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 „Az orvostudomány művészete csak a tapasztalat által tanulható: ez nem örökség; nem lehet megfejteni.  

Tanulj meg látni, hallani, érezni, szagolni, és tudni fogod, hogy önmagában a gyakorlatban válhatsz 

szakértővé." 

Sir William Osler, 1919 

 

 

1. BEVEZETÉS 

 A manuális szakmák művelői számára az intellektuális képességek mellett 

elengedhetetlen a megfelelő technikai tudás. Az orvostudományi egyetemeken, a világ 

szinte minden országában létezik olyan tantárgy vagy kurzus, amelynek az a célja, hogy az 

orvostanhallgatók részére bizonyos, minden orvos számára hasznos műtéttani 

alapismereteket oktasson. Emellett arra is lehetőséget ad, hogy a hallgatók 

összehasonlíthassák saját teljesítményüket másokéval, szembesüljenek képességeikkel és 

korlátaikkal. Ez segíthet a döntésben, hogy jövőjüket operatív szakma vagy inkább a 

konzervatív medicina irányában képzeljék el az egyetem elvégzését követően. Hazánkban 

jelenleg mind a négy orvosegyetemen folyik műtéttani alapképzés. 

 Természetesen a fejlődés nem állhat meg az orvosi diploma megszerzését követően 

sem. Napjainkban, amikor a technológia rohamléptekben fejlődik, újabb és újabb műtéti 

technikák, technológiák látnak napvilágot, ez folyamatos, állandó tanulást követel meg. 

 A Debreceni Egyetem Általános Orvostudományi Kar Sebészeti Intézet, Sebészeti 

Műtéttani Tanszékén célunk az, hogy az általános orvostanhallgatói a „Műtéttani 

alapismeretek” kötelező tárgy során elsajátítsanak olyan ismereteket, amelyek minden 

orvos számára elengedhetetlenek (pl. vérzéscsillapítás, vérvétel, légútbiztosítás 

műtéttechnikai vonatkozásai, intravénás injectio beadása, sebészi bemosakodás és műtői 

viselkedés), nélkülözhetelen (pl. öltés-csomózás, varratszedés), vagy későbbi orvosi 

munkájukhoz orientációs jellegű (pl. érsebészet, bélsebészet alapelvei, minimálisan 

invanzív technikák) ismereteket adnak (Furka 1996; Mikó 2005; Furka és Mikó 2012, 

2015; Németh és mtsai 2013; Pető és mtsai 2013; Mikó és Furka 2016). 
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 Az alkalmazott eszközök, modellek, szimulátorok naprakészsége, minősége és 

alkalmazhatósága is fontos tényező. 

 Jelenleg az orvosképzés paradigmaváltáson megy keresztül, melynek alapja a 

technológia látványos fejlődése. A technológia fejlődése az egészségügyben is előtérbe 

hozta a különféle oktatástechnikai és fantom modelleket, valamint a szimulációs modellek 

alkalmazását a sebészi alaptechnikák elsajátításához és begyakorlásához is. 

 Etikailag nem elfogadható, hogy a hallgatók gyakorlati készségeiket betegeken 

fejlesszék, még akkor sem, ha a beteg ehhez hozzájárul (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 múljon, hogy a rezidens/szakorvosjelölt 

találkozik-e illetve hányszor találkozik adott sebésztechnikai feladattal, problémával. 

 A tanulás folyamatának legelején, Fitts és Postner háromfokozatú motoros 

készségfejlesztési elmélete alapján (Reznick és Macrae 2006) a kognitív szakaszban a 

tanuló megérti a feladatot olvasás, látás, hallás alapján, stratégiákat tanul vagy dolgoz ki, a 

műveleteket lépésekre bontja. Például egy sebészi csomó készítésénél átgondolja 

mozdulatainak sorozatát. Az integratív szakaszban sokat gyakorol, eleinte többet, majd 

egyre kevesebbet hibázik. Ilyenkor a motoros mozgás már rögzült, de a műszerek és a 

kezek tartására, mozgására még figyelni kell. Az autonóm szakaszban a teljesítmény 

egyenletes, a mozdulatok rutinszerűek, folyamatosak, megfelelően rögzültek, odafigyelést 

nem igényelnek. Ekkor már az eljárás többi részletére is tud figyelni az illető (Nádasi 

2003; Reznick és Macrae 2006; Kormos és mtsai 2013).  

 Ennek a modellnek fontos szerepe van a sebészi képzésben. A folyamatot ismerve 

érthető, miért annyira fontos a gyakorlás kezdeti szakaszában, hogy a hallgató a valós 

műtéti körülmények stresszétől mentesítve az adott feladatra koncentrálhasson, figyelni 

tudjon a finom mozdulatokra, atraumatikus munkára is legyen lehetősége, s tetszés szerinti 
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ismétlésre, kérdésfeltevésre (Lentz és mtsai 2005). Majd csak ezt követően alkalmazza 

megszerzett tudását a klinikumban (Martins és Montero 2007; Nguyen és mtsai 2015).  

 Ezen igényt kielégítendő, napjainkban a sebészeti képzés elképzelhetetlen oktatási 

segédeszközök, szimulátorok nélkül. 

 Vizsgálatunkban két fontos alapkészség, a sebészi bemosakodás és a sebegyesítés 

alapfeltételének tartott egyszerű csomós öltés kivitelezésének objektív módszerekkel 

történő elemzésére fókuszálnak. Azért esett ezekre a választásunk, mert ismeretük az 

operatív szakmákban dolgozók számára alapvető fontosságú, ugyanakkor minden orvos 

számára hasznos, ezért egyfajta „mérföldkőnek” tekintjük az általános orvosi illetve 

sebészi tanulmányok során. 
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2. IRODALMI ÁTTEKINTÉS 

2.1. A műtéti bemosakodás hatékonyságának ellenőrzése általános orvostanhallgatók 

körében 

2.1.1. A műtéti bemosakodás jelentősége 

 Műtéti bemosakodásnak nevezzük azt az eljárást, melynek során, a bőr felszínén lévő 

átmeneti (tranzitórikus) mikroflóra elpusztításán, inaktiválásán túlmenően csökkentjük a 

bőr egyes anatómiai képleteiben (verejtékmirigyek faggyúmirigyek kivezető csövei, 

szőrtüszők) elhelyezkedő tartós (reziduális) mikroflóra csíraszámát (Rotter 2004; 

WHO Guidelines 2009; Suchomel és mtsai 2012; Allegranzi és mtsai 2013; Barbut és 

mtsai 2017). Sterillé a kéz a bőr károsodása nélkül nem tehető, a bőr élettani működése 

folytán a bőrfelület az idő függvényében újból szennyezetté válik. Ezt a folyamatot 

meggyorsítja a bemosakodásnál alkalmazott kefe használata a mechanikai hatás révén 

okozott mikrosérülésekkel, továbbá maga a gumikesztyű használata is, mert 

megakadályozva a párolgást elősegíti a reziduális flóra felszínre jutását (Rotter 2004; 

WHO Guidelines 2009). 

 A műtéti bemosakodás minden műtét illetve steril beavatkozás előtt kötelező a műtéti 

team tagjai számára, hiszen ez az aszepszis illetve a műtéti sebfertőzések megelőzésének 

egyik alapköve (Chen és mtsai 2012). 

 A posztoperatív fertőzések oka döntően a beteg saját normál flórája (bőr esetében: 

Staphylococcus, Streptococcus; szájüreg: Staphylococcus, Streptococcus, anaerobok; orr-

garat: Staphylococcus, Streptococcus, Hemophilus, anaerobok; vastagbél: Gram negatív 

pálcák, Enterococcus, anaerobok). A seb közvetlen fertőzése esetén elsősorban a beteg 

reziduális bőrflórája vagy bőrfertőzése, a sebész keze (gondoljunk itt a kesztyű 

kilyukadására is), de akár eszközök, drének, intravénás katéterek is közvetíthetik a 

folyamatot. Természetesen légúti és haematogen terjedés is előfordulhat a szövődmények 

forrásaként (Leaper 1999; Chen és mtsai 2012; Suchomel és mtsai 2012). 
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 A posztoperatív sebfertőzések megelőzésére a HICPAC (Hospital Infection Control 

Practices Advisory Committee) irányelvének általános bevezetése és betartása mérhető 

csökkenést eredményezett a sebfertőzések előfordulásában (Boyce és Pittet 2002; Aorn 

2004). Bár a sebfertőzések döntő többsége az endogén flórából kerül ki, az exogén eredet 

sem elhanyagolható. Ez a sebészi team tagjaitól illetve a műtői környezetből származhat és 

oka elsősorban a hibás vagy nem kielégítő sebészi bemosakodás (Boyce és Pittet 2002; 

Aorn 2004). 

 A bemosakodás helyes technikájának elsajátítása nemcsak a manuális szakmák 

képviselői, hanem valamennyi orvos számára elengedhetetlen. A graduális orvosképzés 

tematikájának mindenképpen tartalmaznia kell ennek oktatását, hiszen az 

orvostanhallgatók sebészi gyakorlatuk során, illetve a szigorlóév alatt gyakran 

megfordulnak a műtőben másodasszisztensként. Diplomájuk megszerzését követően, 

rezidensként illetve szakorvosjelöltként pedig szinte minden területen találkoznak steril 

beavatkozásokkal vagy cselekvőül részt vesznek műtétekben.  

 

2.1.2. A műtéti bemosakodás története 

 A XVIII. század vége és a XIX. század közepe közti időszakban három szülészorvos, 

a skót Alexander Gordon, az amerikai Oliver Wendell Holmes és a magyar Semmelweis 

Ignác egymástól függetlenül vonták le szinte ugyanazt a következtetést: a gyermekágyi 

lázas anyák szenvedései, halála és a kezelő orvos személye között szoros kapcsolat van 

(Rubányi 1972; Ellis 1984; Duin és Sutcliffe 1993; Szabó 2016). 

 Semmelweis Ignácnak (1818-1865) sikerült egyértelműen igazolnia, hogy a 

gyermekágyi lázat az orvosok keze közvetíti. 1847-ben a klórmeszes vízzel történő 

kézmosás bevezetésével 14,5%-ról 1,2%-ra szorította vissza osztályán a gyermekágyi láz 

halálozását. Korszakalkotó felfedezésével bebizonyította az aszepszis jelentőségét, 
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felismerése azonban a bakteriológia korszaka előtt nem vált általánosan ismertté és 

elfogadottá (Rubányi 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 Mikó 2015). 

 Louis Pasteur (1822-1895) az 1860-as évek elején dolgozta ki a betegségek 

keletkezésének csíra-elméletét. Feltételezte, hogy a környezetből származó 

mikroszkopikus részecskék okozzák a sebfertőzést és a gennyképződést is (Ellis 1984; 

Duin és Sutcliffe 1993; Boros 2006). 

 Már Pasteur eredményeinek ismeretében Sir Joseph Lister (1827-1912) skót sebész 

1865 augusztusában egy nyílt lábszártörést szenvedett páciense, Charles Cobb kezelése 

kapcsán meggyőződött arról, hogy a sebfertőzés megelőzhető a mikroorganizmusok 

elpusztításával. Karbolsavat (2-5%-os fenolt) permetezett a műtőben a műszerekre, 

varróanyagra, a műtétet végző orvos kezére, valamint a sebbe is és ezzel sikerült 

megelőznie a seb elfertőződését. Első tanulmányát az antiszeptikus sebészetről 1867-ben 

jelentette meg (Rubányi 1972; Ellis 1984; Van der Veer 2003).  

 Robert Koch (1843-1910) 1881-ben fektette le posztulátumait (1. a kórokozó minden 

betegből legyen kimutatható; 2. a betegből nyert kórokozó mesterségesen tenyészthető,  

3. a mesterségesen tenyésztett kórokozók emberbe vagy kísérleti állatba beoltva ugyanazt a 

betegséget hozzák létre, és 4. az így fertőzött betegből a kórokozó kimutatható), 

amelyeknek teljesülnie kell egy bakteriális kórokozó azonosításakor (Ellis 1984; Duin és 

Sutcliffe 1993; Boros 2006). 

 1885-ben Kümmel elsőként ajánlotta kézfertőtlenítésre a szublimátot és szintén ő volt 

az első, aki bakteriológiai vizsgálatokat végzett a kézfertőtlenítéssel kapcsolatban. Sajnos, 

a vizsgálatok később kimutatták, hogy a szublimát a használt hígításban alkalmatlan volt a 

kéz fertőtlenítésére, a kézen lévő baktériumokat körülvevő zsírréteg miatt. Fürbringer 
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ezért szappanos, körömkefés folyó meleg vízzel történő kézmosást ajánlott a szublimátos 

kézmosást megelőzően, hozzáférést biztosítva ezzel a mikroorganizmusokhoz. 1888-ban 

már széles körben használták a Fürbringer-féle bemosakodást, ami akkoriban majd  

30 percig tartott (Rubányi 1972; Van der Veer 2003). 

 1896-ban került sor az alkohol baktericid hatásának a felfedezésére Ahlfeld és Vahle 

munkásságának köszönhetően és ettől kezdve a Fürbringer-féle eljárásban a szublimátot 

alkohollal helyettesítették. Az Ahlfeld-Fürbringer féle kézfertőtlenítést illetve 

bemosakodást évtizedeken keresztül világszerte használták. Az eljárás 10 percig folyó 

meleg vízben, szappannal és kefével történő mosakodásból, majd a körmök tisztításából és 

újabb 10 perces mosakodásból állt, végül a kéz 3 percig 70%-os alkoholban történő 

áztatásával végződött (Rubányi 1972). 

 Hazánkban szovjet mintára 1955-től a Szpaszokukockij-Kocsergin féle bemosakodást 

alkalmazták, melynek során 0,5%-os ammónium-hidroxidos meleg vízben steril gézlappal  

2x3 percig finoman dörzsölgették a kezet, majd gézlappal történő szárazra törlést követően 

70%-os alkoholos bedörzsölés következett újabb 3 percig. Előnye az volt, hogy nem kellett 

hozzá folyó víz és nem okozott bőrirritációt (Hüttl 1970). 

 A jelenleg alkalmazott módszerek alapja a mai napig az Ahlfeld-Fürbringer-féle 

kétfázisú bemosakodás (Rubányi 1972). Hazánkban, így a Debreceni Egyetemen is, a 

sebészi bemosakodás az Országos Epidemiológiai Központ által kiadott Módszertani 

levélben leírtak alapján történik (Melles és mtsai 2008, MU 003.KL Műtéti 

kézfertőtlenítés, sebészi bemosakodás), amely a WHO (World Health Organization)  

2006-os Guideline-ja alapján készült (WHO Guidelines 2006).  

A műtéti bemosakodás öt részműveletből áll: 

 1. Kézmosás: a kezeket és az alkart meleg, folyó vízzel, szappannal alaposan meg kell 

 mosni. Időtartama minimum 1, maximum 2 perc. 
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 2. Öblítés: meleg, folyó vízzel, az ujjbegyekről kiindulva a könyök irányába.  

 3. Közbenső szárítás: egyszer használatos, nem steril, jó minőségű, csíraszegény papír 

 kéztörlővel. 

 4. Fertőtlenítés: a kezek és alkarok sebészi bemosakodó szerrel való bedörzsölése 

 ötször egy percig, alkalmanként 5-8 ml bemosakodó szerrel. 

 5. Szárítás: a bemosakodó szert a kéz/alkar bőrére hagyni kell rászáradni, így a bőr 

 felületén egy vékony antimikrobiális filmréteg keletkezik, amely biztosítja a 

 hosszantartó hatást és meggátolja a kesztyű alatt a reziduális mikroflóra felszínre 

 kerülése miatt a mikrobák elszaporodását. 

 

2.1.3. A műtéti bemosakodás hatékonyságának ellenőrzése 

A kézfertőtlenítés hatásossága rutinszerűen két fő módszerrel ellenőrizhető. 

Az egyik a kezekről/alkarokról a fertőtlenítés megtörténte előtt, illetve után vett 

bakteriológiai mintavétel, amit szilárd táptalajokra történő leoltás, tenyésztés, majd a 

kitenyészett telepképző egységek számának értékelése követ (Melles és mtsai 2008).  

A másik módszer az UV teszt vagy fluoreszcein próba, ez fluoeszceint tartalmazó 

kézfertőtlenítőszerrel történő próba-kézfertőtlenítés, amit UV megvilágításban a 

kezeken/alkarokon a fertőtlenítőszer eloszlás egyenletességének vizsgálata követ (Melles 

és mtsai 2008). 

 A bedörzsölés során a fluoreszceint tartalmazó UV marker eloszlása megegyezik a 

fertőtlenítőszer eloszlásával, így azok a területek jelentkeznek sötét foltként a kézen, ahová 

nem került elegendő fertőtlenítőszer. A fluoreszcein tartalmú készítmények már több mint 

harminc éve a piacon vannak a higiénés kézfertőtlenítés hatékonyságának ellenőrzésére 

(Larson és mtsai 1990; Melles és mtsai 2008). Csak oktatási célra használhatóak, mivel 

engedéllyel rendelkező alkoholos fertőtlenítőszerhez adnak UV sugárzásra látható 
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tartományba sugárzó adalékot, ezért módosul az oldat összetétele (Lehotsky és mtsai 

2016). 

 Számtalan kézhigiéné ellenőrző rendszert fejlesztettek ki, mely a kézhigiéné 

közvetlen és objektív értékelését teszi lehetővé, az egyik ilyen a Hand-in-Scan 

(Semmelweis Scanner) ami UV fényt és digitális képalkotást használ, kiegészítve egy 

szoftverrel. A program képes megkülönböztetni a hatékonyan fertőtlenített kézfelületeket a 

hiányosan bedörzsölttől. A számítógép vizuális és számszerű eredményt is ad a fertőtlenítés 

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

 

2.2. Egyszerű csomós öltés behelyezésének értékelése általános orvostanhallgatók 

körében 

2.2.1. Sebészi oktatástechnikai modellek jelentősége 

 Hivatása során a sebésznek biztos alaptudásra, gyors döntéshozatali készségre és jó 

manualitásra van szüksége. Ezekre sok tanulással és folyamatos gyakorlással lehet szert 

tenni, mely történhet oktatási modellek, szimulátorok, vagy virtuális valóság rendszerek 

alkalmazásával, humán vagy állati cadavereken élő szövetből származó 

biopreparátumokon vagy kísérleti állatokon történő gyakorlással. A legkevésbé elfogadható 

megoldás, amikor a sebész a betegeken, a klinikumban végzett munka során szerzi meg ezt 

a tudást és sajátítja el a szükséges ismereteket (MacFie és mtsai 2004).  

 A cél az, hogy a leendő orvosok gyakorlati tudásukat biztonságos környezetben, 

kockázat nélkül sajátítsák el. Napjainkban a szimulációs képzés minden nagy 

megbízhatóságú szervezet (pl. légitársaságok, a nukleáris és olajipar) esetén előfeltétele az 

alkalmazásnak. Ennek az egészségügyben fokozottan érvényesnek kellene lenni, de 

egyelőre sajnos ez még nem mondható el. Ugyanakkor a technológia fejlődése az 

egészségügyben is előtérbe hozta a különféle oktatástechnikai és fantom modellek, 

valamint szimulációs modellek alkalmazását (Qayumi és mtsai 1999; House és House 
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2000; Grober és mtsai 2004; Mikó 2005; Lentz és mtsai 2005; Beard és mtsai 2005; 

Moulton és mtsai 2006; Xeroulis és mtsai 2007; Brydges és mtsai 2008; Furka és Mikó 

2015).  

A hagyományos oktatási módszerek mellett napjaink hallgatói elvárják a modern 

technikai eszközök használatát a képzésük során éppúgy, mint mindennapi életük más 

területein. 

 A szimulációs oktatás gyakorlata közvetett módon a betegbiztonságot szolgálja, ezért 

használata napjainkban elengedhetetlenül fontos mind a graduális, mind a posztgraduális 

oktatás területén, az egészségügyi szakemberek képzése során. Segítségével a tanulás 

korábbi szakaszában lezajlik a technikai készségek elsajátítása, a képzési idő lerövidül és 

hatékonyabb lesz. A feladat addig ismételhető, amíg alapkészséggé fejlődik. Mivel a 

gyakorlás során a hallgató megerősítést nyer, így magabiztosabb lesz, a későbbiekben már 

bonyolultabb problémákra is tud összpontosítani, így a műtéti eredmény javul és a 

szövődmények kockázata csökken (Aggarwal és Darzi 2006; Reznick és Macrae 2006; 

Furka és Mikó 2015). 

 Bár néhány oktatási modell valósághűsége alacsony, de számos előnyük is van: 

alacsony költség, hordozhatóság, akár felügyelet nélküli használhatóság, 

újrafelhasználhatóság, amely akár korlátlan gyakorlást tesz lehetővé (McGaghie és mtSai 

2011; Aggarwal és Darzi 2006). Ezen kritériumokat a legegyszerűbb szintetikus műanyag 

modellek is teljesítik. 

 Az állatvédelmi törvény szigorodásával még nagyobb szerepet kaptak a modellek, 

hiszen nagyrészt ki kellett váltaniuk az élő szöveten történt beavatkozásokat. Amellett, 

hogy az élő állatokon illetve emberi tetemeken történő gyakorlásnak vannak egyéb 

kockázatai is (pl. fertőzésveszély), az etikai megfontolások is elősegítették ezt a 

folyamatot. 
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 Bármely modell fontos feladata, hogy egy adott képzési modul (pl. vérzéscsillapítás, 

öltés, csomózás) teljesítésével megerősítse és elősegítse a megfelelő szintű készségeket. 

További követelmény, hogy hatékony, szabványos és reprodukálható legyen. Ezek az 

eszközök az orvosok számára nem csak képzésük, de egész pályafutásuk során lehetőséget 

biztosítanak a folyamatos továbbképzésre (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 hallgatók a modelleken végzett gyakorlat során kapnak először 

visszajelzést manuális készségükről, technikai előrehaladásukról (Xeroulis és mtsai 2007).  

 A biomodellek segítségével a valóságot megközelítő szituációban gyakorolhatják az 

elsajátított technikákat, lehetőséget kapnak in situ preparálási feladatok, technikák, 

mozdulatok elsajátítására, begyakorlására, illetve finomítására (Mikó 2005, 2011; Németh 

és mtsai 2013; Pető és mtsai 2013; Furka és Mikó 2015).  

 A szakorvosképzésben a manuális szakmák (sebészet, nőgyógyászat, urológia stb.) 

alapvető műtéti beavatkozásainak elsajátítása és begyakorlása során már az a cél, hogy 

modellek alkalmazásával szimulálható legyen az adott eljárás, annak élő szervezeten való 

végrehajtása előtt, így a képzés hatékonyabb lesz, a beteg szempontjából pedig jobb műtéti 

eredmény és kisebb kockázat várható, azaz a betegbiztonság fokozható.  

 Manapság szinte minden képzési helyen alkalmaznak modelleket, a legegyszerűbb 

oktatástechnikai műanyag modelltől kezdve a szimulációs fantom modelleken keresztül a 

virtuális valóság modellekig (Lentz és mtsai 2005; Denadai és mtsai 2012). 

 

2.2.2. Sebészi oktatástechnikai modellek története 

 A demonstrációs célra készült oktatástechnikai modellek története a régmúltra nyúlik 

vissza. Kezdetben az orvosok anatómiai ismereteiket nem az emberi testből, hanem inkább 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Qayumi%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10630398
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Xeroulis%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17383520
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Xeroulis%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17383520
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Xeroulis%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17383520
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Denadai%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22460260#_blank
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állat-analógiákból merítették. A hellenisztikus korból (i.e. 330-30) származó, kóros 

elváltozásokat bemutató szobrok a jobb szemléltetést szolgáló tanfigurák lehettek  

(Neave 1989; Micozzi 1997).  

 Már a reneszánsz korban megjelentek az első viaszfigurák, melyeken a korabeliek a 

sérüléseket és azok ellátását demonstrálták. Jelenleg is használatos nevük: moulage. 

Jelentése: testrész lemintázott mása (Tudományos és Köznyelvi Szavak Magyar Értelmező 

Szótára). Az első viasz anatómiai modelleket Gaetano Giulio Zummo (1656-1701) 

készítette Nápolyban, őt követte Franz Heinrich Martens (1778-1805), a Jenai Egyetem 

tanára. Különösen jelentős moulage gyűjtemény látható Párizsban, a Hospital St. Louis-

ban, ami az egyik első, bőrbetegségekkel foglalkozó klinika volt. Itt működött Charles 

Lailler (1822-1893) irányításával Jules Baretta (1833-1923), aki több mint 3000 érdekes és 

jellegzetes bőr- és nemi betegségeket szemléltető viaszmodellt készített. Egy athéni 

kórházi múzeumban 1660 bőr- és nemi betegséget ábrázoló moulage-t láthatunk, köztük az 

akkoriban elterjedt szifilisz, lepra és a tuberkulózis tüneteit ábrázolókat (Worm 2007).  

A legnagyobb bőrgyógyászati gyűjtemények Bécsben, Breslauban, Freiburgban, Berlinben, 

Athénban, Moszkvában és Tokióban jöttek létre. Joseph Towne (1808-1879) a londoni Guy 

Kórházban 53 év alatt több mint 1000 bőrgyógyászati, patológiai és anatómiai 

viaszpreparátumot állított elő. Sebészi témakörben a zürichi kollekció az egyik legszebb. 

Az 1919-1927 közötti időszakban több mint 500 sebészi moulage került ki a Paul 

Clairmont sebészprofesszor által speciálisan „mouleure”-nek kiképzett tudományos 

illusztrátor és festő, Adolf Fleischmann kezei alól (Várkonyi 2008). A legtöbb „mouleure” 

(moulage-készítő) kialakította saját receptjét és technikáját, amit igyekeztek titokban 

tartani.  

 Hazánkban a Semmelweis Orvostörténeti Múzeum anatómiai anyagának egyik 

legszebb darabja egy életnagyságú női viaszfigura, amelyet a magyar orvosi oktatás 
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színvonalának emelése érdekében II. József ajándékozott a pesti egyetem orvosi 

fakultásának 1789-ben. Alkotója a firenzei Pitti-palotában működő viaszbábu-műhely 

vezetője, Felice Fontana (1730-1802) tudós apát volt (Várkonyi 2011). 

 Büszkén mondhatjuk, hogy Dr. Skutta Árpád bőrgyógyász rendkívüli egyetemi tanár a 

magyarországi moulage-készítés atyja volt. A Debreceni Egyetem Bőrgyógyászati Klinika 

gyűjteményében főként az ő és szobrász munkatársa alkotásai láthatóak. A háború előtt 

készített, több mint 800 darabos, felbecsülhetetlen értékű moulage gyűjtemény szinte 

egyedülálló Európában és ma is alkalmas a sokszor már nem létező, vagy ritkán előforduló 

betegségek, sebésztechnikai lehetőségek dokumentálására, oktatására (1. ábra), 

(Keresztessy és Remenyik 2011). 

Szűcs-varrat Megszakított

szűcs-varrat

Matrac-varrat Haldstead

/amerikai/ -varrat

Csomós-varrat Csapós-varrat Egyesítés 

Michel kapcsokkal

Egyesítés 

Herff kapcsokkal
A

B

Csomós-varrat
B

 

1. ábra 

Különböző sebészeti varrattechnikák bemutatása 
A: Dr. Skutta Árpád 1928-ban készített oktatástechnikai moulage modelljei, B: egyszerű csomós varratsor 

(Bemutatóhely: DE ÁOK Sebészeti Műtéttani Tanszék) 

  

 A szimuláció olyan oktatási módszer, amely a valóságra emlékeztető, környezetben 

zajlik, és lehetőséget ad egy bizonyos helyzet leképezésére (Issenberg és mtsai 1999).   

A legkorábbi írásos emlék, amely a szimuláció, mint oktatási módszer gyakorlatát 
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megemlíti, Sushruta (i.e. 4-6. század) nevéhez köthető. A sebészetről szóló könyvében, a 

Suhsruta Samhitában leírja, hogy mielőtt a sebész, élő szöveten végezne beavatkozást, 

előtte gyakoroljon természetes, vagy mesterségesen elkészített tárgyakon pl. sós-ecetes 

vízben konzervált zöldségeken végeztek bemetszéseket, illetve agyagos sárral töltött 

bőrtömlőket pungáltak és húsdarabokat kautereztek (Duin és Sutcliffe 1993, Saraf és 

Parihar 2006; Owen 2012). Amikor felismerték, hogy az emberi testrészeket utánzó 

modellek nemcsak szemléltetésre, hanem orvosi beavatkozások gyakorlására is alkalmasak 

lehetnek, kifejezetten erre a célra kezdődött meg gyártásuk.  

A szimulációnak ezen egyszerű módszerét valószínűleg az orvostörténelem során 

végig alkalmazták. A technológia fejlődésével már szintetikus anyagokat is alkalmaztak. 

Számos oktatási centrumban manapság szintetikus etilén-vinil-acetát (EVA) pad modell 

segíti az orvostanhallgatókat az alapvető varrattechnikák elsajátításában. A bőrt jól 

reprezentálja, általában kétrétegű, könnyen hordozható, tapadólábakkal ellátott, mosható 

(Bastos és Silva 2011; Denadai és mtsai 2014). Hasonló műanyag modellek léteznek 

napjainkban injekciózás, vérvétel, percutan kanül behelyezés, vena preparálás és kanülálás, 

laparotomia, conicotomia és számos egyéb beavatkozás gyakorlásához.  

 Állati szervek is gyakran szerepeltek modellként. Az állati eredetű ex vivo 

biomodellek, vagy más néven biopreparátumok használata révén élethűbb szituációban 

gyakorolhatóak az elsajátított technikák. Ez nagyobb kihívást jelentő feladatokra, mint 

preparálási feladatokra, technikák, mozdulatok elsajátítására ad lehetőséget „száraz” 

tantermi oktatási forma keretében. A témában az egyik legkorábban megjelent tanulmány 

Michael J. Pikal nevéhez fűződik 1986-ból, aki bizonyította, hogy javítani képes a sebészi 

teljesítményét a fagyasztva szárított sertés szöveten végzett bél-anastomosis műtétek során 

(de Montbrun és Macrae 2012). A biomodellek közül leggyakrabban alkalmazott modellek 
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a csirkecomb, a sertés eredetűek közül az elülső láb, vékonybél, gyomor, aorta, lép, vese és 

máj-epehólyag preparátumok (de Montbrun és Macrae 2012). 

A sebészi alaptechnikák és új beavatkozások elsajátítására és begyakorlására gyakran 

alkalmaztak és alkalmaznak ma is kísérleti állatokat. Az állatvédelmi törvények 

szigorodásával, valamint az állatkíméleti szempontokat figyelembe vevő, William Rusell 

és Rex Busch (1959) által felállított „3R elv” (Reduction = állatszám csökkentés, 

Refinement = finomítás, Replacement = helyettesítés) érvényesítésével azonban a kísérleti 

állatok szerepét részben átvették a biomodellek. Természetesen nem képesek teljes 

mértékben helyettesíteni az élő szövet adta lehetőségeket, ugyanakkor segítségükkel a 

valóságot megközelítő szituációban gyakorolhatóak az elsajátított technikák egy adott 

szintig. Tanszékünkön a 2004/2005. tanévtől történt a biomodell gyakorlatok bevezetése.  

A graduális és a posztgraduális oktatásunkban azóta többféle modellt alkalmazunk  

(Mikó és Furka 2005, 2011; Németh és mtsai 2013; Pető és mtsai 2013). 

A modellek valósághűsége vizuális megjelenésük és textúrájuk alapján osztályozható 

aszerint, hogy mennyire hűen képesek a valóságot utánozni (Rodgers 2007; Epps és mtsai 

2013). Napjaink gyakorlatában három típusát különböztetjük meg: az alacsony-, közepes- 

és magas- valósághűségű szimulátorokat. Az alacsony valósághűségű modell kevés 

hasonlóságot mutat a tényleges emberi anatómiával, míg a nagy hűségű modellek célja a 

lehető legjobban lemásolni az emberi szerveket és szöveteket és azok működését.  

 A műanyagból készült oktatástechnikai modelleken és az állati eredetű 

biopreparátumokon történő gyakorlatok alkalmasak az alapvető készségek -köztük a 

sebészi varrattechnikák- elsajátítására, elkészítésére és azok alapos begyakorlására és a 

manuális készség fejlesztésére.  

 Az egyszerű csomós varrat készítése a legalapvetőbb sebészi készségek közé tartozik. 

Tökéletes végrehajtása nélkülözhetetlen bármely sebészi jellegű tevékenység során.  
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A hibátlan végeredményhez természetesen a kivitelezés során használt műszerek (tűfogók, 

sebészi varrótűk, ollók), a sebészi segédanyagok (varróanyagok) alkalmassága és megfelelő 

minősége is szükséges. Ezeket objektív paraméterek jelzik, de emellett a sebész tudása, 

kézügyessége, rutinja és felelősségteljes hozzáállása is nélkülözhetetlen. Ez már nehezebben 

objektivizálható, de törekedni kell rá, hiszen ahhoz, hogy a fejlődés kimutatható legyen, 

objektíven fel kell mérni a kezdeti és az elért szintet (Datta és mtsai 2001; Chenot és mtsai 2007; 

Horeman és mtsai 2014; Furka és Mikó 2015). 

Kutatások folynak arra vonatkozólag, hogy az eredményességet mennyire befolyásolja a 

szimulátorok valósághűsége, de egyelőre ellentmondásosak az eredmények (de Montbrun és 

Macrae 2012).  

 A statikus modellek mellett az utóbbi 20 évben megjelentek a magas hűségű (high-fidelity) 

szimulátorok, melyek használata új oktatási módszerek kidolgozását tette szükségessé. Ezek a 

korszerű eszközök alkalmasak a különböző életjelenségek valósághű modellezésére, képesek 

reagálni a beavatkozásokra az élő emberhez hasonlóan. Használatuk során a hallgatók komplex 

problémákkal, esetekkel találkoznak, éppúgy, mint később a klinikai gyakorlatuk során (Botden 

és mtsai 2007).  

 Jelenleg a sebészeti technikák közül az endoscopos műtétek kerülnek egyre inkább 

előtérbe, melyek kivitelezése nagyfokú technikai felkészültséget és gyakorlottságot igényel. 

Ezért érthető, hogy ebben az esetben a szimulációnak is élethűnek kell lennie.  

Az erre kifejlesztett rendszerek is bonyolultabbak és drágábbak egy egyszerű szintetikus asztali 

oktató modellnél (Kormos és mtsai 2013). 

 Közéjük tartozik például a LapSim és a ProMis szimulátor, melyet számos országban, 

hazánkban is használnak. A szimulátor továbbfejlesztett 3D technológiát alkalmaz, részben 

interaktív, élő videó-kapcsolattal. Valósághű, virtuális és biztonságos munkakörnyezetben 

biztosít folyamatos gyakorlási lehetőséget. A gyakorlás folyamata számítógépen rögzíthető, a 
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nehézségi szint állítható, így lehetőség nyílik a teljesítmény objektív értékelésére és a későbbi 

elemzésre, összehasonlításra (Botden és mtsai 2007). 

 Továbbfejlesztett változata a da Vinci robothoz kifejlesztett rendszer. A DV-Trainer egy VR 

(Virtual Reality) szimulátor, amely lehetővé teszi a hallgatók számára, hogy megszerezzék a 

robot kezeléséhez szükséges készségeket egy kockázatmentes környezetben. A ROSS (Robotic 

Surgery Simulator) egy újabb VR rendszer, ami szintén a da Vinci robot használatának 

gyakorlásához lett kifejlesztve (de Montbrun és Macrae 2012). 

 Léteznek olyan számítógépes programok, ahol a szövetegyesítés a virtuális valóságban 

történik, ez viszonylag új technológiai fejlesztés. Segítségével jól fejleszthetőek a képességek, de 

rendkívül magas ára miatt nagyon kevés helyen használják (de Montbrun és Macrae 2012). 

 

2.2.3. Sebészi készségek értékelése 

 A sebészi készségek objektív, megbízható értékelése nagyon fontos, de meglehetősen nehéz 

feladat. Az értékelés szempontrendszere és pontértékei irányt mutatnak a feladat elvégzéséhez, 

megadják a számonkérés fontosabb, objektív szempontjait. Mindez lehetőséget biztosít az 

egységesítésre, az oktatás standardizálására csökkentve, illetve kizárva a szubjektív elemeket 

(Reznick és mtsai 1997; Martin és mtsai 1997; Reznick és Macrae 2006; Chenot és mtsai 2007). 

 Az egyik módszer a technikai készségek objektív értékelésére az OSATS (Objective 

Structured Assessment of Technical Skills), amelyben a jelöltek szabványosított sebészeti 

feladatokat végeznek modelleken egy szakértő közvetlen felügyeletével (Reznick és mtsai 1997; 

Martin és mtsai 1997). Az 1990-es években Reznick és munkatársa dolgozták ki, különböző 

oktatási modelleket alkalmazva, amelyeket specifikusan fejlesztették ki a különböző 

feladatokhoz, mint pl. excisio - sutura, anastomosis, ínvarrat. Két értékelési szisztémát 

alkalmaztak. Egy feladatspecifikus ellenőrző listát („checklist”), amely 10-30 pontból áll, 

amelyek az eljárás lényeges elemeit veszik figyelembe és igen/nemmel értékelhetők a helyes 
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vagy helytelen kivitelezés alapján és egy általános minősítési rendszert (Global Rating Scale), 

amely öt-nyolc sebészi viselkedést, attitűdöt foglal magában, mint pl. megfelelő szövetkezelés, 

megfelelő kézmozdulatok és az asszisztensek munkája. Ezeket 1-től 5-ig terjedő skálán értékelik. 

Arra a megállapításra jutottak, hogy segítségével effektíven és objektíven mérhetőek a sebészi 

képességek. Az is igazolást nyert, hogy a szimulátorok használata segít a technikai fejlődésben. 

Az OSATS modellek mára már az általános sebészeten túl egyéb szakterületek számára is 

elérhetők. A varratok minőségellenőrzésére jelenleg legáltalánosabban az OSATS score rendszert 

alkalmazzák (de Montbrun és Macrae 2012). Részben az OSATS klinikai megfelelőjén alapul 

egy speciális vizsgaforma az Objective Structured Clinical Examination (OSCE). Érvényessége 

és megbízhatósága is hasonló és általánosan elfogadott értékelési célokra. A laparoscopos 

képességek értékelési módszerei közé tartoznak a McGill Inanimate System for Training and 

Evaluation of Laparoscopic Skills (MISTELS) (Fried és mtsai 2004), amely az általános, 

laparoscopos beavatkozásokhoz szükséges készségek értékelésére szolgál. Az ICSAD (Imperial 

College Surgical Assessment Device), a kézmozdulatok nyomonkövetésére alkalmas (Goff és 

mtsai 2000; Beard és mtsai 2005; Reznick és Macrae 2006; Khan és mtsai 2007). A feladat 

elvégzésése során a jelölt kezére érzékelőket applikálnak, amelyeket számítógéppel összekötve 

egy program analizál. A kapott eredmény jó korrelációt mutat az OSATS pontszámokkal (Khan 

és mtsai 2007).  

 A kompetencia-alapú oktatási és értékelési rendszer egyik kihívása, hogy hol kell meghúzni 

a határt, miként lehet meghatározni az elfogadhatóságot és a nem megfelelőséget. Szükség van 

egy kritériumalapú rendszer bevezetésére és arra, hogy a jelölt tanúsítványt kapjon készségeiről 

(Reznick és Macrae 2006). Egyes országokban a rezidensek mindaddig nem vehetnek részt 

műtétekben, amíg előre meghatározott kritériumok nem teljesülnek. Ilyen a kötelező műtéti 

szám, mely a különböző országokban eltérő. Az Európai Tanács sebészeti szekciója 750 műtétet 

tart szükségesnek a szakvizsga letételéhez. 
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3. CÉLKITŰZÉSEK 

A két vizsgált témakörben az alábbi célkitűzéseket fogalmaztuk meg: 

3.1. Műtői bemosakodás hatékonyságának vizsgálata  

1. Vizsgálni kívántuk a műtői bemosakodás hatékonyságát UV teszt segítségével,  

a kritikus területek azonosítására és a hibák elemzésére III. éves orvostanhallgatók 

körében, részletesen kitérve a hibázók számára, a hibafoltok számára és azok 

kiterjedésére a kéz dorsalis és palmaris régiói szerint. 

2. Adatokat kívántunk nyerni a jobb- és balkezes hallgatók közti lehetséges bemosakodási 

különbségekre, és az esetleges nemi különbégek szerepére a hibák elkövetésében. 

3. A felmérés során szerzett mérési-technikai tapasztalatok összegzése a klinikumban 

történő további infekció-kontroll vizsgálatok segítésére a betegbiztonság javítása 

érdekében. 

 

3.2. Egyszerű csomós öltés behelyezésének összehasonlító vizsgálata bőrpárna és 

biopreparátum modellen  

1. Vizsgálni kívántuk a sebészeti műtéttan oktatásában egymásra épülő alap- és 

kreditkurzusokon a III. éves orvostanhallgatók teljesítményét, egyrészt a feladat 

végrehajtásához szükséges átlagos időtartam, másrészt egy módosított nemzetközi 

pontrendszer alapján a kivitelezés minőségének meghatározásával. Célunk volt az 

időeredmény alapján átlagos, átlag alatti és feletti kategóriák kialakítása. 

2. Meg kívántuk határozni az egy gyakorlaton belüli és az adott kurzus során elért fejlődés, 

valamint a kurzusok közötti fejlődés mértékét. 

3. Áttekintő elemzést kívántunk szolgáltatni a mindkét felmérésben résztvevő hallgatók 

vonatkozásában arról, hogy kimutatható-e eltérés a nemek között, van-e különbség a 

jobb- és a balkezesek között a feladatok végrehajtása vonatkozásában. Arra is kerestük a 

választ, hogy befolyásolhatja-e a teljesítményt a sebészet iránti érdeklődés vagy egyéb, 

korábbi tevékenységből adódó kiemelkedő manualitás? 
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4. ANYAGOK ÉS MÓDSZEREK 

4.1. Műtői bemosakodás hatékonyságának vizsgálata 

 A sebészi bemosakodás oktatása a Debreceni Egyetem Általános Orvostudományi 

Karán a Magyar és Angol Program III. éves orvostanhallgatói számára a „Műtéttani 

alapismeretek” kötelező tantárgy 15 hetes curriculumának része. 

 A tantárgy 4. oktatási hetében a hallgatók 45 perces tantermi előadás keretében 

megkapják a szükséges ismereteket a sebészi bemosakodás történetéről, jelentőségéről,  

az aszepszis és antiszepszis elveiről, a helyes bemosakodási technikáról és az eljárás során 

alkalmazható bemosakodó szerekről. Ugyanazon a héten a 2 órás gyakorlatok során 

kiscsoportos oktatás keretében (ez 6-7 hallgatót jelent egy oktató irányításával) 

demonstrációs oktatásban részesülnek a gyakorlati kivitelezést illetően. Ezt követően 

minden egyes hallgató bemosakodik az oktató felügyelete mellett, nemcsak a 4. oktatási 

héten, hanem a félév során több alkalommal is. A sebészi bemosakodás a gyakorlati 

vizsgának is részét képezi. 

 A vizsgálatok a 2013/2014. tanév I. félévében történtek a „Műtéttani alapismeretek” 

kötelező tárgy gyakorlatainak 10. oktatási hetében (I. felmérés) és a 14. oktatási hetében 

(II. felmérés), 285 harmadéves orvostanhallgató részvételével. Közülük 32 főt ki kellett 

zárnunk a vizsgálatból: 19-et azért, mert hiányoztak valamelyik felmérésről, 13-at pedig 

amiatt, mert a fotók értékelése során az ujjak egymást fedő pozíciója miatt a vizsgálat nem 

volt értékelhető. A felmérésben részt vett 253 hallgató közül 100 férfi, 153 nő volt. 

Közülük 230 hallgató jobbkezes (88 férfi, 142 nő), 23 hallgató pedig balkezes volt  

(12 férfi, 11 nő). 

 A felmérés alkalmával arra kértük a hallgatókat, hogy végezzék el a bemosakodást  

a WHO aktuális irányelveinek megfelelően (WHO Guidelines 2009), amely a 2.1.2. 

alfejezetben leírt öt részműveletet tartalmazza. A kézfertőtlenítést, öblítést, szárítást 
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követően, négyszer Skinman Soft N bemosakodó szerrel (Ecolab - Hygiene Kft., 

Magyarország) történt a bedörzsölés, az 5. percben a fluoreszcein festéket tartalmazó 

Schülke Optics, oktatási célra forgalmazott fertőtlenítőszert (Schülke & Mayr GmbH, 

Norderstedt, Németország) használták, ami UV fénnyel történő megvilágításban 

fluoreszkál. Ezután a hallgatók a kezüket egyenként a három UV fénycsövet tartalmazó 

UV boxba helyezték (Schülke Optics UV Schülke & Mayr GmbH) helyezték (2. ábra) 

(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; Szilágyi és mtsai 2013; Lehotsky és mtsai 2017).  

B

C

A

D
 

 
2. ábra 

A műtéti bemosakodás ellenőrzésének technikai lépései  
A: bemosakodás; B: Schülke Optics tesztoldat (fluoreszcens festék) és 3 UV fénycsövet tartalmazó box  

C, D: a kezek behelyezése az UV boxba 

 

 A kezek dorsalis és palmaris felszínéről ezt követően fotósorozatot készítettünk egy 

Canon Powershot SX40 HS típusú fényképezőgéppel. A képek elemzését Adobe 

Photoshop CS6 programmal végeztük. 1984x1488 pixeles felbontású képekkel dolgoztunk. 
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 Ahol a bemosakodó szer bevonja a bőrt, zöldesfehér fényben fluoreszkál, míg a 

kimaradt területek sötét foltként jelennek meg, lehetővé téve ezáltal a hibás területek 

beazonosítását (Pittet és mtsai 2000; Kac és mtsai 2005; Szilágyi és mtsai 2013) (3. ábra). 

A felmérés közepesen intenzív, szórt fénnyel való háttérvilágításnál történt, külön-

külön behelyezett jobb- és bal kézzel tenyérrel lefelé, majd felfelé, szétterpesztett ujjakkal. 

Ahhoz, hogy a kezeket optimális arányban érjék minden oldalról az UV fénycsövek 

sugarai, a kezeket az UV box nyílásán mind horizontális, mind függőleges tengely mentén 

középre kellett illeszteni, ügyelve arra is, hogy az ujjak vége felülnézetből ne nyúljon túl az 

UV box tetején lévő üveg széleinél (Pittet és mtsai 2000; Kac és mtsai 2005; Szilágyi és 

mtsai 2013) (3. ábra).  

 A program segítségével a kezek adott felszíneinek alapterületét 100%-nak vettük, 

majd ehhez viszonyítva adtuk meg a hibás területnek minősülő hibafoltok százalékos 

arányát.  A kiértékelésnél figyelembe vettük a hibázók számát, a hibafoltok számát, a 

hibafoltok kitrerjedését, azaz a hibás terület nagyságát, a hibafoltok lokalizációját 

kézfelszín és régiók szerint, jobb- és balkezesség valamint a nemi különbségek 

vonatkozásában is, a program által megadott pixelszám/képpont alapján. Ezen képpontok 

alapján történt a területek nagyságának a definiálása. Bár nem elhanyagolhatóak az 

intenzitásbeli különbségek sem, mi csak azt vizsgáltuk, hogy látható-e fluoreszkáló felszín 

vagy sem.  Azokat a területeket vettük hibásnak, ami egyértelműen sötét volt. 

 A hibák könnyebb besorolása érdekében a kezet régiókra osztottuk. Ezek a kéz 

dorsalis (D), illetve palmaris (P) felszínén identikus pontokat jelöltek. Az 1. régió: a 

distalis phalanxokat (P1, D1), a 2. régió: a hüvelykujj proximalis phalanxát valamint az  

I. metacarpus vonalát jelenti (P2, D2). A 3. régió: a II-V. ujj fennmaradó részét (P3, D3), a  

4. régió pedig a kéz többi területét fedi le (P4, D4) a kéztőcsontokkal bezárólag (3. ábra). 
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D3

D4

D2

D1 P1

P3

P4

P2
 

3. ábra 

A dorsalis (D) és palmaris (P) felszín régiók szerinti beosztása 
1=distalis phalanxok; 2=hüvelykujj proximalis phalanxa valamint az I. metacarpus vonala;  

3= II-V. ujj fennmaradó része; 4= a kéz többi területe a kéztőcsontokkal bezárólag 

  

 

4.1.1. Statisztikai analízis 

 A bemosakodás hatásosságának statisztikai analíziséhez χ² próbát használtunk az 1. és 

2. felmérés időeredményeinek az összevetésére. A férfiak és nők valamint a jobb- és 

balkezesek közti különbségek összehasonlítására Student-féle t-próbát vagy  

Mann-Whitney Rank Sum tesztet alkalmaztunk az adateloszlástól függően. A hibák száma 

és mérete közötti különbségek vizsgálatára páros t-próbát vagy Wilcoxon-tesztet 

alkalmaztunk, szintén az eloszlástól függően. A p<0,05 értéket tekintettük szignifikánsnak. 
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4.2. Egyszerű csomós öltés behelyezésének összehasonlító vizsgálata 

 A felmérést a Debreceni Egyetem Általános Orvostudományi Kar Sebészeti Intézet, 

Sebészeti Műtéttani Tanszékén egyrészt a III. éves orvostanhallgatók körében végeztük a 

2012/2013. tanév I. félévében, a „Műtéttani alapismeretek” 15 hetes (15 előadás, 15x2 óra 

gyakorlat) kötelező tantárgy oktatása során (1. felmérés), másrészt III. és IV. éves 

orvostanhallgatók között a 2012/2013. II. félévében és a 2013/2014. I. félévében a 

„Műtéttani gyakorlatok. Sebészeti beavatkozások néhány alaptípusa” 12 órás kötelezően 

választható kurzus (4 előadás, 4x2 óra gyakorlat) során (2. felmérés).  

Az 1. felmérésben 152 hallgató vett részt, a 2. felmérésben 27, az előző felmérésben is 

részt vett hallgató szerepelt. 

 A kötelező tárgy - vagyis az alapkurzus esetében a cél az, hogy valamennyi 

orvostanhallgató megismerje és elsajátítsa a műtéttani alapokat (sebészi műszerek, 

alapvető varrat- és csomózási technikák, sebészi vérzéscsillapítás, injectiós és vérvételi 

technikák, a sebészi bemosakodás és műtői viselkedés) és az egyes életmentő 

beavatkozásokat (conicotomia, tracheostomia). Az orientációs ismeretekkel célunk, hogy 

betekintést nyerjen a különböző szervek és szervrendszerek sebészetének alapelveibe 

(laparotomiák, bélsebészet, érsebészet, hasi parenchymás szervek sebészet, minimálisan 

invazív technikák), valamint megismerkedjen a sebészi tevékenység során használatos 

sebészi segédanyagokkal (sebészi varróanyagok, bioplasztok, sebészi szövetragasztók) és 

azok használatával is (I. táblázat).  

A kötelezően választható tárgy, vagyis a kreditkurzus kifejezetten azok számára van 

meghirdetve, akik érdeklődnek a sebészet iránt. Célja a "Műtéttani alapismeretek" tantárgy 

során elsajátított sebészeti alapok felelevenítése, elmélyítése, kiszélesítése és 

készségszinten történő begyakorlása (II. táblázat). 
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I. táblázat: A „Műtéttani alapismeretek” kötelező tárgy (alapkurzus) tematikája 
Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Általános Orvostudományi Kar, Általános Orvos Szak, Tájékoztató 2012/2013. pp.148-150. 

1. hét  

Előadás: 
Sebészeti deontológia. Adminisztráció, etikai-jogi elvárások. Sebészeti műtéttan 
tematikája. 

Szeminárium: 

Műtétek adminisztrációs teendői (műtéti jegyzőkönyv, beavatkozások összesítő 

dokumentumai).  

Etikai kérdések. 

2. hét   

Előadás: 
Sebészeti műszertan. Műtét fogalma. Műtéti terminológia. Műtéti indikációk és 

kontraindikációk. 

Szeminárium: 

A szövetek szétválasztásának műszerei. Vérzéscsillapítás műszerei. A szövetek 
feltárásának, rögzítésének műszerei. Speciális műszerek.  

A sebek egyesítésére szolgáló műszerek. Műtéti tálcák, műszerasztalok rendje. 

3. hét   

Előadás: Sebészeti varróanyagok, varrat- és csomózási technikák. 

Szeminárium: 

Csomózási módszerek különféle csomózópadokon. A sebészi kézi varrat 
technikája (csomós, tovafutó varratok gézbabákon). Speciális varrat-, és 

csomózási technikák sebészeti oktatástechnikai modelleken. 

4. hét   

Előadás: 

Asepsis, antisepsis. A műtő berendezése, a műtői munka rendje. Műtői 

bemosakodás. Műtéti előkészítés. Műtéti terület izolálása. Sterilizálási 

módszerek. 

Szeminárium: 
Műszerek rendje a műszerasztalokon (nagy műszer asztal, Sonnenburg asztal). 
A műtéti terület izolálása. 

Gyakorlat: 
Műtői bemosakodás. Sebegyesítés különböző varrattechnikákkal biopreparátum 

modelleken. 

5. hét   

Előadás: Vérzéscsillapítási lehetőségek. Erek punctiója, preparálása és kanülálása. 

Szeminárium: A vénapreparálás lépéseinek demonstrálása. 

Gyakorlat: 

Ligatura gézbabán. Vena preparálás, kanülálás, infúzió bekötés fantom 

modelleken. Sebegyesítés különböző varrattechnikákkal sebészeti 
oktatástechnikai modelleken. 

6. hét   

Előadás: Injectiós technikák (diagnosztikus és terápiás célzattal). Infúziók. 

Szeminárium: 
Írásbeli számonkérés I. Vérvételi és injectiós (i.v., i.m.) technikák és infúziós 

szerelék bemutatása modelleken. 

Gyakorlat: 
Vérvételi és injectiós (i.v., i.m.) technikák gyakorlása fantom modelleken. 

Ismétlés: Vena preparálás, kanülálás, infúzió bekötés fantom modelleken. 

7. hét   

Előadás: Laparotomiák. 

Szeminárium: Paramedian laparotomia – videodemonstráció. 

Gyakorlat: 

Laparotomia sebészeti oktatástechnikai modelleken. Ismétlés: Vérvételi és 

injectiós (i.v., i.m.) technikák gyakorlása,  

vena preparálás, kanülálás, infúzió bekötés fantom modelleken. 

8. hét   

Előadás: Tracheostomia, conicotomia. 

Szeminárium: Tracheostomia és conicotomia bemutatása videodemonstrációval. 

Gyakorlat: 

Conicotomia gyakorlása fantom modelleken. Műtői bemosakodás. Sebegyesítés 

különböző varrattechnikákkal sebészeti oktatástechnikai modelleken. Vena preparálás, 

kanülálás, infúzió bekötés fantom modelleken. 

9. hét   

Előadás: Műtéttechnikai alapok a béltraktus műtéteihez. 

Szeminárium: End-to-end vékonybél anastomosis bemutatása videodemonstrációval. 

Gyakorlat: Műtői bemosakodás. End-to-end anastomosis izolált bél biopreparátum modelleken. 

10. hét   

Előadás: Érsebészeti alapok. 

Szeminárium: Érvarratok (arteriotomia és sutura) bemutatása videodemonstrációval. 

Gyakorlat: Műtői bemosakodás. Érvarratok izolált aorta biopreparátum modelleken. 

11. hét   

Előadás: A parenchymás szervek sebészete. Szervmegtartó műtéti lehetőségek. 

Szeminárium: 
Lépsérülés ellátása, lépresectio és lép-autotranszplantáció bemutatása 
videodemonstrációval. 

Gyakorlat: 
Műtői bemosakodás. Sebegyesítés különböző varrattechnikákkal biopreparátum modelleken.  

Lépsérülés ellátása biomodelleken. 

12. hét   

Előadás: Bioplasztok, szövetragasztók. 

Szeminárium: Szövetragasztó anyagok, bioplasztok bemutatása. 

Gyakorlat: 

Ismétlés: Vena preparálás, kanülálás, infúzió bekötés fantom modelleken. Vérvételi és injectiós 
(i.v., i.m.) technikák gyakorlása fantom modelleken. Varrattechnikák gyakorlása sebészeti 

oktatástechnikai modelleken. 

13. hét   

Előadás: Sebkezelés alapelvei. Drének, katéterek. Katéterezés alapelvei. 

Szeminárium: 
Írásbeli számonkérés II. Katéter fajták és kötszerek bemutatása. Húgyhólyag 

katéterezés bemutatása fantom modellen videodemonstrációval. 

Gyakorlat: 

Húgyhólyag katéterezés fantom modellen. Ismétlés: Vérvételi és injectiós (i.v., i.m.) 
technikák gyakorlása fantom modelleken. Vena preparálás, kanülálás, infúzió bekötés 

fantom modelleken. 
14. hét   

Előadás: 
A sebészet mai állása, lehetőségei, a jövő kilátásai: laparoscopia, NOTES, da Vinci.  

A mikrosebészet alapjai. 

Szeminárium: Alapvető műtéti beavatkozások – videodemonstráció. 

Gyakorlat: 

Ismétlés: Sebegyesítés különböző varrattechnikákkal biopreparátum modelleken. Vena preparálás, 

kanülálás, infúzió bekötés fantom modelleken.  

Vérvételi és injectiós (i.v., i.m.) technikák gyakorlása fantom modelleken. 

15. hét   

Előadás: Összefoglaló videofilmes előadás a gyakorlati vizsga anyagából. 

Szeminárium: Alapvető műtéti beavatkozások ismétlése. 

Gyakorlat: Gyakorlati vizsga. 
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II. táblázat: A „Műtéttani gyakorlatok, Sebészeti beavatkozások néhány alaptípusa” kötelezően 

választható tárgy (kreditkurzus) tematikája 
Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Általános Orvostudományi Kar, Általános 

Orvos Szak, Tájékoztató 2012/2013. pp. 218. 

 
1. hét  

Előadás: 
A műtéttani alapok áttekintése: műszertartások, alaptechnikák, varrattechnikai hibalehetőségek. 
Sebészi varróanyagok. Varrattechnikákhoz, csomózási technikákhoz újabb ismeretek. 

Gyakorlat: 

Csomózási technikák gyakorlása csomózó padon. Varrattechnikák gyakorlása gézbabán és sebészeti 

oktatástechnikai modelleken: egyszerű csomós öltés, Donati öltés, egyszerű tovafutó varrat, 

varratszedés - önálló munkaként. A varratsorok egyéni értékelése, hibalehetőségek megbeszélése. 

2. hét  

Előadás: 
Műtői bemosakodás - Bemosakodási hibalehetőségek.  Vena preparálás, kanülálás.  

Injectiós és vérvételi technikák. 

Gyakorlat: Modellgyakorlat: Vena preparálás, kanülálás, injectiós és vérvételi technikák fantom modelleken.  

Műtői gyakorlat:  
Bemosakodás. Varrattechnikák és csomózási technikák bőr biopreparátumokon - sebészi team 
munkában. 

3. hét 

Előadás: Anastomosis technikák a gastrointestinális traktus sebészetében. Érsebészeti varrattechnikák. 

Gyakorlat: Modellgyakorlat: Húgyhólyag katéterezés fantom modellen.  

Műtői gyakorlat:  
Sebészi bemosakodás. End-to-end vékonybél anastomosis vékonybél biopreparátum modellen. 
Érvarratok aorta biopreparátum modellen. 

4. hét  

Előadás: Laparotomiák. Conicotomia, tracheostomia. 

Gyakorlat: 
Modellgyakorlat: Vena preparálás és kanülálás, infusiobekötés, injectiós és vérvételi technikák, 
laparotómia fantom modelleken. 

Műtői gyakorlat:  
Sebészi bemosakodás. End-to-end vékonybél anastomosis vékonybél biopreparátum modellen. 

Érvarratok aorta biopreparátum modellen. 

 

A felmérés elején a résztvevők kitöltöttek egy általunk összeállított kérdőívet, 

amelyben rákérdeztünk az illető nemére, a domináns kézre, érdeklődésére a manuális 

szakmák iránt, és hogy van-e olyan hobbija, amely feltételezi vagy elősegíti az átlagosnál 

nagyobb kézügyességet (játszik valamilyen hangszeren, képzőművészet, videojátékok).  

 A „Műtéttani alapismeretek” tárgy első 3 előadása során a hallgatók megkapták a 

szükséges elméleti ismereteket, majd a 3. heti gyakorlat során részletes gyakorlati 

bemutatóban részesültek a varrat- és csomózási technikák vonatkozásában. A felmérések 

során a hallgatók egyszerű csomós öltéseket helyeztek be egyrészt 3 rétegű professzionális 

bőrpárnába (moulage), másrészt sertés biomodellbe (sertésláb) egy másik hallgató 

asszisztálásával, akinek a feladata a fonal vezetése és a csomózás végén a fonal 

levágásához szükséges olló megfelelő időpontban történő kézbe adása volt. A csomózást 

ugyanaz a hallgató végezte, aki az öltést betette.  
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 A műanyag modell 125x72 mm, háromrétegű, az emberi bőr rétegeit (epidermis, 

dermis, subcutis) reprezentáló, műanyag rögzítő-tartóba illesztett 3 rétegű professzionális 

bőrpárna volt (Limbs & Things Ltd., Egyesült Királyság, forgalmazó a Speeding Kft.) (4. ábra).  

Biomodellként sertésláb biopreparátumot használtunk (5. ábra), amelyet a Hajdú-Bihar 

Megyei Kormányhivatal Élelmiszerlánc-biztonsági és Állategészségügyi Igazgatóság 

biopreparátumokra vonatkozó engedélye alapján szereztünk be (eng. szám: IX-I-

18.1/2783/1/2012. Az öltés-csomózás lépései a 6. ábrán láthatóak. 

 

 

4. ábra 

3 rétegű professzionális bőrpárna (moulage)  
 (Forrás: a DE ÁOK Sebészeti Műtéttani Tanszék saját fotóanyagai) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   5. ábra 

Sertésláb biomodell 
(Forrás: a DE ÁOK Sebészeti Műtéttani Tanszék saját fotóanyagai) 
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6. ábra 

Egyszerű csomós öltés behelyezésének lépései bőrpárna modellen  
A: A sebszél felemelése horgas csipesszel és a tű pozicionálása. B: Az ellenoldali sebszél átöltése.  

C: A fonal áthúzása. D: A szálak keresztezése a csomózás első lépéseként. E: A csomó első felének 

kivitelezése szálkeresztezést követően. F: A csomó készítését követően a fonal végeket párhuzamosan 

húzzuk a sebszélek irányával. G: Az olló kézbeadása az asszisztens által. H: Az elkészült csomó felett az 

összefogott fonalszálak levágása ½-1 cm hosszú „zászlót” hagyva. Javasolt az olló hegyétől kb. 1 cm-nyi 

távolságra a vágóél használata. Ha egy kicsit felfelé húzzuk az ollót: könnyen el tudjuk vágni a fonalat. 

 (Forrás: a DE ÁOK Sebészeti Műtéttani Tanszék saját fotóanyagai) 

 

A B 

C D 

E F 

G H 
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 A szükséges műszereket és anyagokat (sebész csipesz, Cooper olló és Matthieu tűfogó 

a megfelelő tűvel és fonallal) a hallgatóknak saját maguknak kellett előkészíteni. Az öltés 

behelyezéséhez és a kétkezes technikával való sebészcsomó elkészítéséhez szükséges időt 

kronométerrel mértük. A teljes folyamat a tű hegyének a modellel való érintkezésétől  

(a szükséges eszközöket már kézben tartva), a sebészi csomó elkészítésén keresztül a fonal 

levágásáig tartott. A varrat elkészítéséhez a bőrpárnánál 3-0, biomodellnél pedig 2-0 

vastagságú poliészter alapanyagú, nem felszívódó sebészi varróanyagot (Tervalon braided, 

Chirmax Kft) használtunk.  

 Az alapkurzuson, a bőrpárnán (moulage) a méréseket az 5. héten a tanteremben 

(moulage/tanterem=MT), a 8. héten a műtőben (moulage/műtő=MM) végeztük.  

A kreditkurzuson, a bőrpárnán a mérések az 1. foglalkozáson a tanteremben 

(moulage/tanterem= MT), a 3. foglalkozáson pedig a műtőben (moulage/műtő=MM) 

voltak.   

Az alapkurzus esetén a biomodellen (sertésláb) a felmérések a 4. és 14. héten 

történtek. A ráépített kurzusnál pedig a 2. és 4. foglalkozáson történtek, minden esetben 

műtői körülmények között (biomodell/műtő=BM I. ill. BM II.) (III. táblázat).  Szükséges 

megemlíteni, hogy az alapkurzus 15 hete és a ráépített kurzus 4 alkalma során a 

hallgatóknak hétről-hétre számos alkalommal lehetőségük volt gyakorolni az öltés-

csomózás technikáját.  

A tantermi „száraz tréning” során a mérések asztalnál ülve, sebészi kesztyű nélkül, 

utcai ruhában történtek, míg a műtőben történő gyakorlatoknál a hallgatók a műtőasztal 

mellett álló helyzetben, műtői ruházatot viselve dolgoztak (zsilipruha, maszk és kesztyű) (7. ábra). 
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A B

III. táblázat: Mérési protokoll az egyszerű csomós öltés behelyezésének vizsgálatához 

 

 "Műtéttani alapismeretek" 

(alapkurzus) 

"Műtéttani gyakorlatok. 

Sebészeti beavatkozások néhány alaptípusa" 

(kreditkurzus) 

1. felmérés 4. hét BM I. 1. hét MT 

2. felmérés 5. hét MT 2. hét BM I. 

3. felmérés 8. hét MM 3. hét MM 

4. felmérés  14. hét BM II. 4. hét BM II. 

MT: bőrpárna (moulage) tantermi mérés; MM: bőrpárna (moulage) műtői mérés; BM: biomodell (sertésláb) 

műtői mérés  

 

7. ábra 

Varrattechnikák gyakorlása 3 rétegű bőrpárnán és biomodellen 
A: „száraz” tréning a tanteremben; B: műtői körülmények között 

(Forrás: a DE ÁOK Sebészeti Műtéttani Tanszék saját fotóanyagai) 

 

  

 Minden egyes alkalommal 2 mérést végeztünk, az egyiket a gyakorlat elején, a 

másikat pedig a gyakorlat végén. A köztes időben a hallgatóknak volt idejük gyakorolni a 

feladatot, a saját tempójuktól és ügyességüktől függően 5-7 alkalommal. 

 A változást a két eredmény összehasonlításával mértük. A továbbiakban az adott 

kurzuson belüli, valamint az alap- és kreditkurzus közötti fejlődés méréséhez azokat az 

átlagértékeket használtuk, amiket a gyakorlat elején és végén mért értékekből kaptuk. 

 Reznick és munkatársai a kvalitatív értékelés során használt eredeti értékelési 

rendszert (Reznick és mtsai 1997) dolgozták ki, ezt Boros adaptálta a feladathoz (Boros 

2006) és 18 pontot tartalmazott.  

 Saját értékelési rendszerünkben (IV. táblázat) ebből három pontot elhagytunk: a tű 

megfogható e kézzel vagy sem, az öltések távolsága 0,5-1 cm, az öltések megszakítottak vagy sem.   
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További 5 pont bekerült a szempontok közé:  

1. a beöltés a távolabbi sebszélen történik  

2. a tű hegyének védelme  

3. gömb alakú csomó  

4. csomó felett megfelelő hosszúságú fonalvég ún. „zászló” hagyása  

5. dinamikus munka 

A maximális pontszám így 20 pont lett. A kivitelezés értékelését tapasztalt oktató végezte.  

A varrat elkészítéséhez szükséges idő alapján a hallgatókat 3 kategóriába soroltuk: átlag alatti 

<25%, átlagos 25-75%, és átlag feletti >75% (V. táblázat). Minden mérési alkalommal a gyakorlat 

elején és végén is megtörtént a kategorizálás. 

 

IV. táblázat: A kvalitatív értékelés során használt módosított, saját értékelési rendszer  

 Értékelési szempontok Helyes (1) Helytelen (0) 

1. Megfelelő varrattechnika, tű, fonal kiválasztása   

2. A tű behelyezése a tűfogóba a tű hegyétől  

1/2 - 2/3 távolságra 

  

3. Dinamikus munka   

4. A sebszélek befordultak vagy kifordultak   

5. Az öltések mindkét oldalon a sebszéltől egyenlő 

távolságban vannak 

  

6. A beöltés szöge 90°   

7. Szabályos alakú csomó („gömbölyű”-e a csomó)   

8. Egyszeri próbálkozás a bőr beöltésénél   

9. A csipesz használata a bőr és a subcutan szövet 

megragadására 

  

10. A csomók száma a varrat zárásához megfelelő   

11. Megfelelő hosszúságú fonal levágása   

12. Az öltés a távolabbi oldalon kezdődik   

13. A sebszél felvétele a tűre szeparáltan vagy egyszerre 

történik-e 

  

14. Az öltések mindkét oldalon a sebszéltől egyenlő 

mélységben vannak 

  

15. A varrópad elmozdul-e vagy sem   

16. Csuklóból behelyezett mozdulatok   

17. A csomó a metszés vonalában van-e vagy az egyik 

oldalon 

  

18. A csomó nem túl szoros vagy laza   

19. A tű hegyének a védelme   

20. Jól tartó, nem csúszó („szögletes”) csomó   

 
0 - max. 20 pont 
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V. táblázat: Az öltés behelyezéséhez szükséges idő alapján kialakított kategóriák 

 MT MM BM 

átlag feletti > 75% <60 s <64 s <57 s 

átlagos 25 - 75% 60-84 s 64-92 s 57-75 s 

átlag alatti < 25% >84 s >92 s >75 s 

MT: bőrpárna (moulage) tantermi mérés; MM: bőrpárna (moulage) műtői mérés; BM: biomodell (sertésláb) 

műtői mérés 

 

 A kategorizálás illetve a kategória-ugrásban megnyilvánuló fejlődés segítségével azt 

is vizsgáltuk, hogy vajon található a nemek között különbség, befolyásolja-e az eredményt, 

hogy a hallgató jobb- vagy balkezes, korábbi szabadidős tevékenységek, amelyek 

javíthatják vagy elősegíthetik a jobb kézügyességet (ún. előélet), valamint a sebészet iránti 

érdeklődés szerepet játszhat-e?  

 Az összehasonlítás a fentebb említett 3 kategóriába történő besoroláson és a 

biomodellen történő utolsó mérés eredményén alapult. 

 

4.2.1. Statisztikai analízis 

 A varratsorok vizsgálatánál a normalitás eloszlásának az értékelésénél a Kolmogorov-

Szmirnov-próbát alkalmaztuk. Az utánkövetéses vizsgálatnál a mennyiségi változók 

kiértékelésére a Friedman-tesztet használtuk. A varrat idejének és minőségének az 

összehasonlítására Spearman-féle rangkorrelációt használtunk, az eredmények 

kiértékelésére pedig Wilcoxon-tesztet alkalmaztunk. A szignifikancia szintet p<0,05 

értéknél állítottuk be. 
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5. EREDMÉNYEK 

5.1. Műtéti bemosakodás hatékonyságának vizsgálata 

5.1.1. Hibázók és hibafoltok száma 

A 10. héten (I. felmérés) 123 főnél (48,6%) (69 nő; 54 férfi) fordult elő legalább egy 

hiba, míg a 14. héten (II. felmérés) már csak 65 főnél (25,7%) (33 nő; 32 férfi) volt 

kifogásolható a bemosakodás (p<0,001) (VI. táblázat).  

 A II. felmérésnél az elsővel összehasonlítva szignifikánsan (p<0,001) csökkent a 

hibával járó bemosakodások száma.  

A 65 hibázóból 25 fő (9,9%) (13 nő; 12 férfi) bizonyult új hibázónak, 40 fő (15,8%) 

pedig mindkét alkalommal hibásan mosakodott be (VI. táblázat).  

Nem mutatkozott jelentős különbség az egy főre eső hibafoltok számában a két 

felmérés között. Az I. felmérésnél átlagosan 2,87±0,21, míg a II. felmérésnél 3,03±0,26 

hibafoltot találtunk (VI. táblázat). Az egy hallgatónál talált hibafoltok maximális száma 

azonban csökkenést mutatott: a 10. héten ez 14 volt, míg a 14. héten 10-re csökkent. 

 

5.1.2. Hibafoltok kiterjedése 

 A hibafoltok összterületét illetően nem találtunk szignifikáns különbségeket.  

A dorsalis felszín vonatkozásában 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 

hibás területek kiterjedése. A jobb kéz palmaris felszínén a 10. héten 1,72±0,17%, a  

14. héten 1,67±0,13%, míg a bal kéz palmaris felszínén a 10. héten 1,32±0,18%, a  

14. héten 1,24±0,16% volt a hibafoltok kiterjedése (VI. táblázat). 
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*átlag±S.E.  

VI. táblázat: Összesített adatok az 1. és a 2. felmérésről 

 1. felmérés 2. felmérés p-érték 

Hibázók száma 123 65 p<0,001 

férfi (balkezes közülük) 54 (5) 32 (5) p=0,017 

nő (balkezes közülük) 69 (6) 33 (1) p<0,001 

a jobb kéz dorsalis felszínén (balkezes közülük) 94 (9) 25 (4) p<0,001 

a bal kéz dorsalis felszínén (balkezes közülük) 63 (7) 20 (2) p<0,001 

a jobb kéz palmaris felszínén (balkezes közülük) 59 (1) 43 (3) p=0,07 

a bal kéz palmaris felszínén (balkezes közülük) 35 (1) 29 (2) p=0,422 

Az 1 főre eső hibafoltok száma* 2,87 ± 0,21 3,03 ± 0,26 p=0,336 

férfi 2,46 ± 0,2 2,93 ± 0,35 p=0,371 

nő 3,18 ± 0,34 3,12 ± 0,39 p=0,569 

a jobb kéz dorsalis felszínén 1,58 ± 0,11 2,2 ± 0,37 p=0,211 

a bal kéz dorsalis felszínén 1,41 ± 0,11 1,7 ± 0,19 p=0,108 

a jobb kéz palmaris felszínén 1,19 ± 0,07 1,53 ± 0,11 p=0,023 

a bal kéz palmaris felszínén 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 

nő 1,11 ± 0,15 0,68 ± 0,1 p=0,520 

a jobb kéz dorsalis felszínén 3,02 ± 0,45 2,27 ± 0,51 p=0,930 

a bal kéz dorsalis felszínén 1,81 ± 0,36 0,96 ± 0,17 p=0,783 

a jobb kéz palmaris felszínén 1,72 ± 0,17 1,67 ± 0,13 p=0,713 

a bal kéz palmaris felszínén 1,32 ± 0,18 1,24 ± 0,16 p=0,940 

 

 

5.1.3. Hibák lokalizációja kézfelszín szerint 

 Az I. felmérés alkalmával a dorsalis (157 vs. 94), míg a II. felmérés alkalmával a 

palmaris kézfelszínen (72 vs. 45) ejtettek több hibát a hallgatók, mindkét esetben 

szignifikáns volt a különbség. A két felmérés között szignifikánsan csökkent a dorsalis 

kérfelszínen hibázók száma (157 vs. 45), míg a palmaris felszín vonatkozásában ez nem 

volt szignifikáns (94 vs. 72). Szignifikánsan csökkent a jobb kéz dorsalis felszínén hibázók 

száma, a II. felmérés alkalmával: 94 főről 25 főre redukálódott (p<0,001).  

A bal kéz dorsalis felszínén 20 fő hibázott a II. felmérésnél, ami az I. felméréshez 

képest szignifikánsan jobb, ahol is 63 fő vétett hibát (p<0,001).  

A palmaris felszín vonatkozásában nem volt szignifikáns különbség a két felmérés 

között (59 vs. 43; 35 vs. 29 fő) (VI. táblázat). 
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5.1.4. Hibák lokalizációja régiók szerint 

 Az I. felmérés alkalmával a kezek dorsalis felszínén a D2-es régióra, azaz a 

hüvelykujj proximalis phalanxára és az I. metacarpus tájékára esett a legtöbb hibafolt: a 

jobb kézen 59, a bal kézen 36 hibás területtel. A palmaris felszínen kritikus területnek 

számított a P4-es régió: a jobb kézen 62, a balon 38 hibával, amelyek jellemzően főleg a 

tenyér proximalis részét érintették (8. ábra). 

 A II. felmérés alkalmával a kezek dorsalis felszínén a D1-es régióra, azaz a distalis 

phalanxok területére, főként a körömágy alatti területre esik a legtöbb hibafolt: 21 a jobb, 

17 hibafolt a bal kézen. A palmaris felszínen az I. felméréshez hasonlóan kritikus 

területnek számított a P4-es régió, azon belül is főleg a tenyér proximalis része: 61 (jobb 

kéz) illetve 35 (bal kéz) hibafolttal. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. ábra 

A helyes és a helytelen bemosakodás bemutatása régiók szerint a hibák definiálására 
A dorsalis (D) és palmaris (P) felszín régiók szerinti beosztása 

1=distalis phalanxok; 2=hüvelykujj proximalis phalanxa valamint az I. metacarpus vonala; 

3= II-V. ujj fennmaradó része; 4= a kéz többi területe a kéztőcsontokkal bezárólag 
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5.1.5. Jobb- és balkezes hallgatók hibás területei régiók szerint 

 Jobbkezes hallgatók a nem domináns kezükön szignifikánsan kevesebb hibát vétettek 

mindkét kézfelszín vonatkozásában:  

Az I. felmérés során 78 (bal kéz) vs. 134 (jobb kéz) a dorsalis, 39 vs. 66 a palmaris 

felszínen, a II. felmérés alkalmával 31 vs. 54 a dorsalis, 37 vs. 61 hiba fordult elő a 

palmaris felszínen.  

A dorsalis felszínen a két felmérés között szignifikáns javulás mutatkozott a hibás 

területek számában, azonban a palmaris felszínen ezt nem tapasztaltuk. 

 A hibás területek kiterjedését tekintve megállapítható, hogy a jobbkezes hallgatók 

esetén a bal kéz dorsalis felszínén kisebb méretűek a hibafoltok, mint a jobb kéz dorsalis 

felszínén: 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 

hasonló tendenciákat. 

 A hibás területek aránya azoknál, akik a domináns kezükön vétettek hibát 29,3% volt 

az I. és 20,8% a II. felmérés esetén míg, akik a nem-domináns kézen hibáztak, ez  

30,3%-ról 19,59% -ra csökkent (VI. táblázat). 

 

5.1.6. Nemi különbségek 

 A 10. heti felmérésnél 54 férfi (a férfiak 54%-a) és 69 nő (a nők 45%-a) hibázott a 

bemosakodás során. A nők esetében szignifikánsan csökkent a helytelen bemosakodások 

száma (p<0,001): a 14. héten vizsgálva 32 férfi (a férfiak 32%-a) és 33 nő (a nők 21,6%-a) 

esetében fordult elő hibás bemosakodás.  

 A nők nagyobb százaléka mosakodott be helyesen és a javulási arány is nagyobb 

mértékű volt náluk. A nőknél az egy főre eső hibafoltok száma minimális csökkenést 
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mutatott a két felmérésnél: 3,19±2,82-ről 3,12±2,25-re, míg a férfiaknál ezzel ellenkezőleg 

növekedés volt tapasztalható: 2,37±1,50-ről 2,94±2,02-re.  

A férfiak átlagosan kevesebb hibafoltot vétettek, de a hibás területek mérete több felszínen is 

és mindkét felmérésnél nagyobb kiterjedésűek volt, mint a nők esetében. 

 A hibás területek kiterjedésében egyik felmérésnél sem mutatkozott számottevő különbség a 

két nem között a kéz adott felszínein. Bár nem szignifikáns a különbség, de mindkét felmérésnél 

azt találtuk, hogy a jobb kéz dorsalis és a bal kéz palmaris felszínén a férfiak, a bal kéz dorsalis 

felszínén a nők vétettek nagyobb kiterjedésű hibákat. 

 

5.1.7. A felmérés közben szerzett mérési-technikai tapasztalatok 

 A módszer nagy előnye az azonnali értékelhetőség. A tesztoldat jó intenzitással oszlik el a 

kézen már egy bedörzsölés alkalmával is.  

Az ellenőrzés folyamán közepesen intenzív, szórt fénnyel történő háttérvilágítás volt a 

legmegfelelőbb. A túl sok fény elnyomta az UV lámpa fényét, de a teljes sötétség mellett fellépő 

UV fény dominancia is megnehezítette a hibás terület és az esetlegesen fellépő árnyék 

differenciálását (10. ábra).  

Mivel az UV boxban három oldalról történik a kezek megvilágítása, a nem megfelelő 

pozícióban tartott kézen árnyék lépett fel, különösen a tenyér proximalis részén és a kéz 

hajlataiban. A helytelenül pozícionált kezekről (13 hallgató) készült fotók kizárásra 

kerültek (10. ábra).  

A szappan helytelen leöblítése miatt fennmaradó szappanmaradvány szintén nehezítette a 

kiértékelést (11. ábra). 
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A B

C D
 

9. ábra 

A felmérés közben szerzett technikai hibaforrások 
A: nem megfelelő fényviszonyok; B: kéz pozicionálása; C: árnyékképződés (három oldali UV fénycső);  

D: szappanmaradvány 

 

 

5.2. Egyszerű csomós öltés behelyezésének összehasonlító vizsgálata 

5.2.1. Kvantitatív értékelés: egyszerű csomós varrat elkészítéséhez szükséges idő  

 A heti rendszerességű gyakorlatok akalmával minden egyes gyakorlaton, minden 

hallgatónál 2 mérést végeztünk (III. táblázat). Az adott gyakorlat elején és végén történő 

méréseket összehasonlítva mind a „Műtéttani alapismeretek” tantárgy, mind pedig a 

„Műtéttani gyakorlatok. Sebészeti beavatkozások néhány alaptípusa” kreditkurzus során 

egyértelmű javulás volt tapasztalható bőrpárna (moulage) és biomodell esetén egyaránt. 

Adott gyakorlat folyamán tapasztalt változások 

 Az egyszerű csomós öltés elkészítéséhez szükséges idő bőrpárnába behelyezett 

öltések esetében az alapkurzuson szignifikáns mértékben csökkent az 5. héten, tantermi 
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körülmények között: 78,4±15,3 s vs. 71,5±15,2 s (p<0,001) és a 8. héten, műtői 

körülmények esetén is: 86,6±15,9 s vs. 79,6±16,1 s (p<0,001).  

 Műtőben, biomodellen szintén szignifikáns csökkenést találtunk: 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 ráépített kreditkurzus során a bőrpárnába behelyezett öltéshez szükséges idő 

valamennyi vizsgált időpontban csökkent: az 1. héten, tantermi körülmények között 

58,1±7,3 vs. 54.1±6,4 s (p<0,001), a 3. héten, műtői körülmények között 60,4±7,8 s vs. 

56,3±6,6 s (p=0,003) volt.  

 Biomodell esetén ugyanezt tapasztaltuk: a 2. héten 59,1±5,9 vs. 54±5,8 s (p=0,006), a 

4. héten 54,9±8,6 vs. 49,9±6,1 s (p=0,049) volt, mindkétszer műtői körülmények közt 

mérve (10. ábra). 
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10. ábra 

Varratelkészítési idők összehasonlítása az alap- és a kreditkurzus során  

az 1. és 2. felmérés alkalmával 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: bőrpárna (moulage) tantermi mérés; MM: bőrpárna (moulage) műtői mérés;  

BM: biomodell (sertésláb) műtői mérés 
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A kurzusok folyamán tapasztalt változások 

 Az összehasonlítás során az átlagidőket vettük figyelembe, amit a gyakorlat elején és végén 

mért időeredményekből származtattunk. Mindkét kurzusnál az első és az utolsó heti mérések 

eredményeit hasonlítottuk össze. Ez az alapkurzusnál azonos (biomodell), míg a kreditkurzusnál 

eltérő modelleket (bőrpárna, majd biomodell) jelentett. 

 Az alapkurzuson a 4. héten történt az első és a 14. héten az utolsó felmérés, mindkettő 

biomodellen. Szignifikáns javulás volt tapasztalható a két időpont között: 73,7±13,8 s vs. 

66,5±14,3 s (p<0,001).  

 Ugyanakkor a bőrpárnába történő öltések (5. és 8. héten) időeredményeit is 

összehasonlítottuk és itt érdekes módon 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 műtői körülmények között végeztük és csak 3 hét telt el a két felmérés 

között, míg biomodell esetében ez 10 hét volt (4. és 14. hét) (11. ábra).  
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11. ábra 

Varratelkészítési idők összehasonlítása az alap és kreditkurzuson 
p<0,001 vs. ALAP 

MT: bőrpárna (moulage) tantermi mérés; MM: bőrpárna (moulage) műtői mérés;  

BM: biomodell (sertésláb) műtői mérés 



44 

 A kreditkurzuson is szignifikáns csökkenést tapasztaltunk a kurzus 1. és 4. hete 

között, ez két eltérő modellen történő méréseket jelentett: 56,1±6,8 s (bőrpad) 52,4±7,3 s 

(biomodell) (p=0,016). Modellekre lebontva viszont bőrpárnán az átlagidő 56,1±6,8 s-ról 

(1. hét, tanterem) 58,4±7,2 s-ra (3. hét, műtő) (p=0,137) érdekes módon növekedett, de 

biomodellen az időeredmények az elvárt módon javultak: 56,6±5,8 (2. hét) vs. 52,4±7,3 s 

(4. hét) (p=0,026), Itt mindkét mérés műtői körülmények között zajlott (11. ábra). 

 

Az alap- és kreditkurzus közti változások  

 Összehasonlítva az átlagidőket az alap- és kreditkurzus esetén, szignifikáns 

különbségeket találtunk a hasonló mérések között (11. ábra), ami valamennyi esetben 

javulást 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 I. alap) vs. 56,6±5,8 s 

(BM II. kredit) (p<0,001); 66,5±14,3 (BM II. alap) vs. 52,4±7,3 s (BM II. kredit) 

(p<0,001). Ugyanakkor érdemes megemlíteni, hogy az alapkurzus esetén a fejlődés az első  

(4. hét) és az utolsó (14. hét) mérések között 11,2%, míg a kreditkurzuson csak 7% volt  

(1. és 4. hét).  Az alap- és kreditkurzus között a varratidőket összehasonlítva a Friedman-

teszt szerint statisztikailag szignifikáns javulást találtunk a MT, MM, BM I., BM II. 

esetében (p<0,001) (11. ábra).  

 

5.2.2. Minőségi értékelés 

 A minőségi értékelésben alkalmazott pontrendszer alapján az alapkurzuson az 

átlagosan kapott pontszám bőrpárna (moulage) modellen tantermi körülmények között 

(MT) 13,6±1,4 pont, műtői körülmények között (MM) 16,4±1,2 pont, míg biomodellen, 

mindkét alkalommal a műtőben vizsgálva 13,1±1,5 pont  (BM I.) és 17,9±1,4 pont (BM 

II.) (IV. táblázat). 
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 Az eredmények a kötelezően választható kreditkurzus során is hasonlóan alakultak: 

14,5±1,2 pont (MT), 16,9±1,4 pont (MM), 13,9±1,5 pont (BM I.) és 18,5±1,4 pont  

(BM II.). A hallgatók minden alkalommal több pontot szereztek, mint az alapkurzuson, de 

a kurzusok között nem találtunk szignifikáns különbséget. Mindkét modell esetében 

találkoztunk az öltésbehelyezés tipikus hibáival. 

A bőrpárnán (moulage) történő felmérések közben a hibák nagy része a következő 

pontok esetében fordult elő: 

1. megfelelő csomótartás (nem túl szoros, nem túl laza) 

2. a beöltés szöge 90° (a bőr tűvel való átszúrása 90°-os szögben történik és a 

szöveten történő beöltés a csukló gördítésével) 

3. dinamikus munka (gördülékeny mozdulatsor mozdulatról mozdulatra). 

 

Ezzel szemben a biomodellen való munka más problémákat vetett fel: 

1. a folyamat során a modell nem mozdul el 

2. identikus távolságok a sebszéltől mind a két oldalon 

3. csuklómozdulattal végzett öltés.  

 

 Megfelelő csomó készítése mind a két modell esetén problémát jelentett. A varrat 

elkészítésének idejéhez hasonlóan a kivitelezés minősége is rosszabb volt, amikor a 

hallgatók első alkalommal dolgoztak műtői körülmények között. 

 Általánosságban elmondható, hogy a pontszámok mindkét képzés esetén emelkedő 

tendenciát mutattak, bár messze voltak a maximális pontszámtól, így mindig volt 

javítanivaló. Minél telítettebbek a diagramok, annál jobb a minősége a varrat 

kivitelezésének (13-14. ábra). 

A Spearman-féle analízis nem mutatott korrelációt az idő és a varrat kivitelezésének 

minősége között. 
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12. ábra 

Jellegzetes hibák az egyszerű csomós öltés behelyezése során 
A: a csomó a metszés vonalában helyezkedik el; B: nem megfelelő a beöltés szöge, az öltés ferde; C: nem 

identikus a sebszél  felvétele; D: nem megfelelő távolságok a sebszéltől; E: a csomó túl laza; F: a csomó túl 

szoros; G: a csomók száma a varrat zárásához nem megfelelő; H: túl rövid a „zászló” hosszúsága 

 (Forrás: a DE ÁOK Sebészeti Műtéttani Tanszék saját fotóanyagai) 

 

A B 

C D 

E F 

G H 
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13. ábra 

A pontozási rendszer eredményei az alapkurzus (tantárgyi oktatás) során 
MT: bőrpárna (moulage) tantermi mérés; MM: bőrpárna (moulage) műtői mérés; BM: biomodell (sertésláb) műtői mérés 
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Megfelelő varrattechnika, tű, fonal kiválasztása  

A tű behelyezése a tűfogóba a tű hegyétől 1/2 - 2/3 távolságra  

Dinamikus munka  

A sebszélek befordultak vagy kifordultak  

Az öltések mindkét oldalon a sebszéltől egyenlő távolságban vannak  

A beöltés szöge 90°  

Gömbölyű-e a csomó  

Egyszeri próbálkozás a bőr beöltésénél  

A csipesz használata a bőr és a subcutan szövet megragadására  

A csomók száma a varrat zárásához megfelelő  

Megfelelő hosszúságú fonal levágása  

Az öltés a távolabbi oldalon kezdődik  

A sebszél felvétele a tűre szeparáltan vagy egyszerre történik-e  

Az öltések mindkét oldalon a sebszéltől egyenlő mélységben vannak  

A varrópad elmozdul-e vagy sem  

Csuklóból behelyezett mozdulatok  

A csomó a metszés vonalában van-e vagy az egyik oldalon  

A csomó nem túl szoros vagy laza  

A tű hegyének a védelme  

Megfelelő alakú a csomó (szögletes csomó)  

 

ALAPKURZUS   MT     MM        BM I.                 BM II. 
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14. ábra 

A pontozási rendszer eredményei az alapkurzust (tantárgyi oktatás) követő kötelezően választható kreditkurzus során 
 MT: bőrpárna (moulage) tantermi mérés; MM: bőrpárna (moulage) műtői mérés; BM: biomodell (sertésláb) műtői mérés 

 KREDITKURZUS         MT                           MM               BM I.                 BM II. 

Megfelelő varrattechnika, tű, fonal kiválasztása  

A tű behelyezése a tűfogóba a tű hegyétől 1/2 - 2/3 távolságra  

Dinamikus munka  

A sebszélek befordultak vagy kifordultak  

Az öltések mindkét oldalon a sebszéltől egyenlő távolságban vannak  

A beöltés szöge 90°  

Gömbölyű-e a csomó  

Egyszeri próbálkozás a bőr beöltésénél  

A csipesz használata a bőr és a subcutan szövet megragadására  

A csomók száma a varrat zárásához megfelelő  

Megfelelő hosszúságú fonal levágása  

Az öltés a távolabbi oldalon kezdődik  

A sebszél felvétele a tűre szeparáltan vagy egyszerre történik-e  

Az öltések mindkét oldalon a sebszéltől egyenlő mélységben vannak  

A varrópad elmozdul-e vagy sem  

Csuklóból behelyezett mozdulatok  

A csomó a metszés vonalában van-e vagy az egyik oldalon  

A csomó nem túl szoros vagy laza  

A tű hegyének a védelme  

Megfelelő alakú a csomó (szögletes csomó)  
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5.2.3. Kategóriaváltásban megnyilvánuló fejlődés értékelése 

 A varrat kivitelezéséhez szükséges idő alapján három kategóriába soroltuk a 

hallgatókat a további értékelés megkönnyítésére: átlag alatti, átlagos, átlag feletti  

(IV. táblázat). Az átlag alatti kategóriából átlag feletti kategóriába való ugrás volt 

természetesen a legnagyobb előrelépés, de az átlag alatti kategóriából átlagosba vagy 

átlagos kategóriából az átlag feletti kategóriába való lépést is fejlődésként vettük 

figyelembe. 

 Az alapkurzus esetén, bőrpárna modellen, az 5. heti tantermi mérések folyamán (MT) 

a gyakorlat elején 96 (63,2%) hallgató tartozott az átlagos kategóriába, 42 (27,6%) volt 

átlag alatti és 14 (9,2%) hallgató átlag feletti kategóriába (összesen 152 fő). A gyakorlat 

végi mérések alapján 28 (18,4%) hallgató lépett magasabb kategóriába: 15 átlag alattiból 

átlagosba, 12 átlagossból átlag felettibe és 1 átlag alattiból átlag felettibe.  

 Bőrpárna modellen, a 8. héten, műtői körülmények között a gyakorlat eleji 

felmérésnél átlagos kategóriába 75 (49,4%) hallgató, átlag alattiba 66 (43,4%), átlag 

felettibe pedig 11 (7,2%) hallgató tartozott. A gyakorlat végére 47 fő (30,9%) lépett 

magasabb kategóriába: 29 átlag alattiból átlagosba, 16 átlagosból átlag felettibe és 2 átlag 

alattiból átlag feletti szintre. 

 Biomodell esetében a 4. heti tantermi gyakorlat elején, 72 (47,4%) fő tartozott  

átlagos kategóriába, 73 (48%) átlag alattiba, 7 (4,6%) hallgató pedig átlag felettibe.  

A gyakorlat végére 21 (13,8%) fő lépett magasabb kategóriába: 14 átlag alattiból átlagosba, 

5 átlagosból átlag felettibe és 2 átlag alattiból átlag feletti szintre. 

 A 14. heti felmérés elején a hallgatók 72 (47,4%) tartozott átlagos kategóriába,  

43 (28,3%) átlag alattiba és 37 (24,3%) átlag feletti kategóriába. A gyakorlat végére  

32 (21%) fő lépett magasabb kategóriába: 10 hallgató átlag alattiból átlagosba,  

20 átlagosból átlag felettibe és 2 átlag alattiból átlag felettibe.  
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Érdemes kiemelni, hogy míg a 4. heti méréseknél csak 14 (9,2%) hallgató tartozott 

átlag feletti kategóriába, addig az utolsó méréseknél már 59 (38,8%) (15. ábra). 

 A kreditkurzus esetében, amelyen azok a hallgatók vesznek részt, akik kifejezetten 

érdeklődnek a sebészet iránt, sem a kurzus elején, sem a végén nem volt átlag alatti 

kategóriába tartozó hallgató a 2. méréseknél, a végén pedig 6 (22%) fő tartozott az átlagos 

kategóriába és a hallgatók túlnyomó része 21 (78%) átlag felettinek minősült a 27 főből 

(16. ábra). 
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5.2.4. Nemi különbségek, domináns kéz, pozitív előélet és sebészet iránti érdeklődés 

szerinti értékelés 

 Az alapkurzus elején, a 4. heti méréseknél a 94 nő közül 19 (20,21%) nő tartozott  

átlag alatti kategóriába, 38 (40,43%) átlagosba és 37 (39,36%) az átlag feletti kategóriába, 

míg az 58 férfi közül 11 (18,97%) férfi átlag alatti, 25 (43,1%) átlagos és 22 (37,93%) 

átlag feletti kategóriába. A kurzus 14. heti gyakorlatának végén történt mérések alapján  

21 nő (22,34%) és 11 férfi (18,97%) került át magasabb kategóriába az egyszerű csomós 

öltés kivitelezéséhez szükséges idő alapján. Egyik esetben sem volt szignifikáns különbség 

a nemek között.  

 A kreditkurzus esetén nem volt egyetlen hallgató sem az átlag alatti kategóriában, 

átlagosnak számított 16 nőből 4 (25%) és 11 férfi hallgatóból 3 (27,27%) teljesítménye.  

 Az átlagnál jobbnak minősült 12 (75%) nő és 8 (72,73%) férfi időeredménye. Itt sem 

volt szignifikáns különbség a nemek között. Összesen 9 nő (56%) és 7 férfi (64%) „ugrott” 

kategóriát, ami magasabb arány, mint amit az alapkurzuson tapasztaltunk és a férfiak 

esetében nagyobb arányú fejlődés volt tapasztalható.  

 Felmértük a különbséget jobb- és balkezes hallgatók esetén is a 14. héten.  

Az alapkurzuson 28 jobbkezes hallgató (20%) tartozott az átlag alatti kategóriába, 58 fő 

(41,43%) az átlagosba és 54 fő (38,57%) az átlag feletti kategóriába (összesen 140), amíg a 

balkezes hallgatók közül 3 fő (25%) volt átlag alatti, 4 fő (33,33%) átlagos és 5 fő 

(41,67%) átlag feletti kategóriában. Ez összesen 12 hallgató. Tehát, nem találtunk 

szignifikáns különbséget a domináns kezek vonatkozásában sem. 

 A 4. héten a ráépített kurzus esetében sem jobbkezes hallgató (összesen 22), sem 

pedig balkezes hallgató (összesen 5) nem tartozott átlag alatti kategóriába, átlagos 

kategóriába 5 jobbkezes (22,73%) és 1 balkezes hallgató (20%) volt, még átlag felettibe  

17 jobbkezes (77,27%) és 4 balkezes hallgató (80%) tartozott. Nem volt szignifikáns 

különbség. 
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 Az alapkurzus 14. heti gyakorlatának végén történt mérések alapján azon diákok 

körében, akik előéletében olyan hobbi szerepelt, ami jobb kézügyességet sejtet (hangszer: 

50 fő, képzőművészet/kézművesség: 58 fő, videojáték: 76 fő, a hallgatók közül sokan több 

hobbit is folytatnak) az eloszlás a következő volt:  

A felsorolt szabadidős tevékenységek valamelyikét űző 67 hallgató közül 22 fő 

(32,84%) tartozott az átlagos kategóriba, 7 fő (10,44%) átlag alatti és 38 fő (56,72%)  átlag 

feletti kategóriába, A hasonló előzmények nélküli 85 hallgatóból 40 (47,06%) tartozott az 

átlagos kategóriába, 24 (28,24%) átlag alattiba és 21 hallgató (24,7%) átlag feletti 

kategóriába. Jól látható, hogy lényegesen több hallgató tartozott az átlagon felüli 

kategóriába azok közül, akiknek volt korábbi „pozitív” előéletük. 

A kreditkurzuson részt vett 27 hallgató közül mindössze kettőnek nem volt 

kézügyességet fejlesztő hobbija, hangszeren játszott 25 fő, képzőművészet/kézművesség 

területén tevékenykedett 12 fő, rendszeresen videojátékokat játszott 27 fő (átfedések 

vannak)  

A kreditkurzus végén történt felmérés alapján 25 hallgató közül, akik előéletében jobb 

kézügyességet ígérő hobbi szerepelt 6 fő (24%) tartozott az átlagos kategóriba, 1 fő (4%) 

átlag alatti és 18 fő (72%) átlag feletti kategóriába, és hobbi nélküli 2 fő (100%) tartozott 

az átlag alatti kategóriába. 

 A ráépített kurzuson, ahol már csak azok a hallgatók vettek részt, akik kifejezetten 

érdeklődnek a sebészet iránt, a hallgatók 72,2% mutatott fejlődést, 25% esetében nem volt 

változás, romlást pedig 2,8%-nál találtunk, míg az alapkurzus során a hallgatók mindössze 

25,7% mutatott fejlődést, 60,5% esetében nem volt változás, romlást pedig 13,8%-nál 

találtunk. 

 A kreditkurzus során az alapkurzussal öszehasonlítva az időeredmények 

szignifikánsan, a minőséget mutató pontszámok tendencia jelleggel jobbak voltak. 
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6. MEGBESZÉLÉS 

6.1. Műtéti bemosakodás hatékonyságának vizsgálata 

 Az aszeptikus körülmények biztosítása nélkülözhetetlen a műtéti beavatkozásoknál, a 

műtétben résztvevő személyek részére kötelező a műtét előtti sebészi bemosakodás. Ennek 

elsajátítása elengedhetetlen része mind a sebészek, mind pedig a műtői személyzet 

képzésének. Ez technikailag nem jelenthet problémát, hiszen a gyakorlati kivitelezés 

egyszerűen és könnyen elsajátítható, ugyanakkor odafigyelést, precizitást és 

felelősségteljes hozzáállást igényel. Egyszerű kivitelezhetősége ellenére több közlemény is 

arról számol be, hogy gyakoriak a hiányosságok ezen a területen (Pittet és mtsai 1999; 

Tóth és mtsai 2012; Fichtner és mtsai 2013; Szilágyi és mtsai 2013; Szél és Nagy 2013; 

Marra és mtsai 2014; Umit és mtsai 2014).  

 Munkánkban a műtéti bemosakodás hatékonyságát vizsgáltuk UV teszt 

alkalmazásával III. éves orvostanhallgatók körében. Az UV tesztet korábban is alkalmazták 

a higiénés kézfertőtlenítés ellenőrzésére (Pittet és mtsai 2000; Boyce és Pittet 2002; Kac és 

mtsai 2005; Kampf és mtsai 2008; Szilágyi és mtsai 2010; Chen és mtsai 2012; Fuller és 

mtsai 2012). Tanszékünkön először a 2011. januári rezidens törzsképzés „Műtéttani 

gyakorlatok” c. tanfolyama során próbáltuk ki a Kórházhigiéne és Infekciókontroll 

Tanszék munkatársainak közreműködésével, a Tanszék által biztosított készülékkel.  

A műtéti bemosakodás ellenőrzése kapcsán legnagyobb előnyét abban látjuk, hogy 

azonnali eredményt ad és szembesíti az orvostanhallgatókat a bemosakodás elégtelen 

voltával. Jól láthatóak a hibás területek, azok kiterjedése, száma, elhelyezkedése. 

Iránymutatást ad arra vonatkozóan, hogy mire kell jobban odafigyelniük. 

 Amint az várható is volt, a rosszul bemosakodó hallgatók száma a II. felmérés során 

szignifikánsan kevesebb volt, de az ideálishoz képest még mindig túl sok.  
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 Az a tény, hogy 40 hallgató esetében mindkét felmérés során akadtak hiányosságok és 

25 fő a második felmérésnél új hibázóként jelentkezett, elgondolkodtató, és arra enged 

következtetni, hogy a felelősségteljes hozzáállással lehetett probléma. Ennek hátterében az 

is állhat, hogy a gyakorlatok nem élő szöveten, hanem ex vivo biopreparátumokon 

történtek, így nem kellett szövődménytől, fertőzéstől vagy egyéb következménytől 

tartaniuk a beavatkozás kapcsán.  

 Ezekre a hallgatókra az oktató fokozott figyelmet fordított: feltárták az esetleges 

technikai hibákat, hiányosságokat, az oktató ugyanakkor igyekezett erősíteni a motivációt 

és felhívni a figyelmet a felelősségre.  

Elgondolkodtató, hogy a nők nagyobb százaléka mosakodott be helyesen és a javulási 

arány is jobb volt a két felmérés tekintetében. Hasonló következtetésre jutottak mások is a 

férfi és női egészségügyi dolgozók teljesítménye közötti különbséget vizsgálva. Nemcsak a 

bemosakodás hatásosságának tekintetében, hanem egyéb képességeket felmérve is a nők 

teljesítettek jobban (Van de Mortell és mtsai 2001; Pittet 2000; Zimakoff és mtsai 1992). 

Nem egészségügyben dolgozók körében végzett vizsgálatok is azt mutatták, hogy 10%-kal 

több nő mos kezet toalett használat után, mint férfi (Guinan és mtsai 1997; Stender és 

Rosenberg 1998; Mackert és mtsai 2013). 

 A résztvevők 89,43%-a (I. felmérés) és a 92,3%-a (II. felmérés) jobbkezes, ami 

megegyezik más szerzők tapasztalataival (Hardyck és Petrinovich 1977). Feltételezésünk, 

hogy jobbkezesek hatékonyabban fertőtlenítik a bal kezüket, beigazolódott.  

A kézdominancia jelentőségét vizsgálva Lehotsky és munkatársai is azt találták, hogy 

a domináns kézen nagyobb arányban található hiba a bemosakodás alkalmával. A hibák 

35,3%-a (CI 95%: 33-38%) a domináns kezet érintette, míg a nem domináns kézen ez csak 

29% (CI 95%: 27-31%) (p<0,001) volt (Lehotsky és mtsai 2016). Kézenfekvő magyarázat 

lehet, hogy a domináns kezünket frekventáltabban használjuk a műtéti bemosakodás során 
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a nem domináns kéz bedörzsölésére, ezen kívül a domináns kézzel precízebb mozdulatok 

végrehajtására vagyunk képesek. 

 Fichtner és munkatársai közleményükben a sebészi bemosakodás hatékonyságát 

hasonlították össze UV teszttel előzetes oktatásban részesült és oktatást nem kapott 

orvostanhallgatók (kontroll csoport), valamint referencia csoportként műtősnők és 

sebészek egy-egy csoportja között (Fichtner és mtsai 2013). Az előzetes oktatást kapott 

orvostanhallgatóknál csak 4,99% (SD 2,34), fluoreszcein-tartalmú bemosakodó szerrel 

nem megfelelően fedett területet találtak szemben a kontroll csoport 7,33% (SD 3,91) 

eredményével (p<0,01). Nem volt szignifikáns különbség a kontroll csoport, valamint a 

sebészek és műtősnők által alkotott referencia csoportok között: a sebészek 9,32%  

(SD 4,97) a műtősnők 8,46% (SD 4,66) kiterjedésű hibát vétettek. Meglepő módon a 

hallgatók eredményei jobbak voltak, mint a klinikumban dolgozóké. Valamennyi résztvevő 

esetében kevesebb hibát találtak a palmaris részen a dorsalishoz képest. 

 Szilágyi és munkatársai a higiénés kézfertőtlenítés hatékonyságát vizsgálták 

ugyanezzel a módszerrel 5200 egészségügyi dolgozó (orvosok, nővérek, műtőssegédek) 

körében 15 perces képzést követő azonnali felmérést követően és hasonló eredményről 

számoltak be (Szilágyi és mtsai 2013). Azt találták, hogy az összes vizsgált személy 72%-a 

esetében volt kielégítő az eredmény, a maradék 28% esetében a dorsalis felszín 

fertőtlenítésének hiányosságai 24%-ban, a palmarisé 18%-ban, az ujjbegyek elégtelen 

fertőtlenítése 3,5%-ban fordult elő. A nővérek eredményei voltak a legjobbak, a nemeket 

tekintve a férfiak 38%-ánál, míg a nők 25%-ánál volt kifogásolható a kézfertőtlenítés, ami 

megegyezik saját tapasztalatainkkal a nők jobb eredményeit tekintve. 

 Valamennyi szerző egyetértett abban, hogy az előzetes oktatás pozitív hatású.  

A helyes technika oktatásában fontos szerepe van az orvostanhallgatók műtéttani 

képzésének (Furka és Mikó 2015). A sebészi bemosakodás elméleti és gyakorlati oktatását 
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a graduális képzésben lehetőleg a klinikai blokkgyakorlatokat megelőzően javasoljuk a 

képzési tervbe beépíteni, hiszen ezek folyamán a hallgatók másodasszisztensként már részt 

vehetnek műtétekben.  

 Szigorlóévben ez már elvárás is irányukban, a szakorvosképzés során pedig kötelező 

feladat a műtéti részvétel operatőrként és asszisztensként egyaránt, aminek előfeltétele a 

műtétet megelőzően végzett felelősségteljes bemosakodás, hiszen ez a beteg sorsát 

befolyásoló tényező lehet. 

 A műtői személyzet antiszepszissel kapcsolatos elméleti alaptudása is esetenként 

hiányos és a kézhigiénés protokoll gyakorlati kivitelezése gyakran kifogásolható (Pittet és 

mtsai 1999). Umit és munkatársai azt találták vizsgálatukban, hogy a műtői személyzet 

tájékozottsága a bemosakodó szer használatával és tulajdonságaival kapcsolatban nem 

kielégítő (Umit és mtsai 2014). 

 Annak érdekében, hogy a hozzáállás és a „compliance” változzon, a graduális 

oktatásban tehetünk a legtöbbet, részletesen ismertetve az elméleti és gyakorlati alapokat, 

tudatosítva a következményeket, sok gyakorlással rutinszerűvé téve a helyes mozdulatokat. 

A hibákkal, hiányosságokkal történő szembesítés javíthatja a „compliance”-t. Az általunk 

is alkalmazott UV teszt módszer erre egyértelműen alkalmas: egyszerű, könnyen 

kivitelezhető, alacsony költséggel járó eljárás, nagyszámú hallgató esetén sem vesz 

igénybe sok időt (Pereira és mtsai 1997; Pittet és mtsai 2000; Boyce és Pittet 2002; Kac és 

mtsai 2005; Kampf és mtsai 2008; Szilágyi és mtsai 2010; Chen és mtsai 2012; Fuller és 

mtsai 2012).  

 A vizsgálat tapasztalataira alapozva a sebészi bemosakodás hatékonyságának  

UV teszttel történő ellenőrzését a 2015/2016. tanévtől kezdve a „Műtéttani alapismeretek” 

kötelező tantárgy gyakorlati vizsgájának is részévé tettük. 
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 Az UV teszt alkalmazása szerepet játszhat abban, hogy az orvostanhallgatók ne csak 

elsajátítsák, de képesek legyenek fenntartani és a későbbiekben is helyesen alkalmazni a 

helyes műtéti bemosakodási technikát, mert jobban megértik jelentőségét a fertőzések 

megelőzésében. A legújabb fejlesztések az UV boxot számítógéppel összekötve megfelelő 

szoftver alkalmazásával már lehetővé teszik az azonnali, minden paraméterre vonatkozó 

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

 

6.2. Egyszerű csomós öltés behelyezésének összehasonlító vizsgálata 

 Az orvosképzésben már a graduális képzés során is vitathatatlanul szükség van 

bizonyos alapvető műtéttani ismeretek oktatására. Egyrészt ezek hozzátartoznak az 

általános orvosi ismeretekhez, másrészt enélkül az orvostanhallgatók nem lennének 

képesek a sebészi jellegű blokkgyakorlatok, nyári gyakorlatok során tevékeny és 

minőségileg elfogadható részvételre. 

 Magyarországon mind a négy orvosi egyetemen a képzés része eltérő óraszámban a 

műtéttani alapismeretek oktatása, hasonló curriculumok alapján.  

 A múltban az operatív sebészet oktatásában a „See one, do one, teach one” (Vozenilek 

és mtsai 2004; Kolozsvári és mtsai 2011, Di Saverio és mtsai 2016) elvét követték, de ez 

ma már nem tartható fenn. Ennek a modellnek a hatékonyságát, eredményességét és 

etikáját egyre inkább megkérdőjelezték és helyébe a kompetens fejlődés modellje lépett. 

Etikailag nem elfogadható, hogy a hallgatók sebészi készségeiket a betegeken fejlesszék, 

de az sem szerencsés, ha a véletlen dönti el, hogy a rezidens/szakorvosjelölt találkozik-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).  
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 Azt is figyelembe kell venni, hogy a műtőben történő oktatás meghosszabbítja a 

műtéti időt, a hosszabb altatás nagyobb kockázatot jelent a beteg számára, másrészt a 

műtéti költségek növekedésével is jár. 

 Az Egyesült Államokban egy vizsgálat során arra kerestek választ, hogy a gyakorlat 

megszerzésére szánt idő és költség egyenes arányban áll-e a megszerzett tudással. 

Becsléseik szerint a rezidensek képzése érdekében megnövekedett műtéti idő évente több 

tízmillió dollárral növeli a költségeket. A szimulátorok viszont rugalmas képzési időt és 

számtalan ismétlési lehetőséget biztosítanak, továbbá nem kell a beteget kitenni az orvos 

rutintalanságából fakadó kockázatnak (Bridges és mtsai 1999). 

 Több szerző is kimutatta, hogy modellek alkalmazása ideális eszköz az alaptechnikák 

elsajátításához. Altinyazar és munkacsoportja sebész gyakornokok és elsőéves rezidensek 

teljesítményét vizsgálta modelleken történő gyakorlást megelőzően és azt követően 

(Altinyazar és mtsai 2003). Először megismerkedtek a szövetegyesítés elméletével, majd a 

megismert eljárásokat alkalmazták a gyakorlatban. Minden feladatot 1-5-ig terjedő skálán 

pontoztak a gyakorlatot megelőzően, illetve 2 nappal később. A résztvevők mindegyike 

szignifikáns javulást mutatott (Altinyazar és mtsai 2003). 

 Az utóbbi évtizedben robbanásszerű fejlődés volt tapasztalható az orvosképzésben 

használt, oktatást segítő eszközök terén is. A műanyag, alacsony hűségű modellektől 

kezdve a virtuális valóságra épülő szimulációs modellekig széles paletta áll rendelkezésre. 

Bár ellentmondásosak az eredmények, hogy az eredményességet mennyire befolyásolja a 

szimulátorok valósághűsége (de Montbrun és Macrae 2012), számos szerző igazolta, hogy 

alacsony valósághűségű modellekkel is jó eredményeket lehet elérni (Grober 2004).  

Természetesen a valósághűség nem az egyedüli szempont, sok más követelménynek, 

mint elérhetőség, többszöri felhasználhatóság, hordozhatóság és jó költség/haszon arány, 

szintén meg kell, hogy feleljenek.  
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Ezzel párhuzamosan objektív és megbízható értékelésre van szükség a fejlődés 

megítéléséhez. Az egyik ilyen módszer az OSATS, amelynek megbízhatóságát már számos 

tanulmány igazolta (Reznick és mtsa 1997; Martin és mtsai 1997; Reznick és mtsai 2006; 

Chenot és mtsai 2007).  

 Sok más szerzőhöz hasonlóan mi is azon a véleményen vagyunk, hogy a sebészi 

készségek fejlesztésének a kulcsa egyrészt a gondosan megtervezett képzési terv, másrészt 

pedig egy megfelelő modell, amelynek segítségével el lehet sajátítani és begyakorolni az 

adott beavatkozást (Paisley és mtsai 2001; Satava 2008; Gallagher és mtsai 2013; 

Miyasaka és mtsai 2015). 

 Khan és munkatársai a szakorvosképzés különböző fázisában járó rezidensek és 

gyakorlott plasztikai sebészek sebészi képességeit vizsgálták bőrvarrat (egyszerű csomós 

öltéssel), bőrgraft beültetés és ínvarrat kivitelezése kapcsán (Khan és mtsai 2007).  

A teljesítmény értékelésére az OSATS és az ICSAD értékelő rendszert alkalmazták.  

Azt találták, hogy a szakorvosok, valamint a szakképzés magasabb szintjein álló 

rezidensek a feladatot nemcsak jobb minőségben, hanem jobb időeredménnyel is végzik. 

Megállapították, hogy a technikai készségek jól mérhetőek és az adott feladatok 

alkalmasak akár a jelentkezők közti szelekcióra is. 

 Jensen és munkatársai első és másodéves rezidensek részvételével igazolták a 

gyakorláson alapuló képzés azonnali előnyeit. Arra kérték a rezidenseket, hogy egyrészt 

sertés bőrön metsszenek ki egy bőrelváltozást és zárják azt csomós öltésekkel, illetve 

készítsenek kézi anastomosisokat sertés vékonybélen. A gyakorlat előtt megfelelő 

képzésben részesültek és átfogó segítséget kaptak a feladat elvégzéséhez.  

Az OSATS értékelés során pontszámaik jelentősen javultak. Kevesebb jártassággal 

rendelkező rezidensek esetén a gyakorlás nagyobb haszonnal járt. A tanulmány nem terjedt 

ki a megszerzett ismeretek hosszú távú nyomon követésére (Jensen ás mtsai 2008).  
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 Liddell és munkatársai V. éves orvostanhallgatók gyakorlati készségét vizsgálták.  

Egy részük III. éves korában komplex oktatásban részesült injectiós technikák és varrattechnika 

(eszközhasználat, öltés behelyezés, csomózás, varratszedés) vonatkozásában, a másik részük 

(kontroll csoport) nem kapott ilyen képzést. A korábban oktatásban részesült csoportban a 

hallgatók 92%-a használta megfelelően a feladathoz szükséges eszközöket, míg a kontroll 

csoportban csak 70%-uk, valamint 75% tett be öltést helyesen a kontroll csoport 63%-ával 

szemben. Bár a csomózás mindkét csoportban gyengébb volt, azonban itt is nagyobb arányú volt 

a kielégítő eredmény az oktatott csoport javára (62 vs. 42%). A tanulmány azt igazolta, hogy az 

egyszeri oktatás hatása is tartós volt, a kérdőíves felmérés szerint pedig a hallgatók 

magabiztosabbak is lettek (Lidell és mtsai 2002). 

 Meggyőződésünk, hogy az oktatás és a gyakorlás pozitív hatásán túlmenően az 

objektív visszajelzés is hozzájárult a hallgatók fejlődéséhez a vizsgálat során.  

Számos szerző vizsgálatai alátámasztják, hogy a feed-back motiváló hatással bír, 

megerősítést ad a helyes végrehajtást illetően, felhívja a figyelmet a hibákra és segítséget 

jelent azok korrigálásához. Többek között Reznick és Macrae is arról számolt be, hogy 

alkalmazása javulást igazolt a képzést követő években (Reznick és Macrae 2006). 

 Az általunk alkalmazott rendszer a kvalitatív és kvantitatív értékelést ötvözve 

alkalmas volt az orvostanhallgatók képességeinek felmérésére és a fejlődésük nyomon 

követésére az alapkurzust illetően illetve a sebészet iránt érdeklődők esetében a választható 

kreditkurzus tekintetében is. Az egymásra épülő, egymást követő kurzusok pozitív hatása a 

teljesítmény javulására egyértelműen kimutatható volt. A hallgatóknak egyre rövidebb idő 

alatt és egyre jobban sikerült végrehajtaniuk az adott feladatot. Azoknál, akik feltehetően 

jobb kézügyességgel rendelkeztek, valamint a sebészet iránt érdeklődő hallgatóknál eleve 

jobbak voltak az eredményeik és jelentősebb fejlődésre voltak képesek. Az is kiderült, 



61 

hogy a műtői körülmények befolyásolják a teljesítményt, enyhe visszaesést okozva.  

Ez a hatás a későbbiekben az adaptáció révén feltételezhetően megszűnik. 

 A felmérések oktatás hatékonyságának felmérésre alkalmasak. Úgy gondoljuk, hogy 

oktatómunkánk eredményességéhez több tényező együttes megléte szükséges: jól 

átgondolt, alapkövekre épülő és egymásra épülő tematika, sokféle és különböző nehézségi 

szintű feladatokra alkalmas modell, köztük egyszerű, szintetikus modellek, fantom 

modellek és állati eredetű biomodellek és nem utolsó sorban az oktatás kiscsoportos 

jellege. Általában 6 hallgató dolgozik egy oktató irányításával, ami lehetőséget ad 

individuális oktatásra, figyelembe véve a manuális készségeket illető egyéni 

különbségeket, valamint az eltérő ütemben történő fejlődést is. 

 Megfelelő objektív értékelési lehetőségek nélkül mindez elképzelhetetlen lenne.  

A sebészi bemosakodásnál alkalmazott UV teszt és az öltés-csomózás értékelése során használt 

időbeli felmérés és az alkalmazott pontrendszer ezt lehetővé tette. A különböző értékelési 

szempontok -nemek, domináns kéz, sebészi érdeklődés, kézügyességet fejlesztő szabadidős 

tevékenység- szerinti felmérés támpontot nyújthatnak a tematika további finomításához, a 

modellek megfelelő kiválasztásához és az individualizált, elemző oktatáshoz. 

 Mivel leendő orvosokról van szó, ezzel közvetett módon hozzájárulunk a betegellátás 

biztonságának a növeléséhez is. Azok számára, akik kifejezetten sebészi irányban képzelik el 

jövendő hivatásukat, részben e vizsgálatok eredményeit figyelembe véve már azóta került 

bevezetésre a „Haladó műtéttani gyakorlatok” kötelezően választható kurzus V. éves,  

a szigorlóév előtt álló hallgatók számára, akik ennek során már élő, altatott sertéseken 

gyakorolhatják azokat a sebészi technikákat, beavatkozásokat, amelyeket a korábbi kurzusok 

során már készségszinten elsajátítottak. 

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

fejlődéssel, a bővülő lehetőségekkel az oktatás színvonalának további emelése érdekében. 
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7. FONTOSABB EREDMÉNYEK ÉS KÖVETKEZTETÉSEK ÖSSZEFOGLALÁSA  

 

Műtéti bemosakodás hatékonyságának vizsgálata  

 

1. Tudomásunk szerint Magyarországon először végeztük el a 2013/2014. tanév  

I. félévében a Debreceni Egyetem egy adott évfolyamnyi orvostanhallgatójánál a 

műtői bemosakodás hatékonyságának vizsgálatát UV teszt segítségével a kritikus 

területek azonosítására és a hibák elemzésére.  

2. Vizsgálatsorozatunkkal statisztikai elemzés révén nemcsak megerősíteni tudtuk a 

szakirodalomban is jelzett gyakrabban előforduló bemosakodási hiányosságokat, de 

számszerű adatokat szolgáltattunk a hibázók számára, a hibafoltok számára és azok 

kiterjedésére vonatkozóan kézfelszínek és régiók szerint. 

3. Megállapítottuk, hogy míg a hibázó hallgatók száma szignifikánsan csökkent, 

ugyanakkor az egy hallgatóra jutó hibafoltok száma nem változott szignifikánsan és 

a hibafoltok összterülete sem változott jelentősen. 

4. Megállapítottuk, hogy a műtői bemosakodás begyakorlása révén a dorsalis 

kézfelszín tekintetében a második mérésnél már szignifikánsan kevesebb hibát 

vétettek a hallgatók, míg ezt nem tapasztaltuk a palmaris kézfelszínen 

vonatkozásában. A hallgatók oktatása kapcsán erre feltétlen jobban kell figyelni. 

5. Megerősítettük a jobb- és balkezes hallgatók közti bemosakodási különbségeket és 

a nemi különbségek szerepét a hibák elkövetésében. 

6. A felmérés során szerzett mérési-technikai tapasztalatok összegzése nemcsak a 

műtői bemosakodás oktatásához, de a klinikumban történő infekció-kontroll 

vizsgálatokhoz is szolgáltathat adatokat. 
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7. Egyszerű csomós öltés behelyezésének összehasonlító vizsgálata bőrpárna 

modellen és biopreparátum modellen  

 Az egymást követő „Műtéttani alapismeretek” kötelező tantárgy (alapkurzus) és a 

„Műtéttani gyakorlatok. Sebészeti beavatkozások néhány alaptípusa” kötelezően 

választható tantárgy (kreditkurzus) során végzett felmérések alapján: 

1. Új eredményként elmondható, hogy az egymásra épülő, egymást követő kurzusok 

pozitív hatása a teljesítmény javulására egyértelműen kimutatható volt. A feladat 

elvégzéséhez szükséges idő mind egy adott gyakorlat folyamán, mind a kurzus 

folyamán, mind az alap- és kreditkurzusok közt szignifikánsan csökkent. 

Kivételként tapasztaltuk az alapkurzus 8. hetében az időigény emelkedését, amikor 

a hallgatók ugyanazon modellen, de műtői körülmények közt dolgoztak. A romlás a 

körülmények változásának volt tulajdonítható.  

2. A minőségi értékelést tekintve kiderült, hogy a hallgatók egyik kurzus során sem 

közelítették meg a maximális pontszámokat. A minőségi kivitelezésben is 

visszaesést jelentett a 8. hét. Más típushibák voltak jellemzőek bőrpárna és 

biomodell esetében.  

3. Megerősítésre került, hogy az irodalmi adatok alapján is ismert modelleken történő 

képzés vezet a készségek gyors és hatékony elsajátításához. Időeredményük szerint 

kategorizálva a hallgatókat egyre több hallgató esetében került sor 

kategóriaváltásban megmutatkozó fejlődésre. A minőségbeli fejlődés és az 

időeredmények javulása közt nem volt kimutatható összefüggés. 

4. Nem találtunk szignifikáns különbséget a nemek illetve jobb- és a balkezesség 

tekintetében. A kézügyességet fejlesztő szabadidős tevékenységek és a sebészet 

iránti érdeklődés ugyanakkor pozitív hatással voltak a teljesítményre. 

5. Az időbeli és minőségi felmérés lehetőséget adott a manuális készségek gyors 

felmérésére, az individuális -ezért hatékonyabb- oktatásra a készségfejlesztés 

érdekében.  
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8. ÖSSZEFOGLALÁS 

 A műtéttan oktatásában fontos az adott feladatok helyes végrehajtásának ellenőrzése, 

a fejlődés nyomon követése. Tanszékünkön a sebészi bemosakodás és az öltésbehelyezés 

esetében vizsgáltuk a hallgatók teljesítményét. Célunk a bemosakodásnál a technika 

ellenőrzése, a kritikus régiók meghatározása, az öltésbehelyezésnél a feladatvégzés 

idejének és a kivitelezés minőségének átfogó vizsgálata volt. 

 A sebészi bemosakodást a „Műtéttani alapismeretek” kötelező tárgynál UV teszttel 

ellenőriztük a 15 hetes oktatás 10. és 14. hetében, 285 III. éves orvostanhallgatónál.  

Az eredményeket digitális képfeldolgozás segítségével elemeztük, az értékeléshez a kezet 

régiókra osztottuk. 253 hallgató esetében volt értékelhető a vizsgálat. Míg az első 

felmérésnél 123 (48,6%), a 2. felmérésnél már csak 65 (25,7%) hallgató hibázott.  

A leggyakoribb lokalizáció dorsalisan az ujjpercek, a hüvelykujj, az I. metacarpus, 

palmarisan a II-V. metacarpusok területe volt. Az egy hallgatóra jutó hibák száma és a 

kiterjedése is csökkent. A jobbkezes hallgatók (230) kevesebb hibát vétettek a bal kézen.  

Az UV teszt alkalmas volt a bemosakodás hatékonyságának ellenőrzésére és a kritikus 

területek meghatározására. 

 Az egyszerű csomós öltés behelyezését a kötelező tárgy (n=152), majd az erre épülő 

választható kurzus (n=27) során mértük, 3 rétegű bőrpárna (moulage)- és sertésláb 

biopreparátum modellen, összesen 4 alkalommal: a bőrpárnán először tantermi, másodszor 

műtői, a biomodellen két alkalommal műtői körülmények közt. Az öltés elkészítéséhez 

szükséges idő tekintetében szignifikáns javulást találtunk egy adott gyakorlaton belül, a 

kurzusok folyamán és az alap- és a ráépített kurzusok között is. Az időeredményt alapul 

vevő kategorizálás (átlagos, átlag alatti, átlag feletti) alapján egyre több hallgató tartozott 

az „átlagon felüli” kategóriába. Az OSATS módosított pontrendszer alapján vizsgált 

minőségi mutatók szintén mindkét kurzus folyamán javultak. Nem volt szignifikáns a 

különbség az alap- és a kreditkurzus tekintetében. Nem találtunk szignifikáns különbséget 

a női/férfi nem, valamint a jobb/balkezesség vonatkozásában. A kézügyességet fejlesztő 

hobbi tevékenységek, illetve a sebészet iránti érdeklődés ugyanakkor pozitív hatással 

voltak a teljesítményre. A kvalitatív és kvantitatív értékelés alkalmas volt a technikai 

készségek felmérésére, jól demonstrálta a hallgatók fejlődését.  

 A két vizsgált alapkészség vonatkozásában elmondható, hogy az objektív vizsgálat 

alkalmas a teljesítmény objektív értékelésére, a hibák feltárására, az egyéni készségek 

felmérésére. A későbbiekben is segíti az oktatómunkát, a vizsgákon történő értékelést és a 

szükség szerinti individuális oktatást. 
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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
rd

-year medical students was analyzed in the 

10
th

 and 14
th

 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 I on the dorsal and 

metatarsus II-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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9.2. Saját közlemények jegyzéke 

9.2.1. Az értekezés alapjául szolgáló in extenso közlemények 
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9.2.2. Egyéb in extenso közlemények 
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