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Bevezetés: Az orvosképzés végső célja, hogy az új orvosgenerációk nemcsak tárgyi tudás tekintetében, hanem érzelmi, 
intellektuális és gyakorlati szempontok alapján is alkalmasak legyenek a betegek biztonságos gyógyítására. A munka-
helyi tanulás hatékonyan segítheti ennek a folyamatnak a megvalósulását.
Célkitűzés: Vizsgálatunk célja az volt, hogy feltárjuk a klinikai környezetben, valódi betegen végzett tanulás összete-
vőit preklinikai éveikben járó orvostanhallgatóknál.
Módszer: 2019 és 2024 között keresztmetszeti vizsgálatot végeztünk a Semmelweis Egyetemen preklinikai tanulmá-
nyaikat végző (első-, másodéves) orvostanhallgatókkal, akik kiscsoportos formában, háziorvosi praxisokban, 48 okta-
tó orvossal vettek részt egy szemeszteren keresztül klinikai gyakorlaton, amelynek célja az oktató háziorvos által ki-
választott betegek anamnézisfelvételének tanulása volt. A Manchester Clinical Placement Index szabad szöveges 
válaszainak használatával mértük a tanulási környezet hatását. Elemzésünkhöz kvalitatív módszerként latens konst-
ruktumelemzést végeztünk.
Eredmények: Összesen 883 hallgatói választ elemeztünk. Az elemzés három fő témát eredményezett, a mentor által 
teremtett befogadó, egyenrangú, kollegiális tér lehetővé tette a hallgatók aktív részvételét. A feladatok végrehajtásá-
nak megfigyelése és a személyre szabott, előremutató visszajelzés a tanulási folyamat kulcspontjai voltak. A gyermek-
korból felnőttkorba, illetve laikusból professzionális szerepbe lépés, valamint a klinikusi és az oktatói szerep közötti 
különbségek elmosódása voltak a legmeghatározóbb feszültségforrások.
Megbeszélés: A korai klinikai tapasztalat elősegítette, hogy a hallgatók hivatástudata erősödjék azáltal, hogy az elmé-
letben tanultakat klinikai kontextusban, személyes jelentéstartalommal gazdagítva tanulmányozhatták. Az oktató 
hivatástudata és humánuma olyan példaképpel szolgált, amely hozzájárul az orvosi pálya iránti elköteleződéshez, és 
megalapozza a humánus, személyközpontú gyógyítást.
Következtetés: A tapasztalt klinikus oktató által vezetett munkahelyi tanulás a hallgatók aktív szerepvállalásán és példa-
képeken keresztül segíti a professzionális identitás fejlődését, miközben lehetővé teszi, hogy a hallgatók elméleti ta-
nulmányaikat klinikai kontextusba helyezzék.
Orv Hetil. 2025; 166(41): 1611–1621.
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Influence of early clinical experience on the development of professional identity 
of medical students
Introduction: The goal of medical training is to ensure that new generations of doctors are not only knowledgeable, 
but have the emotional, intellectual and practical capabilities to treat patients safely. Workplace-based learning can 
facilitate this process effectively.
Objective: The aim of our study was to explore the components of real patient learning among medical students in 
their preclinical years.
Method: This cross-sectional survey was conducted between 2019 and 2024 at Semmelweis University, with small 
groups of medical students in their preclinical (1st, 2nd) years during a semester-long practical in primary care prac-
tices with 48 general practitioner preceptors. The aim was to learn taking the medical history of patients. The Man-
chester Clinical Placement Index was applied to measure the influence of the learning environment. We undertook 
latent construct analysis on free-text answers provided by students.
Results: A total of 883 answers were analyzed. Three key themes emerged, the welcoming social environment created 
by the preceptor, facilitated active involvement of students. Observation of the implementation of tasks, and forward 
looking, personalized feedback provided for students were key elements of the learning process. Transition from 
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childhood to adulthood and from layperson to professional were key sources of tension during the practical, just like 
the blurring of the differences between the routine of patient care and the role as preceptor.
Discussion: Early clinical experience has been shown to strengthen the vocation of foundational year medical students 
by enabling them to put their theoretical knowledge into clinical context and enriching it with personal meaning. 
The preceptors’ commitment and humanity served as a role model that contributes to commitment to the medical 
profession and lays the foundation for humane, person-centered approach to healing.
Conclusion: Preceptor-led workplace learning facilitates professional identity formation through enabling participa-
tion in practice and role-modelling; while their theoretical knowledge is placed into clinical settings.

Keywords: undergraduate medical education, social environment, social learning, community networks, qualitative 
research

Fábry Sz, Torzsa P, Dornan T, Eőry A. [Influence of early clinical experience on the development of professional 
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Rövidítések
AMEE = (Association for Medical Education in Europe) Euró-
pai Orvosi Oktatási Szövetség; DREEM = (Dundee Ready 
Educational Environment Measure) az oktatási környezet mé-
résére szolgáló kérdőív; MCPI = (Manchester Clinical Place-
ment Index) az orvostanhallgatók tanulásának mérésére szol-
gáló kérdőív a klinikai gyakorlat alatt 

 

Az orvosképzés egyik legfontosabb feladata, hogy a vég-
zett orvosok megfelelő szakmai felkészültség mellett 
identitásukban is megérjenek a betegágy melletti munká-
ra. A klinikai gyakorlatok fontos elemei a képzésüknek. 
Ezen belül a korai klinikai tapasztalat az elméleti és gya-
korlati tudást összekapcsolja, miközben érzelmi aspektu-
sokkal gazdagítja azt, és valódi, emberi kapcsolatokon 
keresztül megvalósuló kontextusba helyezi [1]. A nem-
zetközi gyakorlat változó mértékű és formájú megvalósí-
tást mutat [2], bár a hallgatók ebben az időszakban na-
gyon fogékonyak a betegekkel való kapcsolatteremtésre 
[3, 4]. Míg az alapozó évek jelentős elméleti tudást ered-
ményeznek, a klinikai – betegségekkel kapcsolatos – or-
vosi ismeretek hiánya miatt fontos a tanulási környezet, 
illetve a tapasztalt klinikus oktató, a mentor szerepe [5].

A gyakorlati tudás megszerzése hely- és helyzetfüggő 
és tapasztalatalapú: az orvos, a hallgató és a beteg hárma-
sának interakciójában, munkahelyi környezetben, beteg-
ellátás közben születik meg [6, 7]. A klinikai gyakorlat-
ban zajló betegtalálkozások során a kiszámíthatatlan 
helyzetek potenciális nehézségeket okozhatnak [8, 9]. 
Ezek gyakran nem a tárgyi tudás hiányosságaiból szár-
maznak, hanem a gyakorlati készségek hiányosságaiból,  
a szakmai felettesek korlátozott elérhetőségéből, a szak-
személyzet vonatkozásában tapasztalt tudás- és prioritás-
beli különbségekből, a betegekkel való kommunikáció 
nehézségeiből és a hallgatók kulturális, illetve habituális 
jellemzőiből [10]. A gyakorlatorientált képzés sajátossá-
ga, hogy a hallgatók és az oktatók viszonya más jellegű, 
mint a tradicionális tanár-diák kapcsolat, amelyben az 

oktató leadja a tananyagot, a hallgató pedig elsajátítja azt 
[11, 12]. A munkahelyi tanulás során az oktató azáltal 
segíti a hallgató fejlődését, hogy aktív jelenléte mellett a 
klinikai környezetben – meghatározott instrukciók men-
tén – a hallgató biztonságosan léphet ki a komfortzóná-
jából, miközben a feladat elvégzésére összpontosít. Eb-
ben a helyzetben az oktató biztatja és jelenlétével 
támogatja a hallgató tanulási folyamatát, aki így bizton-
ságos környezetben gyakorolhat [13].

A munkahely aktív szerepet játszik az orvosi identitás 
alakításában, mert a gyakorlathoz szükséges készségek 
elsajátításában és a betegellátás optimalizálásában kulcs-
fontosságú a váratlan helyzetek megoldása [7, 14]. Eb-
ben a környezetben a tapasztalt klinikus oktató támoga-
tása a kiszámíthatatlan, gyakran pszichológiailag is 
megterhelő szituációt képes biztonságossá tenni. Ennek 
építőkövei szervezési, affektív és pedagógiai vonatkozá-
súak: a betegtalálkozást megelőző elméleti vagy gyakor-
lati felkészítés, illetve a munkahelyi tanulás során a hall-
gatóknak adott instrukciók, azok végrehajtásának 
megfigyelése és a visszajelzés a pedagógia formális ele-
mei. Emellett kiemelendő az informális támogatás: a kli-
nikai munka körül forgó beszélgetés, a tapasztalatcsere, 
melynek során a klinikus alakítja a hallgatók gondolko-
dását, elősegítve, hogy a gyakorlat igazi, élő beteggel 
végzett tanulássá és készségfejlesztéssé váljon. A betegta-
lálkozások lehetőséget nyújtanak arra, hogy a hallgató 
kontextusba helyezze, strukturálja és megerősítse a már 
megtanultakat [13, 15], és képes legyen a betegséget a 
beteg ember kontextusában megérteni [16], ami aztán a 
későbbiekben lehetővé teszi az individualizált kezelés ki-
alakítását [17]. A kompetitív, szakmai hierarchián alapu-
ló oktatás (oktató-hallgató viszony) nem segíti a betegel-
látáshoz szükséges empátia és altruizmus kialakulását, és 
meggátolja a hallgatók érzelmi fejlődését [18].

Ennek a nem specifikus kontextuális hatásnak – a tár-
sas kapcsolatok által alakított munkahelyi tanulásnak – a 
jelentősége annyira felértékelődött az orvosképzésben, 
hogy a minőségének mérésére és értékelésére speciális 
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mérőeszközöket fejlesztettek ki, amelyek segítségével a 
hallgatók képzéséért felelős gyakorlati helyek értékelése 
minőségfejlesztési céllal megvalósulhat. Világviszonylat-
ban kétfélé mérőeszközt használnak [19]: a Dundee 
Ready Educational Environment Measure (DREEM) 
[20, 21] és a Manchester Clinical Placement Index 
(MCPI) kérdőíveket [22]. A DREEM 50 tételből álló 
mérőeszköz, mely 5 doménen, számszerűsítve méri a 
hallgatók benyomásait a tanulási környezet klímájával 
kapcsolatban. Az MCPI ezzel szemben összesen 8 tételt 
tartalmaz, amelyek a tanulási környezetet és a tanítást 
egyaránt számszerűsítik. A számokkal kifejezett minőség 
alkalmas arra, hogy egy adott intézmény jó és rossz olda-
lairól profilt lehessen létrehozni, vagy hogy az oktatási 
környezetről kialakult hallgatói értékelések összehason-
líthatók legyenek egy intézményen, egy kohorszon belül 
vagy intézmények között [23]. Az MCPI 8 tételénél 
ezeken felül lehetőség van szabad szöveges válaszokkal 
jellemezni az adott gyakorlati hely jó és fejlesztésre szo-
ruló jellegzetességeit, így arra is alkalmas, hogy mély, 
közvetlenül a hallgatói visszajelzéseket figyelembe vevő, 
ok-okozati betekintést tegyen lehetővé. 

Jelen tanulmányunkban arra törekedtünk, hogy az 
egyik legkritikusabb átmenet – a preklinikai évek – klini-
kai tapasztalatszerzésének jellegzetességeit mutassuk be 
az MCPI szabad szöveges válaszainak elemzésével, fel-
tárva, hogy melyek azok a kulcsfontosságú alkotóele-
mek, amelyek az orvosképzés korai fázisában elősegítik a 
klinikai tapasztalatszerzést, és biztosítják azt a közeget, 
amelyben az orvostanhallgatók professzionális identitása 
biztonságban fejlődhet.

Módszer

A Bevezetés a betegellátásba tárgy kiscsoportos (7–10 
fő) képzés a Semmelweis Egyetem Általános Orvostudo-
mányi Karán, amelynek keretében elsőéves orvostan
hallgatók a háziorvosi rendelőben, rendelések közötti 
időben, egy-egy tapasztalt oktató családorvos által kivá-
lasztott beteget kérdeznek ki anamnéziséről hétről hétre, 
egy szemeszteren keresztül. A tárgy újszerűsége miatt a 

képzésben csak előzetesen felkészített oktatók vehetnek 
részt akkor is, ha egyébként nagy oktatói múlttal rendel-
keznek a Családorvosi Tanszéken. 2019-ben, valamint 
2021 és 2024 között a gyakorlat eredményességét a hi-
vatalos egyetemi rendszer mellett az MCPI segítségével 
értékeltük. A kérdéseket vagy az egyetem zárt rendsze-
rén keresztül küldtük ki, vagy papíralapon töltötték ki a 
hallgatók az adott oktatási blokk végén. A válaszadási 
arány 17–50% között változott. Az egyetem regionális 
kutatásetikai bizottsága jóváhagyta a vizsgálatot, az etikai 
engedély száma: 243/2019.

Manchester Clinical Placement Index (MCPI)

Az MCPI-t 2012-ben fejlesztették ki Dornan és mtsai 
[22]. A mérőeszköz elméleti és empirikus alapjait a ta-
pasztalati tanulás (experience-based learning) modellje 
biztosította, kontextusát pedig egy közösségorientált, 
horizontálisan integrált orvosképzési program, amelynek 
keretében mind a kórházi, mind pedig a háziorvosi pra-
xisban végzett tanulás környezetének minősége értékel-
hető volt. A mérőeszköz 8 tétele két faktoron a kórházi 
gyakorlati helyek varianciájának 78%-át, a háziorvosi 
gyakorlati helyek 82%-át magyarázta. A két faktor a tanu-
lási környezet 5 tétele (szakmai vezetés, fogadtatás, sze-
mélyzet, felszereltség, szervezettség) és a gyakorlati ok-
tatás (instrukció, megfigyelés, visszajelzés) 3 tétele volt. 
A kérdőív úgy épül fel, hogy egyes tételeihez meghatáro-
zás tartozik, majd ezt követi egy 7 pontos Likert-skálán 
a tétel számszerű értékelése az adott gyakorlati hely vo-
natkozásában. A Likert-skála pontszámértékeihez tarto-
zó magyarázatok: 0 = egyáltalán nem értek egyet, 3 = 
egyet is értek meg nem is, 6 = teljes mértékben egyetér-
tek. A számszerű értékelés mellett minden tételnél sza-
bad szöveges válaszadásra is lehetőség van, lehetővé téve, 
hogy a hallgatók kommentálják gyakorlati helyük erőssé-
geit vagy gyengeségeit az adott tétel vonatkozásában.  
A mérőeszköz magyar verzióját a szerzővel együttműkö-
désben alakítottuk ki, és a magyar adaptáció is ezen 
együttműködés keretében valósult meg 2023-ban [24]. 
A kérdőív magyar változata az 1. függelékben található.

1. ábra A tematikus elemzés mintadiagramja
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1. függelék Manchester Clinical Placement Index (MCPI)

Szakmai vezetés
Szakmai vezetésről akkor beszélünk, ha egy vagy több tapasztalt orvos (szakorvos, családorvos, rezidens) felelősséget vállal 
az oktatásáért.
Kérem, jelölje, mennyire ért egyet az alábbi állítással, ha 0 = egyáltalán nem értek egyet, 3 = egyet is értek meg nem is,  
6 = teljes mértékben egyetértek.
A gyakorlati helyemen volt szakmai vezetés		  ꙱
Kérem, fűzzön magyarázatot egyik vagy mindkét állításhoz:
A szakmai vezetés jó volt, mert … (kifejtendő szöveg rubrikája)
A szakmai vezetést fejleszteni lehetne … (kifejtendő szöveg rubrikája)

A hallgatók fogadtatása
A megfelelő fogadtatás olyan fogadás, amelyben kifejtésre kerül, hogyan járul hozzá a gyakorlati hely a valódi betegen tör-
ténő tanuláshoz.
Kérem, jelölje, mennyire ért egyet az alábbi állítással, ha 0 = egyáltalán nem értek egyet, 3 = egyet is értek meg nem is,  
6 = teljes mértékben egyetértek.
Megfelelő fogadtatásban volt részem ezen a helyen	 ꙱
Kérem, fűzzön magyarázatot egyik vagy mindkét állításhoz
A fogadtatás jó volt, mert … (kifejtendő szöveg rubrikája)
A fogadtatást fejleszteni lehetne … (kifejtendő szöveg rubrikája)

Támogatás – személyzet
Az a támogatás, amelyet a gyakorlati hely személyzetétől (orvos, titkárnő, recepciós, nővér vagy mások) kapott a valódi 
betegen történő tanuláshoz.
Kérem, jelölje, mennyire ért egyet az alábbi állítással, ha 0 = egyáltalán nem értek egyet, 3 = egyet is értek meg nem is,  
6 = teljes mértékben egyetértek.
Támogatást kaptam azoktól az emberektől, akikkel ezen a helyen találkoztam	 ꙱
Kérem, fűzzön magyarázatot egyik vagy mindkét állításhoz:
A gyakorlati helyen jó volt, hogy egy vagy több ember a személyzet tagjai közül … (kifejtendő szöveg rubrikája)
A támogatást fejleszteni lehetne … (kifejtendő szöveg rubrikája)

Instrukció
A klinikai oktatás tartalmaz arra vonatkozó instrukciókat, hogy hogyan lehet végrehajtani a feladatokat (például anamnézis 
felvétele, vizsgálat, különböző beavatkozások) valódi betegeken.
Kérem, jelölje, mennyire ért egyet az alábbi állítással, ha 0 = egyáltalán nem értek egyet, 3 = egyet is értek meg nem is,  
6 = teljes mértékben egyetértek.
Elmagyarázták, hogyan hajtsam végre a szükséges feladatokat valódi betegeken 	 ꙱
Kérem, fűzzön magyarázatot egyik vagy mindkét állításhoz:
Az instrukcióban jó volt, hogy … (kifejtendő szöveg rubrikája)
Az instrukciót fejleszteni lehetne … (kifejtendő szöveg rubrikája)

Megfigyelés
A klinikai oktatás része, hogy a tanár megfigyeli, ahogy a hallgató végrehajtja a feladatot valódi betegeken.
Kérem, jelölje, mennyire ért egyet az alábbi állítással, ha 0 = egyáltalán nem értek egyet, 3 = egyet is értek meg nem is,  
6 = teljes mértékben egyetértek.
Az oktatóm figyelte, ahogy végrehajtom a feladatot valódi betegeken		   	 ꙱
Kérem, fűzzön magyarázatot egyik vagy mindkét állításhoz:
A megfigyelésben jó volt, hogy … (kifejtendő szöveg rubrikája)
A megfigyelést fejleszteni lehetne … (kifejtendő szöveg rubrikája)

Visszajelzés
A klinikai oktatás során az oktatók visszajelzést adnak arról, hogy hogyan teljesítette a feladatot valódi betegeken.
Kérem, jelölje, mennyire ért egyet az alábbi állítással, ha 0 = egyáltalán nem értek egyet, 3 = egyet is értek meg nem is,  
6 = teljes mértékben egyetértek.
Kaptam visszajelzést arról, hogy hogyan teljesítettem a feladatot valódi betegeken	 	 ꙱
Kérem, fűzzön magyarázatot egyik vagy mindkét állításhoz:
A visszajelzésben jó volt, hogy … (kifejtendő szöveg rubrikája)
A visszajelzést fejleszteni lehetne … (kifejtendő szöveg rubrikája)
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Felszereltség
A tanulási környezetbe beletartozik, hogy a hallgatóknak van helyük (például jegyzetet írni, olvasni vagy az oktatást hallgat-
ni) és segédanyaguk (könyvek, számítógép vagy egyéb anyagok), amelyek segítik a valódi betegen végzett tanulást.
Kérem, jelölje, mennyire ért egyet az alábbi állítással, ha 0 = egyáltalán nem értek egyet, 3 = egyet is értek meg nem is,  
6 = teljes mértékben egyetértek.
A gyakorlati helyemnek megfelelő volt a felszereltsége 		  ꙱
Kérem, fűzzön magyarázatot egyik vagy mindkét állításhoz:
A felszereltséggel kapcsolatban jó volt, hogy … (kifejtendő szöveg rubrikája)
A felszereltséget fejleszteni lehetne … (kifejtendő szöveg rubrikája)

A gyakorlati hely szervezettsége
Egy megfelelően szervezett gyakorlati helyen a tanítással és a tanulással kapcsolatos tevékenységek úgy vannak szervezve, 
hogy elősegítsék a valódi betegen tanulást.
Kérem, jelölje, mennyire ért egyet az alábbi állítással, ha 0 = egyáltalán nem értek egyet, 3 = egyet is értek meg nem is,  
6 = teljes mértékben egyetértek.
A gyakorlati helyemnek megfelelő volt a szervezettsége 		  ꙱
Kérem, fűzzön magyarázatot egyik vagy mindkét állításhoz:
A szervezettséggel kapcsolatban jó volt, hogy … (kifejtendő szöveg rubrikája)
A szervezettséget fejleszteni lehetne … (kifejtendő szöveg rubrikája)

MCPI-pontozási útmutató
A tanulási környezet minőségét százalékban fejezzük ki az alábbi formula szerint:
(Szakmai vezetés + Fogadtatás + Személyzet + Felszereltség + Szervezettség) × 100 / 30%
A képzés minőségét százalékban fejezzük ki az alábbi formula szerint:
(Magyarázat + Megfigyelés + Visszajelzés) × 100 / 18%
Megbízható mérőeszközként működik, ha több mint 10 válaszadó pontszámait átlagoljuk. A kifejtendő válaszokat felhasz-
nálhatjuk a számbeli különbségek magyarázatára és az erősségek és javítanivalók beazonosítására, minőségfejlesztési céllal.

2. függelék

I. A kontextus szerepe a korai klinikai tapasztalatszerzésben
	 I. 1. A fogadtatás jelentősége
	 •	 �„Nem volt kellemetlen a helyzet, az orvos minden betegnek elmondta, ki vagyok, és miért vagyok itt, így a betegek 

sem feszengtek és én sem. A rendelőben engem, mint hallgatót nagyon kedvesen és segítőkészen fogadtak…” 
(2021/81)

	 •	 �„Világosak voltak, pontosak, ugyanakkor nem voltak szájbarágósak sem, nem úgy magyarázta el a Doktornő a felada-
tokat, mintha hülyék lennénk, hanem mint akik tényleg képesek azt sikeresen megcsinálni. Ez egyrészt önbizalmat 
adott nekünk is, illetve a beteg sem izgult, hogy rajta tanulunk, hiszen bízott benne, hogy képesek vagyunk rá.” 
(2022/175)

	 •	 �„Életünk első orvos-beteg találkozása során nagy megnyugvást nyújtott, hogy a gyakorlatvezetőnk mellettünk volt az 
anamnézis felvételekor, szükség esetén terelte a beszélgetést a megfelelő irányba…” (2024/48)

	 •	 �„Nyugodt környezetben, kedves alkalmazottakkal tudtunk találkozni, illetve, hogy a betegek is nagyon közvetlenek, 
közlékenyek voltak a megszokott környezetükben, látszott, hogy bizalmat éreznek irántunk is.” (2021/105)

	 I. 2. A szervezettség mint keretrendszer hatása a tanulásra
	 •	 �„Orvosi rendelőben teltek az órák, így igazán beleláthattunk, hogy a mindennapokban, hogy zajlik a rendelés, milyen 

eszközöket találunk bent stb. Jó volt, hogy nem iskolapadban ülve csak egy tankönyvből tudtunk így tanulni.” 
(2022/36)

	 •	 �„Rendelés utáni időpontban mentünk, így nem akut ellátás közepette kellett kikérdeznünk a beteget, hanem nyugodt 
körülmények között.” (2022/124)

	 •	 �„Előre tisztáztuk, hogy hogyan is fognak kinézni az egyes alkalmak, illetve az egész félév felépítése, mire számítsunk és 
tőlünk mit várnak majd el.” (2019/138)

	 •	 �„Jól volt felépítve a gyakorlat, volt idő a betegek részletes megismerésére, kérdéseink feltevésére, majd a csoport külön 
is ki tudta elemezni a helyzetet.” (2022/208)

	 •	 �„Az elején még ő mondta, mit csináljak, utána fokozatosan adta át a terepet, és az utolsó órán már végig csak megfi-
gyelt és a végén értékelte a munkám.” (2019/188)

II. A klinikai környezetben végzett tanulás sajátosságai
	 •	 �„Az első órán beszélgettünk arról miért is vagyunk ott, mit is szeretnénk elérni ezzel a tárggyal és ezt hogyan fogjuk 

megvalósítani. Illetve minden beteg előtt kaptunk egy kis iránymutatást Doktornőtől, hogy mire próbáljunk meg fó-
kuszálni, de sosem lőtte le a »poént«, hogy mi a betegség, vagy célja a gyakorlatnak, arra magunktól kellett rájönni a 
kommunikáció és kikérdezés során.” (2022/78)
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Kvalitatív elemzés

Érdeklődésünk homlokterében a preklinikai években 
zajló, valódi betegkapcsolaton alapuló, munkahelyi kör-
nyezetben megvalósuló tanulás sajátosságai álltak, és az, 
hogy ennek milyen összetevői játszottak szerepet a pro-
fesszionális identitás alakulásában. A keretrendszert a 
munkahelyi tanulás AMEE-irányelve adta [13], amely-
ben az MCPI-t a gyakorlati tanulás mérőeszközeként 
határozták meg. Az MCPI-re adott szabad szöveges vá-
laszok jelentették a gazdag forrást, amelynek latens 
konstruktumelemzését végeztük el [25]. Ennek során 
F. Sz. és E. A. az összegyűjtött szöveges válaszokat vé-
gigolvasva, azokat tematikusan csoportosította, majd a 
témákat egymáshoz való viszonyulásuk alapján összeren-
dezték, és T. D.-vel koncepcionális modellt fejlesztettek 

ki (1. ábra). Azokat a hallgatói szabad szöveges válaszo-
kat, amelyek a leginkább jellemzik a fő témákat, szó sze-
rint idézzük az Eredmények fejezetben. A többi, értel-
mezésünket támogató válasz azonosítóit (évszám és a 
válasz sorszáma) feltüntettük a szövegben, de teljes ter-
jedelmükben is olvashatók a 2. függelékben.

Eredmények

A Bevezetés a betegellátásba tárgy 2019 és 2024 közötti 
időszakának összesen 883 hallgatói válaszát elemeztük 
kvalitatív módszerekkel. Elemzésünk három fő témakört 
jelenített meg: I) a kontextus szerepét, II) a tárgyra jel-
lemző specifikus, tanulást elősegítő összetevőket, III) a 
tanulás során fellépő szerepkonfliktusokat.

	 •	 �„A doktornő kedvesen kiemelte, mit csináltunk jól és min lehetne még javítani. Elmagyarázta az esetleges hibák okát, 
ha kellett, újra megmutatta a helyes végrehajtást és segített a javításban.” (2019/130)

	 •	 �„A feladat után, a csoporttal együtt következtetéseket vontunk le, először mi magunk mondtuk el, hogyan éreztük 
az adott feladat teljesítését, majd az oktató a közben leírt jegyzete alapján, és utána több ötletet és magyarázatot is 
kaptunk, hogy hogyan lehetne máskor jobban kivitelezni ezt a feladatot.” (2024/56)

	 •	 �„Utána részletes visszajelzést kaptunk, hogy a kérdéseink a betegek felé jók voltak-e és hogy merre lehetett volna még 
vinni a beszélgetést vagy mire lehetett volna még reflektálni.” (2022/55)

	 •	 �„Rengeteget tanulhattam magamról. És amikor kritikát mondtak, utána mindenki megpróbálta beleépíteni a kikér-
dezésbe a következő alkalommal, mindenki javítani szeretett volna az anamnézisfelvétel módján.” (2023/43)

	 •	 �„Rengeteg tapasztalattal rendelkezett, segítőkész volt, minden kérdésünkre válaszolt szívesen. Látszott, hogy renge-
teg tudással rendelkezik, öröm volt tőle tanulni. Gyakran hangzottak el bölcs gondolatok, amit nem csak a későbbi 
orvosi karrierünk során tudunk használni, hanem a mindennapi életünkben is.” (2022/68)

	 •	 �„Felkérte a beteget, hogy ő is fejezze ki véleményét azzal kapcsolatban, hogy mik az igényei egy kezelőorvos felé. Ez 
számomra hasznos tapasztalat volt.” (2019/22)

	 •	 �„A betegek elmondása alapján a doktornő rendkívüli részletességgel vizsgálja meg pácienseit, hatalmas tudással ren-
delkezik és pontos diagnózist alkot, … A doktornő így példaképpé vált, amelyet az is elősegített, hogy apró trükköket 
elárulva járult hozzá ahhoz, hogy a későbbiekben mi is JÓ orvosok legyünk…” (2023/31)

	 •	 �„Érkezett egy beteg az órára, aki mesélt magáról és a betegségéről, hogy ő hogyan élte meg ezt az életében, és nagy 
tapasztalat volt, hogy betekintést kaphattunk arról, hogy milyen érzelmek játszódtak le benne, mikor kiderült a be-
tegsége és hogy a családja hogyan fogadta a hírt…” (2023/34)

	 •	 �„Rávilágított arra, hogy mindig a beteget kell látni, mint embert, nem pedig a betegséget. Kihangsúlyozta az empá-
tia, a jó kommunikáció, szervezőkészség fontosságát.” (2023/66)

III. Szerepkonfliktus a tanulás során
	 •	 „Pontosan tudtam, mit és hogyan kell csinálnom, a beteg észre sem vette, hogy nem vagyok profi.” (2022/23)
	 •	 �„Segített nekünk a betegek kikérdezésében, mielőtt megérkezett a beteg megbeszéltük, hogy mit kell kérdezni és 

hogyan érdemes vezetni a beszélgetést…” (2019/125)
	 •	 �(Az instrukciókat fejleszteni lehetne) „azzal, ha konkrét tanácsokat adna arra vonatkozólag, hogy ebben a mesterkélt 

helyzetben miként érdemes a beteget szólítani, összességében hogyan beszéljünk, kb. milyen kérdéseket tegyünk fel, 
közbeszólhatunk-e, ha a beteg hosszasan beszél stb.” (2022/33)

	 •	 �„Az oktató nem segített abban, hogy a páciens az egyáltalán nem releváns magánéleti információkat ne részletezte, 
nem tanította meg, hogy hogyan kellene egy ilyen esetet kezelni.” (2023/18)

	 •	 �„Voltak betegtalálkozások, melyeken mi hallgatók szóhoz sem juthattunk, nem kérdezhettük a beteget, mivel gon-
dolatmenetét nem szakította meg egyszer sem a kérdések feltételéhez…” (2019/10)

	 •	 �„Az anamnézisfelvételt csoportosan végezve inkább a beteg önállóan beszélt, vagy az oktató segítette kérdésekkel, így 
a hallgatók kevésbé vettek részt a folyamatban…” (2019/136)

	 •	 �„A félév elején kifejezetten, aztán már kevésbé, de még előfordult, hogy a tanárnő keményen, már-már bántóan le-
szidott minket és elmondta, hogy mennyire nagyon rosszul kérdeztük ki a beteget (főleg a legelső alkalommal) és 
emiatt úgy éreztük, hogy nem vette figyelembe azt, hogy mi még sosem csináltunk ilyet…” (2022/204)
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A kontextus szerepe a korai klinikai 
tapasztalatszerzésben 

A fogadtatás jelentősége
A kezdő orvostanhallgatók számára ismeretlen volt a kli-
nikai környezet, ezért különösen nagy jelentősége volt 
az oktató, illetve a személyzet részéről megtapasztalt fo-
gadtatásnak abban, hogy feloldódjanak, otthonosan 
érezzék magukat, és el tudják végezni a rájuk bízott fel-
adatot (2022/118).

„Mindenki nagyon kedves és segítőkész volt velünk, a por-
tás úrtól a takarítónőkig, orvosok, akik minket tanítottak 
stb. Jól esett egy ilyen légkörben lenni. Én személy szerint 
úgy éreztem, hogy becsülnek ott minket, hallgatókat és hogy 
örülnek nekünk.” (2022/118)

Az orvos oktató befogadó, megnyugtató légkört te-
remtett azzal, hogy kedves és segítőkész volt a hallgatók 
felé. Azáltal, hogy bemutatta őket a betegeknek, meg-
szüntette az ismeretlen helyzetből fakadó feszültséget 
(2021/81). Az orvos úgy kommunikálta a feladatot a 
hallgatók felé a beteg előtt, hogy az a hallgatók önbizal-
mát megerősítette abban a tekintetben, hogy el tudják 
végezni a feladatot, a betegek hallgatókba vetett bizal-
mát pedig fokozta (2022/175). A feladat elvégzése köz-
ben az oktató támogató jelenléte fokozta a hallgatók 
biztonságérzetét (2024/48). A betegek a számukra 
megszokott környezetben voltak, így könnyen együtt-
működtek a hallgatókkal (2021/105). Ezekkel a ténye-
zőkkel az oktató olyan támogató társas környezetet ala-
kított ki, ahol a hallgató a közösség részévé tudott válni.

A szervezettség mint keretrendszer hatása a tanulásra
Az elméleti tárgyakra fókuszáló korai orvosképzésben 
maga a rendelő – mint a klinikai munka helyszíne – új 
típusú, izgalmas tanulási környezetet jelentett 
(2022/36), amelyben a hallgatók az oktató osztatlan fi-
gyelmét élvezték (2022/124). A tárgy tartalmi és formai 
felépítésével kapcsolatos információk (2019/138; 
2022/208), illetve a tájékoztatás arról, hogy hogyan 
épül fel az önálló munka a szemeszter során (2019/188), 
olyan keretrendszert biztosított, amely állandóságával 
elősegítette, hogy a hallgatók figyelmüket teljes egészé-
ben a feladatra összpontosítsák.

A klinikai környezetben végzett tanulás 
sajátosságai

A gyakorlatokon az oktató központi szereppel bírt, ő kö-
tötte össze a hallgatókat a klinikai környezettel, ő volt a 
házigazda ebben az új világban. A kollegiális és oldott 
hangulat teremtette meg azt a nyitottságot, amelyben a 
hallgató ki mert lépni a komfortzónájából, és úgy gyako-
rolt a beteggel a csoport és az oktató jelenlétében, hogy 
tudta, nem jelenthet gondot, ha hibázik, és a hibáit kija-
vítják. Az oktató folyamatos figyelő és egyben támogató 
jelenléte aktívan elősegítette, hogy a hallgatók olyan te-

vékenységet is el tudjanak végezni, amelyet önállóan 
nem tudtak volna.

„Végig figyelemmel követett minket, de csak akkor szólt 
közbe, ha az feltétlenül szükséges volt. Így volt lehetőségünk 
kipróbálni magunkat, közelebb kerülni egy »éles« helyzet 
megtapasztalásához, de közben megnyugtató volt, hogy 
nem vagyunk magunkra hagyva…” (2023/93)

A klinikai környezetben végzett tanulás folyamatában 
a hallgató volt az aktív szerepvállaló, az oktató pedig elő-
segítette a későbbi – orvosi – szerepkörének megfelelő új 
képesség kialakítását (2019/70). A hatékony tanulás 
meghatározott lépéseket követett: először a hallgatók 
megfigyelték az oktatót munkavégzés közben, ezt követ-
te a gyakorlás, az oktató jelenlétében (2022/175) védett 
körülmények között végzett munka, végül egyedül ol-
dották meg a feladatot az orvos folyamatos támogatása 
mellett, majd erről személyre szabott visszajelzést kaptak 
(2022/78). Ezek a lépések vezettek a szükséges gyakor-
lati tudás megszerzéséhez, amellyel a hallgatók az adott 
szakmai tevékenységet képesek voltak klinikai környezet-
ben elvégezni (2024/48).

„…részletes elméleti felkészítést kaptunk, amit közvetle-
nül ezután ki is próbálhattunk. Az instrukciók egyértel-
műek és követhetőek voltak, alkalmazásukról a beteg távo-
zását követően visszajelzést kaptunk az oktatótól.” 
(2019/70)

A fejlődéshez közös megbeszélést és visszajelzést igé-
nyeltek a hallgatók. A visszajelzés alapvető jelentőségét a 
jó gyakorlat megerősítése, illetve a hibák kiküszöbölése 
adta (2019/130), azonban a hallgató fejlődését úgy 
támogatta a leginkább, ha ösztönző és támogató formá-
ban valósult meg, érzelmi biztonságban (2024/56; 
2022/55). A tanulási folyamat újszerűsége miatt elő-
nyös volt, ha az oktató reflektált a feladat tartalmi vagy 
formai elemeivel kapcsolatos hallgatói érzelmekre, gon-
dolatokra (2019/174), mert ezzel feloldhatóvá vált az 
esetlegesen kialakuló feszültség. A szakmai és személyes 
elemekre való teljes odafigyelés együttesen segítette a 
szakmai identitás kialakulását (2022/8) és a személyes 
fejlődést (2023/43).

„A gyakorlatvezető igyekezett megismerni minket a gya-
korlat alatt, és minden eset után odafigyelt arra ki hogyan 
élte meg az adott szituációt. Minden héten visszakérdezett, 
hogy a hét folyamán lett-e új kérdés a múltheti beteggel 
kapcsolatban.” (2019/174)

„Saját hibáinkból tanulhattuk meg az anamnézisfelvé-
tel lépéseit, elkezdhettük elsajátítani az orvosi gondolko-
dásmódot. Mindig kijavított minket a Tanárnő, tanácso-
kat adott, és mi magunk és csoporttársaink is értékelhettük 
a teljesítményünket.” (2022/8)

Az orvos ebben az új világban a titkokba beavató kö-
zösségalakító (2022/68) volt, aki aktív támogatásával a 
száraz elméleti tudást a klinikai tapasztalatából és az or-
vos-beteg interakciókból nyert humán vonatkozásokkal 
úgy gazdagította (2023/51), hogy azzal az orvosi iden-
titáshoz elengedhetetlenül szükséges képességeket is bő-
vítette (2024/111). A kapcsolat során a humán, emberi 
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vonatkozások domináltak (2019/22), az oktató támo-
gatása mellett a hallgató a beteg emberre tudott össz-
pontosítani (2023/31), még ha a kérdések az egészségi 
állapot, a betegség köré rendeződtek is. E feltételek mel-
lett a páciens információforrás (2023/34), tanulási part-
ner és az orvos-beteg kapcsolat humánumának forrása 
lehetett (2023/66).

„Átbeszéltünk többféle feladatot nem csak a gyakorlatias 
oldalát ezeknek, de az emberi részüket is. Hogyan lehet a 
páciensekhez a legnagyobb figyelemmel és empátiával for-
dulni, milyen fontos a kommunikáció ahhoz, hogy sikeres 
diagnózist tudjunk felállítani és a betegek is érezzék, hogy 
jó kezekben vannak.” (2023/51)

„A gyakorlatvezetőnk folyamatosan figyelt arra, hogy 
mind szakmailag (pl. latin orvosi kifejezések gyakorlása), 
mind emberileg (például udvarias, empatikus odafordulás 
a betegekhez) újabb és újabb képességekkel gazdagodjunk a 
gyakorlatok végére.” (2024/111)

Szerepkonfliktus a tanulás során

A korai klinikai betegkapcsolatok során megjelent az ok-
tató-hallgató-beteg hármasában a professzionális és a lai
kus, valamint a valós és a kívánt szerep közötti konflik-
tus. Az oktató és a beteg szakértő volt a betegség 
vonatkozásában, mert az oktató orvos a betegség klinikai 
jellegzetességeit (diagnózis, terápia, prognózis), míg a 
páciens a betegség hatását (saját élettapasztalat) ismerte. 
A hallgatók ezekkel nem voltak tisztában. Az ebből faka-
dó bizonytalanságot esetenként – jövőbeli szerepüket 
hangsúlyozva – színlelt professzionalizmussal (2022/23) 
vagy automatikusan ismételt, az oktató által előre meg-
adott kérdésekkel (2019/125) próbálták oldani. Klinikai 
tudás és személyközpontú nyitottság nélkül az előre 
megadott kérdések ismétlése (2021/173) a hallgatók-
ban szerepkonfliktust generált (2022/33), ami végül a 
pácienstől való elhatárolódáshoz vezetett (2019/51).

„A megfelelő sorrendben és alaposan feltettük a kérdése-
ket, de a végére a mi fejünkben nem állt össze semmi, mivel 
nincsenek alapismereteink. Így kicsit értelmetlennek érez-
tem.” (2021/173)

„Türelemre tanított, mert orvosi pályafutás során ren-
geteg időt kell hallgatnunk míg valaki össze-vissza beszél, 
majd ezekből racionális következtetéseket kell levonnunk.” 
(2019/51)

Az elsőéves orvostanhallgatók laikus, sőt néhol gyer-
meki szemmel közelítették meg a helyzetet. Ez a nyitott-
ság értéket képviselt a professzionális találkozások során, 
hiszen az emberek közötti humánus megközelítés volt az 
alapja. Mivel a preklinikai években a képzés felépítéséből 
adódóan nem volt klinikai tudásuk, nehezen tudták or-
vosként meghatározni magukat (2023/85).

„…a betegek személyesebb kérdéseknél jobban meg tudtak 
nyílni, illetve szerintem a szorongásuk is csökkenhetett, hi-
szen mi idős emberek szemében inkább az unokájukra ha-
sonlítunk, az orvosuk pedig egy köztiszteletben álló sze-
mély.” (2023/85)

Ennek a humánus megközelítésnek a megtartásához 
folyamatos oktatói támogatás kellett (2023/18), hiszen 
a szerepkonfliktusból és a klinikai helyzetek mindig jelen 
lévő bizonytalanságából adódóan a hallgatók tapasztalat-
lansága fenntartotta a feszültséget (2019/10), és szüksé-
gük volt az oktatói támogatásra, hogy klinikai szempont-
ból értelmezzék a beszélgetés tartalmi elemeit és a valódi 
betegkapcsolatot (2022/133).

„Személy szerint úgy gondolom, hogy első éves hallgató-
ként még nagyon messze állunk attól, hogy bármilyen kap-
csolatban álljunk egy pácienssel és a meghívott nénik, bá-
csik sem tudták megfelelően kezelni a helyzetet. Szakmai 
tudásunk még nincs, ezért nagyon gyakran elterelődött a 
téma, nem volt orvosi vonatkozása a beszélgetésnek (de 
megtanultunk rozsos kenyeret sütni, focizni, könyvelni, 
főzni és a diabeteses étrendet is) így sajnos nagyon sokszor 
éreztem azt, hogy csak az időmet vesztegetem a rendelő-
ben.” (2022/133)

Klinikai oktatóként is egyensúlyt kellett találni a klini-
kusi és az oktatói identitás között. Előfordult, hogy az 
oktató az elsőéves hallgatók speciális helyzetét nem értve 
klinikusként állt a helyzethez (2019/136), vagy olyan 
információkat adott a hallgatók kezébe, amelyeket a me-
dikusok nem tudtak szakmai kontextusba helyezni 
(2019/22). A szakmai fókusz hiánya mellett érzelmileg 
is megterhelő környezet jöhetett létre akkor, ha nem 
készítette fel megfelelően a hallgatókat az adott feladatra 
(2019/167), vagy negatív érzelmeket generált 
(2022/204). Sőt a betegnek is kellemetlenséget okozha-
tott, ha keret nélkül bizalmas információkat osztott meg 
a hallgatókkal (2019/37).

„…Többször tapasztaltam, hogy az oktatók nincsenek 
tisztában azzal, hogy a hozzájuk érkező orvostanhallgatók 
hol tartanak a tanulmányaikkal (például a gyakorlatve-
zetőm rendszerint megkérte a beteget, hogy sorolja fel, mi-
lyen gyógyszereket szed, melynek következtében mi hallhat-
tunk 15 idegen gyógyszernevet, amit nem tudtunk leírni, 
és az oktató csak néha árulta el, hogy mire is írta fel azt a 
gyógyszert).” (2019/22)

„Az orvos ad egy gondolati sémát, ami mentén el lehet 
kezdeni gondolkodni, és kérdezgetni a beteget célirányosan. 
Ezzel szemben minden felkészítés nélkül a mélyvízbe dobott 
minket, magunktól meg nehezen találtuk ki, pontosan 
hogy is kérdezzünk.” (2019/167)

„Volt olyan beteg, aki a Doktornőtől nem kért teljeskörű 
felvilágosítást az állapotát illetően, viszont nekünk erről 
nem szólt előre a Doktornő, így a betegnek feltett kérdése-
inkkel csaknem olyan információkhoz jutott a beteg, amik-
ről nem szeretett volna tudni.” (2019/37)

Megbeszélés

Eredményeink alapján a korai klinikai tapasztalatszerzés 
olyan lehetőséget jelentett, amelyben a biztonságot a 
mentorral való kapcsolódás adta, állandóan változó kör-
nyezetben – a betegtalálkozások kapcsán. Ennek megha-
tározó jegye a mentor befogadó, meleg személyisége 
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volt, mely a hierarchia korlátait lebontva pszichológiailag 
biztonságos teret hozott létre. A pszichológiailag biz-
tonságos térben az együttműködő csoport minden tagja 
egyenrangú, és minden egyéni hozzájárulás értéket kép-
visel [26]. A közös gondolkodás fókuszában a tanulás 
során elérhető fejlődés egyéni perspektívái állnak, ezért 
bátorítja a nyílt kérdésfelvetést és megbeszélést [26, 27]. 
Vizsgálatunkban a tanulás az adott helyzetek kiszámítha-
tatlanságából fakadó feszültségforrások megoldása során 
valósult meg. Míg az automatizmusok (klinikusi szerep) 
és a sémák (előre meghatározott kérdések) alkalmazása 
nem eredményezett hatékony tanulást, addig az együtt-
működés szereplői között a probléma megoldására fóku-
száló interakció lehetővé tette, hogy a hallgatók identitá-
sa alakulni kezdjen. Ilyen interakció volt, ha az oktató a 
beteggel való találkozás kezdetén kollegiálisan bemutat-
ta a hallgatókat, elhelyezve őket a közösségben, és kom-
munikációjával fokozta a feladat sikeres kivitelezésébe 
vetett hitüket, bizalmat ébresztve irántuk a betegben is. 
Idetartozott az is, hogy figyelő jelenlétével engedte ki-
bontakozni a hallgatókat, de szükség esetén közbelépett, 
és segítette őket, hogy megoldást találjanak egy-egy ki-
alakult problémás helyzetre. A beteg távozása után adott 
oktatói visszajelzés a hallgató fejlődését szolgálta, míg ha 
átbeszélték a gyakorlattal kapcsolatban kialakult hallga-
tói érzelmeket és gondolatokat, azzal segítették a fe-
szültség oldását. Ez tette lehetővé az úgynevezett expan-
zív tanulást [28]: a gyakorlati alkalmazás közben 
kialakított és megerősített új viselkedésmintázatok létre-
jöttét. Azt a kontextust, amelyben ez megvalósul, proxi-
mális fejlődési zónának nevezzük [29, 30]. Ennek során 
– támogató környezetben – a hallgatók képesek komfort
zónájukból kilépve olyan feladatokat is elvégezni, ame-
lyekre saját, pillanatnyi tudásuk alapján nem lennének 
alkalmasak [31, 32]. 

A szakirodalom alapján az aktív, munkahelyi tanulás 
elősegítéséhez elengedhetetlen a tanár intellektuális és 
társas kapcsolódása a hallgatókhoz [33]. Az ily módon, 
támogatott részvétellel zajló tanulás [13] során a hallga-
tók az elméleti tudást az eseteken keresztül kontextusba 
tudják helyezni, az oktatói aktív jelenlét pedig példákon 
és történeteken keresztül, a hallgatókkal zajló interakci-
ók révén és a praxishoz tartozó munka bemutatásával s 
gyakorlásának támogatásával felerősíti és kiterjeszti a ta-
nulást [18]. Vizsgálatunkban az oktató figyelő, aktív je-
lenléte segítette, hogy a hallgató és a beteg közötti inter
akció biztonságos legyen, és hogy a szakmaiság elvárását 
a hallgatók teljesíteni tudják. Ennek a hallgatói munka 
oktatói megfigyelése és az egyénre szabott, előremutató 
visszajelzés egyaránt elengedhetetlen feltételei voltak.  
A korai klinikai tapasztalatszerzés lehetővé teszi, hogy a 
hallgatók klinikai gondolkodása fejlődjék [34], jobban 
kontextusba tudják helyezni az elméleti tárgyakat [30], 
és a betegtalálkozások során a szóbeli, vizuális és hangin-
gerek segítik, hogy ne csak analitikusan, a tankönyvekből 
tanult módon, hanem mintázatokban is elkezdjenek 
gondolkodni [34, 35], ami a tapasztalt klinikusok sajátja 

[36]. Ehhez hozzájárult, hogy a betegségek a betegtalál-
kozások során személyes jelentéstartalommal gazdagod-
tak, élővé váltak [37]. Több összefoglaló közlemény 
eredményei alapján azok, akik képzésük korai éveiben 
klinikai tapasztalatot szereztek, jobban tudtak adaptá-
lódni a szakmai környezethez, és kevesebb stresszt jelen-
tett számukra a betegekkel való kapcsolatteremtés. 
Emellett a korai klinikai tapasztalatszerzés az orvos pél-
daképeken keresztül segítette szakmai érésüket, és ös�-
szességében is elégedettebbek voltak a képzésükkel [36, 
38]. Az orvos oktatók mint példaképek felelőssége kife-
jezetten jelentős azon a téren is, hogy ne alakuljanak ki 
sztereotípiák egyes betegekkel vagy betegcsoportokkal 
szemben az orvostanhallgatókban, amelyek később aka-
dályozhatják a szociális anamnézis feltérképezését és az 
egyénre szabott, optimális terápia alkalmazását [39].

Hallgatói válaszaink alapján a komplex helyzetek meg-
beszélésén és a visszajelzésen keresztül az oktató nem-
csak segített a hibák kiküszöbölésében és a jó gyakorlat 
megerősítésében, hanem elültette a professzionális em-
pátia csíráit azzal, hogy az egészségi állapot és a betegség 
jellemzői kapcsán a beteg emberre összpontosított a ki-
kérdezés során. Ebben a helyzetben a beteg ember infor-
mációforrás, tanulási partner és az orvos-beteg kapcsolat 
humánumának forrása is volt. A szakirodalomban ellent-
mondásos, hogy az orvos és betege érzelmi egymásra 
hangolódása segíti vagy akadályozza-e a gyógyítást, illet-
ve veszélyt jelent-e az orvos saját mentális egészsége 
szempontjából. Az érzelmi távolságtartás természetes 
velejárója a betegség és a gyógyulás tudományos, objek-
tív, szakterületek szerint fragmentált megközelítésének 
[40]. Eredményeink alapján a mentor humánuma jelen-
tős szerepet játszott a hallgatók orvosi identitásának for-
málásában. A humánum gyógyításban betöltött szerepét 
számos klinikai [36, 41] és oktatási [16, 42] tárgyú köz-
lemény tárgyalja. Megállapításuk szerint a professzionális 
empátia nem öncélú azonosulást jelent a beteg érzelmei
vel, hanem olyan ráhangolódást, amely elősegíti a biza-
lom kialakulását és fenntartását. Nemcsak affektív, érzel-
mi jellemvonásokkal bír, hanem kognitív összetevője is 
van, amely segíti, hogy az orvos megértse a beteg szemé-
lyes tapasztalataiból és gondolataiból adódó perspektívá-
ját, morális komponense pedig a szenvedés enyhítésével, 
illetve a jóllét növelésével kapcsolatos [43]. Ez a hozzá-
állás nemcsak a beteg gyógyulását segíti elő, hanem az 
orvos hivatástudatát is erősíti, a gyógyításnak személyes 
jelentéstartalmat adva [44].

Az orvostanhallgatók előzetes elképzelésekkel bírnak 
a jó orvos fogalmáról [45], számukra az orvos oktatók 
példaképek, puszta jelenlétük is hatással van rájuk. 
Ugyanakkor az oktatók számára is új helyzetet jelent az 
orvostanhallgatókkal való foglalkozás [33, 46]. A sokszí-
nű klinikai valóságban mégis ők a házigazdák, a szakér-
tők, akiknek a hallgatói kapcsolatra is reflektálniuk kell 
[47], mivel a személyes faktoroknak közvetlen hatásuk 
lehet a hallgatók szakmai teljesítményére [48] és a hu-
mánus megközelítés kifejlődésére [43]. Az oktatók fel-
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adata így a bizonytalansággal való megküzdés, a fokoza-
tos függetlenedés [49], valamint a legitim szakmai 
identitás kialakításának támogatása [50]. A jelenlegi or-
vosképzés nem támogatja következetesen a humánus 
gyógyítói attitűd kialakulását, amelynek alapvető feltéte-
le, hogy a betegség kapcsán az orvos a beteg emberre 
fókuszál [51]. Ezért különösképpen fontos, hogy a pre
klinikai években tudatosan kialakított személyközpontú 
megközelítést vertikálisan is integráljuk az orvosképzés 
curriculumába [16].

Limitációk

A szerzők arra törekedtek, hogy a jelenlegi, betegség-
központú orvosképzés keretei között hitelesen mutassák 
be a preklinikai évek munkahelyi tanulásában termé
szetesen megvalósuló személyközpontú megközelítés 
lehetőségeit az orvostanhallgatók válaszain keresztül. 
Vizsgálatunkban kizárólagosan első- és másodéves hall-
gatókkal foglalkoztunk, ami nem teszi lehetővé, hogy 
eredményeinket a teljes graduális orvosképzésre extrapo-
láljuk. Ez a típusú gyakorlati képzés csak a Semmelweis 
Egyetemen valósul meg, ezért nem alkalmazható olyan 
tanítási formákra, amelyek során a hallgatók előadásokat 
hallgatva tanulnak, vagy amelyeken az oktatói jelenlét 
nem valósul meg tartósan. Továbbá az oktatói munkát 
nem egységes, külső szempontrendszer szerint értékel-
tük, hanem a hallgatói visszajelzések alapján – mint a ta-
nulást elősegítő szakmai kontextus részét. Továbbá 
elemzésünkben csak a hallgatók válaszait használtuk, 
nem ismerjük az oktatók és a betegek álláspontját.

Következtetés

Vizsgálatunk azt mutatta, hogy a Manchester Clinical 
Placement Index jól használható a munkahelyi tanulás 
összetevőinek mérésére, magyar környezetben, a prekli-
nikai években. A szabad szöveges válaszok segítségével 
beazonosíthatóvá vált, hogy a korai klinikai tapasztalat-
szerzés során a mentor kollegiális, befogadó magatartása 
olyan, pszichológiailag biztonságos teret hozott létre, 
amely elősegítette a hallgatók aktív részvételét a praxis-
ban. A beteg ezekben a kapcsolatokban nemcsak infor-
mációforrás, de a humánus kapcsolódás alanya is volt, a 
mentor figyelme és személyes visszajelzése, valamint az 
életből hozott történetek pedig lehetővé tették, hogy az 
elméletben tanultak klinikai kontextusban kerüljenek ér-
telmezésre, személyes jelentéstartalommal gazdagítva a 
tárgyi tudást. A reflexió – mind saját, érzelmi válaszaikra, 
mind pedig a beteg élethelyzetére, motivációjára vonat-
koztatva – megalapozta a professzionális empátia kiala-
kulását, a mentor elhivatottsága, lelkesedése pedig példa-
képül szolgált a hivatástudat megerősítéséhez.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka nem részesült anyagi támogatás-
ban.

Szerzői munkamegosztás: F. Sz.: A hallgatói válaszok 
elemzése, az anyag kidolgozása, irodalmi áttekintés, a 
kézirat szövegezése. T. P.: A kézirat véleményezése.  
T. D.: Az anyag kidolgozása, a kézirat véleményezése.  
E. A.: A kérdőívek kiküldése, a hallgatói válaszok elem-
zése, az anyag kidolgozása, a kézirat szakmai véleménye-
zése. A közlemény végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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