emellett a sebész tudasa,
kéziigyessége, rutinja és feleldsségteljes hozzadllasa is nélkiilozhetetlen. Ez mar nehezebben
objektivizalhatd, de torekedni kell ra, hiszen ahhoz, hogy a fejlodés kimutathaté legyen,
objektiven fel kell mémi a kezdeti és az elért szintet (Datta és mtsai 2001; Chenot és mtsai 2007,
Horeman és mtsai 2014; Furka és Mik6 2015).

Kutatdsok folynak arra vonatkozolag, hogy az eredményességet mennyire befolydsolja a
szimulatorok valosaghtisége, de egyelére ellentmondasosak az eredmények (de Montbrun és
Macrae 2012).

A statikus modellek mellett az utobbi 20 évben megjelentek a magas hiiségii (high-fidelity)
szimulatorok, melyek hasznélata 0j oktatasi modszerek kidolgozasat tette sziikségessé. Ezek a
korszerli eszk6zok alkalmasak a kiilonbozo életjelenségek valosaghti modellezésére, képesek
reagalni a beavatkozasokra az €16 emberhez hasonl6an. Hasznélatuk soran a hallgatok komplex
problémakkal, esetekkel talalkoznak, épptgy, mint késobb a Klinikai gyakorlatuk soran (Botden
¢és mtsai 2007).

Jelenleg a sebészeti technikak koziil az endoscopos miitétek keriilnek egyre inkabb
elétérbe, melyek kivitelezése nagyfokll technikai felkésziiltséget és gyakorlottsagot igényel.
Ezért érthetd, hogy ebben az esetben a szimulacionak is ¢élethiinek kell lennie.
Az erre kifejlesztett rendszerek is bonyolultabbak és dragabbak egy egyszerti szintetikus asztali
oktaté modellnél (Kormos és mtsai 2013).

Kozéjiik tartozik példaul a LapSim és a ProMis szimulator, melyet szamos orszagban,
hazankban is hasznalnak. A szimulator tovabbfejlesztett 3D technoldgiat alkalmaz, részben
interaktiv, €16 video-kapcsolattal. Valosaghii, virtualis és biztonsagos munkakornyezetben

biztosit folyamatos gyakorlasi lehetGséget. A gyakorlas folyamata szamitogépen rogzithetd, a
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nehézségi szint allithatd, igy lehetdség nyilik a teljesitmény objektiv értékelésére €s a késdbbi
elemzésre, 6sszehasonlitasra (Botden és mtsai 2007).

Tovabbfejlesztett valtozata a da Vinci robothoz Kifejlesztett rendszer. A DV-Trainer egy VR
(Virtual Reality) szimulator, amely lehetOvé teszi a hallgatok szamara, hogy megszerezzék a
robot kezeléséhez sziikséges készségeket egy kockazatmentes kornyezetben. A ROSS (Robotic
Surgery Simulator) egy ujabb VR rendszer, ami szintén a da Vinci robot hasznalatanak
gyakorlasahoz lett kifejlesztve (de Montbrun és Macrae 2012).

Léteznek olyan szamitogépes programok, ahol a szovetegyesités a virtudlis valosagban
torténik, ez viszonylag j technologiai fejlesztés. Segitségével jol fejleszthetéek a képességek, de

rendkiviil magas ara miatt nagyon kevés helyen hasznaljak (de Montbrun és Macrae 2012).

2.2.3. Sebészi készségek értékelése

A sebészi készségek objektiv, megbizhato értekelése nagyon fontos, de meglehetdsen nehéz
feladat. Az értékelés szempontrendszere és pontértékei iranyt mutatnak a feladat elvégzéséhez,
megadjak a szamonkérés fontosabb, objektiv szempontjait. Mindez lehetdséget biztosit az
egységesitésre, az oktatas standardizalasara csokkentve, illetve kizarva a szubjektiv elemeket
(Reznick és mtsai 1997; Martin és mtsai 1997; Reznick és Macrae 2006; Chenot és mtsai 2007).

Az egyik modszer a technikai készségek objektiv értékelésére az OSATS (Objective
Structured Assessment of Technical Skills), amelyben a jeloltek Szabvanyositott sebészeti
feladatokat végeznek modelleken egy szakért6 kozvetlen feliigyeletével (Reznick és mtsai 1997,
Martin és mtsai 1997). Az 1990-es években Reznick és munkatarsa dolgoztak ki, kiilonbzo
oktatdsi modelleket alkalmazva, amelyeket specifikusan fejlesztették ki a kiilonbozo
feladatokhoz, mint pl. excisio - sutura, anastomosis, invarrat. Két értékelési szisztémat
alkalmaztak. Egy feladatspecifikus ellenérzé listat (,,checklist”), amely 10-30 pontbdl all,

amelyek az eljaras Iényeges elemeit veszik figyelembe és igen/nemmel értékelhetok a helyes
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vagy helytelen kivitelezés alapjan és egy altalanos mindsitési rendszert (Global Rating Scale),
amely ot-nyolc sebészi viselkedést, attitidot foglal magaban, mint pl. megfeleld szovetkezelés,
megfelel6 kézmozdulatok és az asszisztensek munkaja. Ezeket 1-t61 5-ig terjed6 skalan értékelik.
Arra a megallapitasra jutottak, hogy segitségével effektiven és objektiven mérhetek a sebészi
képességek. Az is igazolast nyert, hogy a szimulatorok hasznalata segit a technikai fejlddésben.
Az OSATS modellek mara mar az altalanos sebészeten til egyéb szakteriiletek szamara is
elérhetdk. A varratok mindségellendrzésére jelenleg legaltalanosabban az OSATS score rendszert
alkalmazzak (de Montbrun és Macrae 2012). Részben az OSATS klinikai megfeleldjén alapul
egy specialis vizsgaforma az Objective Structured Clinical Examination (OSCE). Ervényessége
¢és megbizhatosaga is hasonld és altalanosan elfogadott értékelési célokra. A laparoscopos
képességek értékelési modszerei kozé tartoznak a McGill Inanimate System for Training and
Evaluation of Laparoscopic Skills (MISTELS) (Fried és mtsai 2004), amely az altalanos,
laparoscopos beavatkozasokhoz sziikséges készségek értékelésére szolgal. Az ICSAD (Imperial
College Surgical Assessment Device), a kézmozdulatok nyomonkovetésére alkalmas (Goff és
mtsai 2000; Beard és mtsai 2005; Reznick és Macrae 2006; Khan és mtsai 2007). A feladat
elvégzésése soran a jelolt kezére érzékeldket applikalnak, amelyeket szamitogéppel Osszekotve
egy program analizal. A kapott eredmény jo korrelaciot mutat az OSATS pontszamokkal (Khan
¢és mtsai 2007).

A kompetencia-alapa oktatasi és értékelési rendszer egyik kihivasa, hogy hol kell meghtizni
a hatart, miként lehet meghatarozni az elfogadhatosagot és a nem megfeleldséget. Sziikség van
egy kritériumalapt rendszer bevezetésére €s arra, hogy a jelolt tantsitvanyt kapjon készségeirdl
(Reznick és Macrae 2006). Egyes orszagokban a rezidensek mindaddig nem vehetnek részt
miitétekben, amig elére meghatarozott kritériumok nem teljesiilnek. Ilyen a kotelezd miitéti
szam, mely a kiilonb6z06 orszdgokban eltérd. Az Eurdpai Tanacs sebészeti szekcidja 750 miitétet

tart sziikségesnek a szakvizsga letételéhez.
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3. CELKITUZESEK

Akét vizsgalt témakorben az alabbi célkitlizéseket fogalmaztuk meg:

3.1. Miit6i bemosakodas hatékonysaganak vizsgalata

1.

3.

Vizsgalni kivantuk a miitd1 bemosakodas hatékonysagat UV teszt segitségével,

a kritikus teriiletek azonositasara és a hibak elemzésére II1. éves orvostanhallgatok
korében, részletesen kitérve a hibazok szamara, a hibafoltok szamara és azok
kiterjedésére a kéz dorsalis és palmaris régioi szerint.

Adatokat kivantunk nyerni a jobb- és balkezes hallgatok kozti lehetséges bemosakodasi
kiilonbségekre, és az esetleges nemi kiilonbégek szerepére a hibak elkdvetésében.

A felmérés sordn szerzett mérési-technikai tapasztalatok 6sszegzése a klinikumban
torténd tovabbi infekcio-kontroll vizsgalatok segitésére a betegbiztonsag javitasa

érdekében.

3.2. Egyszeru csomds oOltés behelyezésének osszehasonlitd vizsgalata bdrparna és

biopreparatum modellen

1.

Vizsgalni kivantuk a sebészeti miitéttan oktatasaban egymasra épiilé alap- és
kreditkurzusokon a III. éves orvostanhallgatok teljesitményét, egyrészt a feladat
végrehajtasahoz sziikséges atlagos id6tartam, masrészt egy modositott nemzetkozi
pontrendszer alapjan a kivitelezés mindségének meghatarozasaval. Célunk volt az
idéeredmény alapjan atlagos, atlag alatti és feletti kategoriak kialakitasa.

Meg kivantuk hatarozni az egy gyakorlaton beliili és az adott kurzus soran elért fejlédés,
valamint a kurzusok kozotti fejlodés mértékét.

Attekinté elemzést kivantunk szolgaltatni a mindkét felmérésben résztvevd hallgatok
vonatkozasaban arrél, hogy kimutathato-e eltérés a nemek kozott, van-e kiilonbség a
jobb- és a balkezesek kozott a feladatok végrehajtasa vonatkozasaban. Arra is kerestiik a
valaszt, hogy befolyasolhatja-e a teljesitményt a sebészet iranti érdeklédés vagy egyéb,

korabbi tevékenységbdl adodo kiemelkedd manualitas?
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4. ANYAGOK ES MODSZEREK
4.1. Miit6i bemosakodas hatékonysaganak vizsgalata

A sebészi bemosakodas oktatasa a Debreceni Egyetem Altalanos Orvostudomaényi
Karan a Magyar és Angol Program III. éves orvostanhallgatoi szamdara a ,, Miitéttani
alapismeretek” kotelezd tantargy 15 hetes curriculuménak része.

A tantargy 4. oktatasi hetében a hallgatok 45 perces tantermi eldadas keretében
megkapjak a sziikséges ismereteket a sebészi bemosakodas torténetérél, jelentéségérol,
az aszepszis €s antiszepszis elveirdl, a helyes bemosakodasi technikarol és az eljards soran
alkalmazhaté bemosakod6 szerekrdl. Ugyanazon a héten a 2 oOras gyakorlatok soran
kiscsoportos oktatas keretében (ez 6-7 hallgatot jelent egy oktatd iranyitasaval)
demonstracios oktatasban részesiilnek a gyakorlati kivitelezést illetden. Ezt kdvetden
minden egyes hallgatd bemosakodik az oktatd feliigyelete mellett, nemcsak a 4. oktatasi
héten, hanem a félév soran tobb alkalommal is. A sebészi bemosakodds a gyakorlati
vizsgénak is részét képezi.

A vizsgalatok a 2013/2014. tanév 1. félévében torténtek a ,, Miitéttani alapismeretek”
kotelezo targy gyakorlatainak 10. oktatasi hetében (I. felmérés) és a 14. oktatasi hetében
(TI. felmérés), 285 harmadéves orvostanhallgatd részvételével. Koziilik 32 fét ki kellett
zarnunk a vizsgalatbol: 19-et azért, mert hidnyoztak valamelyik felmérésrél, 13-at pedig
amiatt, mert a fotok értékelése soran az ujjak egymast fedd pozicioja miatt a vizsgalat nem
volt értékelhetd. A felmérésben részt vett 253 hallgaté koziil 100 férfi, 153 nd volt.
Koziilik 230 hallgatd jobbkezes (88 férfi, 142 nd), 23 hallgaté pedig balkezes volt
(12 férfi, 11 no).

A felmérés alkalméval arra kértiikk a hallgatokat, hogy végezzék el a bemosakodast
a WHO aktualis iranyelveinek megfeleléen (WHO Guidelines 2009), amely a 2.1.2.

alfejezetben leirt 6t részmiiveletet tartalmazza. A kézfertétlenitést, Oblitést, szaritast
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kovetden, négyszer Skinman Soft N bemosakodé szerrel (Ecolab - Hygiene Kift.,
Magyarorszag) tortént a bedorzsolés, az 5. percben a fluoreszcein festéket tartalmazé
Schiilke Optics, oktatasi célra forgalmazott fertStlenitdszert (Schiilke & Mayr GmbH,
Norderstedt, Németorszag) hasznaltak, ami UV fénnyel to6rténd megvilagitasban
fluoreszkal. Ezutan a hallgatok a keziiket egyenként a hdrom UV fénycsovet tartalmazo
UV boxba helyezték (Schiilke Optics UV Schiilke & Mayr GmbH) helyezték (2. abra)
(Boyce és Pittet 2002; Furukawa és mtsai 2004; Simon 2004; WHO Guidelines 2009;
Chen és mtsai 2012; Fuller és mtsai 2012; Fichtner és mtsai 2013; Kalata és mtsai 2013;

Scheithauer és mtsa 2013; Szilagyi és mtsai 2013; Lehotsky és mtsai 2017).

2. abra

A miitéti bemosakodas ellenérzésének technikai lépései
A: bemosakodas; B: Schiilke Optics tesztoldat (fluoreszcens festek) és 3 UV fénycsovet tartalmazo box
C, D: a kezek behelyezése az UV boxba

A kezek dorsalis és palmaris felszinérdl ezt kovetden fotosorozatot készitettiink egy
Canon Powershot SX40 HS tipusu fényképezdgéppel. A képek elemzését Adobe

Photoshop CS6 programmal végeztiik. 1984x1488 pixeles felbontasu képekkel dolgoztunk.
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Ahol a bemosakodo szer bevonja a boért, zoldesfehér fényben fluoreszkal, mig a
kimaradt teriiletek sotét foltként jelennek meg, lehetdvé téve ezaltal a hibas teriiletek
beazonositasat (Pittet és mtsai 2000; Kac és mtsai 2005; Szilagyi és mtsai 2013) (3. abra).

A felmérés kozepesen intenziv, szort fénnyel valo hattérvilagitasnal tortént, kiilon-
kiilon behelyezett jobb- és bal kézzel tenyérrel lefelé, majd felfelé, szétterpesztett ujjakkal.
Ahhoz, hogy a kezeket optimalis aranyban érjék minden oldalrél az UV fénycsovek
sugarai, a kezeket az UV box nyilasan mind horizontalis, mind fiigg6leges tengely mentén
kozépre kellett illeszteni, ligyelve arra is, hogy az ujjak vége feliilnézetbdl ne nyuljon til az
UV box tetején 1évo tliveg széleinél (Pittet és mtsai 2000; Kac és mtsai 2005; Szilagyi és
mtsai 2013) (3. abra).

A program segitségével a kezek adott felszineinek alapteriiletét 100%-nak vettiik,
majd ehhez viszonyitva adtuk meg a hibas teriiletnek mindsiilé hibafoltok szazalékos
aranyat. A kiértékelésnél figyelembe vettiik a hibazok szamat, a hibafoltok szamat, a
hibafoltok kitrerjedését, azaz a hibas teriilet nagysagat, a hibafoltok lokalizaciojat
kézfelszin és régiok szerint, jobb- ¢és balkezesség valamint a nemi kiilonbségek
vonatkozéséaban is, a program altal megadott pixelszam/képpont alapjan. Ezen képpontok
alapjan tortént a teriiletek nagysdgdnak a definidlasa. Bar nem elhanyagolhatéak az
intenzitasbeli kiilonbségek sem, mi csak azt vizsgaltuk, hogy lathat6-e fluoreszkalo felszin
vagy sem. Azokat a teriileteket vettiik hibasnak, ami egyértelmiien s6tét volt.

A hibdk konnyebb besoroldsa érdekében a kezet régiokra osztottuk. Ezek a kéz
dorsalis (D), illetve palmaris (P) felszinén identikus pontokat jeloltek. Az 1. régio: a
distalis phalanxokat (P1, D1), a 2. régi6: a hiivelykujj proximalis phalanxat valamint az
I. metacarpus vonalat jelenti (P2, D2). A 3. régid: a II-V. ujj fennmarado részét (P3, D3), a

4. régid pedig a kéz tobbi teriiletét fedi le (P4, D4) a kéztécsontokkal bezardlag (3. abra).
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3. abra

A dorsalis (D) és palmaris (P) felszin régiok szerinti beosztasa
1=distalis phalanxok; 2=hiivelykujj proximalis phalanxa valamint az I. metacarpus vonala;
3= 11-V. ujj fennmaradé része; 4= a kéz tGbbi teriilete a kéztécsontokkal bezarolag

4.1.1. Statisztikai analizis

A bemosakodas hatasossaganak statisztikai analiziséhez y? probat hasznaltunk az 1. és
2. felmérés idéeredményeinek az Osszevetésére. A férfiak és nék valamint a jobb- és
balkezesek  kozti  kiilonbségek  Osszehasonlitasara  Student-féle  t-probat  vagy
Mann-Whitney Rank Sum tesztet alkalmaztunk az adateloszlastol fiiggéen. A hibak szama
és mérete kozotti kiilonbségek vizsgalatara paros t-probat vagy Wilcoxon-tesztet

alkalmaztunk, szintén az eloszlastol fliggden. A p<0,05 értéket tekintettiik szignifikdnsnak.
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4.2. Egyszerii csomos oltés behelyezésének osszehasonlito vizsgalata

A felmérést a Debreceni Egyetem Altaldnos Orvostudomanyi Kar Sebészeti Intézet,
Sebészeti Miitéttani Tanszékén egyrészt a III. éves orvostanhallgatok korében végeztiik a
2012/2013. tanév 1. félévében, a ,, Miitéttani alapismeretek” 15 hetes (15 eléadas, 15x2 ora
gyakorlat) kotelezé tantdrgy oktatdsa soran (1. felmérés), masrészt Ill. és IV. éves
orvostanhallgatok kozott a 2012/2013. II. félévében és a 2013/2014. 1. félévében a
., Miitéttani gyakorlatok. Sebészeti beavatkozasok néhany alaptipusa™ 12 Oras kételezéen
valaszthato kurzus (4 el6adas, 4x2 6ra gyakorlat) soran (2. felmérés).

Az 1. felmérésben 152 hallgat6 vett részt, a 2. felmérésben 27, az el6z6 felmérésben is
részt vett hallgaté szerepelt.

A kotelezé targy - vagyis az alapkurzus esetében a cél az, hogy valamennyi
orvostanhallgatd megismerje ¢és elsajatitsa a miitéttani alapokat (sebészi miszerek,
alapvetd varrat- és csomoézasi technikdk, sebészi vérzéscsillapitas, injectios és vérvételi
technikdk, a sebészi bemosakodds ¢és miit6i viselkedés) ¢és az egyes életmentd
beavatkozasokat (conicotomia, tracheostomia). Az orientacios ismeretekkel célunk, hogy
betekintést nyerjen a kiilonbozd szervek és szervrendszerek sebészetének alapelveibe
(laparotomidk, bélsebészet, érsebészet, hasi parenchymads szervek sebészet, minimalisan
invaziv technikak), valamint megismerkedjen a sebészi tevékenység soran hasznalatos
sebészi segédanyagokkal (sebészi varrdbanyagok, bioplasztok, sebészi szovetragasztok) és
azok hasznalataval is (I. tablazat).

A kételezden valaszthato targy, vagyis a kreditkurzus kifejezetten azok szamara van
meghirdetve, akik érdeklddnek a sebészet irant. Célja a "Miitéttani alapismeretek” tantargy
soran elsajatitott sebészeti alapok felelevenitése, elmélyitése, kiszélesitése ¢és

készségszinten torténd begyakorlasa (I1. tablazat).
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L. tablazat: A ,,Miitéttani alapismeretek” kotelezo targy (alapkurzus) tematikija
Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudoméanyi Centrum, Altaldnos Orvostudomanyi Kar, Altalanos Orvos Szak, Tajékoztatd 2012/2013. pp.148-150.

1. hét 8. hét
Eléadis: Sebés.zet'i deontologia. Adminisztracid, etikai-jogi elvarasok. Sebészeti miitéttan Eléadas: Tracheostom?a, conicotomia.
) tematikdja. Szemindrium: Tracheostomia és conicotomia bemutatasa videodemonstracioval.
Miitétek adminisztracios teend6i (mitéti jegyzokonyv, beavatkozasok dsszesitd Conicotomia gyakorlasa fantom modelleken. Miitdi bemosakodas. Sebegyesités
Szemindrium: | dokumentumai). Gyakorlat: kiilonb6z6 varrattechnikakkal sebészeti oktatastechnikai modelleken. Vena preparalas,
Etikai kérdések. kaniilalas, infGzio bekotés fantom modelleken.
2. hét 9. hét
P Sebészeti miiszertan. Miitét fogalma. Miitéti terminologia. Miitéti indikaciok és Eléadas: Miitéttechnikai alapok a béltraktus miitéteihez.
El6adas: T P . . - y -
kontraindikaciok. Szeminarium: End-to-end vékonybél anastomosis bemutatasa videodemonstracioval.
A szovetek szétvalasztasanak miiszerei. Vérzéscsillapitas miiszerei. A szovetek Gyakorlat: Miitéi bemosakodés. End-to-end anastomosis izolalt bél biopreparatum modelleken.
Szeminarium: feltarasanak, rogzitésének miiszerei. Specialis miiszerek. 10. hét
A sebek egyesitésére szolgald miiszerek. Miitéti talcak, miiszerasztalok rendje. Elbadas: Ersebészeti alapok.
3. hét Szeminarium: Ervarratok (arteriotomia és sutura) bemutatasa videodemonstracioval.
Eléadas: Sebészeti varrdanyagok, varrat- és csomdzasi technikak. Gyakorlat: Miitéi bemosakodés. Ervarratok izolalt aorta biopreparatum modelleken.
Csomozasi modszerek kiilonféle csomozopadokon. A sebészi kézi varrat 11. hét
Szeminarium: technikaja (csomos, tovafuto varratok gézbabakon). Specialis varrat-, és Elbadas: A parenchymas szervek sebészete. Szervmegtartd miitéti lehetségek.
csomozasi technikak sebészeti oktatastechnikai modelleken. sl Lépsériilés ellatasa, 1épresectio és 1ép-autotranszplantacié bemutatasa
- Szeminarium: - L
4. hét videodemonstracioval.
Asepsis, antisepsis. A miitd berendezése, a miit6i munka rendje. Miit6i Gyakorlat: Miit6i bemosakodas. Sebegyesités kiilonboz6 varrattechnikakkal biopreparatum modelleken.
Eléadas: bemosakodas. Miitéti elékészités. Miitéti teriilet izolalasa. Sterilizalasi Lépsériilés ellatasa biomodelleken.
modszerek. 12. hét
SzeminArium: Mﬁszergk rend] ca miiszerasztalokon (nagy miiszer asztal, Sonnenburg asztal). El(’iad‘és': ; Bi?plasztok, s,zévetragasztfik. ;
) A miutéti teriilet izolalasa. Szeminarium: Szoévetragasztd anyagok, bioplasztok bemutatasa.
Gvakorlat: Miitdi bemosakodas. Sebegyesités kiilonbozd varrattechnikékkal biopreparatum Ismétlés: Vena preparalas, kantilalas, infizi6 bekotés fantom modelleken. Vérvételi és injectios
yakoriat: modelleken. Gyakorlat: (i.v., 1.m.) technikak gyakorlasa fantom modelleken. Varrattechnikék gyakorlasa sebészeti
5. hét oktatastechnikai modelleken.
Eléadas: Vérzéscsillapitasi lehetdségek. Erek punctidja, preparalasa és kaniilalasa. 13. hét
SzeminArium: A vénapreparalas 1épéseinek demonstrélasa. Eléadas: Sebkezelés alapelvei. Drének, katéterek. Katéterezés alapelvei.
Ligatura gézbaban. Vena preparalds, kaniilalds, infazié bekotés fantom s Irasbeli szamonkérés 1. Katéter fajtak és kotszerek bemutatasa. Hugyholyag
Gyakorlat: modelleken. Sebegyesités kiilonbozo varrattechnikakkal sebészeti Szemindrium: katéterezés bemutatasa fantom modellen videodemonstracidval.
6. hét oktatéstechnikai modelleken. Hﬁgyhélyag katéterezés fantom modellen. Ismétlés: Vérvételi és inject.iés (i.v., im.)
= — TR - - — — Gyakorlat: technikak gyakorlasa fantom modelleken. Vena preparalas, kaniilalas, infuzié bekotés
Eléadas: Injectios technikak (diagnosztikus és terapids célzattal). Infuziok. fantom modelleken.
Szemindrium: Irasbeli szamonkérés 1. Vérvételi €s injectios (i.v., i.m.) technikék és infuzios 14. hét
’ szerelék .bem‘utatés_a lnf)de]!eken~ _ Eléadis: A sebészet mai allasa, lehetéségei, a jovo kilatasai: laparoscopia, NOTES, da Vinci.
Gyakorlat: Vérvételi és injectios (i.v., i.m.) techmkék gyakorlésa fantom modelleken. ' A mikrosebészet alapjai. ' ‘
Ismétlés: Vena preparalds, kaniilalas, infizid bekotés fantom modelleken. Szeminarium: Alapvetd miitéti beavatkozdsok — videodemonstracid.
7. hét Ismétlés: Sebegyesités kiilonboz6 varrattechnikékkal biopreparatum modelleken. Vena preparalas,
Eléadas: Laparotomiak. Gyakorlat: kapﬁlreilégrm.fﬁ'zw' Pekétés famom mer!leken. )
P - - - — Vérvételi és injectios (i.v., i.m.) technikdk gyakorlasa fantom modelleken.
Szeminarium: Paramedian laparotomia — videodemonstracio. 15. hét
Laparotomia sebészeti oktatastechnikai modelleken. Ismétlés: Vérvételi és El6adas: Osszefoglalé videofilmes eléadas a gyakorlati vizsga anyagabol.
Gyakorlat: injectios (i.v., i.m.) technikak gyakorlésa, Szemindrium: Alapveté miitéti beavatkozasok ismétlése.
vena preparalas, kaniilalas, infizi6 bekotés fantom modelleken. Gyakorlat: Gyakorlati vizsga.
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I1. tablazat: A ,, Miitéttani gyakorlatok, Sebészeti beavatkozdasok néhdny alaptipusa” kotelezéen
valaszthato targy (kreditkurzus) tematikaja

Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum, Altalanos Orvostudoméanyi Kar, Altalanos
Orvos Szak, Tajékoztato 2012/2013. pp. 218.

1. hét
Eléadas: A miitéttani alapok attekintése: miiszertartasok, alaptechnikak, varrattechnikai hibalehetdségek.
: Sebészi varrdéanyagok. Varrattechnikakhoz, csomdzasi technikakhoz Gjabb ismeretek.
Csomozasi technikak gyakorlasa csoméz6 padon. Varrattechnikak gyakorlasa gézbaban és sebészeti
Gyakorlat: oktatastechnikai modelleken: egyszerli csomos 6ltés, Donati 6ltés, egyszerii tovafutd varrat,
varratszedés - 6nalld6 munkaként. A varratsorok egyéni értékelése, hibalehet6ségek megbeszélése.
2. hét
P Miitdi bemosakodas - Bemosakodasi hibalehetéségek. Vena preparalas, kaniilalas.
Eléadas: P oo
Injectios és vérvételi technikak.
Gyakorlat: Modellgyakorlat: Vena preparalas, kaniilalas, injectios és vérvételi technikdk fantom modelleken.
e Bemosakodas. Varrattechnikak és csomozasi technikak bor biopreparatumokon - sebészi team
Miitéi gyakorlat: .
munkaban.
3. hét
El6adas: Anastomosis technikak a gastrointestinalis traktus sebészetében. Ersebészeti varrattechnikak.
Gyakorlat: Modellgyakorlat: Higyhdlyag katéterezés fantom modellen.
e Sebészi bemosakodas. End-to-end vékonybél anastomosis vékonybél biopreparatum modellen.
Miitéi gyakorlat: : . .
Ervarratok aorta biopreparatum modellen.
4. hét
El6adas: Laparotomiak. Conicotomia, tracheostomia.
. Modellgyakorlat: Vena preparalas és kaniilalas, infusiobekdtés, injectios és vérvételi technikak,
Gyakorlat: ) =°
aparotomia fantom modelleken.
o Sebészi bemosakodas. End-to-end vékonybél anastomosis vékonybél biopreparatum modellen.
Miitéi gyakorlat: . . .
Ervarratok aorta biopreparatum modellen.

A felmérés elején a résztvevok kitoltottek egy altalunk 0Osszedllitott kérddivet,
amelyben rakérdeztiink az illeté nemére, a dominans kézre, érdekl6désére a manualis
szakmak irdnt, és hogy van-e olyan hobbija, amely feltételezi vagy eldsegiti az atlagosnal
nagyobb kéziigyességet (jatszik valamilyen hangszeren, képzdmiivészet, videojatékok).

A |, Miitéttani alapismeretek” targy elsé 3 eldadasa soran a hallgatok megkaptak a
szlikséges elméleti ismereteket, majd a 3. heti gyakorlat sordn részletes gyakorlati
bemutatoban részesiiltek a varrat- és csomozasi technikdk vonatkozéasédban. A felmérések
soran a hallgatok egyszerli csomos Oltéseket helyeztek be egyrészt 3 rétegli professziondlis
borparnaba (moulage), masrészt sertés biomodellbe (sertéslab) egy masik hallgato
asszisztaladsaval, akinek a feladata a fonal vezetése és a csomozas végén a fonal
levagasahoz sziikséges oll6 megfeleld idépontban torténd kézbe addsa volt. A csomozast

ugyanaz a hallgato végezte, aki az oltést betette.
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A miianyag modell 125x72 mm, haromrétegli, az emberi bdr rétegeit (epidermis,
dermis, subcutis) reprezentdld, milanyag rogzito-tartoba illesztett 3 rétegi professzionalis
borparna volt (Limbs & Things Ltd., Egyesiilt Kirdlysag, forgalmazo a Speeding Kft.) (4. abra).

Biomodellként sertéslab biopreparatumot hasznaltunk (5. abra), amelyet a Hajda-Bihar
Megyei Kormanyhivatal Elelmiszerlanc-biztonsagi és Allategészségiigyi Igazgatdsag
biopreparatumokra vonatkoz6d engedélye alapjan szereztiink be (eng. szam: IX-I-

18.1/2783/1/2012. Az 5ltés-csomozas 1épései a 6. abran lathatoak.

4. dbra
3 rétegii professzionalis bérparna (moulage)
(Forras: a DE AOK Sebészeti Miitéttani Tanszék sajat fotbanyagai)

5. dbra
Sertéslab biomodell
(Forras: a DE AOK Sebészeti Miitéttani Tanszék sajat fotdbanyagai)
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6. abra

Egyszerii csomos 6ltés behelyezésének 1épései borparna modellen
A: A sebszél felemelése horgas csipesszel és a tii pozicionalasa. B: Az ellenoldali sebszél atdltése.

C: A fonal athtzasa. D: A szalak keresztezése a csomdzas els 1épéseként. E: A csomo elsd felének
kivitelezése szalkeresztezést kovetden. F: A csomo készitését kdvetden a fonal végeket parhuzamosan
htzzuk a sebszélek iranyaval. G: Az oll6 kézbeadasa az asszisztens altal. H: Az elkésziilt csomo felett az
Osszefogott fonalszalak levagasa /-1 cm hosszll ,,zasz16t” hagyva. Javasolt az oll6 hegyét6l kb. 1 cm-nyi
tavolsagra a vagoél hasznalata. Ha egy kicsit felfelé huzzuk az ollét: kénnyen el tudjuk vagni a fonalat.
(Forras: a DE AOK Sebészeti Miitéttani Tanszék sajat fotbanyagai)
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A sziikséges miiszereket és anyagokat (sebész csipesz, Cooper oll6 és Matthieu tiifogo
a megfelelo tiivel és fonallal) a hallgatoknak sajat maguknak kellett elokésziteni. Az 6ltés
behelyezéséhez és a kétkezes technikaval valo sebészcsomo elkészitéséhez sziikséges 1dot
kronométerrel mértiikk. A teljes folyamat a tii hegyének a modellel vald érintkezésétol
(a sziikséges eszkozoket mar kézben tartva), a sebészi csomo elkészitésén keresztiil a fonal
levagasaig tartott. A varrat elkészitéséhez a borparnanal 3-0, biomodellnél pedig 2-0
vastagsagu poliészter alapanyagu, nem felszivodo sebészi varrdéanyagot (Tervalon braided,
Chirmax Kft) hasznaltunk.

Az alapkurzuson, a bdrparndn (moulage) a méréseket az 5. héten a tanteremben
(moulage/tanterem=MT), a 8. héten a miitében (moulage/miit6=MM) végeztiik.
A kreditkurzuson, a bdrpdarndn a mérések az 1. foglalkozason a tanteremben
(moulage/tanterem= MT), a 3. foglalkozason pedig a miitében (moulage/miit6=MM)
voltak.

Az alapkurzus esetén a biomodellen (sertéslab) a felmérések a 4. és 14. héten
torténtek. A raépitett kurzusnal pedig a 2. és 4. foglalkozason torténtek, minden esetben
miit6i koriilmények kozott (biomodell/mtit6=BM L. ill. BM 11.) (I11. tablazat).  Sziikséges
megemliteni, hogy az alapkurzus 15 hete és a raépitett kurzus 4 alkalma soran a
hallgatoknak hétrél-hétre szdmos alkalommal lehetdségiik volt gyakorolni az oltés-
csomozas technikéjat.

A tantermi ,,szaraz tréning” soran a meérések asztalnal {ilve, sebészi kesztyli nélkiil,
utcai ruhaban torténtek, mig a mitdben torténd gyakorlatoknal a hallgatok a mitdasztal

mellett all6 helyzetben, miit6i ruhazatot viselve dolgoztak (zsilipruha, maszk és kesztyii) (7. abra).
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I11. tablazat: Mérési protokoll az egyszerti csomos 0ltés behelyezésének vizsgalatdhoz

"Miitéttani gyakorlatok.
Sebészeti beavatkozdsok néhdany alaptipusa"’
(kreditkurzus)

""Miitéttani alapismeretek"
(alapkurzus)

1. felmérés 4. hét BM 1. 1. hét MT
2. felmérés 5. hét MT 2. hét BM 1.
3. felmérés 8. hét MM 3. hét MM
4. felmérés 14. hét BM 11. 4. hét BM I1.

MT: bérpdrna (moulage) tantermi mérés; MM: bérpdrna (moulage) miitéi mérés; BM: biomodell (sertéslib)
miitoi mereés

7. abra
Varrattechnikak gyakorlasa 3 rétegii bérparnan és biomodellen
A: ,,szaraz” tréning a tanteremben; B: miitéi koriilmények kozott
(Forras: a DE AOK Sebészeti Miitéttani Tanszék sajat fotdanyagai)

Minden egyes alkalommal 2 mérést végeztiink, az egyiket a gyakorlat elején, a
masikat pedig a gyakorlat végén. A koztes id6ben a hallgatoknak volt idejiik gyakorolni a
feladatot, a sajat tempodjuktol és tigyességiiktol fiiggéen 5-7 alkalommal.

A valtozast a két eredmény Osszehasonlitasdval mértiik. A tovabbiakban az adott
kurzuson beliili, valamint az alap- és kreditkurzus kozotti fejlddés méréséhez azokat az
atlagértékeket hasznaltuk, amiket a gyakorlat elején és végén mért értékekbdl kaptuk.

Reznick ¢€s munkatarsai a kvalitativ értékelés soran hasznalt eredeti értékelési
rendszert (Reznick és mtsai 1997) dolgoztak ki, ezt Boros adaptalta a feladathoz (Boros
2006) és 18 pontot tartalmazott.

Sajat értékelési rendszeriinkben (IV. tablazat) ebbdl harom pontot elhagytunk: a ti

megfoghato e kézzel vagy sem, az 6ltések tavolsaga 0,5-1 cm, az oltések megszakitottak vagy sem.
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Tovabbi 5 pont bekeriilt a szempontok kdzé:

1. a bedltés a tavolabbi sebszélen torténik

2. atli hegyének védelme

3. gdmb alakt csomo

4. csomo¢ felett megfeleld hosszisaga fonalvég Un. ,,z4sz16” hagyasa
5. dinamikus munka

A maximalis pontszam igy 20 pont lett. A kivitelezés értékelését tapasztalt oktatod végezte.

A varrat elkészitéséhez sziikséges id0 alapjan a hallgatokat 3 kategoriaba soroltuk: atlag alatti
<25%, atlagos 25-75%, ¢és atlag feletti >75% (V. tablazat). Minden mérési alkalommal a gyakorlat

elején és végén is megtortént a kategorizalas.

IV. tablazat: A kvalitativ értékelés soran hasznalt modositott, sajat értékelési rendszer

Ertékelési szempontok Helyes (1) Helytelen (0)

1. Megfelel6 varrattechnika, tii, fonal kivalasztisa

2. A tii behelyezése a tiifogoba a tii hegyétol
1/2 - 2/3 tavolsagra

3. Dinamikus munka

4. A sebszélek befordultak vagy kifordultak

5. Az 6ltések mindkét oldalon a sebszéltdl egyenlo
tavolsaghan vannak

6. A bedltés szoge 90°

7. Szabalyos alakii csomo (,,gombolyii”-e a csomd)

8. Egyszeri probalkozas a bér beoltésénél

9. A csipesz hasznalata a bér és a subcutan szovet

megragadasara

10. A csomok szama a varrat zarasahoz megfeleld

11. Megfelelé hosszisagi fonal levagasa

12. Az 6ltés a tavolabbi oldalon kezdodik

13. A sebszél felvétele a tiire szeparaltan vagy egyszerre
torténik-e

14, Az 6ltések mindkét oldalon a sebszéltol egyenlé
mélységben vannak

15. A varropad elmozdul-e vagy sem

16. Csuklébdl behelyezett mozdulatok

17. | A csomo a metszés vonalaban van-e vagy az egyik
oldalon

18. | A csomd nem til szoros vagy laza

19. | A tii hegyének a védelme

20. | Jél tarto, nem csuszo (,,szogletes”) csomé

0 - max. 20 pont
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V. tablazat: Az 6ltés behelyezéséhez sziikséges 1d6 alapjan kialakitott kategoriak

MT MM BM
atlag feletti > 75% <60 s <64 s <57s
atlagos 25 - 75% 60-84 s 64-92's 57-75s
atlag alatti <25% >84 s >02s >755s

MT: bérparna (moulage) tantermi mérés;, MM.: bérpdrna (moulage) miitéi mérés; BM: biomodell (sertésiab)
miitoi meérés

A kategorizalas illetve a kategéria-ugrasban megnyilvanul6 fejlodés segitségével azt
is vizsgaltuk, hogy vajon talalhaté a nemek kozott kiilonbség, befolyasolja-e az eredményt,
hogy a hallgatd jobb- vagy balkezes, korabbi szabadidés tevékenységek, amelyek
javithatjak vagy eldsegithetik a jobb kéziigyességet (in. el6élet), valamint a sebészet iranti
érdeklddés szerepet jatszhat-e?

Az 0Osszehasonlitds a fentebb emlitett 3 kategoéridba torténd besorolason és a

biomodellen torténd utolsé mérés eredményén alapult.

4.2.1. Statisztikai analizis

A varratsorok vizsgalatanal a normalitas eloszlasanak az értékelésénél a Kolmogorov-
Szmirnov-probat alkalmaztuk. Az utankovetéses vizsgalatnal a mennyiségi valtozok
kiértékelésére a Friedman-tesztet hasznaltuk. A varrat idejének és mindségének az
Osszehasonlitasara ~ Spearman-féle rangkorrelaciot hasznaltunk, az eredmények
kiértékelésére pedig Wilcoxon-tesztet alkalmaztunk. A szignifikancia szintet p<0,05

értéknél allitottuk be.
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5. EREDMENYEK
5.1. Miitéti bemosakodas hatékonysaganak vizsgalata
5.1.1. Hibazok és hibafoltok szama

A 10. héten (I. felmérés) 123 fonél (48,6%) (69 nd; 54 férfi) fordult eld legalabb egy
hiba, mig a 14. héten (II. felmérés) mar csak 65 fonél (25,7%) (33 no; 32 férfi) volt
kifogasolhat6 a bemosakodas (p<0,001) (VI. tablazat).

A 1. felmérésnél az elsOvel Osszehasonlitva szignifikansan (p<0,001) csokkent a
hibaval jaré bemosakodéasok szdma.

A 65 hibazobol 25 6 (9,9%) (13 nd; 12 férfi) bizonyult 0j hibazonak, 40 {6 (15,8%)
pedig mindkét alkalommal hibasan mosakodott be (V1. tablazat).

Nem mutatkozott jelentds kiilonbség az egy fore esé hibafoltok szamaban a két
felmérés kozott. Az 1. felmérésnél atlagosan 2,87+0,21, mig a II. felmérésnél 3,03+0,26
hibafoltot talaltunk (VI. tablazat). Az egy hallgatonal talalt hibafoltok maximalis szama

azonban csokkenést mutatott: a 10. héten ez 14 volt, mig a 14. héten 10-re csokkent.

5.1.2. Hibafoltok kiterjedése

A hibafoltok 0Osszteriiletét illetben nem taldltunk szignifikdns kiilonbségeket.
A dorsalis felszin vonatkozasdban a jobb kézen a 10. héten 3,02+0,045%, a
14. héten 2,27+0,51%, a bal kézen 10. héten 1,81+0,36%, a 14. héten 0,96+0,17% volt a
hibas teriiletek kiterjedése. A jobb kéz palmaris felszinén a 10. héten 1,72+0,17%, a
14. héten 1,67+0,13%, mig a bal kéz palmaris felszinén a 10. héten 1,32+0,18%, a

14. héten 1,24+0,16% volt a hibafoltok kiterjedése (V1. tablazat).
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VL. tablazat: Osszesitett adatok az 1. és a 2. felmérésrol

1. felmérés 2. felmérés p-érték

Hibazoék szama 123 65 p<0,001

férfi (balkezes koziiliik) 54 (5) 32 (5) p=0,017
n6 (balkezes koziiliik) 69 (6) 33 (1) p<0,001
a jobb kéz dorsalis felszinén (balkezes koziiliik) 94 (9) 25 (4) p<0,001
a bal kéz dorsalis felszinén (balkezes koziiliik) 63 (7) 20 (2) p<0,001
a jobb kéz palmaris felszinén (balkezes koziiliik) 59 (1) 43 (3) p=0,07
a bal kéz palmaris felszinén (balkezes koziiliik) 35(1) 29 (2) p=0,422
Az 1 fore es6é hibafoltok szama* 2,87 +£0,21 3,03 £ 0,26 p=0,336

férfi 2,46+0,2 2,93 +0,35 p=0,371
nod 3,18+ 0,34 3,12 +0,39 p=0,569
a jobb kéz dorsalis felszinén 1,58 +0,11 2,2+0,37 p=0,211
a bal kéz dorsalis felszinén 1,41+0,11 1,7+ 0,19 p=0,108
a jobb kéz palmaris felszinén 1,19+0,07 1,53+0,11 p=0,023
a bal kéz palmaris felszinén 1,2+0,1 1,45+ 0,13 p=0,182
A hibafoltok kiterjedése* [%] 1,12 £ 0,13 0,7 £ 0,07 p=0,530

férfi 1,14 £ 0,23 0,72 +£0,09 p=0,872
nod 1,11+0,15 0,68 £0,1 p=0,520
a jobb kéz dorsalis felszinén 3,02 +£0,45 2,27+0,51 p=0,930
a bal kéz dorsalis felszinén 1,81 +0,36 0,96 +0,17 p=0,783
a jobb kéz palmaris felszinén 1,72+ 0,17 1,67+0,13 p=0,713
a bal kéz palmaris felszinén 1,32+ 0,18 1,24+ 0,16 p=0,940

*dtlag+S.E.

5.1.3. Hibdk lokalizacioja kézfelszin szerint

Az |. felmérés alkalmaval a dorsalis (157 vs. 94), mig a II. felmérés alkalmaval a
palmaris kézfelszinen (72 vs. 45) ejtettek tobb hibat a hallgatok, mindkét esetben
szignifikdns volt a kiilonbség. A két felmérés kozott szignifikansan csokkent a dorsalis
kérfelszinen hibazok szdma (157 vs. 45), mig a palmaris felszin vonatkozasaban ez nem

volt szignifikans (94 vs. 72). Szignifikansan csokkent a jobb kéz dorsalis felszinén hibazok

o4

szama, a II. felmérés alkalmaval: 94 f6r6l 25 fére redukalodott (p<0,001).

A bal kéz dorsalis felszinén 20 f6 hibazott a II. felmérésnél, ami az 1. felméréshez
képest szignifikansan jobb, ahol is 63 f6 vétett hibat (p<0,001).

A palmaris felszin vonatkozasaban nem volt szignifikans kiilonbség a két felmérés

kozott (59 vs. 43; 35 vs. 29 £6) (V1. tablazat).
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5.1.4. Hibak lokalizdcidja régiok szerint

Az 1. felmérés alkalmaval a kezek dorsalis felszinén a D2-es régiora, azaz a
hiivelykujj proximalis phalanxara és az 1. metacarpus t4jékara esett a legtobb hibafolt: a
jobb kézen 59, a bal kézen 36 hibas teriilettel. A palmaris felszinen kritikus tertiletnek
szamitott a P4-es régio: a jobb kézen 62, a balon 38 hibaval, amelyek jellemzden féleg a
tenyér proximalis részét érintették (8. abra).

A II. felmérés alkalméval a kezek dorsalis felszinén a D1-es régidra, azaz a distalis
phalanxok teriiletére, foként a koromagy alatti teriiletre esik a legtobb hibafolt: 21 a jobb,
17 hibafolt a bal kézen. A palmaris felszinen az 1. felméréshez hasonléan kritikus
terliletnek szamitott a P4-es régio, azon beliil is foleg a tenyér proximalis része: 61 (jobb

kéz) illetve 35 (bal kéz) hibafolttal.

8. abra
A helyes és a helytelen bemosakodas bemutatasa régiok szerint a hibak definidlasara
A dorsalis (D) és palmaris (P) felszin régidk szerinti beosztasa
1=distalis phalanxok; 2=hiivelykujj proximalis phalanxa valamint az I. metacarpus vonala;
3= 11-V. ujj fennmaradé része; 4= a kéz tobbi teriilete a kézt6csontokkal bezarolag
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5.1.5. Jobb- és balkezes hallgatok hibds teriiletei régiok szerint

Jobbkezes hallgatok a nem dominans keziikon szignifikansan kevesebb hibat vétettek
mindkét kézfelszin vonatkozasaban:

Az 1. felmérés soran 78 (bal kéz) vs. 134 (jobb kéz) a dorsalis, 39 vs. 66 a palmaris
felszinen, a Il. felmérés alkalmaval 31 vs. 54 a dorsalis, 37 vs. 61 hiba fordult elo a
palmaris felszinen.

A dorsalis felszinen a két felmérés kozott szignifikans javulds mutatkozott a hibas
teriiletek szamdban, azonban a palmaris felszinen ezt nem tapasztaltuk.

A hibas teriiletek kiterjedését tekintve megallapithatd, hogy a jobbkezes hallgatok
esetén a bal kéz dorsalis felszinén kisebb méretiick a hibafoltok, mint a jobb kéz dorsalis
felszinén: az I. felmérésnél 1,88+0,4% vs. 3,11+£0,49% (p=0,64), illetve a II. felmérésnél
0,91£0,18% vs. 2,38+0,59% (p=0,51). Balkezesek esetében nem tapasztaltunk a fentihez
hasonlo tendenciakat.

A hibas teriiletek aranya azoknal, akik a dominéans keziikon vétettek hibat 29,3% volt
az 1. és 20,8% a II. felmérés esetén mig, akik a nem-dominans kézen hibaztak, ez

30,3%-ro61 19,59% -ra csokkent (V1. tablazat).

5.1.6. Nemi kiilonbségek

A 10. heti felmérésnél 54 férfi (a férfiak 54%-a) és 69 nd (a ndk 45%-a) hibazott a
bemosakodas soran. A nék esetében szignifikansan csokkent a helytelen bemosakodasok
szama (p<0,001): a 14. héten vizsgalva 32 férfi (a férfiak 32%-a) és 33 n6 (a ndk 21,6%-a)
esetében fordult el hibas bemosakodas.

A n6k nagyobb szazaléka mosakodott be helyesen és a javuldsi ardny is nagyobb

mértékli volt naluk. A néknél az egy fore esd hibafoltok szama minimalis csokkenést
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mutatott a két felmérésnél: 3,1942,82-r61 3,12+2,25-re, mig a férfiaknal ezzel ellenkezdleg
novekedés volt tapasztalhat6: 2,37+1,50-161 2,9442,02-re.

A férfiak atlagosan kevesebb hibafoltot vétettek, de a hibas tertiletek mérete tobb felszinen is
¢és mindkét felmérésnél nagyobb kiterjedésiiek volt, mint a nék esetében.

A hibas teriiletek kiterjedésében egyik felmérésnél sem mutatkozott szamottevo kiilonbség a
két nem kozott a kéz adott felszinein. Bar nem szignifikans a kiilonbség, de mindkét felmérésnél
azt talaltuk, hogy a jobb kéz dorsalis és a bal kéz palmaris felszinén a férfiak, a bal kéz dorsalis

felszinén a ndk vétettek nagyobb kiterjedésii hibakat.

5.1.7. A felmérés kizben szerzett mérési-technikai tapasztalatok

A modszer nagy elénye az azonnali értékelhetdség. A tesztoldat jO intenzitassal oszlik el a
kézen mar egy bedorzsolés alkalméaval is.

Az ellen6érzés folyamadn kozepesen intenziv, szort fénnyel torténd hattérvilagitas volt a
legmegfeleldbb. A til sok fény elnyomta az UV lampa fényét, de a teljes sotétség mellett fellépd
UV fény dominancia is megnehezitette a hibas teriilet €s az esetlegesen fellépd arnyék
differencialasat (10. abra).

Mivel az UV boxban harom oldalrdl torténik a kezek megvilagitasa, a nem megfeleld
pozicioban tartott kézen arnyék lépett fel, kiilondsen a tenyér proximalis részén ¢€s a kéz
hajlataiban. A helyteleniil pozicionalt kezekr6l (13 hallgatd) késziilt fotok kizarasra
keriiltek (10. abra).

A szappan helytelen ledblitése miatt fennmaradod szappanmaradvany szintén nehezitette a

kiértékelést (11. abra).
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9. abra

A felmérés kozben szerzett technikai hibaforrasok
A: nem megfeleld fényviszonyok; B: kéz pozicionalasa; C: arnyékképz6dés (harom oldali UV fénycso);
D: szappanmaradvany

5.2. Egyszerii csomos 0ltés behelyezésének dsszehasonlito vizsgalata
5.2.1. Kvantitativ értékelés: egyszerii csomos varrat elkészitéséhez sziikséges idd

A heti rendszerességli gyakorlatok akalmaval minden egyes gyakorlaton, minden
hallgatonal 2 mérést végeztiink (Ill. tablazat). Az adott gyakorlat elején és végén torténd
méréseket Osszehasonlitva mind a ,, Miitéttani alapismeretek” tantargy, mind pedig a
., Miitéttani gyakorlatok. Sebészeti beavatkozasok néhany alaptipusa” kreditkurzus soran
egyértelmii javulas volt tapasztalhatd borparna (moulage) és biomodell esetén egyarant.

Adott gyakorlat folyaman tapasztalt valtozdasok

Az egyszerli csomos Oltés elkészitéséhez sziikséges 1d6 borparnaba behelyezett

Oltések esetében az alapkurzuson szignifikans mértékben csokkent az 5. héten, tantermi
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koriilmények kozott: 78,4+15,3 s vs. 71,5+15,2 s (p<0,001) és a 8. héten, mutdi
koriilmények esetén is: 86,6+15,9 s vs. 79,6£16,1 s (p<0,001).

Miitében, biomodellen szintén szignifikans csokkenést talaltunk: a 4. héten 76,5+14 s
vs. 70,9+13,9 s (p<0,001), a kurzus 14. hetében 69+14,6 vs. 63,9+14,1 s (p<0,001).

A raépitett kreditkurzus soran a bérparndba behelyezett Oltéshez sziikséges id6
valamennyi vizsgalt idépontban csokkent: az 1. héten, tantermi korilmények kozott
58,1£7,3 vs. 54.1£6,4 s (p<0,001), a 3. héten, miitéi koriilmények kozott 60,4+7,8 s vs.
56,3+6,6 s (p=0,003) volt.

Biomodell esetén ugyanezt tapasztaltuk: a 2. héten 59,145,9 vs. 5445,8 s (p=0,000), a
4. héten 54,948,6 vs. 49,9+6,1 s (p=0,049) volt, mindkétszer miitéi koriilmények kozt

mérve (10. abra).

ALAP 1. felmérés

(gyakorlat elején)

120 -
* B ALAP2. felmérés
100 + * I (gyakorlat végén)

B KREDIT 1. felmérés
(gyakorlat elején)

1d6 (s)

B KREDIT 2. felmérés
(gyakorlat végén)

MT MM BMI. BMILI.

10. abra
Varratelkészitési idok osszehasonlitasa az alap- és a kreditkurzus soran
az 1. és 2. felmérés alkalmaval a gyakorlat elején és a gyakorlat végén
*p<0,05 vs. ALAP 1. felmérés; #p<0,05 vs. KREDIT 1. felmérés;
+p<0,05 vs. ALAP 2. felmérés
MT: bérparna (moulage) tantermi mérés; MM: bérparna (moulage) miit6i mérés;
BM: biomodell (sertéslab) miitdi mérés
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A kurzusok folyaman tapasztalt valtozdasok

Az dsszehasonlitas soran az atlagidoket vettiik figyelembe, amit a gyakorlat elején és végén
mért idéeredményekbdl szdrmaztattunk. Mindkét kurzusndl az elsé és az utolsd heti mérések
eredményeit hasonlitottuk Gssze. Ez az alapkurzusnal azonos (biomodell), mig a kreditkurzusnal
eltéré modelleket (borparna, majd biomodell) jelentett.

Az alapkurzuson a 4. héten tortént az elsé és a 14. héten az utolsé felmérés, mindkettd
biomodellen. Szignifikdns javulds volt tapasztalhatdo a két id6pont kozott: 73,7+13,8 s vs.
66,5+14,3 s (p<0,001).

Ugyanakkor a bdrparndba torténd oOltések (5. és 8. héten) idderedményeit 1is
Osszehasonlitottuk és itt érdekes modon visszaesést tapasztaltunk: 74,9+£14,5 S vs.
83,1+15,4 s (p<0,001). Itt fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy az 5. heti mérést tanteremben, a
8. heti felmérést pedig miit61 koriilmények kozott végeztiik és csak 3 hét telt el a két felmérés

koz6tt, mig biomodell esetében ez 10 hét volt (4. és 14. hét) (11. abra).

120 A
mALAP m KREDIT
100

80

60

1d ()

40

20

MT MM BM I. BM II.

11. abra
Varratelkészitési idok osszehasonlitasa az alap és kreditkurzuson
p<0,001 vs. ALAP
MT: bérparna (moulage) tantermi mérés; MM: bdrparna (moulage) miitéi mérés;
BM: biomodell (sertéslab) miitéi mérés
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A kreditkurzuson is szignifikans csokkenést tapasztaltunk a kurzus 1. és 4. hete
kozott, ez két eltérd modellen torténd méréseket jelentett: 56,1+6,8 s (borpad) 52,4+7,3 s
(biomodell) (p=0,016). Modellekre lebontva viszont borparnan az atlagidé 56,1+6,8 s-rol
(1. hét, tanterem) 58,4+7,2 s-ra (3. hét, mtd) (p=0,137) érdekes modon novekedett, de
biomodellen az idéeredmények az elvart modon javultak: 56,6+5,8 (2. hét) vs. 52,4+7,3 s

(4. hét) (p=0,026), Itt mindkét mérés miitéi koriilmények kozott zajlott (11. abra).

Az alap- és kreditkurzus kozti valtozdsok

Osszehasonlitva az atlagidéket az alap- és kreditkurzus esetén, szignifikdns
kiilonbségeket talaltunk a hasonlé mérések kozott (11. abra), ami valamennyi esetben
javulast jelentett: 74,9£14,6 (MT alap) vs. 56,1£6,8 s (MT kredit) (p<0,001); 83,1+15,4
(MM alap) vs. 58,4+7,2 s (MM kredit) (p<0,001); 73,7+13,8 (BM 1. alap) vs. 56,6+£5,8 s
(BM 1I. kredit) (p<0,001); 66,5+14,3 (BM II. alap) vs. 52,4+7,3 s (BM Il. kredit)
(p<0,001). Ugyanakkor érdemes megemliteni, hogy az alapkurzus esetén a fejlédés az els
(4. hét) és az utolso (14. hét) mérések kozott 11,2%, mig a kreditkurzuson csak 7% volt
(1. és 4. hét). Az alap- és kreditkurzus kozott a varratidéket 6sszehasonlitva a Friedman-
teszt szerint statisztikailag szignifikédns javulast taldltunk a MT, MM, BM 1., BM IL

esetében (p<0,001) (11. abra).

rrrrr

A minéségi értékelésben alkalmazott pontrendszer alapjan az alapkurzuson az
atlagosan kapott pontszam bérparna (moulage) modellen tantermi koriilmények kozott
(MT) 13,6+1,4 pont, mit6i koriilmények kozott (MM) 16,4+1,2 pont, mig biomodellen,
mindkét alkalommal a miitében vizsgalva 13,1+1,5 pont (BM L.) és 17,9+1,4 pont (BM

I1.) (IV. tablazat).
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Az eredmények a kotelez6en valaszthato kreditkurzus soran is hasonléan alakultak:
14,541,2 pont (MT), 16,9£1,4 pont (MM), 13,9+1,5 pont (BM 1) ¢és 18,5£1,4 pont
(BM 1I.). A hallgatok minden alkalommal tobb pontot szereztek, mint az alapkurzuson, de
a kurzusok kozott nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget. Mindkét modell esetében
talalkoztunk az 6ltésbehelyezés tipikus hibaival.

A borparnan (moulage) torténd felmérések kozben a hibak nagy része a kovetkezd
pontok esetében fordult eld:

1. megfeleld csomatartas (nem tdl szoros, nem tul laza)
2. a bedltés szoge 90° (a bor tlivel vald atszurasa 90°-os szdgben torténik és a
szOveten torténd bedltés a csuklo gorditésével)

3. dinamikus munka (gérdiilékeny mozdulatsor mozdulatrél mozdulatra).

Ezzel szemben a biomodellen valé munka mas problémakat vetett fel:
1. a folyamat soran a modell nem mozdul el
2. identikus tavolsagok a sebszéltél mind a két oldalon

3. csuklomozdulattal végzett 6ltés.

Megfeleld csomod készitése mind a két modell esetén problémat jelentett. A varrat
elkészitésének idejéhez hasonléan a kivitelezés mindsége is rosszabb volt, amikor a
hallgatok els6 alkalommal dolgoztak miitéi koriilmények kozott.

Altaldnossagban elmondhat6, hogy a pontszamok mindkét képzés esetén emelkedd
tendenciat mutattak, bar messze voltak a maximadlis pontszamtdl, igy mindig volt
javitanivalo. Minél telitettebbek a diagramok, annil jobb a mindsége a varrat
kivitelezésének (13-14. abra).

A Spearman-féle analizis nem mutatott korrelaciot az ido és a varrat kivitelezésének

mindsége kozott.
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12. abra
Jellegzetes hibak az egyszerii csomos 6ltés behelyezése soran
A: a csomo a metszés vonalaban helyezkedik el; B: nem megfeleld a bedltés szoge, az 6ltés ferde; C: nem
identikus a sebszél felvétele; D: nem megfeleld tavolsagok a sebszEltél; E: a csomd tal laza; F: a csomd tal
szoros; G: a csomdk szama a varrat zarasahoz nem megfeleld; H: tal rovid a ,,z4sz16” hosszasaga
(Forras: a DE AOK Sebészeti Miitéttani Tanszék sajat fotdanyagai)
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ALAPKURZUS MT

Megfelel6é varrattechnika, tii, fonal kivalasztasa

BM I.

A tii behelyezése a tiifogéba a tii hegyétol 1/2 - 2/3 tavolsagra
Dinamikus munka

A sebszélek befordultak vagy kifordultak

Az 6ltések mindkét oldalon a sebszéltol egyenlé tavolsagban vannak
A beoltés szoge 90°

Gombdolyii-e a csomo

Egyszeri probalkozas a bér beoltésénél

A csipesz hasznalata a bér és a subcutan szovet megragadasara

A csomék szama a varrat zarasahoz megfeleld

Megfelel6 hosszusagu fonal levagasa

Az 6ltés a tavolabbi oldalon kezdédik

A sebszél felvétele a tiire szeparaltan vagy egyszerre torténik-e
Az dltések mindkét oldalon a sebszélt6l egyenlé mélységben vannak
A varrépad elmozdul-e vagy sem

Csuklobol behelyezett mozdulatok

A csomoé a metszés vonalaban van-e vagy az egyik oldalon

A csom6 nem til szoros vagy laza

A tii hegyének a védelme

Megfelelé alakil a csomo (szogletes csoma)
f - -

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

13. abra

A pontozasi rendszer eredményei az alapkurzus (tantargyi oktatas) soran
MT: bérparna (moulage) tantermi mérés; MM: borparna (moulage) miitdi mérés; BM: biomodell (sertéslab) miitéi mérés

r T T
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KREDITKURZUS
Megfelel6 varrattechnika, tii, fonal kivalasztasa
A tii behelyezése a tiifogéba a tii hegyétol 1/2 - 2/3 tavolsagra
Dinamikus munka
A sebszélek befordultak vagy kifordultak
Az dltések mindkét oldalon a sebszéltol egyenl6 tavolsagban vannak
A beoltés szoge 90°
Gombolyii-e a csomo

Egyszeri probalkozas a bér beoltésénél

A csipesz hasznalata a bor és a subcutan szovet megragadasara

A csomok szima a varrat zarasahoz megfelelé

Megfelel6 hosszusagu fonal levagasa

Az 6ltés a tavolabbi oldalon kezdédik

A sebszél felvétele a tiire szeparaltan vagy egyszerre torténik-e
Az dltések mindkét oldalon a sebszéltol egyenlé mélységben vannak
A varropad elmozdul-e vagy sem

Csuklobol behelyezett mozdulatok

A csomo6 a metszés vonalaban van-e vagy az egyik oldalon

A csom6 nem til szoros vagy laza

A tii hegyének a védelme

Megfelel6 alaki a csomo6 (szogletes csomo)

BM I.

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

14. abra

r

0%

T

20%

T

40% 60%

80% 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A pontozasi rendszer eredményei az alapkurzust (tantargyi oktatas) kovetd kiotelezoen valaszthaté kreditkurzus soran
MT: bérparna (moulage) tantermi mérés; MM: bdrparna (moulage) miitdi mérés; BM: biomodell (sertéslab) miit6i mérés
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5.2.3. Kategoriavaltasban megnyilvanulo fejlodés értékelése

A varrat kivitelezéséhez sziikséges id6 alapjan harom kategoéridba soroltuk a
hallgatokat a tovabbi értékelés megkonnyitésére: atlag alatti, atlagos, atlag feletti
(IV. tablazat). Az atlag alatti kategoéridbol atlag feletti kategoéridba vald ugras volt
természetesen a legnagyobb eldrelépés, de az atlag alatti kategdriabol atlagosba vagy
atlagos kategoOriabol az atlag feletti kategdoriaba vald 1épést is fejlodésként vettiik
figyelembe.

Az alapkurzus esetén, bérparna modellen, az 5. heti tantermi mérések folyaman (MT)
a gyakorlat elején 96 (63,2%) hallgaté tartozott az atlagos kategériaba, 42 (27,6%) volt
atlag alatti és 14 (9,2%) hallgaté atlag feletti kategoriaba (6sszesen 152 f6). A gyakorlat
végi mérések alapjan 28 (18,4%) hallgatd 1épett magasabb kategoriaba: 15 atlag alattibol
atlagosba, 12 atlagossbol atlag felettibe és 1 atlag alattibol atlag felettibe.

BOrparna modellen, a 8. héten, miitd1 korilmények kozott a gyakorlat eleji
felmérésnél atlagos kategoriaba 75 (49,4%) hallgatd, atlag alattiba 66 (43,4%), atlag
felettibe pedig 11 (7,2%) hallgato tartozott. A gyakorlat végére 47 f6 (30,9%) Iépett
magasabb kategoriaba: 29 atlag alattibol atlagosba, 16 atlagosbol atlag felettibe és 2 atlag
alattibol atlag feletti szintre.

Biomodell esetében a 4. heti tantermi gyakorlat elején, 72 (47,4%) f6 tartozott
atlagos kategoriaba, 73 (48%) atlag alattiba, 7 (4,6%) hallgatd pedig atlag felettibe.
A gyakorlat végére 21 (13,8%) f6 1épett magasabb kategoriaba: 14 atlag alattibol atlagosba,
5 atlagosbol atlag felettibe és 2 atlag alattibol atlag feletti szintre.

A 14. heti felmérés elején a hallgatok 72 (47,4%) tartozott atlagos kategoriaba,
43 (28,3%) atlag alattiba és 37 (24,3%) atlag feletti kategoéridba. A gyakorlat végére
32 (21%) f6 lépett magasabb kategoériaba: 10 hallgatd atlag alattibol atlagosba,

20 atlagosbdl atlag felettibe és 2 atlag alattibol atlag felettibe.
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Erdemes kiemelni, hogy mig a 4. heti méréseknél csak 14 (9,2%) hallgato tartozott
atlag feletti kategoriaba, addig az utols6 méréseknél mar 59 (38,8%) (15. abra).

A kreditkurzus esetében, amelyen azok a hallgatok vesznek részt, akik kifejezetten
érdeklddnek a sebészet irant, sem a kurzus elején, sem a végén nem volt atlag alatti
kategoriaba tartozo hallgato a 2. méréseknél, a végén pedig 6 (22%) {6 tartozott az atlagos
kategoriaba és a hallgatok talnyomo része 21 (78%) atlag felettinek mindsiilt a 27 f6bol

(16. abra).

100% 1
B B i
80% -
70% A
60% -
50% -
40%
30%
20%
10%
0%

B atlag alatti <25 %
atlagos 25-75 %
O dtlag feletti > 75 %

1. mérés* | 2. mérés** | 1. mérés* | 2. mérés** | 1. mérés* |2. mérés** | 1. mérés* | 2. mérés**

BM I. ‘ MT MM ‘ BM II.

Felmérés 1. (4. hét) Felmérés 2. (5. hét) ‘ Felmérés 3. (8. hét) ‘ Felmérés 4. (14. hét) ‘

15. abra

Az alapkurzus hallgatéinak kategorizalasa a varrat kivitelezéséhez sziikséges id6 alapjan
* a gyakorlat elején; ** a gyakorlat végén
MT: bérpéarna (moulage) tantermi mérés; MM: bérparna (moulage) m{it6i mérés;
BM: biomodell (sertéslab) miitdi mérés)

100% -

90% - -
80% -
70% -
60% -
50% -
40%
30% -
20%

10% -
0% L1 [ 1

W atlag alatti <25 %
atlagos 25-75 %
O atlag feletti >75 %

1. mérés* | 2. mérés** | 1. mérés* | 2. mérés**| 1. mérés* | 2. mérés** | 1. mérés* | 2. mérés**

BM I. ‘ MT ‘ MM ‘ BM II.
Felmérés 1 (2. hét) ‘ Felmérés 2 (1. hét) ‘ Felmérés 3 (3. hét) ‘ Felmérés 4 (4. hét)

16. abra
Az kreditkurzus hallgatéinak kategorizalasa a varrat Kkivitelezéséhez sziikséges idé alapjan

* a gyakorlat elején; ** a gyakorlat végén
MT: borparna (moulage) tantermi mérés; MM: bérparna (moulage) miitéi mérés; BM:
biomodell (sertéslab) miitéi mérés)
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5.2.4. Nemi kiilonbségek, domindns kéz, pozitiv eldélet és sebészet iranti érdeklodés

szerinti értékelés

Az alapkurzus elején, a 4. heti méréseknél a 94 nd koziil 19 (20,21%) nd tartozott
atlag alatti kategoriaba, 38 (40,43%) atlagosba és 37 (39,36%) az atlag feletti kategoridba,
mig az 58 férfi koziil 11 (18,97%) férfi atlag alatti, 25 (43,1%) atlagos és 22 (37,93%)
atlag feletti kategoriaba. A kurzus 14. heti gyakorlatanak végén tortént mérések alapjan
21 nd (22,34%) és 11 férfi (18,97%) keriilt at magasabb kategoridba az egyszerli csomos
Oltés kivitelezéséhez sziikséges 1d6 alapjan. Egyik esetben sem volt szignifikdns kiilonbség
a nemek kozott.

A kreditkurzus esetén nem volt egyetlen hallgaté sem az atlag alatti kategoridban,
atlagosnak szamitott 16 nébdl 4 (25%) és 11 férfi hallgatobol 3 (27,27%) teljesitménye.

Az étlagnal jobbnak mindsiilt 12 (75%) nd és 8 (72,73%) férfi idéeredménye. Itt sem
volt szignifikans kiilonbség a nemek kozott. Osszesen 9 nd (56%) és 7 férfi (64%) ,,ugrott”
kategoriat, ami magasabb arany, mint amit az alapkurzuson tapasztaltunk és a férfiak
esetében nagyobb aranyu fejlédés volt tapasztalhato.

Felmértiik a kiilonbséget jobb- ¢és balkezes hallgatok esetén is a 14. héten.
Az alapkurzuson 28 jobbkezes hallgatd (20%) tartozott az atlag alatti kategoridba, 58 6
(41,43%) az atlagosba és 54 6 (38,57%) az atlag feletti kategoriaba (6sszesen 140), amig a
balkezes hallgatok koziil 3 f6 (25%) volt atlag alatti, 4 f6 (33,33%) atlagos és 5 f6
(41,67%) atlag feletti kategoéridban. Ez Osszesen 12 hallgatd. Tehat, nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget a dominans kezek vonatkozasaban sem.

A 4. héten a réaépitett kurzus esetében sem jobbkezes hallgatd (Osszesen 22), sem
pedig balkezes hallgatd (Osszesen 5) nem tartozott atlag alatti kategdridba, atlagos
kategoriaba 5 jobbkezes (22,73%) és 1 balkezes hallgatdé (20%) volt, még atlag felettibe
17 jobbkezes (77,27%) és 4 balkezes hallgatdo (80%) tartozott. Nem volt szignifikans

kiilonbség.
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Az alapkurzus 14. heti gyakorlatdnak végén tortént mérések alapjan azon didkok
korében, akik elééletében olyan hobbi szerepelt, ami jobb kéziigyességet sejtet (hangszer:
50 6, képzomiuivészet/kézmiivesség: 58 10, videojaték: 76 6, a hallgatok koziil sokan tobb
hobbit is folytatnak) az eloszlas a kovetkezo volt:

A felsorolt szabadidds tevékenységek valamelyikét z6 67 hallgaté kozil 22 6
(32,84%) tartozott az atlagos kategoriba, 7 £6 (10,44%) atlag alatti és 38 {6 (56,72%) atlag
feletti kategoriaba, A hasonld elézmények nélkiili 85 hallgatobol 40 (47,06%) tartozott az
atlagos kategoridba, 24 (28,24%) 4tlag alattiba és 21 hallgatd (24,7%) atlag feletti
kategoridba. JoOl lathatd, hogy Ilényegesen tobb hallgatd tartozott az atlagon feliili
kategoriaba azok koziil, akiknek volt korabbi ,,pozitiv” elééletiik.

A kreditkurzuson részt vett 27 hallgatd koziil mindossze kettének nem volt
kéziigyességet fejlesztd hobbija, hangszeren jatszott 25 {6, képzOdmiivészet/kézmiivesség
teriiletén tevékenykedett 12 {6, rendszeresen videojatékokat jatszott 27 f6 (atfedések
vannak)

A kreditkurzus végén tortént felmérés alapjan 25 hallgaté koziil, akik elééletében jobb
kéziigyességet igéré hobbi szerepelt 6 6 (24%) tartozott az atlagos kategoriba, 1 {6 (4%)
atlag alatti és 18 {6 (72%) atlag feletti kategoridba, és hobbi nélkiili 2 f6 (100%) tartozott
az atlag alatti kategoriaba.

A réépitett kurzuson, ahol mar csak azok a hallgatok vettek részt, akik kifejezetten
érdeklddnek a sebészet irant, a hallgatok 72,2% mutatott fejlodést, 25% esetében nem volt
valtozas, romlast pedig 2,8%-ndl talaltunk, mig az alapkurzus soran a hallgatok minddssze
25,7% mutatott fejlodést, 60,5% esetében nem volt valtozas, romlast pedig 13,8%-nal
talaltunk.

A kreditkurzus sordan az alapkurzussal Oszehasonlitva az idderedmények

szignifikansan, a mindséget mutatd pontszamok tendencia jelleggel jobbak voltak.
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6. MEGBESZELES

6.1. Mitéti bemosakodas hatékonysaganak vizsgalata

Az aszeptikus koriilmények biztositasa nélkiilozhetetlen a mutéti beavatkozasoknal, a
mitétben résztvevo személyek részére kotelezd a mitét elotti sebészi bemosakodas. Ennek
elsajatitasa elengedhetetlen része mind a sebészek, mind pedig a mutdi személyzet
képzésének. Ez technikailag nem jelenthet problémat, hiszen a gyakorlati kivitelezés
egyszerien és konnyen elsajatithatd, ugyanakkor odafigyelést, precizitast ¢és
felelosségteljes hozzaallast igényel. Egyszert kivitelezhetdsége ellenére tobb kozlemény is
arrél szamol be, hogy gyakoriak a hianyossagok ezen a teriileten (Pittet és mtsai 1999;
Toé6th és mtsai 2012; Fichtner és mtsai 2013; Szilagyi €s mtsai 2013; Szél és Nagy 2013;
Marra és mtsai 2014; Umit és mtsai 2014).

Munkénkban a miutéti bemosakodas hatékonysagat vizsgaltuk UV  teszt
alkalmazaséval III. éves orvostanhallgatok korében. Az UV tesztet korabban is alkalmaztak
a higiénés kézfertOtlenités ellendrzésére (Pittet €s mtsai 2000; Boyce ¢és Pittet 2002; Kac €s
mtsai 2005; Kampf és mtsai 2008; Szilagyi és mtsai 2010; Chen és mtsai 2012; Fuller és
mtsai 2012). Tanszékiinkon eldszor a 2011. januari rezidens torzsképzés ,, Miitéttani
gyakorlatok™ c. tanfolyama soran probaltuk ki a Korhazhigiéne ¢és Infekciokontroll
Tanszék munkatarsainak kozremukodésével, a Tanszék altal biztositott késziilékkel.
A mitéti bemosakodas ellendrzése kapcsan legnagyobb eldnyét abban latjuk, hogy
azonnali eredményt ad €és szembesiti az orvostanhallgatokat a bemosakodas elégtelen
voltaval. Jol lathatoak a hibas teriiletek, azok kiterjedése, szama, elhelyezkedése.
Iranymutatast ad arra vonatkozdan, hogy mire kell jobban odafigyelniiik.

Amint az varhato is volt, a rosszul bemosakod6 hallgatok szama a II. felmérés soran

szignifikansan kevesebb volt, de az idealishoz képest még mindig tul sok.
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Az a tény, hogy 40 hallgat6 esetében mindkét felmérés soran akadtak hidnyossagok és
25 f6 a masodik felmérésnél Uj hibazoként jelentkezett, elgondolkodtato, és arra enged
kovetkeztetni, hogy a feleldsségteljes hozzaallassal lehetett probléma. Ennek hatterében az
is allhat, hogy a gyakorlatok nem ¢él6 szOveten, hanem eX Vivo biopreparatumokon
torténtek, igy nem kellett szovodménytdl, fertdzéstdl vagy egyéb kovetkezménytol
tartaniuk a beavatkozas kapcsan.

Ezekre a hallgatokra az oktatdo fokozott figyelmet forditott: feltartak az esetleges
technikai hibakat, hidnyossagokat, az oktatd ugyanakkor igyekezett erdsiteni a motivaciot
¢s felhivni a figyelmet a feleldsségre.

Elgondolkodtatd, hogy a ndk nagyobb szdzaléka mosakodott be helyesen és a javulési
arany is jobb volt a két felmérés tekintetében. Hasonld kovetkeztetésre jutottak masok is a
férfi és noi egészségiigyi dolgozdk teljesitménye kozotti kiillonbséget vizsgalva. Nemcsak a
bemosakodas hatdsossaganak tekintetében, hanem egyéb képességeket felmérve is a ndk
teljesitettek jobban (Van de Mortell és mtsai 2001; Pittet 2000; Zimakoff és mtsai 1992).
Nem egészségiigyben dolgozok korében végzett vizsgalatok is azt mutattak, hogy 10%-kal
tobb n6é mos kezet toalett hasznalat utan, mint férfi (Guinan és mtsai 1997; Stender és
Rosenberg 1998; Mackert és mtsai 2013).

A résztvevok 89,43%-a (I. felmérés) és a 92,3%-a (II. felmérés) jobbkezes, ami
megegyezik mas szerzOk tapasztalataival (Hardyck és Petrinovich 1977). Feltételezésiink,
hogy jobbkezesek hatékonyabban fertdtlenitik a bal keziiket, beigazolodott.

A kézdominancia jelent6ségét vizsgalva Lehotsky és munkatarsai is azt talaltak, hogy
a dominans kézen nagyobb ardnyban talalhatdé hiba a bemosakodas alkalmaval. A hibak
35,3%-a (C1 95%: 33-38%) a dominans kezet érintette, mig a nem dominans kézen ez csak
29% (CI 95%: 27-31%) (p<0,001) volt (Lehotsky és mtsai 2016). Kézenfekvé magyarazat

lehet, hogy a dominans keziinket frekventaltabban hasznaljuk a miitéti bemosakodas soran
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a nem dominans kéz beddrzsolésére, ezen kiviil a dominans kézzel precizebb mozdulatok
végrehajtasara vagyunk képesek.

Fichtner ¢és munkatarsai kozleménylikben a sebészi bemosakodas hatékonysagat
hasonlitottdk 6ssze UV teszttel elOzetes oktatasban részesiilt és oktatdst nem kapott
orvostanhallgatok (kontroll csoport), valamint referencia csoportként miitdsnok és
sebészek egy-egy csoportja kozott (Fichtner és mtsai 2013). Az eldzetes oktatast kapott
orvostanhallgatoknal csak 4,99% (SD 2,34), fluoreszcein-tartalmi bemosakodé szerrel
nem megfeleléen fedett teriiletet talaltak szemben a kontroll csoport 7,33% (SD 3,91)
eredményével (p<0,01). Nem volt szignifikans kiilonbség a kontroll csoport, valamint a
sebészek és miitésnOk altal alkotott referencia csoportok kozott: a sebészek 9,32%
(SD 4,97) a mitésndk 8,46% (SD 4,66) kiterjedésii hibat vétettek. Meglepd modon a
hallgatok eredményei jobbak voltak, mint a klinikumban dolgozdoké. Valamennyi résztvevo
esetében kevesebb hibat talaltak a palmaris részen a dorsalishoz képest.

Szilagyi ¢és munkatarsai a higiénés kézfertdtlenités hatékonysagat vizsgaltak
ugyanezzel a modszerrel 5200 egészségiigyi dolgozd (orvosok, ndvérek, mitdssegédek)
korében 15 perces képzést kdvetd azonnali felmérést kovetden és hasonld eredményrodl
szamoltak be (Szilagyi és mtsai 2013). Azt talaltak, hogy az 6sszes vizsgalt személy 72%-a
esetében volt kielégitdé az eredmény, a maradék 28% esetében a dorsalis felszin
fertdtlenitésének hidnyossagai 24%-ban, a palmarisé 18%-ban, az ujjbegyek elégtelen
fertdtlenitése 3,5%-ban fordult eld. A ndvérek eredményei voltak a legjobbak, a nemeket
tekintve a férfiak 38%-anal, mig a n6k 25%-anal volt kifogasolhat6 a kézfert6tlenités, ami
megegyezik sajat tapasztalatainkkal a ndk jobb eredményeit tekintve.

Valamennyi szerzd egyetértett abban, hogy az eldzetes oktatds pozitiv hatasu.
A helyes technika oktatdsaban fontos szerepe van az orvostanhallgatok miitéttani

képzésének (Furka és Miko 2015). A sebészi bemosakodas elméleti és gyakorlati oktatasat

55



a gradualis képzésben lehetdleg a klinikai blokkgyakorlatokat megel6zden javasoljuk a
képzési tervbe beépiteni, hiszen ezek folyaman a hallgatok masodasszisztensként mar részt
vehetnek miitétekben.

Szigorloévben ez mar elvaras is irdnyukban, a szakorvosképzés soran pedig kotelezo
feladat a miitéti részvétel operatérként és asszisztensként egyarant, aminek eléfeltétele a
miitétet megelézéen végzett feleldsségteljes bemosakodas, hiszen ez a beteg Sorsat
befolyasolo tényezd lehet.

A mitéi személyzet antiszepszissel kapcsolatos elméleti alaptudéasa is esetenként
hianyos ¢és a kézhigiénés protokoll gyakorlati kivitelezése gyakran kifogasolhat6 (Pittet és
mtsai 1999). Umit és munkatarsai azt talaltak vizsgalatukban, hogy a miitdi személyzet
tajékozottsdga a bemosakodd szer hasznalataval és tulajdonsigaival kapcsolatban nem
kielégité (Umit és mtsai 2014).

Annak érdekében, hogy a hozzaallas és a ,,compliance” valtozzon, a gradualis
oktatasban tehetiink a legtobbet, részletesen ismertetve az elméleti és gyakorlati alapokat,
tudatositva a kovetkezményeket, sok gyakorldssal rutinszeriivé téve a helyes mozdulatokat.
A hibakkal, hianyossagokkal torténd szembesités javithatja a ,,compliance”-t. Az altalunk
is alkalmazott UV teszt modszer erre egyértelmiien alkalmas: egyszerli, konnyen
kivitelezhetd, alacsony koltséggel jar6d eljards, nagyszdmu hallgatd esetén sem vesz
igénybe sok id6t (Pereira és mtsai 1997; Pittet és mtsai 2000; Boyce és Pittet 2002; Kac és
mtsai 2005; Kampf és mtsai 2008; Szilagyi és mtsai 2010; Chen és mtsai 2012; Fuller és
mtsai 2012).

A vizsgalat tapasztalataira alapozva a sebészi bemosakodas hatékonysaganak
UV teszttel torténd ellendrzését a 2015/2016. tanévtdl kezdve a ,, Miitéttani alapismeretek™

kotelezo tantargy gyakorlati vizsgajanak is részévé tettiik.
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Az UV teszt alkalmazasa szerepet jatszhat abban, hogy az orvostanhallgatok ne csak
elsajatitsak, de képesek legyenek fenntartani €s a késdbbiekben is helyesen alkalmazni a
helyes miitéti bemosakodasi technikat, mert jobban megértik jelentéségét a fert6zések
megel6zésében. A legujabb fejlesztések az UV boxot szamitogéppel dsszekotve megfeleld
szoftver alkalmazasaval mar lehetové teszik az azonnali, minden paraméterre vonatkozd

kiéértékelést (Haidegger és mtsai 2011; Lehotsky és mtsai 2015, 2016, 2017).

6.2. Egyszerii csomos 6ltés behelyezésének 6sszehasonlité vizsgalata

Az orvosképzésben mar a gradudlis képzés soran is vitathatatlanul sziikség van
bizonyos alapveté miitéttani ismeretek oktatdsara. Egyrészt ezek hozzatartoznak az
altalanos orvosi ismeretekhez, masrészt enélkiil az orvostanhallgatok nem lennének
képesek a sebészi jellegli blokkgyakorlatok, nyari gyakorlatok soran tevékeny &s
mindségileg elfogadhato részvételre.

Magyarorszagon mind a négy orvosi egyetemen a képzés része eltérd oraszamban a
miitéttani alapismeretek oktatasa, hasonlo curriculumok alapjan.

A multban az operativ sebészet oktatasaban a ,,See one, do one, teach one” (Mozenilek
¢s mtsai 2004; Kolozsvari és mtsai 2011, Di Saverio és mtsai 2016) elvét kovették, de ez
ma mar nem tarthaté fenn. Ennek a modellnek a hatékonysagat, eredményességét és
etikdjat egyre inkabb megkérddjelezték €s helyébe a kompetens fejlédés modellje 1épett.
Etikailag nem elfogadhato, hogy a hallgatok sebészi készségeiket a betegeken fejlesszék,
de az sem szerencsés, ha a véletlen donti el, hogy a rezidens/szakorvosjelolt talalkozik-e
adott sebészi feladattal (Reznick és mtsai 1997; Anastakis és mtsai 1999; Altinyazar mtsai

¢és 2003; Aggarwal és mtsa 2006; de Montbrun és Macrae 2012).

57



Azt is figyelembe kell venni, hogy a miitében torténé oktatas meghosszabbitja a
mitéti 1dot, a hosszabb altatds nagyobb kockdzatot jelent a beteg szamara, masrészt a
mitéti koltségek ndvekedésével is jar.

Az Egyesiilt Allamokban egy vizsgalat soran arra kerestek valaszt, hogy a gyakorlat
megszerzésére szant id6 és koltség egyenes aranyban all-e a megszerzett tudassal.
Becsléseik szerint a rezidensek képzése érdekében megnovekedett miitéti idé évente tobb
tizmillié dollarral noveli a koltségeket. A szimuldtorok viszont rugalmas képzési idot és
szdmtalan ismétlési lehetdséget biztositanak, tovabba nem kell a beteget kitenni az orvos
rutintalansagabol fakado kockazatnak (Bridges és mtsai 1999).

Tobb szerzd is kimutatta, hogy modellek alkalmazésa ideélis eszkdz az alaptechnikak
elsajatitasahoz. Altinyazar és munkacsoportja sebész gyakornokok ¢és elsdéves rezidensek
teljesitményét vizsgalta modelleken torténd gyakorlast megelézéen és azt kovetden
(Altinyazar és mtsai 2003). El6szor megismerkedtek a szovetegyesités elméletével, majd a
megismert eljarasokat alkalmaztak a gyakorlatban. Minden feladatot 1-5-ig terjed6 skalan
pontoztak a gyakorlatot megel6zden, illetve 2 nappal késdbb. A résztvevok mindegyike
szignifikans javulast mutatott (Altinyazar és mtsai 2003).

Az utdbbi évtizedben robbanasszerii fejlodés volt tapasztalhatd az orvosképzésben
hasznalt, oktatast segité eszkozok terén is. A milanyag, alacsony hiiségli modellektdl
kezdve a virtudlis valdsagra épiilé szimuldcios modellekig széles paletta all rendelkezésre.
Bar ellentmondésosak az eredmények, hogy az eredményességet mennyire befolyasolja a
szimulatorok valosaghiisége (de Montbrun és Macrae 2012), szamos szerz6 igazolta, hogy
alacsony valosaghiiségii modellekkel is jo eredményeket lehet elérni (Grober 2004).

Természetesen a valosaghiliség nem az egyediili szempont, sok mas kovetelménynek,
mint elérhetdség, tobbszori felhasznalhatosag, hordozhatdsag és jo koltség/haszon ardny,

szintén meg kell, hogy feleljenek.
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Ezzel parhuzamosan objektiv és megbizhatoé értékelésre van sziikség a fejlodés
megitéléséhez. Az egyik ilyen modszer az OSATS, amelynek megbizhatésagat mar szamos
tanulmany igazolta (Reznick és mtsa 1997; Martin és mtsai 1997; Reznick és mtsai 2006;
Chenot és mtsai 2007).

Sok mas szerzOhéz hasonléan mi is azon a véleményen vagyunk, hogy a sebészi
készségek fejlesztésének a kulcsa egyrészt a gondosan megtervezett képzési terv, masrészt
pedig egy megfelel6 modell, amelynek segitségével el lehet sajatitani és begyakorolni az
adott beavatkozast (Paisley és mtsai 2001; Satava 2008; Gallagher és mtsai 2013;
Miyasaka és mtsai 2015).

Khan és munkatarsai a szakorvosképzés kiilonbozé fazisaban jard rezidensek és
gyakorlott plasztikai sebészek sebészi képességeit vizsgaltdk bdrvarrat (egyszerli csomos
Oltéssel), borgraft beiiltetés és invarrat kivitelezése kapcsdn (Khan és mtsai 2007).
A teljesitmény értékelésére az OSATS és az ICSAD értékel rendszert alkalmaztak.
Azt taldltdk, hogy a szakorvosok, valamint a szakképzés magasabb szintjein 4llo
rezidensek a feladatot nemcsak jobb mindségben, hanem jobb idéeredménnyel is végzik.
Megallapitottak, hogy a technikai készségek jol mérhetdek ¢és az adott feladatok
alkalmasak akar a jelentkez6k kozti szelekciora is.

Jensen és munkatarsai elsé és masodéves rezidensek részvételével igazoltak a
gyakorlason alapuld képzés azonnali elényeit. Arra kérték a rezidenseket, hogy egyrészt
sertés boron metsszenek ki egy borelvaltozast és zarjadk azt csomos oOltésekkel, illetve
készitsenek kézi anastomosisokat sertés vékonybélen. A gyakorlat eldtt megfeleld
képzésben részesiiltek ¢és atfogd segitséget kaptak a feladat elvégzéséhez.
Az OSATS értékelés sordn pontszamaik jelentdsen javultak. Kevesebb jartassdggal
rendelkez0 rezidensek esetén a gyakorlas nagyobb haszonnal jart. A tanulmany nem terjedt

ki a megszerzett ismeretek hosszi tavi nyomon kovetésére (Jensen as mtsai 2008).
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Liddell és munkatarsai V. éves orvostanhallgatok gyakorlati készségét vizsgaltak.
Egy résziik III. éves koraban komplex oktatasban részesiilt injectios technikdk és varrattechnika
(eszkozhasznalat, Oltés behelyezés, csomozas, varratszedés) vonatkozasaban, a masik résziik
(kontroll csoport) nem kapott ilyen képzést. A korabban oktatasban részesiilt csoportban a
hallgatok 92%-a hasznalta megfelelden a feladathoz sziikséges eszkozoket, mig a kontroll
csoportban csak 70%-uk, valamint 75% tett be oltést helyesen a kontroll csoport 63%-aval
szemben. Bar a csomdzas mindkét csoportban gyengébb volt, azonban itt is nagyobb aranyt volt
a kielégité eredmény az oktatott csoport javara (62 vs. 42%). A tanulmany azt igazolta, hogy az
egyszeri oktatds hatdsa is tartdos volt, a kérdGives felmérés szerint pedig a hallgatok
magabiztosabbak is lettek (Lidell és mtsai 2002).

Meggy6zddésiink, hogy az oktatds és a gyakorlds pozitiv hatdsdn tilmenden az
objektiv visszajelzés is hozzajarult a hallgatok fejlddéséhez a vizsgalat soran.
Szamos szerzd vizsgalatai aldtdmasztjak, hogy a feed-back motivald hatéssal bir,
megerdsitést ad a helyes végrehajtast illetden, felhivja a figyelmet a hibdkra és segitséget
jelent azok korrigalasahoz. Tobbek kozott Reznick és Macrae is arrdl szamolt be, hogy
alkalmazésa javulast igazolt a képzést kovetd években (Reznick és Macrae 20006).

Az éltalunk alkalmazott rendszer a kvalitativ és kvantitativ értékelést otvozve
alkalmas volt az orvostanhallgatok képességeinek felmérésére és a fejlodésiik nyomon
kovetésére az alapkurzust illetden illetve a sebészet irant érdeklédok esetében a valaszthato
kreditkurzus tekintetében is. Az egymasra épiild, egymast kovetd kurzusok pozitiv hatasa a
teljesitmény javulasara egyértelmiien kimutathat6 volt. A hallgatoknak egyre rovidebb 1d6
alatt és egyre jobban sikeriilt végrehajtaniuk az adott feladatot. Azoknal, akik feltehetéen
jobb kéziigyességgel rendelkeztek, valamint a sebészet irant érdekl6dd hallgatoknal eleve

jobbak voltak az eredményeik ¢€s jelentdsebb fejlodésre voltak képesek. Az is kidertilt,
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hogy a mitéi koriilmények befolyasoljak a teljesitményt, enyhe visszaesést okozva.
Ez a hatas a késébbiekben az adaptacio révén feltételezhetéen megszinik.

A felmérések oktatas hatékonysaganak felmérésre alkalmasak. Ugy gondoljuk, hogy
oktatdmunkank eredményességéhez tobb tényezd egylittes megléte sziikséges: ol
atgondolt, alapkovekre épiil6 és egymasra épiilé tematika, sokféle és kiilonb6zé nehézségi
szintli feladatokra alkalmas modell, koztik egyszerii, szintetikus modellek, fantom
modellek és allati eredetii biomodellek és nem utolsé sorban az oktatas kiscsoportos
jellege. Altalaban 6 hallgaté dolgozik egy oktatd iranyitasaval, ami lehetdséget ad
individudlis oktatdsra, figyelembe véve a manudlis készségeket illetd egyéni
kiilonbségeket, valamint az eltér6 litemben torténd fejlédést is.

Megfelel6 objektiv értékelési lehetdségek nélkill mindez elképzelhetetlen lenne.
A sebészi bemosakodasnal alkalmazott UV teszt és az Oltés-csomozas értékelése soran hasznalt
idobeli felmérés és az alkalmazott pontrendszer ezt lehetévé tette. A kiilonbozd értékelési
szempontok -nemek, dominans kéz, sebészi érdeklédés, kéziigyességet fejleszté szabadidds
tevékenység- szerinti felmérés tadmpontot nyudjthatnak a tematika tovabbi finomitasdhoz, a
modellek megfelel6 kivalasztasahoz és az individualizalt, elemz6 oktatashoz.

Mivel leendd orvosokrol van szo, ezzel kozvetett mdédon hozzajarulunk a betegellatas
biztonsaganak a noveléséhez is. Azok szamara, akik kifejezetten sebészi iranyban képzelik el
jovendd hivatasukat, részben e vizsgalatok eredményeit figyelembe véve mar azota keriilt
bevezetésre a ,,Halado miitéttani gyakorlatok” kotelezOen valaszthatd kurzus V. éves,
a szigorloév elott all6 hallgatok szamara, akik ennek soran mar ¢€lo, altatott sertéseken
gyakorolhatjak azokat a sebészi technikakat, beavatkozasokat, amelyeket a korabbi kurzusok
soran mar készségszinten elsajatitottak.

A, Life long learning” az oktatokra is vonatkozik. Nekik is haladni kell a korral, a technikai

fejlodéssel, a boviilo lehetdségekkel az oktatds szinvonalanak tovabbi emelése érdekében.

61



7. FONTOSABB EREDMENYEK ES KOVETKEZTETESEK OSSZEFOGLALASA

Miitéti bemosakodds hatékonysdaganak vizsgalata

1. Tudomasunk szerint Magyarorszagon eldszor végeztik el a 2013/2014. tanév
I. félévében a Debreceni Egyetem egy adott évfolyamnyi orvostanhallgatdjanal a
miitéi bemosakodas hatékonysaganak vizsgalatat UV teszt segitségével a kritikus
teriiletek azonositasara és a hibak elemzésére.

2. Vizsgalatsorozatunkkal statisztikai elemzés révén nemcsak megerdsiteni tudtuk a
szakirodalomban is jelzett gyakrabban el6forduldo bemosakodési hidnyossagokat, de
szdmszerd adatokat szolgaltattunk a hibazok szamara, a hibafoltok szamara és azok
kiterjedésére vonatkozdan kézfelszinek és régiok szerint.

3. Megallapitottuk, hogy mig a hibazé hallgatok szdma szignifikdnsan csokkent,
ugyanakkor az egy hallgatora jut6 hibafoltok szdma nem valtozott szignifikansan és
a hibafoltok 0sszteriilete sem valtozott jelentdsen.

4. Megallapitottuk, hogy a miitéi bemosakodds begyakorlasa révén a dorsalis
kézfelszin tekintetében a masodik mérésnél mar szignifikansan kevesebb hibat
vétettek a hallgatok, mig ezt nem tapasztaltuk a palmaris kézfelszinen
vonatkozasaban. A hallgatok oktatdsa kapcsan erre feltétlen jobban kell figyelni.

5. Megerdsitettiik a jobb- és balkezes hallgatok kozti bemosakodasi kiilonbségeket és
a nemi kiilonbségek szerepét a hibak elkovetésében.

6. A felmérés soran szerzett mérési-technikai tapasztalatok Osszegzése nemcsak a
mitdi bemosakodas oktatasdhoz, de a klinikumban torténd infekcio-kontroll

vizsgalatokhoz is szolgéltathat adatokat.
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7. Egyszerii csomds oltés behelyezésének osszehasonlito vizsgdalata borpdrna
modellen és bioprepardtum modellen
Az egymast kovetod ,, Miitéttani alapismeretek” kotelezd tantargy (alapkurzus) és a
, Miitéttani ~ gyakorlatok. Sebészeti beavatkozdsok néhany alaptipusa” kotelezéen
valaszthat6 tantargy (kreditkurzus) soran végzett felmérések alapjan:

1. Uj eredményként elmondhaté, hogy az egymasra épiils, egymast kovetd kurzusok
pozitiv hatasa a teljesitmény javulasara egyértelmiien kimutathato volt. A feladat
elvégzéséhez sziikséges id6 mind egy adott gyakorlat folyamén, mind a kurzus
folyaman, mind az alap- ¢és kreditkurzusok kozt szignifikdnsan csokkent.
Kivételként tapasztaltuk az alapkurzus 8. hetében az idéigény emelkedését, amikor
a hallgatok ugyanazon modellen, de miitdi koriilmények kozt dolgoztak. A romlés a
koriilmények valtozasanak volt tulajdonithat6.

2. A mindségi értékelést tekintve kideriilt, hogy a hallgatok egyik kurzus soran sem
kozelitettek meg a maximalis pontszamokat. A mindségi kivitelezésben is
visszaesést jelentett a 8. hét. Mas tipushibak voltak jellemzdek bdrparna és
biomodell esetében.

3. Megerositésre kertilt, hogy az irodalmi adatok alapjan is ismert modelleken torténd
képzés vezet a készségek gyors €s hatekony elsajatitasdhoz. Idéeredményiik szerint
kategorizdlva a hallgatokat egyre tobb hallgatd esetében keriilt sor
kategériavaltasban megmutatkoz6 fejlddésre. A mindségbeli fejlédés és az
idéeredmények javulasa kozt nem volt kimutathatd 6sszefiiggés.

4. Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a nemek illetve jobb- és a balkezesség
tekintetében. A kéziigyességet fejlesztd szabadidds tevékenységek €s a sebészet
iranti érdeklddés ugyanakkor pozitiv hatassal voltak a teljesitményre.

5. Az iddbeli és mindségi felmérés lehetdséget adott a manudlis készségek gyors
felmérésére, az individualis -ezért hatékonyabb- oktatisra a készségfejlesztés

érdekében.
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8. OSSZEFOGLALAS

A mitéttan oktatdsdban fontos az adott feladatok helyes végrehajtdsanak ellendrzése,
a fejlodés nyomon kovetése. Tanszékiinkon a sebészi bemosakodas és az oltésbehelyezés
esetében vizsgaltuk a hallgatok teljesitményét. Célunk a bemosakodasnal a technika
ellendrzése, a kritikus régiok meghatarozasa, az Oltésbehelyezésnél a feladatvégzés
idejének és a kivitelezés mindségének atfogd vizsgalata volt.

A sebészi bemosakodast a ,, Miitéttani alapismeretek” kotelez6 targynal UV teszttel
ellendriztiik a 15 hetes oktatas 10. és 14. hetében, 285 III. éves orvostanhallgatonal.
Az eredményeket digitalis képfeldolgozas segitségével elemeztiik, az értékeléshez a kezet
régiokra osztottuk. 253 hallgatd esetében volt értékelheté a vizsgdlat. Mig az elsd
felmérésnél 123 (48,6%), a 2. felmérésnél mar csak 65 (25,7%) hallgatd hibazott.
A leggyakoribb lokalizaci6 dorsalisan az ujjpercek, a hiivelykujj, az |. metacarpus,
palmarisan a IlI-V. metacarpusok teriilete volt. Az egy hallgatora jutd hibak szama és a
kiterjedése is csokkent. A jobbkezes hallgatok (230) kevesebb hibat vétettek a bal kézen.
Az UV teszt alkalmas volt a bemosakodas hatékonysaganak ellendrzésére és a kritikus
teriiletek meghatarozasara.

Az egyszerli csomds 0ltés behelyezését a kotelezd targy (n=152), majd az erre €piild
valaszthatd kurzus (n=27) soran mértiikk, 3 rétegli borparna (moulage)- €s sertéslab
biopreparatum modellen, dsszesen 4 alkalommal: a bérparnan elészor tantermi, masodszor
miitdi, a biomodellen két alkalommal miité1 koriilmények kozt. Az 6ltés elkészitéséhez
sziikséges 1d0 tekintetében szignifikans javulast taldltunk egy adott gyakorlaton beliil, a
kurzusok folyaman és az alap- és a raépitett kurzusok kozott is. Az idéeredményt alapul
vevo kategorizalas (atlagos, atlag alatti, atlag feletti) alapjan egyre tobb hallgato tartozott
az ,atlagon felili” kategéridba. Az OSATS modositott pontrendszer alapjan vizsgalt
mindségi mutatok szintén mindkét kurzus folyaman javultak. Nem volt szignifikans a
kiilonbség az alap- és a kreditkurzus tekintetében. Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget
a ndi/férfi nem, valamint a jobb/balkezesség vonatkozdsaban. A kéziigyességet fejlesztd
hobbi tevékenységek, illetve a sebészet iranti érdeklédés ugyanakkor pozitiv hatassal
voltak a teljesitményre. A kvalitativ és kvantitativ értékelés alkalmas volt a technikai
készségek felmérésére, jOl demonstralta a hallgatok fejlodését.

A két vizsgalt alapkészség vonatkozasaban elmondhatd, hogy az objektiv vizsgalat
alkalmas a teljesitmény objektiv értékelésére, a hibak feltdrasara, az egyéni készségek
felmérésére. A késObbiekben is segiti az oktatomunkat, a vizsgakon torténd értékelést €s a

sziikség szerinti individualis oktatast.
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SUMMARY

In teaching operative techniques control of the proper implementation and monitoring
the progress is very important. We have evaluated the surgical hand rub and the suturing
technique. Our objectives were to control the technique of surgical hand rub and reveal the
critical regions, while in taking stitches we aimed to provide an overall analysis concerning
the time required for and the quality of the implementation.

The surgical hand rub technique of 285 3™-year medical students was analyzed in the
10" and 14™ week of the 15-week curriculum of ,,Basic Surgical Techniques” compulsory
subject by UV-test. The results were analyzed by digital image processing. The hands were
divided into regions of interest. The evaluation could be assessed in 253 students. While in
Survey 1 123 (48.6%), in Survey 2 only 65 (25.7%) students has failed. The most common
sites of the mistakes were the phalanges, the thumb and metatarsus | on the dorsal and
metatarsus 11-V on the palmar side. The number and the extension of missed spots per
student have also decreased. Right-handed students made less mistakes on their non-
dominant hands than left-handed students (n=23) did. UV-test method was suitable to
monitor the efficacy of surgical hand rub technique and identify the mistakes and the
critical sites.

Taking simple interrupted stitches was analyzed during the compulsory (n=152
students) and the subsequent advanced elective course (n=27) on 3-layer synthetic skin pad
and porcine biomodel (pig feet). The measurements were carried out on 4 occasions: on
skin pad in the seminar room first then in the operating room (OR), on biomodel both
times in the OR. Significant improvement was found in the time needed for the stitches
during classes, over the course and comparing basic and elective course, respectively.
On the basis of the categorization related to the required time (average, below and above
average) more and more students belonged to ,,above average” category. The modified
OSATS checklist scores for the quality assessment also showed a good progress during
both courses. No significant difference was found between the basic and advanced course.
Although we have not find any significant difference based on gender or handedness, some
recreational activities and interest in surgery had positive impact on surgical skills.
Qualitative and quantitative assessment proved to be suitable for assessing students’ skills,
demonstrated the development.

Based on the evaluation of the reviewed basic skills, we can conclude that objective
assessment is suitable for reliable analysis, helps to reveal the mistakes and measure the
individual skills. It may help in future courses, assessment during exams and individual
teaching.
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