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Szakmai karrierrel és jövőképpel 
kapcsolatos hallgatói attitűdök a 

Semmelweis Egyetemen
VÁCZI Anna, Dr. FEITH Helga Judit PhD, Dr. NÉMETHNÉ Dr. GRADVOHL Edina PhD, 

SOÓSNÉ Dr. KISS Zsuzsanna, FARKAS Boglárka

Összefoglalás
A vizsgálat célja: A szerzők a paramedikális hivatást választó hallgatónők jövőre vonatkozó attitűdjeit vizsgálták. Munkájuk 
során felmérték a hallgatók jövőképét, részletesen megismerték család- és karrierterveiket, illetve ezek összefüggéseit.
Vizsgálati módszer és minta: A kvantitatív, önkitöltős szociológiai kutatást a Semmelweis Egyetem Egészségtudományi 
Kar II.-, III.- és IV. éves ápoló-, szülésznő- és védőnő hallgatói körében végezték 2012. év tavaszán. Az eredményeket SPSS 19.0 
programmal elemezték, leíró statisztikai módszerekkel. A kérdőív értékelhető válaszadási aránya 94,1% (N=257) volt.
Eredmények: A hallgatónők egyértelműen preferálják az anyaságot, jövőképük azonban bizonytalan. Az újabb és magasabb 
szakmai célok elérését a minta 29,2%-a, míg a tanult szakma gyakorlását 54,5%-a jelölte fontosnak. Karriertervek tekinteté-
ben a szerzők statisztikailag bizonyítható különbséget találtak a szakirányok között (p<0,001). A válaszadó ápolóhallgatók 
82,6%-a 40 éves korára középvezető státuszba szeretne kerülni, míg csak 8,7%-a dolgozna szívesen beosztottként is.
Következtetések: A Semmelweis Egyetem hallgatónői készülnek mind a gyermekvállalásra, mind a paramedikális hivatásuk 
gyakorlására. A jövőképre adott válaszok azt jelezhetik, hogy e két majdani szerep összeegyeztetése már jelenleg is bizony-
talanságot eredményez. Nagyobb arányban vágynak középvezető státuszra, mely magasabb presztízst jelenthet számukra. 
Jövőképük pozitív irányba történő elmozdulása segíthetne a pályaelhagyás és a külföldi munkavállalás megelőzésében.
Kulcsszavak: ápolóhallgatók, családtervek, jövőkép, karrier, női szerepek, szülésznőhallgatók, védőnőhallgatók

Attitudes to careers and the future among students at Semmelweis University
Anna VÁCZI, Dr Helga Judit FEITH PhD, Dr Edina NÉMETH GRADVOHL PhD, Dr Zsuzsanna SOÓS KISS PhD, Boglárka FARKAS 
Summary
Aim of the study: The authors studied the attitudes, regarding the future, of female students who had chosen a paramedical 
vocation. In the course of their work they assessed the students’ vision of the future, and obtained a detailed knowledge of 
their family and career plans, and the correlations between them.
Methodology and sample: The quantitative sociological survey, based on a self-completion questionnaire, was conducted 
among 2nd, 3rd and 4th year student nurses, student midwifes and student health visitors at the Semmelweis University 
Faculty of Health Sciences. The results were analysed with the SPSS 19.0 program, using a descriptive statistical method. The 
proportion of useful responses to the questionnaire was 94.1% (N=257).
Results: The students clearly prefer motherhood, but their vision of the future is uncertain. Achieving new and higher 
professional targets was considered important by 29.2% of the sample, and going to practice their studied profession by 54.5%. 
With regard to career plans, the authors found a statistically provable difference between the specialisations (p<0.001). Of 
the nursing students who responded, 82.6% wanted to attain middle-management status by the age of 40, while only 8.7% 
would also be happy to work as general staff.
Conclusions: The female students at Semmelweis University are preparing both to have children and to practice their paramedical 
vocation. The responses given regarding their vision of the future could show that the reconciliation of these two future roles is already 
causing uncertainty. A higher proportion of the respondents would like to achieve middle-management status, which represents 
greater prestige for them. A positive shift in their vision of the future could help prevent career abandonment and emigration.
Keywords: student nurses, family plans, future vision, career, women’s roles, student midwives, student health visitors
Érkezett: 2013. március 07. Elfogadva: 2013. április 14.
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Klinikai Módszertani Intézet, Egészségtudományi Klinikai Tanszék
FARKAS Boglárka szülésznőhallgató, Semmelweis Egyetem, Egészségtudományi Kar
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Kar Társadalomtudományi Tanszék 1088 Budapest Vas utca 17., Tel.: +36/1-484-4910, e-mail: feith@se-etk.hu
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Bevezetés

Kutatásunk alapjául számos olyan té-
nyező szolgált, mely fontossá teszi a leen-
dő egészségügyi szakdolgozók – ezen belül 
ápoló-, védőnő- és szülésznőhallgatók – jö-
vőre vonatkozó attitűdjeinek megismeré-
sét. Paramedikális hivatást elsősorban olyan 
altruista beállítottsággal rendelkező fiata-
lok választanak (Tóth, 2009), akiket pálya-
választáskor a másokon való segítés és az 
önálló munka iránti vágy hajt. Azonban a 
munkába lépést követően számos pszicho-
szociális stresszfaktorral (Németh, 2008) 
kell megküzdeniük a családi és munkahe-
lyi szerepeik ellátásakor, illetve azok össze-
egyeztetésekor. A több műszakos munka-
rend, a nagyfokú felelősség a betegek ápo-
lásában, az egyszerre jelentkező munka-
helykeresés és -beilleszkedés, és családala-
pítás problémaköre, valamint az alacsony 
egzisztenciális megbecsültség a későbbiek-
ben szereptúlterheltséghez vagy szerepkonf-
liktushoz is vezethet. (Braunstein-Bercovitz 
et al., 2012) Feltehetően ennek következ-
tében más területen dolgozókhoz képest a 
magyar szakdolgozók kisebb százaléka há-
zas, és nagyobb százaléka elvált. (Hegedűs, 
Szabó, Szabó, & Kopp, 2008) Az egészség-
tudomány területén nem nyúlik messzire 
a magyar paramedikális értelmiségi képzés 
története (Balogh, Betlehem, Papp, Tulkán, 
& Kovácsné Tóth, 2009), ennek ellenére egy-
értelmű, hogy az orvosokhoz hasonlóan a 
szakdolgozók is vágynak a szakmai elisme-
résre, de kevés előrelépési lehetőséget látnak 
munkájukban. (Szente & Tóth, 2008)

A szakirodalmi kutatások szerint az egész-
ségügyi ellátásban dolgozókat is fenyegeti a 
burnout szindróma. A kiégés főként a kór-
házi állást vállaló ápolókat veszélyezteti. 
(Köbli, Nagy, & Pálfiné Szabó, 2008) Kovács 
és Hegedűs orvosokat és ápolókat összeha-
sonlító kutatásuk során arra az eredményre 
jutottak, hogy az ápolók körében a kiégést az 
érzelmi disszonancia okozta (a megélt és kife-
jezett érzelmek különbözősége), amely stres�-
szel jár, és rövid-, valamint hosszú távon 
komoly egészségkárosító hatást fejthet ki. 
(Kovács & Hegedűs, 2009) Irinyi és munka-
társainak kutatási eredményei egyértelműen 
igazolják, hogy az ápolók súlyosan kiégettek 

Magyarországon. (Irinyi & Németh, 2010) A 
fokozott stressz növeli a pszichoszomatikus 
betegségek kialakulásának lehetőségét. (Kane, 
2009) Ezek a tényezők világosan megmagya-
rázzák, hogy az ápolók miért elégedetleneb-
bek más egészségügyi dolgozókhoz képest is. 
(Szabó, Hegedűs, Szabó, & Kopp, 2008)

Orvosnők és ápolók körében készült kuta-
tásban az ápolók 97,4%-a közepes vagy ala-
csony presztízsűnek ítélte szakmáját. (Feith, 
Kovácsné Tóth, Hajagos, & Balázs, 2007) 
Egy másik kutatásban nappali és levelező ta-
gozatos ápolóhallgatók szakmájuk megíté-
léséről alkotott véleménye azonban eltért: a 
nappali tagozatosok többsége jó megítélésű-
nek, míg a részidős képzésben résztvevők na-
gyobb arányban nem jó megítélésűnek tar-
tották szakmájukat. Az ápolói pálya válasz-
tásának oka mindkét hallgatói csoportnál a 
legmagasabb arányban az egyéni érdeklődés 
volt. (Fülöp & Raskovicsné Csernus, 2007) 
Az ápolás hivatásjellegét mutatja, hogy a 
megélhetési nehézségek, és a szakmai meg-
becsülés elégtelen volta ellenére az ápolók 
újból ezt a hivatást választanák. (Kovácsné 
Tóth, Feith, Balázs, & Dusek, 2008) 

Ápolóhallgatók körében több megelő-
ző kutatás is készült ebben a kérdéskörben 
(Feith et al., 2008), míg a védőnőhallgatók 
körében főképp a családalapítás attitűd-
jei kutatottak. (Feith & Soósné Kiss, 2008) 
Szülésznőhallgatók esetében nem találtunk 
ilyen jellegű kutatást, ezért vizsgálatunk hi-
ánypótló jellegű.

A vizsgálat célja

Egészségügyi felsőoktatásban tanuló női 
hallgatók – mint gyermekvállalás előtt álló 
fiatal nők, és mint leendő egészségügyi szak-
dolgozók – jövőképét vizsgálni fokozottan 
érdekes. Kutatásunk célja az volt, hogy ele-
mezzük a hallgatónők anyasággal kapcso-
latos attitűdjeit, szakmai karrierterveiket és 
ezek összefüggéseit.

Anyag és módszer

Kvantitatív, szociológiai kutatásunkat 
2012. év tavaszán végeztük a Semmelweis 
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Egyetem Egészségtudományi Karán ápoló-, 
védőnő- és szülésznő BSc képzésben részt 
vevő hallgatók körében. Vizsgálatunk II., 
III. és IV. éves, tanulmányaikat nappali ta-
gozaton folytató hallgatónőkre irányult. 
Önkitöltős kérdőívet használtunk. Az ada-
tokat SPSS 19.0 programba vittük be, majd 
leíró statisztikai módszerekkel elemeztük. 
Gyakorisági megoszlási vizsgálatokat, ke-
reszttábla-elemzést, valamint a változók 
közötti kapcsolatok mérésére Chi2-próbát 
(p<0,05) alkalmaztunk. Kérdőívünkre az ér-
tékelhető válaszadási arány 94,1% (N=257) 
volt.

Vizsgálatunk során figyelembe vettük a 
vonatkozó kutatásetikai követelményeket 
(anonimitás, kutatási engedélyek beszerzése, 
önkéntesség, stb.).

Eredmények

Kutatásunkban 257 hallgatónő vett részt, 
közülük 15,2% ápoló, 38,9% védőnő és 
45,9% szülésznő szakirányon folytatta ta-
nulmányait. Évfolyam szerinti megoszlásuk 
kiegyenlített: 34,2% másodéves, 34,2% har-
madéves és 31,5% negyedéves volt a kérdő-
ív kitöltésekor. A mintában szereplő hallga-
tónők átlagéletkora 22,2 év, 92,8%-uk pedig 
24 éves vagy annál fiatalabb volt. Legtöbben 
Budapesten éltek (44,8%), míg 10,1% me-
gyeszékhelyen, további 25,3% egyéb város-
ban élt és csak 19,8% származott községből 
(N=257). (1. ábra) A hallgatók családjában 
az édesapáknak 62,9%-ban középfokú, il-
letve 30,9%-ban felsőfokú végzettsége volt. 
Édesanyák esetében 54,9% rendelkezett kö-
zépfokú, 39,3% pedig felsőfokú végzettség-
gel. A legtöbb családra a kétgyermekes csa-
ládmodell jellemző: a hallgatónők 54,7%-
ának egy-, további 21,1%-nak pedig kettő 
testvére volt. A felméréskor családi állapot 
tekintetében a legtöbben még hajadonok 
voltak (73,4%), 20,7% viszont élettársi kap-
csolatban élt valakivel, 5,5% volt férjezett. 
Akik nem éltek házasságban, azok 58,8%-
ban számoltak be partnerkapcsolat meglé-
téről, amelyet 88,9%-uk tartósnak ítélt meg 
(N=144).

Vizsgálataink a hallgatónők karrierterveit, 
jövőképpel kapcsolatos attitűdjeit az anya-

ságra vonatkozó elképzelésekkel összefüg-
gésben elemezték. A hallgatók igen nagy há-
nyada (96,9%) szeretne gyermeket (N=255), 
illetve egy zárt kérdésben több válaszlehető-
ség közül 77,8%-uk jelezte, hogy jövőbeni 
életében az anyaságot preferálja. Ezen vála-
szokat nem befolyásolta, hogy a hallgatónő-
nek hány testvére volt (p=0,618). A szak-
irányok között viszont statisztikailag bizo-
nyítható különbséget figyeltünk meg ebben 
a tekintetben (p=0,012): míg a leendő védő-
nők 87,0%-a ítélte fontosnak az anyaságot, 
addig a szülésznőknél ez az arány 73,7%, az 
ápolóknál pedig 66,7% volt. 

Zárt kérdés formájában kerestük a vá-
laszt arra, hogy a hallgatónők jelenleg ho-
gyan látják jövőjüket. A válaszadók három 
attribútum közül választhattak: inkább bo-
rúlátón, inkább optimistán, illetve vegyesen 
(néha így, néha úgy). Egész mintánkat te-
kintve a hallgatók többsége, vagyis 52,0%-
uk a harmadik kategóriát jelölte be, tehát 
bizonytalan a jövőjét illetően. A vegyes jö-
vőképet támasztja alá az is, hogy egy má-
sik kérdésben a hallgatók 43,4%-a jelezte, 
hogy jelenlegi életében stressz-faktor a jövő-
től való félelem. Statisztikailag ugyanakkor 
nem bizonyított, hogy a szakirány befolyá-
solta a válaszokat (p=0,882). Ennek ellenére 
elmondhatjuk, hogy a legmagasabb arány-
ban az ápolóhallgatók látják vegyesen jövő-
jüket (náluk 59,0% volt ez az arány), míg a 
védőnőknél pontosan a válaszadó hallgatók 
fele (50,0%). A védőnőhallgatók körében a 

1. ábra: Szociodemográfiai adatok 
megoszlása lakóhely szerint (N=257)



Nõvér, 2013, 26(3), 1–44.
6

Eredeti közlemény 

legmagasabb (45,0%) az optimista válasz-
adók száma is. (2. ábra)

Nyílt kérdés formájában térképeztük fel a 
karrierterveket. A hallgatók arra adtak vá-
laszt, milyen munkahelyi beosztást szeret-
nének elérni 40 éves korukra. Ennek a kér-
désnek a statisztikai vizsgálata egyértelműen 
igazolta, hogy a különböző szakirányokon 
tanuló hallgatónők válaszai között markáns 
az eltérés (p<0,001). A válaszokat három 
kategóriába soroltuk: beosztott (pl.: körze-
ti védőnő), középvezető (pl. osztályvezető 
szülésznő) és felsővezető (pl.: ápolási igazga-
tó). A részletes adatokat a 3. ábra mutatja 
be (N=135). Az ápolóknál több mint 80%-os 
arányt képviselnek azok, akik már 40 éves 
korukra valamilyen középvezető státusz-
ba szeretnének kerülni. Meglepő eredmény-
nek bizonyult, hogy ugyanolyan arányban 
dolgoznának szívesen beosztott ápolóként, 
mint ahányan felsővezető posztban képzelik 
el jövőjüket (8,7%). Ezzel szemben a védőnő-
hallgatók többsége a diploma megszerzését 
követően beosztottként dolgozna a legszíve-
sebben (66,0%). A szülésznőknél közel ha-
sonló arányban jelentek meg a középvezetői 
(51,6%) és a beosztotti tervek (45,2%).

Végül anyai szerepükről, illetve a karri-
erterveikről alkotott preferenciáikkal foglal-
koztunk. A hallgatónők három változó kö-
zül választhatták ki, mi a fontosabb jelenle-
gi/majdani életükben: az anyaság, a tanult 
szakma gyakorlása vagy mindig újabb és 

magasabb szakmai célok kitűzése és elérése, 
a szakmai karrier. Több válasz megjelölése is 
lehetséges volt. Mintánkban a tanult szak-
ma gyakorlását a többség (54,5%) fontos-
nak tartotta, míg az anyasággal kapcsolatos 
attitűdöket (p=0,012) és a magasabb szak-
mai célok elérését (p=0,035) befolyásolta a 
szakirány. Mindhárom kategóriát a hallga-
tók 11,3%-a jelölte be. Érdekes különbséget 
a harmadik változó esetén találtunk (mindig 
újabb és magasabb szakmai célok kitűzése 
és elérése, karrier), ezt az egész mintánk ke-
vesebb, mint egyharmada (29, 2%) preferál-
ta. (4. ábra) Ugyanakkor az ápolók és szü-

2. ábra: Jövőképpel kapcsolatos attitűdök 
(N=256)

3. ábra: Karriertervek munkahelyi beosztás 
tekintetében (N=135)

4. ábra: Újabb és magasabb szakmai célok 
kitűzése és elérése, karrier fontossága 

(N=257)
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lésznők közel hasonló arányban (35,9%, il-
letve 34,7%), míg a védőnőknél csak minden 
ötödik hallgató (20,0%) válaszolt így. Ezt a 
választ statisztikailag nem befolyásolta az 
édesanya iskolai végzettsége (p=0,562).

Megbeszélés

Jelen kutatásunkban a Semmelweis 
Egyetem Egészségtudományi Kar ápoló-, 
szülésznő-, és védőnő hallgatóinak jövőbe-
li elképzeléseit vizsgáltuk. Megállapítottuk, 
hogy bár a hallgatók igen magas arányban 
(96,9%) terveznek gyermeket, a három szak-
irány képviselői eltérő attitűddel rendelkez-
nek az anyasággal, illetve a karrierrel kap-
csolatosan. A kapott eredmények lehetséges 
okait multikauzális szempontból érdemes 
vizsgálni. Bár kutatásunk leíró jellegű volt, 
megjegyezhetjük, hogy a hallgatónők atti-
tűdjeit befolyásolhatta az ápolói-, szülész-
női- és védőnői szakma alapvető különbsége. 
Míg a védőnők önállóan, a védőnői hálózat 
keretein belül főképp tanácsadókban, csalá-
doknál és/vagy alap-és középfokú oktatási 
intézményekben, addig az ápolók és szülész-
nők leggyakrabban kórházi körülmények 
között dolgoznak. Különbség van az egyes 
szakmák munkarendjében is: míg az ápo-
lói és szülésznői hivatást választók közül a 
hallgatók többsége 12 órás, több műszakos 
munkarendben dolgozik majd leendő hivatá-
sa gyakorlásakor, addig a védőnők egy mű-
szakban és kötetetlen munkaidő beosztással. 
Szintén szakmai különbség, hogy míg a vé-
dőnők és szülésznők munkája elsősorban az 
egészséges-, addig az ápolóké a beteg egyé-
nekre irányul.

A családi és munkahelyi szerepek ös�-
szeegyeztetését nehezíti az egyre több kór-
házban gyakorlattá váló választott szülész-
nőség intézménye. A családalapítást, gyer-
mekvállalást szintén késlelteti, megnehezíti 
az alacsony bérezés. 2012-ben a pályakez-
dő, BSc végzettséggel rendelkező szakdolgo-
zók fizetése havi bruttó 122 ezer Ft volt a 
Közalkalmazotti bértábla alapján. (2003. évi 
LXXXIV. törvény II. melléklet)

A karriertervek rámutatnak, hogy az 
ápolók és szülésznők nagy számban szeret-
nének elérni középvezetői státuszt, amely 

magasabb presztízst jelenthet számukra. 
Magyarországon még nincs nagy hagyomá-
nya a paramedikális hivatást gyakorlók fel-
sőfokú képzésének (Balogh, Betlehem, Papp, 
Tulkán, & Kovácsné Tóth, 2009), azonban 
tudjuk, hogy főnővéri állást leginkább diplo-
mával rendelkező szakdolgozó tölthet be. A 
vezető védőnői státuszok száma arányaiban 
jóval kisebb, mint a szülésznői és ápolói ve-
zetői pozícióké.

Elmondható, hogy a hallgatónők tervez-
nek gyermeket, de ugyanakkor szeretnék hi-
vatásukat is gyakorolni, mely szerepkonflik-
tushoz vezethet. Többek között ez is magya-
rázhatja a jövőképükről kapott eredménye-
ket: a hallgatók több mint felének vegyesek 
az érzései jövőjükkel kapcsolatban (2. ábra). 
A hallgatónők véleményének pozitív irány-
ba történő elmozdításában nagy szerepe le-
hetne a tartós bérrendezésnek, a részmunka-
idős állások megteremtésének, a társadalmi 
megbecsülés növekedésének, illetve a további 
szakmai és/vagy magasabb szintű képzések 
(pl.: az egészségtudományi doktori prog-
ram) népszerűsítésének. A mesterképzések, 
szakirányú továbbképzések minél nagyobb 
választéka és a különböző szakdolgozói kon-
ferenciák rendezése növelheti a motivációt a 
szakmai karrierépítésre. Ezekkel a lépésekkel 
mérsékelhető lenne a pályaelhagyás, illetve a 
külföldi munkavállalás terjedése: 2011-ben 
314 ápoló és 8 szülésznő kapott hatósági bi-
zonyítványt szakképesítésének elismertetése 
céljából, 2012-ben pedig további 518 ápoló 
és 13 szülésznő kérelmezte ezt (Egészségügyi 
Engedélyezési és Közigazgatási Hivatal), ami 
komoly munkaerőhiányt generáló ténye-
ző az egészségügyben. A hallgatók közel 
100%-a tervez gyermeket. Korábbi kutatás 
szerint a diplomás ápolók nagyobb eséllyel 
maradnak otthon gyermekükkel gyermek-
gondozási célból, mint az orvosnők (Feith, 
2009), vagyis ez a tény újabb munkaerőhi-
ányt eredményezhet az egészségügyi szek-
torban. 

Kutatásunk korlátjaként kell megemlíteni 
az ápolóhallgatók alulreprezentáltságát – ez 
önmagában is mutatja, hogy kevésbé nép-
szerű az ápolói szakirány a nappali tago-
zaton – a másik két szakiránnyal szemben. 
Mivel leíró statisztikai módszereket használ-
tunk, nem volt lehetőségünk magyarázó fel-
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tárást végezni, s ugyancsak további korlát 
volt, hogy kutatásunk pilot study-nak te-
kinthető. 
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Szakdolgozói edukáció 
projektmenedzsment eszközök 

segítségével a parenterális 
inkretinmimetikumok gyakorlatba 

történő bevezetése során
DIHELNÉ TÓTH Anikó, SZABÓ Roberta

Összefoglalás
A vizsgálat célja: A szerzők célja, hogy a diabetes edukációt végző szakemberek a diabetológia tudományának robbanás-
szerű fejlődése mellett is hatékonyak és naprakészek maradjanak. A team tagjait képessé kell tenniük, hogy a korszerű terá-
piákhoz maximálisan igazodni tudjanak a betegelégedettség, a minőségi életvezetés tekintetének érdekében.
Vizsgálati módszerek és minta: A liraglutide terápia alkalmazásának megelőző szakmai felkészítését az Uzsoki Utcai 
Kórház II. Belgyógyászati osztályán a diabetes edukációt végző team ápoló tagjai között végezték (N=20). Az új terápiás 
bevezetés lépéseit projektmenedzsment eszközök segítségével kivitelezték. Az oktatás hatékonyságát tudásszint felmérő tesztek 
összehasonlításával végezték.
Eredmények: A bevezetés megtervezése és lebonyolítása után megállapítható volt, hogy az érintett szakdolgozók körében 
hiánytalanul elsajátításra került a liraglutide terápia edukációs különbsége. A projekt hatóköre az edukációs team oktatása 
mellett a liraglutide terápia bevezetésének lépéseit is tartalmazta. Szakdolgozói elsajátítás mértékének felmérése érdekében tu-
dásfelmérő kérdésekkel került értékelésre a tudásszint. Az eredmények ismeretében kimondható, hogy az edukátor team tagjai 
elsajátították az új ismereteket az oktatás módosulásai terén.
Következtetések: A minőségi betegvezetés legfőbb kérdése, hogy a beteg önállóvá tud-e válni saját életének optimális vezeté-
sében. Ezen cél elérésének elengedhetetlen feltétele a folyamatos – a diabetológia tudományának gyors fejlődését nem figyelmen 
kívül hagyó – edukátor team jelenléte. Az egységet vezetők feladata, az oktatónővéreik folyamatos képzése és ellenőrzése.
Kulcsszavak: diabetes edukáció, projektmenedzsment, edukációs team, feladatlebontási struktúra

Nurses education project management tools to help introduce the practice of the administration of parenteral 
incretin mimetics
Anikó DIHELNÉ TÓTH, Roberta SZABÓ

Aim of the study: The goal of the authors was to further educate diabetes health care professionals and keep their knowledge 
up to date during the explosive development of diabetes science. The team members should be competent to administer modern 
therapies adapted to the patients’ satisfaction in order to improve the quality of life of the patients. 
Materials and methods: Diabetes education nurses team members were professionally educated in the administration of 
liraglutide therapy at Uzsoki Hospital, II. Department of Internal Medicine (N=20). The introduction of the new therapeutic 
steps of this treatment was carried out using project management techniques. The effectiveness of knowledge-education 
placement tests conducted by comparing.
Results: After the introduction of planning and execution, it was found that the professionals mastered the education of 
liraglutide therapy. Included in the scope of the project, besides the educational training of the team was the introduction of 
the treatment stages in liraglutide therapy. In order to assess the level of the knowledge acquired among the team members, 
survey questions were evaluated. According to the results, it can be stated that trained team members learned the new skills 
in the field of educational modification.
Conclusions: The most important question of patient management quality care is whether the patient is able to optimally 
manage his/her life independently. The continuous presence of an educator team – which is up to date in the rapid development 
of the clinical science of diabetology - is essential in the achievement of this goal. The supervisor of the department is responsible 
for the ongoing training and monitoring of educator nurses.
Keywords: diabetes education, project management, educational teams, task breakdown structure 

Érkezett: 2013. március 05. Elfogadva: 2013. április 12. 

DIHELNÉ TÓTH Anikó osztályvezető ápoló, Uzsoki Utcai Kórház II. Belgyógyászati osztály
SZABÓ Roberta osztályvezető ápoló, Uzsoki Utcai Kórház Traumatológiai osztály
Levelező szerző (correspondent): SZABÓ Roberta, e-mail: szabo.roberta@t-online.hu.
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Bevezetés

Napjainkban egyre jobban felértékelődik a 
diabeteszes betegek edukációjának fontossá-
ga. Életminőségük pozitív irányú befolyáso-
lásának kulcskérdése az edukációs program 
hatékonyságában rejlik. Ahhoz, hogy haté-
kony edukációs programban részesíthessük 
cukorbetegeinket, naprakész evidenciákon 
alapuló tudományos ismeretekkel kell ren-
delkeznünk a korszerű terápia és az edukáci-
ós lehetőségek vonatkozásában. Ahhoz, hogy 
a betegek a tudomány legmodernebb állás-
foglalása szerinti terápiában és ellátásban 
részesülhessenek, alapkövetelmény hogy az 
edukációs team folyamatosan frissítse isme-
reteit a diabetológia robbanásszerűen meg-
újuló tudományának világában. Mindezek 
függvényében elmondható, hogy a diabetes 
edukáció holisztikus szemlélete, nemcsak a 
beteg képessé válását jelenti saját életének 
optimális megszervezésére, hanem az edu-
kációs szakemberek ismereteinek naprakész 
biztosítását is magába foglalja az oktatócsa-
pat vezetőinek tekintetében. Az Uzsoki Utcai 
Kórház diabetológiai profilú belgyógyászati 
osztályán megközelítőleg 7000 cukorbete-
get látunk el éves szinten. Ez a nagy beteg-
szám profi ellátást és magas szintű szakmai 
felkészültséget kíván meg az edukációt vég-
ző team tagjaitól. A folyamatosan megújuló 
terápiás lehetőségek tárháza folyamatosan 
bővül.

A 2-es típusú diabetes vércukorcsökken-
tő kezelésének új parenterálisan alkalmaz-
ható képviselője a liraglutide, mely a GLP-1 
analógok (glucagon like peptid, GLP) kép-
viselője, melyet 2009-ben törzskönyveztek 
Európában, hazánkban 2010. évtől kezd-
tek el forgalmazni. GLP-1 élettani hatásait 
a GLP-1 receptorhoz kötve fejti ki mely sok 
szervben megtalálható, beleértve a hasnyál-
mirigyet és az agyat is. Liraglutide élettani 
hatását az 1. ábra szemlélteti. (American 
Diabetes Association, Inc, 2006)

GLP-1 fontos szerepet tölt be az inzu-
lin és a glukagon szekréciójának szabályo-
zásában, és központi helyet foglal el a glu-
kóz homeosztázis fenntartásában. Továbbá 
egyike azon tényezőknek melyek befolyásol-
ják a gyomorürülés sebességét, ami szintén 
hatással van a posztprandiális vércukorszint 

emelkedésének mértékére. Így a GLP-1 az el-
fogyasztott táplálék emésztésében is szabá-
lyozó szerepet játszik és hozzájárul a gyo-
mortartalom térfogatának csökkentéséhez. 
Mindezek eredményeképpen korlátozza a 
posztprandiális vércukorszint növekedésé-
nek mértékét azáltal, hogy befolyásolja, mi-
lyen ütemben kerülnek a táplálékok a vé-
konybélbe. (Winkler & Cseh, 2002)

A készítménynek számos pozitív elő-
nye van, nem csak vércukorcsökkentő ha-
tása ismert, de pleiotróp hatásként ra-
pid testsúlycsökkenést is eredményez vi-
szonylag rövid idő alatt. A liraglutide ja-
vítja a β-sejt-funkciót, csökkenti a systole-s 
vérnyomás értéket, de nem befolyásolja a 
hypoglykaemia által kiváltott ellenregulá-
ciós mechanizmusokat. Hazánkban jelenleg 
monoterápiás alkalmazása nem engedélye-
zett orális antidiabetikumokkal alkalmaz-
ható. (Jermendy, 2012) Dokumentált mel-
lékhatások megoszlása orális antidiabetikus 

1. ábra: Az inkretin élettani hatása 50 g 
orális cukor adását követően

(Forrás: American Diabetes Association, Inc., 
2006)
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terápia kezelési csoportonként változik. (I. 
táblázat)

A probléma ismertetése

A liraglutide terápia hátránya, hogy rész-
letes edukációs változtatást kíván nem csak a 
betegtől, de az oktatócsapat tagjaitól is egy-

aránt. Az Uzsoki Utcai Kórház diabetológiai 
osztályán és ambulanciáján megforduló 
nagy betegszám profi ellátást és magas szin-
tű szakmai felkészültséget kíván meg az 
edukátor team tagjaitól. Továbbá nem sza-
bad figyelmen kívül hagynunk, hogy a fo-
lyamatosan megújuló terápiás lehetőségek 
gyors változási képességet, rugalmasságot 
és folyamatos innovációt követelnek meg 

I. táblázat: Mellékhatások gyakorisága kezelési csoportonként

MELLÉKHATÁS

KEZELÉSI CSOPORTOK

Liraglutid 
+ 

Metformin

Liraglutid        +    
Glimepirid

Liraglutid             
+ Metformin +  

Glimepirid

Liraglutid             
+  Metformin +   

Roziglitazon

Fertőző betegségek és parazitafertőzések

Nasopharyngitis   Gyakori   Gyakori

Bronchitis     Gyakori  

Anyagcsere- és táplálkozási betegségek és tünetek

Hypoglykaemia   Gyakori Nagyon Gyakori Gyakori

Anorexia Gyakori Gyakori Gyakori Gyakori

Csökkent étvágy Gyakori     Gyakori

Idegrendszeri betegségek és tünetek

Fejfájás Nagyon Gyakori Gyakori   Gyakori

Szédülés Gyakori      

Emésztőrendszeri betegségek és tünetek

Émelygés Nagyon Gyakori Gyakori Nagyon Gyakori Nagyon Gyakori

Hasmenés Nagyon Gyakori Gyakori Nagyon Gyakori Nagyon Gyakori

Hányás Gyakori Gyakori Gyakori Nagyon Gyakori

Emésztési zavar Gyakori Gyakori Gyakori Gyakori

Felhasi fájdalom     Gyakori  

Székrekedés   Gyakori Gyakori Gyakori

Gastritis Gyakori      

Flatulencia       Gyakori

Hasfeszülés       Gyakori

GORD       Gyakori

Hasi diszkomfort   Gyakori    

Fogfájás     Gyakori  

Vírusos       Gyakori

Általános tünetek, az alkalmazás helyén fellépő reakciók

Kimerültség       Gyakori

Láz       Gyakori
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nem csak az edukátor szakemberektől, de 
az őket menedzselő személyektől (középve-
zetők) is egyaránt. Megoldást kíván a me-
nedzserek részéről az új terápia bevezetése, 
hiszen mindez egyedi, stratégiailag fontos 
végrehajtású, összetett feladat. Egyedisége 
az edukációs különbségekben rejlik. (Ábel & 
Fehér, 2010) 

Kísérleti jelleggel a – hatékony végrehajtás 
érdekében – projekteszközök alkalmazásával 
valósítottuk meg a szakdolgozók és a betegek 
edukációját. Osztályvezető főnővérként el-
sődleges feladatom, az inkretinmimetikumok 
klinikai alkalmazás feltételeinek megterve-
zése és bevezetése az edukációt végző team 
tagjai körében. A siker maximalizálása ér-
dekében a projektmenedzsment magas szin-
tű ismereteivel rendelkező kolléga segítségét 
kértem a traumatológiai osztály főnővére 
személyében. 

A vizsgálat célja

Célunk, hogy a diabetes edukációt végző 
szakemberek a diabetológia tudományának 
robbanásszerű fejlődése mellett is hatéko-
nyak és naprakészek maradjanak. Közismert 
tény, hogy az alkalmazott szerek hatásá-
nak ismerete nem elegendő a teljes sikerhez, 
ahhoz hogy a beteg teljes bizonyossággal 
edukáltnak nyilvánítható legyen, betegségé-
vel kapcsolatosan is számos információval 
kell rendelkeznie. Éppen ezért a középvezetők 
feladata, hogy a leghatékonyabb módszerek 
segítségével a beteget oktató team tagjait ké-
pessé kell tegyék, hogy a kórszerű terápiák-
hoz maximálisan igazodni tudjanak a beteg-
elégedettség, a minőségi életvezetés tekinte-
tének érdekében. Napjainkban alkalmazott 
leghatékonyabb módszer az új terápiás isme-
retek átadásának bevezetésére és elsajátítá-
sára a projektmenedzsment módszere. Ezen 
eszközök használatával lehetőséget kapunk 
arra, hogy a feladatok, határidők, módsze-
rek, esetleges veszélyek és a cél áttekinthetővé 
váljanak. Mindezek eredményeként kimond-
hatjuk, hogy célunk egy logikusan egymás-
ra épülő feladatlebontási struktúra segítségé-
vel alkalmassá tenni az edukátor team tagja-
it a liraglutide terápia gyakorlatban történő 
hatékony betegoktatására a minőségromlás 
megelőzésének érdekében.

Vizsgálati módszer és minta

A feladat összetett, éppen ezért az inkre-
tinmimetikumok bevezetésének módszeréül 
projekteszközöket alkalmaztunk. Az új te-
rápia bevezetésének stratégiai lépéseit Szabó 
Roberta tervezte meg mérföldkő ütemterv és 
WBS azaz feladatlebontási struktúra segít-
ségével (Work Breakdown Structure, WBS). 
Mindezek segítségével áttekinthetővé válnak 
az egyes részfeladatok, határidők, módsze-
rek, veszélyhelyzetek és a cél. A WBS egy 
felülről lefelé haladó rendszer, egyre részle-
tesebb meghatározással. Lényege, hogy ad-
dig részletezzük, míg a feladatok szintjeire 
nem jutunk. A WBS legalsó szintjei egysze-
ri feladatokat adnak meg pontosan megha-
tározott eredménnyel. A feladatok elvégzé-
séért egy személy a felelős, és a kivitelezés 
minősége is egyszerűen értékelhető. A kivi-
telezés költségeit is meg kell határozni, ez-
által a projekt elő számlája is kidolgozás-
ra kerül továbbá a költségvetési rendszer is 
meghatározható. Rendkívül fontos előnye, 
hogy a projekt feladatai és eredményei köz-
ti függőségi viszony megkönnyíti a projekt 
kézbentartását. A projekt levezetését tevé-
kenységazonosítóval ellátott feladatlebontá-
si struktúra és szerepkörök kijelölésével meg 
kell határozni. A projektcél és a munkafo-
lyamatok meghatározása egyértelművé te-
szi számunkra a projekt hatókörét. (Roland, 
2007), (Henczi & Murvai, 2012)

A projekt végrehajtására meghatározott 
időkeret 2012. 01.07-től 02.09-ig állt ren-
delkezésre. A projekt teljes költségkeretét 
inkretinmimetikumokat forgalmazó inzulin 
érdekelt cégek finanszírozták, ezért lényeges 
volt a költséghatékonyság. Erre a célra fel-
használható összeg 400.000 Ft volt.

A feladatlebontási struktúrát 5 mérföldkő 
segítségével állítottuk össze, az idő és költség 
keretnek való megfelelés érdekében, melyet a 
II. táblázat tartalmaz.

A tevékenység-meghatározás folyamata 
azonosítja a munkalebontási struktúra (WBS) 
legalacsonyabb szintjén elhelyezkedő mun-
kacsomagokat. A munkacsomagok megfele-
lő logikai-függőségi kapcsolat alapján köve-
tik egymást. (Erich, 2006) Kulcsfontosságú 
lépés a beszerzési lánc kialakítása, melynek 
segítségével azonosításra kerülnek azok az 
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emberek más néven stakeholderek, akik a 
projekt előmozdítói lesznek:

osztályvezető főorvos,⇒⇒
gyógyszerfelelős orvos,⇒⇒
osztályos orvos (betegbevonás),⇒⇒
főgyógyszerész,⇒⇒
főnővér.⇒⇒
Az osztályos orvos a betegbeválogatás 

kritériumai alapján jelzi az osztályveze-
tő főorvos, illetve a főnővér felé igényét a 
liraglutide terápiának bevezetésével kapcso-
latban. Az osztályvezető főorvos jóváhagyá-
sával a gyógyszerfelelős elindítja a beszer-
zést. Telefonos, majd számítógépes megren-
delést követően a főgyógyszerész egyeztet a 
szállítóval, liraglutid hatóanyagú toll beszer-
zésével kapcsolatban. Amíg a beszerzés tart a 
főnővér kialakítja az osztályon a tárolás fel-
tételeit és az osztályos orvossal együttmű-
ködve gondoskodnak a szakdolgozói eduká-
cióról. A szakdolgozói edukáció mérföldkö-
vét, melynek kivitelezését részletesen kifejt-
jük, a projekt I. szakasza tartalmazza. 

A beszállítás után szintén a főnővér fel-
adata a gyógyszertárból a célállomásra 
való szállítás feltételeinek megteremtése. 
(Melléklet)

Edukátor team összetétele / vizsgált 
minta összetétele

Az Uzsoki utcai kórház II. Belgyógyászati 
osztály diabetológiára akkreditált ellá-
tó hely. Edukátor team csapatának össze-
tétele a következő eloszlást mutatja ápo-
lói viszonylatban. Diplomás ápoló 2 fő, 
Diabetológiai szakápoló 7 fő, OKJ ápoló 11 
fő. Teamhez tartozik még dietetikus, belgyó-
gyász diabetológiai szakvizsgával rendelkező 

szakorvos, szemész szakorvos, ideggyógy-
ász szakorvos. Projektmódszer keretében az 
új technika bevezetésével kapcsolatban okta-
tásban az edukátor team ápolói és szakas�-
szisztensei lettek bevonva (N=20). (2. ábra)

Eredmények

Az oktatócsapat gyakorlati felkészíté-
sének lépései

Első lépésként kell, hogy szerepeljen az al-
kalmazandó készítmény részletes ismerete a 
szakemberek körében. Ezt úgy kívántuk el-
érni, hogy csoportos szakdolgozói edukációs 
tréninget tartottunk elméleti és gyakorlati 
oktatás keretein belül 2012.01.08-tól 01.23-
ig. A szakdolgozók edukációjának helyszínül 
az osztály konferencia termét választottuk. 
Az edukátor team ápolóinak és szakasszisz-
tenseinek naprakészsége az oktatási folya-
matban a diabetes kezelésének alapvető fel-
tétele. A projekt módszerrel történő oktatás 
hatékonyságának bizonyítása érdekében elő-
zetes tudásszint felmérést végeztünk az ok-
tatásban résztvevők körében.

A tesztlap öt kérdést tartalmazott.
1.	Röviden ismertesse a parenterális inkre-

tinmimetikumok tudományos elméleti 
hátterét!

2.	Mely gyógyszercsoportok esetén lép-
hetnek fel esetleges gyógyszerkölcsön-
hatások illetve interakciók? (legalább 3 
soroljon fel)

3.	Írja le milyen edukációs lépései vannak 
a liraglutide toll adagolásának meneté-
ről?

II. táblázat: Mérföldkő ütemterv

Tevékenység 
azonosító

Tevékenység leírás Kezdés Befejezés Költség 
becslés (Ft)

Felelős

I. szakasz Előkészítés 2012.01.07 2012.01.30 156655,- Oszt.vez.
főorvos

II. szakasz Betegek felkészítése a liraglutide gya-
korlati alkalmazására

2012.01.29 2012.01.31 12205,- Osztályos 
orvos

III. szakasz Liraglutide injekció használatának 
megkezdése

2012.01.31 2012.02.02 63500,- Osztályos 
orvos

IV. szakasz Liraglutide használat utánkövetése 2012.02.08 2012.02.09 3000,- Osztályos 
orvos

V. szakasz A program ismételt indítása 2012.02.03 2012.02.09 149155,- Oszt.vez.
főorvos
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4.	Írja le milyen esetleges mellékhatásokra 
kell felhívni a beteg figyelmét a terápia 
alkalmazása során?

5.	Milyen esetleges hibalehetőségekre hív-
ja fel a beteg figyelmét a liraglutid toll 
használata során?

A kérdésekre adott válaszok értékelésekor 
világossá váltak számunkra a liraglutide te-
rápiával kapcsolatos tudásszintű hiányossá-
gok, melyek halaszthatatlan beavatkozást 
kívánt a menedzsment részéről. Legnagyobb 
ismeret hiány a gyógyszerkölcsönhatások és 
mellékhatások tekintetében tapasztaltunk. 
Ennek oka az inkretinekre jellemző sajátos 
mellékhatás profil. Ugyanakkor a legtöbb 
helyes válasz az adagolás edukációs lépése-
inek menete kapta. Ennek hátterében. az in-
zulin és liraglutide terápia adagolási meneté-
nek hasonlóságában rejlik. (3. ábra)

A sikeres betegoktatás team-munka, to-
vábbá a diabéteszes beteg gondozása csak 
multidiszciplináris csapatmunka keretében 
képzelhető el. (4. ábra)

Hangsúlyoznunk kell a képzésben részt-
vevő teamtagok számára, a hozzátartozó 
bevonásának fontosságát. Ismertetnünk kell 
az oktatócsapat számára, hogy a gyakorla-
ti oktatás, fő lépései nem térnek el a hagyo-
mányos inzulin terápia oktatásának lépése-
itől, így tehát nagyobb hangsúlyt kell fordí-
tanunk az edukátor ápolók oktatása során a 
használatban mutatkozó különbözőségekre. 

Fellelhető edukációs különbségek a lira-
glutide terápia vonatkozásában:

Liraglutide terápia elméleti háttere.⇒⇒
Adagoló beállítás –0,6; 1,2; 1,8 mg dózis ⇒⇒
adagonként.
Sulfanirulea kombináció alkalmazásá-⇒⇒
nál hypoglicemiás kockázata nő, az edu-
kátorok oktatása során ki kell térni, hogy 
ilyen esetekben a vércukor monitoro-
zás kiemelt fontosságú, otthoni vércukor 
kontroll gyakoriságának kiemelése a bete-
gek edukációja során.
Hangsúlyozni kell a különbséget a gyógy-⇒⇒
szerkölcsönhatások és interakciók tekinte-
tében is, hiszen az edukátor ápolók feladat 
az egyes kombinációk esetében az esetle-
ges gyógyszerhatás módosulások ismer-
tetése, különös tekintettel a paracetamol, 
statinok, digoxin, warfarin alkalmazása 
esetén.
A liraglutide pleiotróp hatása rendkívül ⇒⇒
fontos, hiszen étvágytalanságot ez által 
testsúlycsökkenést eredményez, hypogli-
caemia nélkül (kivéve sulfanylurea kom-
bináció esetén). Mindezek mellett azért 
oda kell figyelnie a betegnek a bevitt táp-
anyagok összetételére is.

2. ábra: Edukátor team összetétele 
végzettség szerint, fő (n=20)

3. ábra: Tudásszint felmérés megoszlása 
oktatás előtt (N=20)

4. ábra: Az edukátor team tagjai
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Mellékhatások tekintetében a béltraktus ⇒⇒
motilitásában okozott esetleges módosu-
lásra kell nagyobb figyelmet fordítani – 
émelygés, hányás, hasmenés – az életmi-
nőség további javítása érdekében.
Beteg oktatás során ki kell térni a ⇒⇒
pancreatitis illetve pajzsmirigy betegsé-
gek veszélyének fokozott kockázatára és 
ezen betegségek korai tüneteinek felisme-
résére illetve rendszeres szakorvosi ellen-
őrzés gyakoriságára. (Baranyi & Winkler, 
2009)
Fel kell hívnunk az edukátorok figyelmét 

arra, hogy az új terápia bevezetésekor leg-
ideálisabb a beteg számára egyéni oktatás 
biztosítása. Előnyei, hogy az oktatóprog-
ram testre szabott lehet, megfelelve a beteg 
szükségleteinek, képességeinek, érdeklődésé-
nek és jelenlegi tudásának. Az egyéni okta-
tás történhet kórházban fekvés alkalmával, 
de külön egyeztetett időpontban a diabetes 
ambulancián is. A gondozócsoportnak fo-
lyamatosan ellenőrizni kell a beteg tudását 
az edukációk alkalmával, és az információt 
aktualizálni lehet az új technológiás és tu-
dományos fejlődés fényében. Hívjuk fel az 
edukátorok figyelmét arra, hogy egyéni ok-
tatás során használják az edukációs eszkö-
zöket. A liraglutide forgalmazójának hazai 
képviselői gyakorlótollak segítségével lehető-
vé teszik a szemléltetés lehetőségét az okta-
tást végző szakemberek számára. Következő 
lépés hogy felhívjuk az oktatócsapat figyel-
mét az esetleges szövődmények elhárításá-
nak edukációs lehetőségeire. Nem az elré-
misztés a cél. Alkoholfogyasztás veszélyinek 
ismertetése is rendkívül fontos, mégpedig 
úgy, hogy a biztonságos alkoholfogyasztás-
ra nem a tiltásra kell a figyelmet felhívnia az 
edukátor személyzetnek. A liraglutide terá-
pia önmagában nem hypoglicaemizál de az 
alkohol mellékhatásaként felléphet alacsony 
vércukorszint, erre az edukátorok figyelmét 
fel kell hívni. Másik különbség az életkori sa-
játosság az idősek csoportja (65 év felett) Az 
edukátoroknak tudniuk kell, hogy az élet-
kor alapján nincs szükség dózismódosításra. 
75 éves vagy annál idősebb betegek esetén 
a terápiás tapasztalat korlátozott. A társbe-
tegségek nehezítik az edukáció menetét, to-
vábbá motiválási nehézségek nagyobb fok-
ban lehetnek ezen betegek esetében. Éppen 

ezért úgy kell megtervezniük egy idősebb 
vagy társbetegségben szenvedő beteg edu-
kációját, hogy ezeket a tényezőket figyelem-
be kell venniük, mert az edukációs folyamat 
módosítására van szükség. Mindezek függ-
vényében ezekben a kategóriában oktatásá-
hoz több idő, több türelem, több megértés és 
több tolerancia szükséges.

Fel kell hívjuk az edukátorok figyelmét 
a buktatók és csapdákra az oktatás során 
(a buktatók nagy része hasonlít az inzulinte-
rápia buktatóira, de elengedhetetlennek tart-
juk ezek reedukálását az oktatók körében):

Ne indítsunk nagy mennyiségű informá-⇒⇒
cióval a betegnek.
Kerüljük el a pszichés megfélemlítést, ⇒⇒
megijesztést.
Ne kezdjünk addig edukációt, amíg nem ⇒⇒
tudjuk miről akarunk beszélni.
Ne késsünk el az edukációs programról.⇒⇒
Nem összehangolt csoporttagokkal nem ⇒⇒
eredményes az edukáció.
Ne tartsunk több órás előadást.⇒⇒
Az edukáció után ne maradjon el a megbe-⇒⇒
szélés és az összefoglalás.
Nem adunk elérhetőséget esetleges felme-⇒⇒
rülő kérdések megválaszolására.
Nem betegközpontú oktatást nyújtunk, ⇒⇒
csak sablonosat.
Gyakorlatban használatos eszközök szem-⇒⇒
léltetésének hiánya.
Nem fektetünk hangsúlyt a csoportlét-⇒⇒
szám és a csoportösszetétel megválasztá-
sára.
Az oktatás empátiát igényelnek az eduká-

torok részéről és annak megértését, hogy egy 
élethosszig tartó betegség felfedezése során lel-
ki megrázkódtatás alakul ki.

Nem kihagyható a szakemberek felkészíté-
se során a gyakorlótoll és a gyári liraglutide 
toll bemutatása és a kivitelezés gyakorolta-
tása a személyzet számára.

A teljes tudásanyag átadása után az 
edukátorok tudásszintjének felmérését a 
újra teszteltük. Teszt feladatlapot újra ki töl-
tettük az edukációt végző ápolók körében az 
oktatásukat követő egy hét múlva. 

A tudásfelmérés eredménye tájékozta-
tó jellegű következtetések levonására alkal-
mas. Az eredmények értékelésekor összeha-
sonlítva az első kérdőívre adott válaszokkal 
nyilvánvalóvá vált, hogy az oktató nővérek 
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hiánytalanul elsajátították a liraglutid terá-
pia elméleti alapjait. Ezáltal alkalmassá vál-
tak arra, hogy minőségileg magas szinten 
edukátorai lehessenek az új terápiában ré-
szesülő cukorbetegek körében. (5. ábra)

Következtetések és javaslatok

A gondozás legfőbb célja az, hogy a be-
teg önállóvá váljon, azaz aktív részvevője 
legyen a saját kezelésének. Ehhez új isme-
retek átadására és gyakoroltatásra, vala-
mint a már elsajátított ismeretek felidézé-
sére van szükség, amit nagyfokú empáti-
ával, teljes odaadással, türelemmel, egy-
másnak nem ellentmondva kell végezni az 
edukátor team tagjainak, a beteg érdeké-
ben. A diabetológia tudományának robba-
násszerű fejlődése következtében korszerű 
terápiás lehetőségek bevezetésére nyílik le-
hetőségünk. Napjainkban a diabetológa kö-
zéppontjában inkretinmimetikumok terápi-
ás alkalmazása áll. Az Uzsoki Utcai Kórház 
II: Belgyógyászati osztályán ennek a terápi-
ának bevezetése projektmenedzsment kere-
tein belül valósult meg. Mindezen ismeretek 
elsajátítási fokának felméréseként tudásszint 
felmérő kérdések segítségével az edukáció 
előtt és után bizonyítottuk be, hogy min-
den edukátor megtanulta, továbbá tisztában 
van az edukációs sajátosságokkal az egye-
dinek számító liraglutide terápia gyakorlati 
alkalmazása során és a projektmenedzsment 
eszközök használata segíti az oktatás haté-
konyságát. (6. ábra)

A tesztek összehasonlításakor nyilván-
valóvá vált a projektmódszerrel történt ok-
tatási módszer hatékonysága. Az ismétel-
ten feltett kérdésekre a helyes választ adók 
száma jelentősen növekedett a hármas kér-
dés kivételével. Ennek hátterében az inzu-
lin és liraglutide terápia adagolási meneté-
nek hasonlóságában rejlik. Mely tudással 
edukátoraink az előzetes felmérés adatai 
alapján már rendelkeztek. A többi kérdést 
vizsgálva a pozitív tudásszint változás ki-
emelkedő.

Miért is fontos ez? 
Ahhoz, hogy ne veszítsünk az oktatá-

si stratégiánk minőségén, folyamatosan to-
vább kell képeznünk az oktatónővéreinket 
a hatékonyság szintjének minőségi szinten 
tartása érdekében. A hatékony reedukáció az 
ápolók körében leginkább projekteszközök 
alkalmazásával valósítható meg, mely pon-
tosan meghatározza az elérendő célokat és 
feladatokat és költség kereten belül marad. A 
feladatlebontási struktúra részletesen tartal-
mazza az előkészítéstől a rutin eljárás eléré-
séig az egyes lépéseket. Különös tekintettel a 
szakdolgozói edukáció gyakorlati és elméleti 
kérdésköreire.

A középvezetők feladatának kell, hogy le-
gyen a hatékonyság maximalizálása és a be-
tegelégedettség és a betegek életminősége ér-
dekében. Az edukátor szakemberek számára 
biztosítanunk kell mindazon körülménye-
ket melyek lehetővé teszik a tudomány vál-
tozásának nyomon követését, naprakészsé-
gét. Az egészségnevelési-oktatási módsze-
rek megfelelő alkalmazása rendkívül fontos 
szempont munkánk hatékonysága tekinte-

5. ábra. Tudásszint felmérés projeket 
eszközökkel történő oktatás után (N=20)

6. ábra: Helyes válaszok javulásának aránya 
(N=20)
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tében. Mindezek ismeretében kimondhatjuk, 
hogy a jól oktatott cukorbeteg gyakorlatilag 
egészségesként élhet, ha betartja mindazon 

javaslatokat mellyel a megfelelő továbbkép-
zésben részesülő edukációt végző szakember 
ellátja. 
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Kutatásról ápolóknak 2. rész: 
Mintavétel és adatgyűjtési módszerek 
az egészségtudományi kutatásokban

Dr. PAKAI Annamária, KÍVÉS Zsuzsanna

Bevezetés

Az ápolás betegellátás területén dolgo-
zó szakemberek számára ma már nélkülöz-
hetetlen, hogy a bizonyítékon alapuló ellá-
tás megvalósulása érdekében saját kutatás-
módszertanilag megalapozott, megbízható 
eredményeket produkáló kutatásokat vé-
gezzenek vagy képesek legyenek értelmezni 
a mások által készített kutatásokat. A mód-
szertani ismeretek a saját kutatás kivitele-
zése mellett hozzájárulnak ahhoz is, hogy 
a szakmaterülethez kapcsolódó szakirodal-
mat, kutatási eredményeket, kongresszusi 
előadásokat megértsék, és azokat kritikusan 
értelmezzék.

A kutatásmódszertani ismeretek bővíté-
sét szolgáló sorozat ezen fejezetében a ku-
tatás típusai, az adatok fajtái, a mintavétel 
formái és az egészségtudományi kutatások-
ban gyakran alkalmazott kutatási módsze-
rek kerülnek bemutatásra, a teljesség igénye 
nélkül. 

A kutatás eredményeinek tanulmányozá-
sa és közlése során elengedhetetlen a helyes 
kifejezésrendszer alkalmazása és megértése. 
Ennek érdekében esetenként az adott foga-
lom szinonimáit és angol megfelelőjét is fel-
tüntetjük, támogatva ezzel az angol nyel-
vű szakirodalom megértését is. Az elméleti 
ismeretek minden esetben hazai és külföldi 

gyakorlati példákkal egészülnek ki, de a ter-
jedelemre tekintettel csak olyan mértékben 
idézve azokat, ami az adott elméleti kontex-
tus megértését szolgálják.

Kutatási típusok

A kutatási probléma meghatározása, a hi-
potézisek megfogalmazása után el kell dön-
teni a kutatónak, hogy milyen típusú ku-
tatási eljárás lenne leginkább alkalmas a cél 
elérésére. Természetesen a döntést az anya-
gi, személyi, infrastrukturális feltételek is je-
lentősen befolyásolják, mivel az egyes kuta-
tási eljárások között mindezekben jelentős 
különbségek lehetnek. A kutatások típusai 
többféleképpen csoportosíthatók, melyek 
közül az alábbiakban a leggyakrabban hasz-
nált fogalmakat mutatjuk be.

Az idődimenzió függvényében a gyakran 
alkalmazott típus a keresztmetszeti vizs-
gálat, melynek lényege, hogy az adatgyűj-
tés egy jelenségről, állapotról, helyzetről a 
kiválasztott mintán csak egyszeri alkalom-
mal, egy adott időpontban történik. Nem al-
kalmas olyan ok-okozati kapcsolatok feltá-
rására, amelyek kialakulása hosszabb időt 
vesz igénybe (pl. dohányzás-daganatos be-
tegség összefüggésének feltárása). Ezzel a 
vizsgálati típussal elsősorban az egyén aktu-

Dr. PAKAI Annamária, egyetemi adjunktus, tanszéki csoportvezető, PTE ETK Zalaegerszegi Képzési Központ
KÍVÉS Zsuzsanna szakoktató, PTE ETK Pécsi Képzési Központ
Levelező szerző (correspondent): Dr. PAKAI Annamária, elérhetőség: +36/92-311-115
e-mail: annamaria.pakai@etk.pte.hu
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ális állapota, véleménye, helyzete rögzíthető, 
bár gyakran teszünk fel pl. egy kérdőívben 
a múltra, (néhány hónappal, évvel ezelőt-
ti állapotra) vonatkozó kérdéseket, melyek-
nek a megbízhatósága azonban kérdéses le-
het. Pakai et al. (2010) keresztmetszeti ku-
tatásában a méhnyakrák-szűréssel szembeni 
motivációt és a távolmaradás okait vizsgál-
ta Zala megyében élő laikus nők körében. A 
longitudinális (követéses) vizsgálat hos�-
szabb időt vesz igénybe, és három típusa kü-
löníthető el. A trendvizsgálat egy általános 
populáció belül bekövetkezett változásaival 
foglalkozik. Sajátos tulajdonságokkal ren-
delkező részpopulációt (kohorsz) vizsgál a 
kohorszvizsgálat, ahol a mintán bekövetkező 
időbeli változások követése történik. A pa-
nelvizsgálatba minden alkalommal ugyan-
azok az emberek kerülnek a vizsgálat közép-
pontjába. A longitudinális vizsgálatok több 
és megbízhatóbb információt biztosítanak a 
kutató számára a vizsgált mintáról, ugyan-
akkor a kutatás költségei is magasabbak. 
Lampek et al. (2000) Baranya megyei lakos-
ság körében 1989 óta (n=3408) végeznek 
követéses vizsgálatot. Öt évenként vizsgálják 
a minta egészségi állapotát kérdőíves mód-
szert alkalmazva, azzal a céllal, hogy feltár-
ják a társadalmi változások egészségre gya-
korolt hatását. Az időbeliség szempontjából 
beszélhetünk prospektív és retrospektív vizs-
gálatról. Prospektívnek nevezünk egy vizs-
gálatot, ha a mérések/megfigyelések a vizs-
gálat során történnek, az adatok a vizsgálat 
során keletkeznek. Retrospektív vizsgálat 
esetén az elemzés a vizsgálat időpontjához 
képest korábbi eseményekkel, illetve koráb-
ban keletkezett adatokkal történik. A meg-
figyeléses vizsgálatok között mindkét típus 
előfordul, míg a kísérlet mindig prospektív 
típusú. Helytelenül gyakran a kohorsz vizs-
gálatokat a prospektív vizsgálatokkal azo-
nosítják, holott a kohorsz lehet egyúttal ret-
rospektív is (levéltári, irattári dokumentu-
mok felhasználása pl. egy település lakóinak 
vizsgálata során). Az eset-kontroll vizsgálat 
(amennyiben pl. egy adott betegségben szen-
vedő és nem szenvedőek csoportját tekint-
jük) minden esetben retrospektív. 

A vizsgálat tervezése során alapvetően − a 
kutatási probléma jellegétől függően − há-
rom kutatási stratégia áll rendelkezésre. A 

döntés nagy jelentőséggel bír, mert megha-
tározza a kutatás egészének további folya-
matát. Mennyiségileg mérhető informáci-
ók gyűjtésére a kvantitatív kutatás alkal-
mas. Ebben a módszerben a vizsgálni kívánt 
alapsokaságról kísérlet, kérdőív, strukturált 
interjú vagy strukturált megfigyelés alkal-
mazásával kaphatunk információkat. Az 
adatgyűjtés során nyert nagy mennyiségű, 
megbízható, számszerűsített adatok külön-
böző matematikai-statisztikai eljárásokkal 
elemezhetőek és magyarázhatóak. A kvali-
tatív kutatás lényege a minőségi jellemzés, 
melynek célja a mélyebb, árnyaltabb ismere-
tek megszerzése, a nem nyilvánvaló ok-oko-
zati összefüggések feltárására és a probléma 
megértésének elősegítése. A feltáró jellegű 
adatgyűjtés egy kisméretű, többnyire nem 
reprezentatív mintán történik. A kvalitatív 
vizsgálatokra jellemző a folyamat dinamiz-
musát biztosító rugalmasság, a reflexivitás, 
az induktív megközelítés és interaktivitás. A 
kutatás alkalmával a kutató közelebbi kap-
csolatot képes kialakítani az egyénnel, így 
olyan lényeges információk birtokába kerül-
het, amit egy kvantitatív kutatás nem tesz 
lehetővé. Objektív, számszerűsíthető ada-
tok gyűjtésére csak korlátozott mértékben 
használható. A leggyakrabban alkalmazott 
kvalitatív kutatási módszerek közé sorol-
ható például a megfigyelés, a mélyinterjú, a 
szakértői interjú, a fókuszcsoport és az eset-
tanulmány. Egy komplex kutatás keretében 
azonban előfordulhat az is, hogy a lénye-
ges különbségek ellenére egymást kiegészítő 
módszerekként alkalmazzák a kvalitatív és 
kvantitatív vizsgálatot, mint Szlávi et al. 
(2012), akik 6-14 éves gyermekek fogásza-
ti státuszát vizsgálták Zala megye két fogá-
szati körzetében. Adatgyűjtési módszerként 
dokumentumelemzést és strukturált inter-
jút alkalmaztak. A dokumentumelemzés a 
fogászati státuszra fókuszált, a strukturált 
interjú keretében a gyermekektől a táplál-
kozási szokásaikról, az édesség fogyasztás-
ról, a szomjúság csillapítására elfogyasztott 
folyadékok típusairól tájékozódtak. Petőné 
Csima (2010) vizsgálatát három kaposvári 
véletlenszerűen kiválasztott gimnáziumban 
végezte, ahol a célcsoportja a 11. évfolyam 
volt. Kutatásában arra a kérdésre kereste a 
választ, hogy a serdülők koherencia-érzete 
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és szubjektív életminősége között van-e ös�-
szefüggés. Megvizsgálta, hogy a koherencia-
érzet befolyásolja-e a serdülők egészségma-
gatartását, valamint az életmóddal kapcso-
latos döntéseiket. Kutatási kérdései megvála-
szolásához kvalitatív és kvantitatív módsze-
reket egyaránt alkalmazott, mivel úgy vélte, 
egyrészről a kvalitatív és a kvantitatív eljá-
rások egymást igen jól kiegészítik, valamint 
e két módszertani csoport együttes alkalma-
zása, mint trianguláció módszerkombiná-
ciós modell közelebb vihet kérdései megvá-
laszolásához. A kvantitatív adatelemzéshez 
kérdőívet használt. A középiskolás korosz-
tály életminőségre vonatkozó szövegmintáit 
tartalomelemzés módszereivel dolgozta fel, 
elsősorban a mentalitásbeli különbségek, va-
lamint a gondolkodási struktúra sajátossá-
gainak feltárása céljából.

Konceptualizáslás és 
operacionalizálás

A kutatási kérdések, hipotézisek tartal-
mazhatnak mindenki számára egyértelmű 
változókat (pl. az éhomi vércukor esetében 
további magyarázat nélkül is tudjuk, hogy a 
reggeli, még étkezés előtt mért vércukor ér-
tékről van szó) és olyan összetett vagy el-
vont fogalmakat, amelyek nem mindenki 
számára ugyanazt a jelentést hordozzák. 
Ilyen pl. az életminőség, egészség, kényelem, 
elégedettség, biztonság, empátia, együttmű-
ködés, előítélet stb. Ahhoz, hogy az elvont, 
összetett faktorok vizsgálhatóvá váljanak, 
és a vizsgálat alanyai számára egyértelmű-
ek legyenek, szükség van konceptualizálásra 
és operacionalizálásra. A konceptualizálás 
az a folyamat, melynek során pontosan 
meghatározzuk, hogy az egyes kifejezése-
ken mit fogunk érteni. Magában foglalja a 
dimenziók kialakítását és az egyes dimenzi-
ókhoz tartozó indikátorok kidolgozását is. A 
dimenzió valamely fogalom meghatározott 
aspektusa, nézőpontja, s mely dimenziókat 
az adott fogalomhoz kapcsolódóan tovább, 
un. fő- majd aldimenziókra bonthatjuk. Pl. 
ha az egészségi állapotot szeretnénk vizsgál-
ni, először definiáljuk, hogy mi az egészség. 
A WHO egészségdefinícióját figyelembe véve 

(„Az egészség az ember testi, lelki és szoci-
ális jólétét jelenti és nem csupán a betegség 
vagy fogyatékosság hiányát. Az egészség 
nem csupán cél, hanem egy erőforrás, me-
lyet a mindennapokban használunk.”) a kö-
vetkező fődimenziókat alakíthatjuk ki: testi, 
fizikai állapot, lelki állapot, szociális kapcso-
latok, betegségek stb. Önmagukban a felso-
roltak meghatározása is összetett, ezért to-
vábbi un. aldimenziókat határozunk meg. 
Például a testi/fizikai állapotot tovább bont-
ható: testi korlátozottság, betegségek, fizikai 
funkciók, teljesítmény stb. Végül eljutunk a 
legkisebb már egyértelműen mérhető indiká-
torokhoz, melyekkel közvetlenül mérhetjük 
pl. a fizikai funkciót. Indikátor lehet ebben az 
esetben, ha pl. megnevezünk bizonyos tevé-
kenységeket, melyeket a megkérdezett egy-
értelműen meg tud válaszolni (okoz-e nehéz-
séget felmenni egy emeletnyi lépcsőn; okoz-e 
nehézséget a bevásárolt árut hazavinni stb.) 
vagy alkalmazhatunk például fizikai állapot 
felmérő skálákat, indexeket (lásd. később). 
Az indikátor az adott fogalom meglétét vagy 
hiányát jelző mutató. Az indikátorok felcse-
rélhetőségének elve azt fejezi ki, hogy az in-
dikátorok helyettesíthetik egymást, össze-
függésükben különböző indikátor is mérhe-
tő ugyanaz a fogalom. 

A fogalmak meghatározása és a kuta-
tási módszer kijelölése után a konkrét mé-
rési eljárásokat kell kialakítanunk. Az 
operacionalizálás azon konkrét lépések 
meghatározását jelenti, amelyek eredmé-
nyeképpen a fogalmak empirikusan vizsgál-
hatóvá válnak. Az operacionalizálás során 
fontos a mérési terjedelem meghatározása, 
vagyis a lehetséges értékek melyik tartomá-
nya érdekes számunkra. Pl. ha a jövedelmet 
vizsgáljuk mi lesz a legalacsonyabb összeg és 
mi a legmagasabb, amit megadunk a vála-
szok között. Ha középosztálybelieket kérde-
zünk meg, szükségtelen a több milliós bevé-
tel feltüntetése. Vagy fenti egészség példánál 
maradva, ha egy átlagos populációt vizsgá-
lunk, mindenképp kell lenni olyan válaszle-
hetőségnek, miszerint nem okoz problémát, 
nincs ilyen akadályozottság stb. míg ha ele-
ve egy fizikai állapotában korlátozott mintát 
vizsgálunk, akkor a korlátozottság − ami 
mindenképp fennáll − finomabb különbsé-
geire kérdezünk inkább rá.
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Az alkalmazott módszer (pl. kérdőív, 
dokumentumelemzés), a mérési terjede-
lem meghatározása után meg kell határoz-
ni a mérési szintet. A mérési szinteket rész-
letesen bemutatjuk a következő részben. A 
konceptualizáció és az operacionalizálás fo-
lyamatában tehát meghatározzuk a válto-
zókat és az őket alkotó attribútumokat. Az 
attribútum, valamely dolog tulajdonsága, 
jellemzője, pl. hogy valaki öreg, fiatal, férfi, 
munkanélküli stb. A változó pedig nem más, 
mint a logikailag egymáshoz tartozó attri-
bútumok halmaza. Például a „nem” egy vál-
tozó, melynek attribútumai a férfi és a nő; 
vagy a szemüvegesség egy változó melynek 
attribútumai: nem szemüveges, szemüve-
ges; a testsúly, mint változó egyénenként el-
térő értéket eredményez.

Mérési módszerek és adatfajták

A tudományos munkánk során a vizsgál-
ni kívánt mintát különböző jellemzők, vál-
tozók, adatok (pl.: szocio-demográfiai ada-
tok, attitűd, egészségmagatartás) alapján ta-
nulmányozzuk. A kapott adatok segítségé-
vel a vizsgált csoportra, jelenségre vonatko-
zóan próbálunk minél több információhoz 
jutni, összefüggéseket feltárni. A továbbiak 
megértéséhez lényeges tisztázni az alapve-
tő kifejezéseket. A „változó” szó arra utal, 
hogy minden vizsgált alany esetében eltérő 
értéket/kategóriát/ jellemzőt/attribútumot 
vehet fel, mint azt korábban bemutattuk. 
Adatoknak nevezzük azokat a számokat, 
amelyek a kutató munkában a vizsgált sze-
mélyek, jelenségek valamely tulajdonságát 
mennyiségileg, minőségileg jellemzik. A fen-
ti példa alapján adataink az egyénről: férfi, 
szemüveges, 78 kg. Mérés során meghatá-
rozott szabályok szerinti számokat rende-
lünk jelenségekhez, dolgokhoz, tulajdonsá-
gokhoz. A változóink meghatározásánál az 
adatfajták − jellemző tulajdonságaik révén 
− könnyen felismerhetőek. Kiválasztása at-
tól függ, hogy méréssel, megfigyeléssel ka-
pott értékek milyen tartalommal rendelkez-
nek. A mérési szintek pontos meghatározása 
nagy hangsúlyt kap a kutatás tervezésénél, 
az adatgyűjtésnél és a statisztikai módsze-
rek alkalmazása is skálafüggő. Mivel a ku-

tatás során kapott eredményeket statisztikai 
próbák alkalmazásával is igazolni kell, ezért 
a statisztikai módszerek meghatározása is 
skálafüggő, vagyis különböző mérési szin-
tek különböző statisztikai számítások alkal-
mazását teszik lehetővé. Az adatfajták pon-
tatlan meghatározása nemcsak téves számí-
táshoz vezet, de az eredményekből levont 
következtetés sem lesz helytálló. Adataink 
leírására különböző, alapvetően négyféle 
mérési skálákat (nominális-, ordinális-, in-
tervallum- és arányskála) használunk attól 
függően, hogy méréssel, megfigyeléssel ka-
pott értékek milyen jelleggel rendelkeznek.

Nominális (névleges) skálán mért vál-
tozók kérdőívek, interjúk során az egy és 
többválaszos kérdések esetén keletkeznek. A 
szimbólumok, számok csak az azonosítást 
szolgálják, amelyek segítségével elvégezhe-
tő a jelenségek, folyamatok osztályozása, 
számszerű értékeket nem tartalmaznak, így 
matematikai műveletek elvégzésének nincs 
értelme. Az eseteket aszerint osztályozzuk, 
hogy milyen csoportba, kategóriába tartoz-
nak, amely alapján két megfigyelési egység 
vagy azonos, vagy különböző. A nominális 
változó lehet dichotóm/kétértékű (pl.: volt-e 
infarktusa: igen vagy nem) vagy felvehet 
több értéket (hajszíne: szőke, barna, vörös, 
fekete) is. A számok tehát mindig azonos ka-
tegóriákat fejeznek ki, az egyes számok nem 
mennyiség szerinti különbséget vagy sorren-
det fejeznek ki, hanem csupán a kategóriák 
kódolására használjuk őket. Például: nem, 
állampolgárság.

Az ordinális (rendezési vagy sorrendi) 
skála változói kvantitatív alapon sorrendbe 
állítható adatok. Ebben az esetben a válasz-
adót mi magunk szólítottuk fel valamilyen 
tényező sorrendjének felállítására. A skála 
esetében a számértékek mindig azonos dol-
gokat fejeznek ki, egyezményesen a sorrend 
elejét az 1-es szám fejezi ki, a 2-es szám a 
másodikat jelenti stb. Az egyes számok kö-
zött egyértelmű a sorrend ismert, hogy me-
lyik a nagyobb vagy kisebb, azonban nem 
állapítható meg, hogy a rangsorolt tényezők 
között pontosan mekkora különbség van 
(például az úszóverseny első helyezettje után 
beérkezik a második helyezett 20 sec késés-
sel, a harmadik helyezett 1 perccel később 
stb.). Ordinális skálára példaként említhető 
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a daganatos megbetegedések stádiumbeosz-
tása, a társadalmi-gazdasági helyzet, elége-
dettség mértéke, iskolai osztályzat.

Az intervallum skálán rögzített válto-
zók kvantitatív jellegűek, itt a számértékek 
minden esetben azonos dolgokat jelölnek, az 
értékek közötti különbségeket értelmezni le-
het. Az egyes számok között egyértelmű a 
sorrend, vagyis meg tudjuk mondani, hogy 
melyik a nagyobb és melyik a kisebb (példá-
ul a 10-es skálán mért fájdalom intenzitás 
esetében 4-es több mint a 2-es és kevesebb, 
mint az 6-os). Az értéktartományban bár-
mely két szomszédos értéke között számsze-
rűen és tartalmilag is ugyanakkora távolság 
van (tehát a 89 és 90 IQ között ugyanakko-
ra különbség van, mint a 91-92 között). Az 
értéktartomány legalább ötfokozatú skálán 
értelmezhető, bár esetenként találkozhatunk 
ennél kisebb számú skálával is. Az interval-
lum skála további jellemzője, hogy nincs fix 
kezdőpontja (nullpont), kiindulási helye ön-
kényes vagy konvención alapszik. Pl. testhő-
mérséklet, vérnyomás, intelligencia hánya-
dos (IQ). 

A legmagasabb mérési szintet az arány-
skála képviseli. Változó attribútumaira vo-
natkozóan az összes korábban jellemzett 
skálák strukturális jegyeit tartalmazza, va-
gyis a változó értékei sorba rendezhetőek, 
különbségük és arányuk is értelmezhető. 
Emellett egy abszolút nullapontot is tartal-
maz, mely nullpont a tulajdonság hiányát 
jelzi. Például: testsúly, testmagasság, jöve-
delem mértéke. 

Az alábbiakban az adatok egyéb csopor-
tosítási lehetőségeit is bemutatjuk, ami kü-
lönösen a statisztikai elemzéshez nyújt majd 
segítséget. Az adatok két csoportját külön-
böztetjük meg, attól függően, hogy egy 
adott változó számszerűsíthető-e. A kvali-
tatív adatok a megfigyelések típusát mu-
tatják be, amelyekhez numerikus egész érté-
keket rendelünk, mint pl.: sportol (=1), nem 
sportol (=2). A kvantitatív adatok a meg-
mért változónak a mennyiségi értékeit (pl. 
testsúly, testmagasság, vércukorszint, jöve-
delem stb.) írják le. A fent leírt skála típusok 
mellett a változókat kategorikus és numeri-
kus csoportokba is sorolhatjuk. A kategori-
kus változók nem fejeznek ki mennyiséget 
vagy minőséget jelölő értéket, csak a vizsgált 

tulajdonság egyes eseteit különböztetik meg 
egymástól, tehát egyúttal ezek a nominális 
változók. A numerikus változók esetében a 
változó értéke kifejezi az egyes értékek kö-
zötti sorrendet, néha a mérhető távolságot is 
jelzi (pl. a jövedelem- vagy naponta elszívott 
cigaretták száma). A numerikus változókat 
tovább osztályozhatjuk: diszkrét és folyto-
nos változókra. A diszkrét változók lehet-
séges értékei korlátozottak, pl. az előző mű-
tétek száma, gyermekek száma a családban 
(csak egész szám lehet és e két változó értéke 
ritkán haladja meg pl. a 15-t). A folytonos 
változók értékkészlete végtelen. A diszkrét 
és folytonos változók közötti határvonal ön-
kényes, de a gyakorlatban egy változót foly-
tonosnak tekinthetünk, ha a lehetséges érté-
keinek száma több mint 20, ilyen pl. életkor, 
testsúly.

A kutatás összefüggéseinek vizsgálatá-
ban elfoglalt helye szerint független és függő 
változókat különböztetünk meg. A függet-
len változók az ok-okozati összefüggésben 
okként szerepelnek, és változásuk hatással 
van a függő változó alakulására, az oko-
zatra. Például ha arra vagyunk kíváncsiak, 
hogy az iskolai végzettség befolyásolja-e do-
hányzás mértékét, akkor a független változó 
az iskolai végzettség a függő változó pedig a 
dohányzás mértéke (pl. elszívott cigaretták 
száma). (I. táblázat)

A mérési skálák alkalmazása során alkal-
mazhatunk alacsonyabb és magasabb mé-
rési szinteket. Például a dohányzással kap-
csolatban megelégedhetünk annyival, hogy 
dohányzik vagy sem (alacsony mérési szint), 
magasabb mérési szinten részletesebb infor-
mációhoz juthatunk pl. soha, alkalmanként, 
gyakran, rendszeresen. A legmagasabb mé-
rési szinten a naponta elszívott cigaretta 
mennyiségre kérdezhetünk rá, vagy akár 
a vérben nikotin szintet is mérhetünk. Egy 
másik példával szemléltetve kvalitatív ada-
tot kapunk, ha csak arra kérdezünk rá, hogy 
fogyott-e az elmúlt 5 hónapban (igen/nem), 
ebből az információból nem tudjuk pontosan 
(számszerűen) meghatározni a fogyás mér-
tékét, vagyis az alacsonyabb mérési skáláról 
nem tudunk egy magasabb mérési skálára 
lépni.  

A felsorolt példák is jól tükrözik, hogy 
a mérést, adatfelvételt precízen, gondosan 
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megtervezve, a lehető legnagyobb részletes-
séggel kell elvégezni. Lehetőségünkhöz mér-
ten az adatgyűjtés folyamán célszerű a leg-
magasabb mérési szintet alkalmazni, mert a 
számítógépes feldolgozása során az adatain-
kat – amennyiben az eredmények tekinteté-
ben indokolt − bármikor kategorizálhatjuk, 
átkonvertálhatjuk alacsonyabb mérési ská-
lán mért változóra. Erre néhány példa talál-
ható a II. táblázatban.

A mintavétel alapfogalmai és 
formái

A mintavétel jelentős mértékben megha-
tározza a kutatás eredményeinek megbíz-
hatóságát, ezért a kiválasztás során ugyan-
olyan körültekintéssel kell eljárnunk, mint 
a kutatási célok megfogalmazásánál, vagy 
az adatgyűjtő eszköz összeállításánál. A kö-
vetkezőkben összefoglaljuk azokat a fogal-
makat és módszereket, melyek a mintavétel 
helyes tervezéshez és kivitelezéshez segítsé-
get nyújthatnak. A mintavétel problémájá-
nak kiindulópontja, hogy a legtöbb esetben 
nem lehetséges a teljes populáció vizsgálata 
ezért valamilyen módon ki kell választani 

azt a szűkebb csoportot (mintát) akik/amik 
vizsgálatával általánosításokat fogalmaz-
hatunk meg a nagyobb populációra vonat-
kozóan. A mintavétel tehát magába foglalja 
a megfigyelendők körének meghatározását 
és kiválasztását. A minta elemek összessé-
ge, amely elemek olyan alapegységek, me-
lyekről információt gyűjtünk, és amelyek 
az elemzés alapjául szolgálnak. Általában 
emberek, de lehetnek élettelen dolgok, pl. 

az ellátás során alkalmazott eszközök, sza-
vak stb. is. Populáció vagy alapsokaság a 
vizsgálandó elemek elméletileg meghatáro-
zott összessége, azok a személyek vagy dol-
gok, amelyek az előre eldöntött beválasztá-
si kritériumoknak megfelelnek, és akikre, 
amikre vonatkozóan szeretnénk következ-
tetést levonni. A vizsgálati vagy célpopu-
láció már szűkebb kör, azoknak a szemé-
lyeknek, dolgoknak az összessége, amelyek 
közül ténylegesen mintát veszünk. A min-
tavételkor arra kell törekedni, hogy a minta 
kellőképp reprezentálja az alapsokaságot. A 
reprezentativitás azt jelenti, hogy a min-
ta összesített jellemzői, tulajdonságai, para-
méterei jól közelítik a sokaság ugyanezen 
összesített jellemzőit. Nem szükséges, hogy 

I. táblázat Adatok és skála típusok példákkal
Adatok típusa Adatfajták Példa

Kvalitatív Nominális skála nem
kezelés helyszíne 

szem szín 
állampolgárság

Ordinális skála iskolai végzettség
szakképzettség 

verseny eredményének a sorrendje
Kvantitatív
(numerikus)

Intervallum skála testhőmérséklet (folytonos)
IQ tesztek (folytonos)

Arány skála életkor (folytonos)
gyermekek száma (diszkrét)

kórterem nagysága m2-ben (folytonos)
vörösvértestek száma Bürker-kamra négyzetenként (diszkrét)

II. táblázat Változók megjelenési formái az egyes mérési szinteken
Változók Arány skála Nominális skála

Életkor vizsgálata Az ön életkora ...23…év Rendszerváltás idejében született: igen/nem
Dohányzási szokások Hány szál cigarettát szív naponta... 20.. 

szál
Dohányzik? igen/nem

Testsúlyváltozás Havi …1…kg Fogyott-e?
igen/nem

Jövedelmi viszonyok Havi bruttó jövedelem...248.000...Ft Van rendszeres havi jövedelme? igen/nem
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a minta minden szempontból reprezenta-
tív legyen, elegendő, ha a konkrét kutatás 
szempontjából fontos jellemzőkre korláto-
zódik például nem, életkor, iskolai végzett-
ség, területi elhelyezkedés. 

Lényeges azonban megjegyezni, hogy le-
hetséges esetenként a teljes populáció vagy 
célpopuláció vizsgálata, ebben az esetben 
nem beszélünk a fentiek alapján definiált 
mintavételről, hanem teljes körű vizsgálat-
ról van szó, amelynek eredményei tisztán és 
megbízhatóan írják le a vizsgált populáció 
ismérveit. Ez különösen kisebb populációk 
vizsgálatánál valósítható meg, pl. bevonható 
a vizsgálatba az adott országban mindenki, 
aki egy bizonyos ritka betegségben szenved, 
vagy mint Máté et al. (2012) kutatásukban 
a Veleszületett Rendellenességek Országos 
Nyilvántartásának adatbázisa alapján ma-
gyarországi szülészeti és nőgyógyászati in-
tézmény bevonásával vizsgálták a Down 
szindróma gyanújának közlésével kapcsola-
tos szülői tájékoztatás körülményeit. A vizs-
gálatba az éves élveszületések alapján 79 in-
tézmény került felmérésre, ami 74%-os lefe-
dettséget jelent. 

A mintavételi eljárásokat alapvetően két 
nagy csoportra oszthatjuk: a véletlenszerű 
és a nem véletlenszerű mintavételre. Más el-
nevezésekkel is találkozhatunk a kutatások-
ban és a szakirodalomban ezért a további el-
nevezéseiket is feltüntetjük, melyek bárme-
lyike használható. 

Véletlenszerű mintavétel

A véletlenszerű, vagy másként valószínű-
ségi vagy random (propability sample) min-
tavétel esetében alapvető, hogy a mintába 
való bekerülésre a populáció minden tag-
jának egyforma esélye legyen. Az ily mó-
don vett minta kellőképpen reprezentálja a 
populációt, tehát a levont következtetések 
megalapozottabbnak tekinthetők. A kuta-
tások során törekedni kell a valószínűségi 
mintavétel kivitelezésére, amely azonban 
sokszor nehézségekbe ütközik pl. adatvé-
delmi-, anyagi okok, vagy azért mert ép-
pen nem áll rendelkezésre a kiválasztáshoz 
szükséges lista a vizsgálni kívánt populáció 
alanyairól.

Legegyszerűbb lehetőség erre az egysze-

rű nem véletlen mintavétel (simple random 
sample), ahol a populációról rendelkezésre 
álló listáról véletlenszerűen választjuk ki a 
minta tagjait. A rendelkezésre álló mintavé-
teli lista elemeinek sorszámokat adunk, majd 
véletlenszám-táblázat vagy számítógép se-
gítségével kiválasztjuk a mintába kerülő ele-
meket. Sundquist et al. (2005) kutatásukban 
olyan bosnyák nők pszichés tüneteit vizsgál-
ták, akik 3-4 évvel a vizsgálatot megelőző-
en érkeztek Svédországba. A rendelkezésre 
álló 1996-os népesség regiszterből egyszerű 
nem véletlenszerű módszerrel választottak 
ki 163, 19-59 éves nőt. 

A szisztematikus mintavétel (systematic 
random sample) esetében a teljes lista min-
den k-adik elemét válogatjuk be a mintába. 
Például ha a vizsgálati populáció 1000 (N) 
főből áll és egy 200 (n) fő elemszámú mintát 
szeretnénk venni akkor a lista minden 5-ik 
(k) elemét választjuk be a mintába (k=N/n). 
Az első elem kiválasztása véletlenszerűen 
történik (pl. választunk egy számot 1-10 
között). Amennyiben a listán az elemek bi-
zonyosfajta elrendezésben (periodikus elren-
dezés) szerepelnek nem célszerű ezt a mód-
szert választani. Evansa et. al (2006) növeke-
dési fájdalommal kapcsolatos dél-ausztráliai 
kutatásukban 4-6 éves gyermeket (N=743)  
választottak ki szisztematikus random min-
tavétellel. 

A rétegzett mintavétel (stratified random 
sample) során a sokaságot homogén részcso-
portokra osztjuk és mindegyikből megfelelő 
számú elemet választunk véletlenszerűen. A 
részcsoportok kialakítása történhet például 
nemek, életkor, lakóhely szerint. A rétegzett 
mintavétel nagyobb fokú reprezentativitást 
eredményez, ezáltal csökkenthető a minta-
vételi hiba (lásd később). Akkor alkalmaz-
hatjuk, ha tudjuk, hogy az egyes rétegek 
milyen arányban vannak jelen az alapsoka-
ságban. Ennek a módszernek további válto-
zata az arányosan sztratifikált (rétegzett) 
mintavétel, amikor az egyes rétegekből az 
alapsokaságnak megfelelő arányokban vá-
lasztunk mintát. A kialakított csoportokból 
szisztematikus módszerrel választjuk ki az 
elemeket. Szarvák (2008) kutatásukban az 
élethosszig tartó tanulás témakörét vizsgál-
ták romák körében. A kutatás a magyaror-
szági roma népesség reprezentatív mintáján 



Nõvér, 2013, 26(3), 1–44.
27

Ápoláskutatás

készült, a KSH népszámlálási adatsora alap-
ján. A mintavétel során rétegzési szempont a 
településnagyság és a roma arány volt. 

Kopp és Kovács (2006) Hungarostudy 
vizsgálatában mintavétel nem és kor szerin-
ti rétegezéssel történt, mely arányosan rep-
rezentálja nemenként a három alcsoportot 
(18-39, 40-59, 60 ≤évesek) valamint terü-
leti becsléseket is biztosít (megye, kistérség), 
utóbbi esetben szisztematikus mintavételt 
alkalmaztak.

Csoportos mintavétel (cluster random 
sample) során nem az egyes elemeket, ha-
nem a csoportokat választjuk ki véletlensze-
rűen. Jól alkalmazható abban az esetben, ha 
lehetetlen vagy nehezen kivitelezhető a tel-
jes lista elkészítése az alapsokaságról. Becue-
Bertauta et al. (2008) kutatásának célja 
egyének  különböző homogén csoportjainak 
egészségkockázati magatartásának vizsgála-
ta volt. Horvátország 20 megyéje közül 13 
megyéből az első szakaszban kiválasztottak 
megyénként két háziorvost, majd a második 
szakaszban minden kiválasztott háziorvosi 
praxis regisztrált pácienseinek 10%-a alko-
tott egy-egy random almintát, akik a vizs-
gálat alanyai lettek. 

A csoportos mintavételhez hasonló-
an a többlépcsős mintavétel (multi-stage 
samling) esetében először csoportokat vá-
lasztunk ki, majd a csoportok tagjairól lis-
tát készítünk, és a listából veszünk min-
tát véletlenszerűen. Ezt a vizsgálati for-
mát gyakran használják epidemiológiai és 
multicentrikus vizsgálatok során. Adegoke 
et al. (2012) vizsgálatukban az anyai halá-
lozás incidenciájának (életkor és családi álla-
pot szerint), valamint a halál idejének és he-
lyének feltárásához többlépcsős mintavételt 
alkalmaztak. Az első lépcsőben célirányo-
san kiválasztották Ibidan várost (Nigéria), 
majd a második lépcsőben annak 11 kerü-
letéből random módon két kerületet. A har-
madik lépcsőben a politikai választási kerü-
letek alapján történt random kiválasztás, az 
egyik kerület 12 választási körzetéből 4-et a 
másik kerület 10 körzetéből szintén 4-t vá-
lasztottak ki. Az így kialakított mintavételi 
keretből szisztematikus random mintavételi 
módszerrel választották ki a háztartásokat. 
Ibidan összes 31768 háztartásból így a végső 
mintát 3028 háztartás alkotta. 

Nem véletlenszerű mintavételi mód-
szerek

A nem véletlenszerű (non propability 
sample) mintavételi formák nem biztosítják 
a reprezentativitást, így a belőlük levonha-
tó következtetések korlátozottak. Jellemző, 
hogy az egyes elemeknek kisebb vagy na-
gyobb esélye van bekerülni a mintába. Az 
ilyen mintavételi módszerrel kiválasztott 
mintán végzett vizsgálatok következtetései-
nél mindig célszerű mértéktartónak marad-
ni.

Leggyakoribb az egyszerűen elérhe-
tő alanyok (kényelmi, vagy esetleges vagy 
accidental or convenience sampling) módsze-
re, amikor ismerősök, munkatársak, betegek 
körében stb. könnyen, kényelmesen elérhető 
alanyokra támaszkodunk a vizsgálat kivite-
lezésekor. Alkalmazása akkor lehet indokolt, 
ha a kutatót éppen azok az emberek érdek-
lik, akik adott időpontban jelen vannak, vagy 
egyéb eljárások kivitelezése nem megoldha-
tó. Pl. Mák et al. (2010) a Táplálékallergia 
Centrum országos hálózatának üzleteiben 
vásárlók körében osztottak ki kérdőíveket.  

Ez a módszer alkalmas például kérdő-
ívek előzetes tesztelésére vagy olyan feltá-
ró kutatásokhoz, ami egy nagyobb repre-
zentatív kutatás megalapozásához szüksé-
ges. Előnye, hogy gyors, kényelmes és olcsó. 
Helyes stratégia, ha később vizsgálatunkat 
véletlenszerűen vett mintán megismételjük. 
Johanssona et al. (2005) tanulmányának 
célja az volt, hogy kifejlesszenek és tesztel-
jenek egy, az ápolói gondozást értékelő esz-
közt, valamint összehasonlítani az éjszakai 
ápolás megítélésében az ápolók értékelését 
a páciensek észlelésével. Kifejlesztettek egy-
egy éjszakai ápolással kapcsolatos kérdőívet 
az ápolók és a betegek számára. Az ápolói 
mintát a Svéd központi kórház belgyógyá-
szati osztályán folyamatosan ügyeletet tel-
jesítő ápolók voltak (n=40), a 80 pácienst 
az egyszerűen elérhető alanyok módszerével 
választották ki a fenti osztályon.

A célirányos vagy szakértői kiválasz-
tás (purposive or purposeful sample) során a 
kutató tudja, hogy milyen tulajdonságú ala-
nyokra van szüksége, és azokat keresi meg. 
Ezt a módszert főleg, de nem kizárólagosan 
kvalitatív vizsgálatok esetén alkalmazzuk. 
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Appleton et al. (2013) kvalitatív kutatása 
arra irányult, hogy feltárja a colorectalis da-
ganatos betegek tapasztalatait a daganatke-
zelést követő időszakban különös tekintettel 
mindennapi élet fizikai, lelki és szociális as-
pektusaira. Célirányos mintavétellel válasz-
tották ki azt a 13 pácienst, akiknél az aktív 
orvosi terápiája befejeződött. 

A hólabda módszer (snowball sampling) 
akkor alkalmazható, ha nehézségbe ütközik 
a populáció tagjainak körülhatárolása, pl. 
hajléktalanok, bevándorlók, otthonukban 
szült nők. A kutató adatokat gyűjt a megcél-
zott populációba tartozó néhány személytől, 
akiket meg tud találni, majd megkéri őket, 
hogy adják meg más általuk ismert és a po-
pulációba tartozó személyek elérhetőségét. 
A „hólabda” szó fokozatos felhalmozódásra 
utal, a már elért személyek újabb embereket 
javasolnak. Elsősorban feltáró céllal szokás 
használni. Salmond (2011) tanulmánya azt 
vizsgált, hogy az ápolók hogyan birkóznak 
meg azzal a helyzettel, ha családtagjuk sú-
lyos betegség miatt kórházi ellátásra szorul, 
továbbá milyen kihívásokkal kellett szembe-
nézniük ebben az időszakban. A feltáró in-
terjúk alanyait hólabda módszerrel válasz-
totta ki (22 fő), oly módon, hogyha egy ápo-
ló a megelőző két évben átélte a hozzátarto-
zó kórházi ellátását és beleegyezett a vizsgá-
latban való részvételbe, akkor a megkérték 
nevezzen meg más ápolót, akinek ismereti 
szerint volt hasonló tapasztalata. 

A kvótás mintavétel (quota sampling) 
a korábban már említett rétegzett random 
mintavétel nem véletlenszerű módszere. A 
populációt itt is részcsoportokra osztjuk 
(akár arányosan is) melyből azonban nem 
véletlenszerűen választjuk ki az elemeket. 
Megbízhatóbb eljárás, mint az egyszerű nem 
véletlenszerű mintavétel, de a reprezentati-
vitást ez sem biztosítja. A számítógépen elér-
hető adatbázisok korában ha már mód van a 
rétegek kialakítására akkor a random min-
tavétel is könnyen megvalósítható, így ezt a 
formát már kevésbé alkalmazzák a gyakor-
latban. 

Heller et al. (2000) kutatásának célja egy 
egyszerű és hatékony eszköz kidolgozása 
volt, ami alkalmazható HIV fertőzött gyer-
mekek táplálkozási rizikójának értékelésére 
és monitorozására. A vizsgálatban résztvevő 

39 fertőzött gyermeket klinikai besorolásuk 
alapján rétegezve kvótás mintavétellel vá-
lasztották ki, a kialakított kvóták: 1. tünet-
mentes, 2. enyhe tünetek megléte, 3. mérsé-
kelt tünetek, 4. AIDS beteg

Beválasztási és kizárási kritériumok

A mintavételt megelőzően célszerű meg-
határozni azokat a főleg szélsőséges jellem-
zőket, tulajdonságokat, melyek torzíthatják 
a majdani eredményeket. Sok esetben a be-
választási kritériumok részletezése egyúttal 
meghatározza a kizárásra kerülőket is, de 
előfordul, hogy csupán néhány kizárási kri-
tériumot határozunk meg. Beválasztási kri-
térium gyakran az életkori csoport, beteg-
ség diagnózisa, stádiuma, kezelési formája, 
alanyok területi elhelyezkedése stb. Kizárási 
kritériumok lehetnek pl. az olvasási, írási 
nehézség.  A kizárási kritériumok szintén a 
minta homogenitását biztosítják.

A minta nagyság

A minta nagyságát részben szakmai meg-
fontolások, részben statisztikai módszerek 
határozzák meg.

Lényeges a mintavétel szempontjából, 
hogy a kapott eredmények mennyire fon-
tosak, milyen célra kívánják felhasznál-
ni azokat. A hosszú évekre kiható, sokakat 
érintő döntés megalapozásához nagyobb 
mintára van szükség. Ha a vizsgált válto-
zók hatása erős, jelentős különbséget, vál-
tozást idéz elő, akkor kisebb minta is ele-
gendő, másként fogalmazva minél kevésbé 
markáns hatást feltételezünk az adott vál-
tozónál, annál nagyobb minta szüksége. Ha 
a vizsgált változó eltérően hat az egyes 
vizsgált személyekre, tehát minél több a 
hatást befolyásoló réteg van jelen a populá-
cióban, annál nagyobb mintára van szükség 
ahhoz, hogy a mintában jelen lévő személyek 
„torzító” hatását kiküszöböljük. A populá-
ció heterogenitása növeli a szükséges minta 
nagyságát. Minél több a vizsgálni kívánt 
változók száma annál nagyobb mintára 
van szükség. Lényeges szempont az alkal-
mazni kívánt módszer is kívánt módszer 
sajátosságai. Online kérdőíves felmérésnél 
nem probléma az elemszám növelése, míg 
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megfigyelés esetén egy-egy alanyt akár több 
órán keresztül szükséges figyelemmel kísér-
ni, ami magas elemszám esetén nehezen ki-
vitelezhető. Bár vannak kivételek és statisz-
tikai elemzési lehetőségek is, általában 30-40 
főnél kisebb mintával nem javasolt mennyi-
ségi vizsgálatot végezni. Jó kiindulási szem-
pont lehet, ha a vizsgálni kívánt alapvető jel-
lemzőknek megfelelő csoportokban legalább 
20-30 fő kerül. Például ha az iskolai végzett-
ség hatását kívánjuk a szűréseken való rész-
vételre, akkor minden iskolai végzettség ka-
tegóriából legalább 20-30 alanyra lesz szük-
ség. Végül nem elhanyagolható szempont a 
vizsgálat idő- és költségigénye sem. Több 
száz, több oldalas kérdőív fénymásolása je-
lentős költség lehet, egy támogatás nélkü-
li kutatás esetén, míg a megfigyelés inkább 
időigényes módszer. 

Adatgyűjtő kutatási eszközök

A kutatásokban történő behatás, expozí-
ció jelenléte alapján megkülönböztetünk ex-
perimentális (kísérleti) és nem experimentá-
lis (nem kísérleti/beavatkozás-mentes) vizs-
gálatokat. Az experimentális kutatásban a 
kutató beavatkozik a jelenségek alakulásá-
ban, alábbiakban ennek a módszernek a le-
írását is ismertetjük. A nem experimentális 
vizsgálatok az ápolás területén többféle ku-
tatási eszközzel történhetnek, melyek közül 
itt a kérdőívet, a dokumentumelemzést, az 
esettanulmányt, és az interjú módszerét is-
mertetjük. 

A kísérlet

A kísérletek kivitelezése az ápolói kuta-
tások során sok esetben korlátozott, mégis 
elengedhetetlen a bizonyítékon alapuló ellá-
tás megalapozásához és a mindennapi gya-
korlat számára. A kísérlet során a kutató 
szisztematikusan tanulmányozza a válto-
zók közötti ok-okozati összefüggéseket an-
nak bizonyítása érdekében, hogy az elért 
hatás, eredmény egy adott beavatkozásnak 
tulajdonítható vagy sem. Az egészségtudo-
mányi kutatásokban a kísérleteket általában 
klinikai vizsgálatnak (clinical trial) neve-
zik. Alkalmazható eljárás bizonyos beavat-

kozások hatásának vizsgálatára pl. terápiás 
módszerek, képzési programok, ápolási be-
avatkozások, alkalmazott ápolási eszközök 
hatásának vizsgálatára. Ha a kísérlet szót 
halljuk gyakran gondolunk először az ál-
latkísérletekre, pl. Oláh et al. (2008) kutatá-
sukban egy állatkísérleti modellt dolgoztak 
ki a különböző ritmusparaméterek vizsgála-
tára. A kutatás arra kereste a választ, hogy 
a váltóműszakban megváltozott megvilágí-
tási rendek és a krónikus stressz miként ve-
zet ritmuszavarhoz illetve, melyek azok a 
ritmusparaméterek, melyek hosszú távú kö-
vetése lehetőséget ad a ritmuszavarok korai 
felismeréséhez. 

Az alábbiakban elsősorban a humán vizs-
gálatok kivitelezési lehetőségeire fókuszá-
lunk. A kísérlet alapvetően irányulhat arra, 
hogy magyarázattal szolgáljon arra miért és 
hogyan működik egy-egy eljárás (magyará-
zó kutatás), és arra is, hogy egy beavatkozás 
hatékonyságát bizonyítsa (gyakorlati kuta-
tás).  A kísérletnek két alapvető formáját kü-
lönböztetjük meg a valódi- és a kvázi kísér-
leti kutatásokat. 

Valódi kísérleti kutatás
A valódi kísérleti kutatásban együtt van 

jelen a beavatkozás, a kontroll és a random 
mintavétel (kontrollált randomizált kí-
sérlet – controlled randomized trial – CRT). 
Beavatkozás nélkül nincs kísérlet, a kutató-
nak a kísérlet során valamit tennie kell, hogy 
hatást érjen el. A kontroll csoport létrehozá-
sával a kutató bizonyíthatja, hogy az adott 
változó felelős az eredményért. Különösen 
fontos a kontroll olyan változók esetében, 
amelyek önmagukban vagy más változók-
kal együtt is előidézhetik az eredményt.   
Például ha a kutató egy adott kötözőanyag 
hatékonyságát kívánja tesztelni a sebkeze-
lésében, nem lehet teljességgel bizonyos az 
alkalmazott eljárás hatékonyságában, mi-
vel a sebgyógyulásában a kötözőanyagon 
kívül más változók is szerepet játszanak 
pl. fehérjebevitel, egyéb lokális kezelőanya-
gok, gyógyszerek, továbbá előfordul, hogy 
„idővel” egyébként is javulna a seb állapota. 
Ebben az esetben az esetcsoport tagjainál a 
tesztelni kívánt kötözőanyagot – ez lesz a kí-
sérleti csoport,- a kontrollcsoportnál pedig a 
hagyományos eljárást alkalmazzák. A kont-
rollcsoport kialakítása többféleképpen tör-
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ténhet. Az alanyok közötti vagy más né-
ven párhuzamos csoport elrendezés (pa-
rallel groups) esetében a kísérletben két cso-
port (kezelt/kontroll), esetleg több csoport 
összehasonlításából következtetünk. A cso-
portok száma kísérlet céljától függ. Daniels 
(2011) kutatásában a fogászati postoperatív 
fájdalom csillapítása során alkalmazott 
analgetikumok hatását öt csoport összeha-
sonlításával végezte. Az első kísérleti cso-
port 1 tabletta 200 mg ibuprofen és 500 mg 
paracetamol kombinációját kapta (n=173), 
a második csoport ugyanezt a gyógyszer 
kombinációt, de 2 tablettát (n=168), a har-
madik csoport 2 tabletta 200 mg ibuprofen 
és 12,8 mg codein kombinációját (n=169), a 
negyedik csoport 500 mg paracetamol és 15 
mg codein kombinációját (n=113) végül az 
5. csoport  placebo-t kapott (n=55). 

Alanyon belüli vagy keresztező (cros-
sover) elrendezés esetében ugyanazon ala-
nyokon alkalmazunk kezelést, egyiket a 
másik után. Elsősorban krónikus betegsé-
gek esetén alkalmazható, amikor a kezelés-
től gyógyulás nem csak a tünetek enyhü-
lése, az állapot javulása várható. Célszerű 
rövid kezelések esetén alkalmazni. Ennél az 
elrendezésnél probléma lehet, hogy az első 
kezelés hatása folytatódik a második keze-
lési periódus alatt, ezért ki kell hagyni bi-
zonyos időszakot a két beavatkozás között. 
Katz (2004) vizsgálatának célja annak bizo-
nyítása volt, hogy a tojásból származó ko-
leszterin kevésbé fontos a szív- és érrendszeri 
kockázat, mint a telített zsírok. Keresztezett 
elrendezésű kísérletükben 49 egészséges fel-
nőtt 6 héten keresztül napi két tojást kapott 
majd 4 hét szünet után naponta 60g zabot 
fogyasztottak. Az alanyok tetszőlegesen for-
mában fogyaszthatták a két élelmiszert bár 
javasolták a reggeli étkezésnél való fogyasz-
tást. (Eredményeik szerint a tojásfogyasztás 
nem befolyásolta az összkoleszterin szintet, 
a zabfogyasztás viszont jelentősen csökken-
tette azt.) 

Az egészségügyi ellátás során emberek 
bevonásával végzett kísérletek egyik prob-
lémája a nagy elemszámú minta kialakítá-
sa. Az egyedi alany tervezés vagy egyedi 
eset tervezés során azonban csak egyetlen 
vagy néhány résztvevőt vonunk be egy idő-
ben a vizsgálatba. Legegyszerűbb formájá-

ban egy előtesztet (A) a beavatkozás után 
egy utóteszt (B) követ, ez az un. AB elren-
dezés. Érdemes több beavatkozást kidolgozni 
esetleg azt többször megismételni más napo-
kon, különböző körülmények között, ha le-
hetséges. Ez az elrendezés hasznos olyan ese-
tekben, amikor keveset tudunk a beavatko-
zás hatékonyságáról. Legnagyobb korlátozó 
faktor ebben az esetben, hogy a megfigyelé-
sek nem általánosíthatóak egy hasonló po-
pulációra. Adams (2000) vizsgálatában egy 
egyedi eseten keresztül azt tesztelte, hogy 
az időskorban bekövetkező elesés után egy 
adott mozgássorozat elsajátítása után mi-
lyen hatékonysággal képes a személy felállni 
a földről. A kísérlet alanya egy 79 éve nőbe-
teg, aki korábban már elesett és hosszú ideig 
nem tudott utána felkelni. A kísérletben AB 
elrendezést alkalmaztak, az első fázisban ok-
tatás nélkül megfigyelték a felkelés módját, 
majd az oktatást követően naponta ugyan-
abban az időben, mint az oktatás előtt, szin-
tén rögzítették az adatokat. Mindkét fázis 5 
napig tartott. 

Mancuso és Poole (2009) vizsgálatukban 
egyedi eset-sorozatot végeztek azzal a céllal, 
hogy megvizsgálják a paraffin és az nyolc 
héten át, naponta végzett aktív kéz gyakor-
latok hatását sclerodermában szenvedő be-
tegeknél. A beválasztási kritérium: legalább 
5 fokozatú kontraktúra a PIP ízületben, ki-
zárási kritérium a dominás kézen a meg-
előző hat hónapban nyílt seb vagy fekély 
megléte. Az alkalmazott gyógyszeres terá-
piát nem változtatták a vizsgálati időszak-
ban. A három résztvevő: 83 éves kaukázu-
si nő, bal oldala domináns 17 éve diagnosz-
tizálták korlátozott szisztémás sclerosissal; 
47 éves kaukázusi nő, jobb oldali dominan-
cia, 16 éves diagnosztizálták diffúz sziszté-
más sclerosissal és egy 61 éves kaukázusi nő, 
jobb oldali dominancia 27 éve diagnosztizál-
ták diffúz szisztémás sclerosissal. A beavat-
kozás: 20 perces paraffinos fürdő, amit kéz 
gyakorlatok követtek, heti öt napon, 8 hé-
ten át (egy gyakorlat sor tartott 3x5 másod-
percig ötszöri ismétléssel). A résztvevők ott-
honukban naplót vezettek a beavatkozások-
ról. A kiindulási méréseket háromszor egy 
héten végezték megközelítőleg ugyanabban 
a napszakban minden páciensnél és minden 
alkalommal, majd megismételték a mérése-
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ket egy és két hónappal a beavatkozás után 
(különböző funkcionális tesztek, kérdőíveket 
alkalmaztak). 

Solomon-féle négyes elrendezés eseté-
ben négy csoportot hoznak létre: két kísér-
leti csoportot melyeknél történik beavatko-
zás, az egyiknél elő- és utótesztet a másik-
nál csak utótesztet végeznek, valamint két 
kontroll csoportot ahol az egyiknél szintén 
van elő- és utóteszt a másiknál csak utó-
teszt. Ebben az elrendezésben a befolyásoló, 
külső változók jobban kontrollálhatóak. Ezt 
a kísérleti elrendezést alkalmazta Patakari 
(2006) egy oktatási módszer hatásának vizs-
gálatára 112 görög ápoló bevonásával. Az 
oktatás célja az volt, hogy befolyásolják az 
ápolók ismereteit és attitűdjét a daganatos 
betegek fájdalmának enyhítésével kapcso-
latban. A kísérleti csoport négy videofilme-
ket nézett valamint több fájdalomcsillapító 
eljárásra fókuszálva vitatták meg a fájda-
lomcsillapítással kapcsolatos problémákat. 
A kontroll csoport ugyanannyi ideig tartó 
ún. álvideókat nézett meg. A tesztelésre egy 
validált kérdőívet használtak, mely az ápo-
lók ismeretei és attitűdjeit mérte a fájdalom 
felmérésével kapcsolatban.

A faktoriális elrendezés során ugyan-
abban a kutatásban két vagy több függet-
len változó hatását teszteljük, egy vagy több 
függő változóra. A „faktor” kifejezés itt a 
„változókra” utal. Alkalmas a változók kö-
zötti kölcsönhatások, a beavatkozások kom-
binációinak tanulmányozására. Gail et al. 
(1998) faktoriális vizsgálatot végeztek an-
nak megállapítására, hogy az egyes beavat-
kozások miként csökkentik dysplasia-t és 
egyéb gyomor rákmegelőző elváltozásokat. 
Három esetcsoportot hoztak létre: 1. cso-
portnál a Helicobacter pylori kezelése történt 
amoxicillinnel és omeprazollal; 2. csoport 
C-vitamint, E-vitamint, és a szelént tartal-
mazó étrendkiegészítő kapszulát kapott; 3. 
csoport speciális fokhagyma kivonatot tar-
talmazó készítményt szedett. A hatást szö-
vettani- és vérvizsgálattal tesztelték. A kont-
roll csoport placebót kapott.

A kísérletben a random mintavételre a 
már korábban leírt módszerek mellett to-
vábbi lehetőségek is vannak. Illeszkedő-
párok módszerével az alanyok főbb jellem-
zőik alapján kerülnek a kísérleti és a kont-

roll csoportokba. Például, ha 30-50 éves, 
méhnyakrákkal diagnosztizált, alacsony is-
kolai végzettségű nőket kívánunk vizsgál-
ni, akkor az alanyok közül, akik megfelel-
nek a kritériumoknak az egyik az eset a má-
sik a kontroll csoportba kerül és így tovább. 
A módszer akkor alkalmazható, ha a ku-
tató ismeri a kontroll változókat. Az egyé-
nek csoportba osztása helyett választhatunk 
klasztereket (cluster randomized trial) (pl. 
kórházak, ápolási otthon) az egyes egyének 
helyett. Tehát az adott klaszter valamen�-
nyi alanya bekerül az eset vagy kontroll cso-
portba. Martensa et al. (2007) kutatásában a 
számítógépes emlékeztetők hatását vizsgál-
ták a háziorvos gyógyszerfelírási magatar-
tására Hollandiában, ahol is az egyes praxi-
sok alkottak egy klasztert (14 praxis 53 or-
vosa vett részt a vizsgálatban).

Véletlen blokkos elrendezés (rando-
mized blocks design) segítségével az ered-
mény változóra gyakorolt nem kívánt ha-
tás kontrollálható. E hatás szerint vannak 
kialakítva az egyes blokkok, vagyis rétegek. 
Például, ha egy kísérletben 3 kezelést ha-
sonlítunk össze (a minta elemszáma kezelé-
senként 5 fő), és az összes mérést egy nap 
alatt kell elvégezni a célváltozó értéke nap-
szakok szerint változhat, továbbá az eljárás 
időigényes, a mérések reggeltől estig tarta-
nak. Ebben az esetben 5 blokkot hozhatunk 
létre (reggeli, délelőtti, déli, délutáni, esti), 
blokkonként három méréssel (minden ke-
zelésből egy), a kezeléseket a blokkon belül 
randomizálva. 

Kvázi kísérleti kutatás
Számos okból – etikai, gyakorlati, szerve-

zési – előfordul, hogy az ápolásban vagy az 
ellátás más területein nem végezhető el a va-
lódi kísérleti kutatás. Ehhez nyújt alternatív 
lehetőséget a kvázi kísérleti kutatás, amely-
nél van beavatkozás, de vagy a kontroll 
csoport vagy a random mintavétel hiány-
zik. Itt a külső változók nem kontrollálha-
tóak megfelelően, így a beavatkozás-hatás 
összefüggésében a szoros kapcsolat igazolá-
sa és nem bizonyítása lehetséges. A kvázi kí-
sérleti kutatás leggyengébb formája, amikor 
csak utótesztet végeznek. Már megbízhatób-
ban mutatja a változást (ha történt) ha elő- 
és utóteszt is történik, bár még azt nehéz 
biztosan megállapítani, hogy az adott keze-
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lés az ok, mert számos más faktor is eredmé-
nyezheti a javulást (nincs kontroll). 

Egy kísérleti és kontroll csoport tagjain 
végezve elő és utótesztet, az eredmény már 
megbízhatóbb, de mivel a random kiválasz-
tás nem biztosított, a kutató nem lehet bizo-
nyos a hatásban (nincs randomizáció). 

Példa erre Kang (2008) kutatása, melynek 
célja az volt, hogy egy oktatási program ha-
tékonyságát vizsgálja a szoptatással kapcso-
latos nagyobb kontroll és gyakorlat kialakí-
tásához egy szülészeti intézményben, szülés 
után az anyák körében. A kontroll csopor-
tot nem egyenértékű elrendezéssel választot-
ták ki, egy másik szülészeti intézményből. A 
program hatékonyságát validált kérdőívek-
kel tesztelték. 

Gombos et al. (2010) kutatásukban a 
gyógytorna hatását vizsgálták fiatal felnőt-
tek csontanyagcsere-markereire. A vizsgá-
latba összesen 50 fiatal felnőttet válogattak 
be, akik 60 perces, gyógytornász által irá-
nyított, célzott gyakorlatsort végeztek el 
(kísérleti csoport), a kontroll csoport 20 nő 
alanya ugyanebben az időpontban és időtar-
tamban ütemes gyaloglást végzett. Kizárási 
kritérium volt a fennálló kálcium-és csont-
anyagcsere betegség. Laboratóriumi vizsgá-
lattal a csontspecifikus alkalikus foszfatáz és 
a β-cross-laps értéket mérték a tréningprog-
ram elején és végén.

Campbell (1979) nevéhez fűződik a meg-
szakított idősoros (interrupted time series – 
ITS) forma, mely magába foglal egy kísérle-
ti csoportot és a mérések sorozatát (pl. 4-4 
mérést) a beavatkozás előtt és után. 

A többszöri mérés oka, hogy egy mé-
rés nem megbízható, mert történhet olyan 
esemény a mérés napján vagy azt megelő-
zően, ami befolyásolhatja az eredményeket. 
Azáltal, hogy a mérések megfelelő idősza-
konként történnek, remélhető, hogy az ese-
mény nem lehet jelen minden alkalommal. 
Még pontosabb képet kapunk, ha ezt a mé-
réssorozatot kísérleti és kontroll csoportnál 
is elvégezzük. 

Bensley (2011) kvázi experimentális kuta-
tásának célja összehasonlítani az internetes 
és a hagyományos táplálkozással kapcsola-
tos oktatás hatását egy nők, csecsemők és 
gyermekek gyümölcs és zöldség fogyasztásá-
ra irányuló Speciális Kiegészítő Táplálkozási 

Programban. A megszakított idősoros vizs-
gálat során összesen 692 és 872 résztvevőt a 
fázisonként 9 hónapos időszak alatt 3 hóna-
pos időszakonként teszteltek. 

A kérdőív

A kérdőíves vizsgálat a leggyakrabban 
használt primer kutatási, információszer-
zési technika, alkalmas leíró, magyarázó és 
felderítő célokra. Az ápolói kutatások terü-
letén is gyakran használt módszer, különö-
sen olyan fogalmak vizsgálata esetén, mint 
empátia, kiégés, társas támogatás, fájda-
lom, coping, remény, stressz, életminőség. 
Információk gyűjthetők továbbá attitűdök, 
ismeretek, hiedelmek, vélemények, elvárá-
sok, tapasztalatok a páciens vagy az ellátók 
magatartására vonatkozóan. Előnye ennek a 
módszernek, hogy viszonylag könnyen kivi-
telezhető, többnyire nem terheli a megkérde-
zetteket, megfelelően szerkesztett és kitöltött 
kérdőívek releváns információkat szolgáltat-
hatnak a kutató számára. Bizonyos kutatási 
témák esetén gyakran az egyetlen alkalmaz-
ható lehetőség. Hátránya a szubjektivitás, 
mind a kérdőívet összeállító mind a megkér-
dezett részéről, esetenként az őszinteség hi-
ánya. A kérdőív tényleges összeállításánál a 
cél, hogy lényegi kérdéseket feltéve releváns 
információkat nyerjünk. 

A kérdőíves felmérés kivitelezése négyfé-
le módon történhet: 1. az önkitöltős forma, 
amikor a válaszadó maga jelöli be válasza-
it, 2. a kérdezőbiztos által történő lekérde-
zés, 3. a telefonos megkérdezés, illetve 4 az 
interneten történő kérdezés. A kérdőív össze-
állítása során figyelembe kell venni a lekér-
dezés tervezett módját is. 

A megbízhatóság és érvényesség szem-
pontjában külön kell választani, ha saját 
szerkesztésű kérdőívet, illetve korábban más 
kutatók által összeállított, (esetleg lefordított, 
adaptált) validált kérdőívet használunk. (A 
megbízhatóság arra vonatkozik, hogy a kér-
dőív mennyire méri azt, amit mérni szeret-
nénk, az érvényesség pedig arra, hogy meg-
ismételve a vizsgálatot mennyire kapunk 
hasonló eredményeket.) A validált kérdőívek 
esetenként hozzáférhetőek (publikációhoz 
csatolva vagy könyvben) teljes terjedelmében 
az értékelési instrukciókkal együtt. További 
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kérdőívekre eredeti közlemények módszer-
tani részében találhatunk utalást, ebben az 
esetben van lehetőség akár a szerzőtől köz-
vetlenül engedélyt kérni a kérdőív haszná-
latára. Idegen nyelvű kérdőív estében saját 
fordítást is készíthetünk (megfelelően hivat-
kozva azt a későbbiekben) de nagyobb vizs-
gálathoz célszerű a korrekt nyelvi adaptáció 
elkészítése. (Három független személy a cél-
nyelvre fordítja a kérdőívet, majd személyes 
megbeszélés során a három fordítás alapján 
egy közös verziót alakítanak ki. Ezt a közös 
verziót egy kétnyelvű fordító visszafordítja a 
kiindulási nyelvre, ha a két eredeti verzió kö-
zött nincs érdemi különbség, akkor az adap-
táció elkészült. A kész verziót 5-10 függet-
len átlagember elolvassa, véleményezi, mely 
észrevételek alapján még korrigálják a kér-
dőívet.) Erre példaként olvashatóak Stauder 
és Konkoly (2006) észlelt stressz, valamint 
Salavecz et al. (2006) az erőfeszítés – juta-
lom – egyensúlytalanság kérdőívek validáló 
tanulmányai, melyek bemutatják az adaptá-
lás folyamatát.

Az ilyen standard kérdőívek esetében kü-
lönös figyelmet kell szentelni a független 
változókkal történő kiegészítésre. Néhány 
kivételtől eltekintve e kérdőívek nem tar-
talmaznak szociodemográfia és egyéb, az 
alanyra vonatkozó kérdéseket, tehát ezek-
kel minden esetben szükséges kiegészíteni.  
További példaként szolgálhat Erdősi et al. 
(2009) kutatása, melynek célja, hogy feltár-
ják a kapcsolatot a személyes tulajdonságok 
és a szakma-specifikus asszertivitás között 
ápoló hallgatók körében. Ennek megvalósí-
tásához több kérdőívet is alkalmaztak, mint 
a Rathus magabiztosság teszt, Empátia kér-
dőív, Bregelmann Szorongás skála, Szociális 
intelligencia teszt. Az ilyen mérőeszközök 
esetében minden esetben rendelkeznünk kell 
a kérdőív értékeléséhez szükséges kulccsal, 
melynek segítségével értelmezhetjük a ka-
pott válaszokat. 

A kvantitatív kutatásokban attitűdök, vé-
lemények, állapotok stb. feltárásához az ese-
tek többségében összetett mutatók alkalma-
sak, mint a fent felsorolt kérdőívek esetében 
is. Ezek az un. indexmutatók, vagy indexér-
tékek, mely révén a vizsgált alany tulajdon-
ságát meghatározhatjuk. 

Például az említett Rathus tesztben elér-

hető pontszám -90 és +90 között lehetsé-
ges, melyben a magasabb érték nagyobb 
asszertivitást jelez, vagy az empátia kérdő-
ív 25 item alapján határozza meg az empá-
tia értékét az elérhető legmagasabb pont-
szám 25. Az említett „itemek” (kérdések) 
kialakításakor fegyelembe kell venni, hogy 
jól jellemezzék a vizsgálni kívánt jelenséget 
valamint az egyes itemeknek megközelítő-
leg ugyanakkora intenzitást kell kifejezni-
ük. Ezen elvárások teljesülésének problémája 
miatt összetett és körültekintő munkát igé-
nyel a kutatási eszköz összeállítása. 

Amíg az indexek feltárnak bonyolult je-
lenségeket addig a skálák a mért jelenség 
belső struktúráját képes megmutatni. Az ér-
tékelő skálák valamely dolog jelenlétét vagy 
hiányt jelezhetik. A grafikus skálák (álta-
lában egyszerű vonalból áll) az ítélet, véle-
mény intenzitását jelzik, a numerikus skálák 
számértékkel fejezik ki valamely dologgal 
kapcsolatos ítéletüket. Az un. szemantikus 
differenciál skála jelenségek és folyamatok 
dimenzióinak intenzitását méri, két ellenté-
tes állítás között grafikus skála segítségével. 
A skálák végén ellentétes jellemzők vannak, 
mint a jó-rossz, barátságos-barátságtalan, 
elégedett-elégedetlen, a könnyű-nehéz pá-
rosok. A két véglet közötti folyamatosságot 
rendszerint egy hét szakaszból álló egyenes 
ábrázolja. Likert skála állapotok és vélemé-
nyek mérésére használható, amikor a vá-
laszadóknak egy állítás kapcsán kell egyet-
értésük mértékét jelölniük. A válaszadónak 
a „nagyon egyetértek” és egyáltalán nem ér-
tek egyet” végpontok között kell választ ad-
nia. Ennek a mércének mindig öt fokozata 
van, és több különböző álláspontot tükröző 
állítás alkotja. Likert skála jól alkalmazha-
tó szűrésre is az ellenkező előjelű kérdés fel-
tételével. A skálák másik elterjedt formája a 
Bogardus-féle szociális távolságot mérő skála, 
melyet a társadalmi csoportok, értékek, az 
emberek közötti szociális távolság mérésére 
használják. A vizsgált személynek arra kell 
választ adnia, milyen interakciós-kommuni-
kációs közösséget vállalna egy más nemzeti-
ségű, etnikumú, bőrszínű stb. személlyel. A 
felsorolt lehetőségek a családi kötelék, szom-
szédság, közös munkahely, turista, ill. teljes 
elutasítás. Az intenzitáskülönbségek teljesen 
nyilvánvalóan és jól értékelhetően mérhe-
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tők ezáltal. Csernus (2010) a hajléktalanok 
ápolói ellátásának etikai problémáit és a haj-
léktalanok ellátásához fűződő attitűd vizs-
gálatában a hajléktalanságról alkotott kép 
felmérésére Likert-skálát alkalmazott, vala-
mint a módosított Bogardus-féle társadalmi 
távolságmérő-skálát a hajléktalanokkal való 
kapcsolat mérésére.

Vizuális analóg skálán (VAS) a rekordok 
egy vonalon jelennek meg két pont között, 
nagyobb szabadságot biztosítva a válaszadó-
nak a legjellemzőbb pozíció megjelöléséhez. 
A vonal lehet vízszintes vagy függőleges és 
különböző hosszúságú. A függőleges formát 
előnybe részesítik, mivel direktebb módon 
jeleníti meg a több-kevesebb, legjobb-legros-
szabb stb. ellentétpárokat. Alkalmazható pl. 
nehézlégzés, fizikai aktivitás, fáradság vala-
mint a fájdalom különböző formáinak mé-
résére. Chanda (2011) a szubakut (n=40) és 
a krónikus (n=37) hát fájdalom jellemzőit 
tárta fel VAS skála, Beck Depresszió kérdőív, 
McGill Fájdalom kérdőíve és a Neuropathias 
fájdalomskála segítségével. 

A következőkben áttekintjük a saját fej-
lesztésű kérdőív szerkesztésének legfontosabb 
szempontjait, a különböző kérdéstípusokat és 
azok használatának általános szabályait. A 
leírtak nem kötelező szabályként érvényesül-
nek minden esetben, de átgondolásuk min-
denképp közelebb visz a cél eléréséhez.

Általánosságban figyelembe kell venni a 
célpopuláció főbb jellemzőit, mint példá-
ul korukat, társadalmi státuszukat, ismere-
teiket, iskolai végzettségüket, stb. mely fak-
torok jelentősen meghatározhatják a kérdő-
ív kérdéseinek a megfogalmazását, a kérdő-
ív összeállítását. A fenti jellemzőkön kívül a 
további szempontokat érdemes megfontolni. 
A kérdések legyenek világosak, egyértelmű-
ek, fogalmazzunk világosan. Ha a kutató 
otthonosan mozog az adott témába, bonyo-
lultabb kérdések is egyszerűnek tűnnek, és 
fordítva, a felületes tanulmányozás eredmé-
nyeként a kérdés nem lesz elég pontos. Nem 
célszerű az összetett mondatok, idegen sza-
vak és túl udvarias mondatok használata. 
Egyszerre egy dologra kérdezzünk rá, ha 
a kérdésben az „és” vagy „vagy” szó szere-
pel, akkor a válaszadó nem tudja, melyikre 
válaszoljon. Lényeges, hogy a válaszadók 
megbízhatóan tudjanak felelni a kér-

désre, elegendő információval rendelkezze-
nek a válaszadáshoz. Releváns, számukra 
lényeges, aktuális dolgokra kérdezzünk rá, 
melyek nem állnak távol tőlük. A megkér-
dezett hajlandó legyen válaszolni, ese-
tenként kérdezhetünk olyat, amit az alany 
nem szívesen oszt meg velünk. Az emberek 
gondosan ügyelnek arra mit tárnak mások 
elé, tartva a jövőbeni következménytől, vagy 
csak mert intim, vagy szégyenletes területet 
érint. Ha lehet, használjunk rövid kérdé-
seket, mivel a kérdezett nem feltétlenül kez-
di tanulmányozni a kérdést, ha nem érti. A 
jó kérdést gyorsan el lehet olvasni, megérte-
ni, és nehézség nélkül gyorsan lehet rá vá-
laszolni. Ez különösen fontos az önkitöltős 
kérdőívek esetében. A megkérdezettek nagy 
része elsiklik a nem szó felett, és e szerint is 
válaszol, ezért kerüljük a tagadó kérdése-
ket. Egy kérdésre kapott válasz nagymér-
tékben múlik a kérdés megfogalmazásán is. 
Kerüljük, az un. sugalmazó kérdéseket, me-
lyek arra késztetik a válaszadót, hogy egy 
bizonyos módon válaszoljon (Ugye egyetért 
azzal, hogy …). Adjunk lehetőséget a vá-
lasz megtagadására, használhatjuk példá-
ul a „nincs véleményem”, „nem tudom”, „nem 
szeretnék válaszolni” formákat. Ha nem tes�-
szük lehetővé a válasz megtagadását fals vá-
laszadásra kényszerítjük a válaszadót. 

Kérdés típusok
A kérdések típusa szerinti leggyakrab-

ban alkalmazott felosztás a zár, nyitott, fé-
lig nyitott kérdések. Az adható válaszlehető-
ségek szerint egy- és többválaszos, a kérdé-
sek irányultsága szerint közvetett (indirekt) 
vagy közvetlen (direkt) kérdéseket külön-
böztetünk meg. Zárt kérdések esetén a ku-
tató által előre megadott válaszlehetőségek 
közül kell választani. Előnyei: nem lényeges 
a kérdezettek íráskészsége, nagyobb a kapott 
válaszok száma, a megkérdezettek feladata 
egyszerűbb, több kérdést lehet feltenni, a vá-
laszok egységesebbek és könnyebben feldol-
gozhatóak. Zárt kérdések esetén két alapvető 
követelményt be kell tartani. A teljesség elve 
szerint a válaszlehetőségek teljes körét le kell 
fedni, amennyiben ez nem teljesíthető a zárt 
kérdések végén alkalmazhatjuk az „egyéb” 
válasz lehetőség. A kizárólagosság elve,  azt 
jelenti, hogy két válaszlehetőség között nem 
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lehet átfedés. Pl. életkor esetén 18-30 éves 
vagy 30-45 éves esetén az éppen 30 éves sze-
mély mindkét helyre jelölhet.

Az eddig bemutatott zárt kérdések ún. 
szelektív (vagy feleletválasztós) kérdések ka-
tegóriáját alkotják, ahol a válaszlehető-
ségek száma magas, minimum három. A 
dichotóm (vagy eldöntendő) kérdések esetén 
csak két válaszlehetőség van. (Pl. Használt-e 
már internetet? Igen/ Nem) Ebben az esetben 
felkínálhatunk ún. közbülső álláspont (pl. 
„nincs véleményem” és a „nem válaszolt”). 
Adható további segítség bizonyos feltételek 
teljesülésére. (pl. Elmegy-e szavazni? Igen – 
feltéve ha….)

A nyitott kérdésre a válaszadó saját sza-
vaival válaszol. Informatív, nagyobb sza-
badságot ad a véleményalkotásban. Előnye, 
hogy könnyű összeállítani, kérdezetteknek 
nem sugallnak semmilyen választ, a kapott 
válaszok segítséget nyújthatnak zárt kérdé-
sek megfogalmazásához. Hátránya, hogy 
több időt és erőfeszítést igényel a válasz-
adótól, nem teszik lehetővé nagyobb számú 
kérdés feltevését, megkérdezettektől magas 
fokú íráskészséget követelnek, a feldolgozás 
bonyolultabb és időigényesebb.  A nyílt-vé-
gű kérdésekre adott hibás válaszok lehetsé-
ges nagy száma miatt kétséges lehet az ered-
mények általánosíthatósága. Nyitott kérdést 
célszerű alkalmazni pl.: ha a válaszadó véle-
ményére, gondolatára vagyunk kíváncsiak, 
hogyan fogalmaznak, vagy ha nem akarjuk 
befolyásolni a válaszadót a felkínált válasz-
lehetőségekkel. Alkalmazható még konkreti-
záló, indokláskérő, érveltető, ismeretellenőr-
ző, javaslatot kérő kérdéseknél, továbbá ha 
nem tudjuk teljesíteni a teljesség és a kizá-
rólagosság igényét. Gyakran szükséges zárt 
kérdések kiegészítésére (pl.: „egyéb”, „indo-
kolja meg”, „például”).

A félig zárt vagy másképp a félig nyitott 
kérdések átmenet az előző két kérdésfor-
ma között, mely segítséget nyújt abban az 
esetben, ha a teljesség elvét nem tudjuk bizo-
nyossággal teljesíteni.  Lehetőséget akarunk 
biztosítani az esetleges egyéb válasz lehető-
ségre is.

Egyválaszos kérdések esetén a felkínált 
válaszlehetőségek közül csak egy jelölhe-
tő meg. Ennek megfelelően, ha a válaszadó 
mégis több választ jelöl, akkor ez a kérdés 

nem értékelhető. Többválaszos kérdések 
esetében a felkínált lehetőségek közül többet 
is megjelölhető. Többválaszos kérdések spe-
ciális esete a rangsorolható kérdés. A válasz-
adónak a felkínált válaszlehetőségeket kell 
valamilyen szempont szerint rangsorolnia.  

A közvetett (indirekt) kérdések célja, 
hogy a megjelölt kategóriák segítségével kö-
vetkeztessünk egy véleményre, attitűdre, ér-
deklődésre vagy ismeretre. Rákérdezhetünk 
például a jövedelemre közvetlenül is, de a 
válaszadók vonakodhatnak annak őszinte 
megválaszolásától. Célravezetőbb eszköz pl. 
a szociológiai kutatásokban is használatos 
forma, vagyis rendelkezik-e bizonyos tár-
gyakkal, nyaralási szokások, vagy jelent-e 
problémát az élelmiszer megvásárlása illetve 
a számlák kifizetése. Közvetlen kérdésekkel 
rákérdezünk a kívánt információra, például 
iskolai végzettség, családi állapot stb. Olyan 
területek feltárásánál, ami a válaszadót érzé-
kenyen érintheti, azok megválaszolása kel-
lemetlen, intim területeket feszeget, halállal, 
vagy más negatív érzésekkel párosul, lehető-
ség szerint átgondoltan alkalmazzuk. 

A kérdőívszerkesztés
A tartalmi szempontok mellett azonban a 

kérdőív megjelenése és szerkesztése, a kérdé-
sek sorrendje is befolyásolhatja a cél elérését, 
különösen önkitöltős formák esetében. 

Önkitöltős forma esetén a kitöltésre vo-
natkozó instrukciókkal kell bevezetni a 
kérdőívet. Ez tartalmazza a bemutatkozást, a 
kérdezés célját, útmutatást a kitöltésre vonat-
kozóan, motiválás, arra, hogy minden kér-
désre válaszoljon, az adatvédelem, anonimi-
tás kérdését végül a köszönetnyilvánítást. A 
kérdőív legyen rendezett, jól áttekinthető. 

A kérdések sorrendje befolyásolhatja 
azt, ahogyan a következő kérdésre hogyan, 
miként válaszol a megkérdezett. Például ha 
az alany felidéz egy kellemes élményt mun-
katársaival kapcsolatban, akkor a követke-
ző kérdésnél pozitívabban értékelheti a velük 
való kapcsolatot is. Némileg eltérő a kérdé-
sek sorrendje az önkitöltős és a kérdezőbiz-
tos által történő kérdőív esetén. Önkitöltős 
forma esetén néhány könnyen megválaszol-
ható bemelegítő kérdés után következzenek 
a fő kérdéseket és a demográfiai kérdések a 
kérdőív végére kerülnek. Kérdezőbiztos rész-
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vétele esetén meg kell nyernie a válaszadó 
együttműködését, ezért a demográfia ada-
tokkal kezd, és ha már létrejön a kapcsolat 
át lehet térni a kényesebb témákra. Ha múlt-
béli, jelenlegi vagy jövőbeli állapotra kérde-
zünk rá, akkor ezeket a kérdéseket érdemes 
azonos struktúrába rendezni, hogy az elem-
zés során ezt egyértelműen össze lehessen 
hasonlítani. 

A leggondosabb kérdőív szerkesztés esetén 
is fennáll a hiba lehetősége, ezért szükséges 
a próbakérdezés. Alapvetően háromféle hi-
bát különböztethetünk meg, a formai hiba 
(elütések, helyesírási és szerkesztési hibák), 
a tartalmi hibák (bizonyos kérdések nem ér-
telmezhetők, feleslegesek, esetleg hiányzik 
válaszlehetőség), végül a logikai hibák (nem 
koherens kérdésszámozás, nem releváns vá-
laszlehetőségek).

Kérhetjük a kitöltők véleményét, észre-
vételeit a kérdésekkel kapcsolatban. Esetleg 
célszerű lemérni az időt, ha tudjuk, hogy 
csak korlátozott idő áll rendelkezésre a kitöl-
tésre (pl. iskolai tanóra). Ez azért is hasznos 
lehet, hogy tudjunk mondani egy körülbelü-
li kitöltési időt a válaszadóknak. 

Dokumentumelemzés, tartalomelem-
zés

Az alábbiakban a dokumentumelem-
zést, mint az adatgyűjtés egyik módszerét 
is szeretnénk röviden, a teljesség igénye nél-
kül bemutatni. Ennél a módszernél a kuta-
tó a probléma feltárásához, előre meghatá-
rozott szempontrendszer alapján már ren-
delkezésre álló dokumentumokat, adatokat 
elemez. Dokumentumelemzés több célból is 
végezhető, elősegítheti a kutatás tájékozó-
dó fázisában a hipotézisek felállítását, de al-
kalmas a kutatás fő szakaszában különbö-
ző adatok gyűjtésére, elemzésére valamint a 
következtetések levonására. Alkalmazható 
önálló módszerként, de összekapcsolha-
tó más kutatási módszerrel is, mint példá-
ul kísérlet, kérdőíves lekérdezés, megfigyelés 
vagy esettanulmány. Dokumentumelemzés 
során számos hivatalos dokumentum (kór-
lap, egészségügyi törzslap, orvosi-, ápolási 
dokumentáció, zárójelentés, szakértői véle-
mények, klinika/kórház/osztály statisztikai 
adatai) felhasználható, de a vizsgálat tárgyát 

személyes információkat tartalmazó naplók, 
levelek is képezhetik. Érdemes tisztában len-
ni azzal, hogy az előbb említett dokumen-
tumok nem az egészségtudományi kutatá-
sok számára készültek, ezért a kutathatóság 
feltételei átgondolást igényelnek, továbbá az 
adatvédelmet is megfelelően biztosítani kell. 
A dokumentumelemzést megelőzően szüksé-
ges az írásbeli engedély megszerzése az adott 
működési egység vezetőjétől, illetve eseten-
ként maguktól a páciensektől. Az engedély-
ben az adatkezelésre, anonimitásra vonatko-
zó előírásokat kell meghatározni. A kutatási 
terv elkészítése során érdemes néhány lénye-
ges szempontot figyelembe venni. 

Rendelkezésre állnak-e a vizsgálni kívánt 
adatok? A kutatói munka során előfordul-
hat, hogy az elemezni kívánt dokumentum-
ban olyan adat-cella van, amelynek adata a 
kutatás szempontjából lényeges, ugyanak-
kor a vizsgálatba bevont különböző helyszí-
neken a gyakorlatban nem kerül kitöltésre, 
vagy csak alkalmanként.  Tanácsos a vizsgá-
lat előtt a helyszíneken tájékozódni, a kivá-
lasztott dokumentációkat áttekinteni, majd 
egy egységes szempontrendszert kialakítani. 

Hiteles, objektív és megbízható-e a kiválasz-
tott dokumentum?  Vannak olyan adatok, 
melyek a gyakorlat során naponta többszöri 
mérésére is sor kerülhet, mint például a vitá-
lis paraméterek. Ebben az esetben el kell dön-
teni, hogy melyik érték(ek) kerülnek majd 
feldolgozásra. 

Milyen módon történik az adatfeldolgozás? 
Kvantitatív vagy kvalitatív módon?  A doku-
mentumelemzés, mint adatgyűjtési módszer 
a kvalitatív módszerek közé tartozik, azon-
ban egészségügyi dokumentációk tartalmi 
elemzése során nem csak minőségi adatokat, 
de gyakran kvantitatív adatokat tartalmazó 
információk is feldolgozásra kerülnek, mint 
például beteg laboratóriumi eredményei, 
amit statisztikai módszerek segítségével ki-
válóan lehet elemezni.  

A felmérés során meg kell győződni arról 
is, hogy több vizsgálni kívánt intézmény/
osztály/részleg esetén a szükséges adatok 
azonos módon/formában/kategóriák men-
tén kerülnek-e rögzítésre. 

Szakirodalmi példákon keresztül há-
rom hazai dokumentumelemzésre épülő 
kutatást szeretnénk kiemelni.  Oláh et al. 
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(2012) 2002-2006 között műtéten átesett, 
stressz- és vegyes típusú inkontinenciában 
szenvedő nők dokumentációit tekintette át 
(N=400) három hazai kórházban. A kuta-
tás célja kétfajta műtéti technika hatékony-
ságának és komplikációinak összehasonlí-
tása volt. Az egészségügyi dokumentáció-
ból az alábbi adatok kerültek áttekintésre: 
szocio-demográfiai adatok, az inkontinencia 
típusa, műtéti idő, katéterezési idő, az át-
lagos kórházi tartózkodás, a műtét alatt 
és a műtét után fellépő komplikációk. Egy 
másik példában Meng et al. (2012) a PTE 
KK Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikáján 
gesztációs diabetesben szenvedő gravidákat 
(N=123) orvosi-, valamint ápolói dokumen-
tumok felhasználásával vizsgáltak. A do-
kumentumok következő adatait elemezték: 
szociodemográfiai adatok, gesztációs anam-
nézis, általános állapot vizsgálat, vércukor-
háztartásra vonatkozó információk, ter-
hes gondozáson való részvétel, újszülöttre 
vonatkozó adatok. Harmadik példánkban 
Turcsányi et al. a gyógyfürdői szolgáltatások 
finanszírozási sajátosságait térképezték fel az 
Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) 
2007. évi adatai alapján. Régiók szerinti bon-
tásban vizsgálták a gyógyfürdői kezelések 
számának alakulását, a társadalombiztosítá-
si támogatások és az igénybevevők által fize-
tett térítési díjak összegét és arányait.

Végezetül fontos elkülöníteni a dokumen-
tumelemzést a tartalomelemzéstől. A doku-
mentumelemzés csak a szövegben lévő exp-
licit (egyértelmű, világos) tartalomra kon-
centrál, ezzel szemben a tartalomelemzés a 
rejtett összefüggések feltárása céljából szö-
veg mélyrétegeibe kíván betekintést nyer-
ni. Az elemzése során a vizsgált szövegből 
adatokat, majd kategóriákat alkotnak, ezt 
követően kvantitatív és kvalitatív elemzés-
re kerül sor. Szabó és Gerevich (2009) Zala 
Megyei Kórház Pszichiátriai Osztályának 
Addiktológiai részlegén alkoholfüggő bete-
gektől saját kézzel írt önéletrajz készítését 
kérték, majd azokat ATLASZ.ti 5.00 tarta-
lomelemző program segítségével elemezték 
a szociális szavak gyakoriságára fókuszálva. 
A szerzők először a kiválasztott program se-
gítségével kigyűjtötték az önéletrajzban ta-
lálható összes szót, ezt követően kiválogat-
ták a társas kapcsolatokra utaló szavakat, és 

a tartalmuk alapján kategóriákat állítottak 
fel, majd az azokhoz tartozó szociális szavak 
megjelenési gyakoriságát vizsgálták. 

Esettanulmány

Az egészségtudományi kutatások áttekin-
tése során egyre gyakrabban találkozunk új 
eljárásmódokat, módszereket, kórtörténe-
teket bemutató esettanulmányokkal. Ez a 
módszer olyan átfogó kvalitatív vizsgálat, 
amelyben egy jelenség, egy eset, egy adott 
helyzet vagy egy lezajlott történés tanul-
mányozása kerül a középpontba. A jelenség 
által felvetett kérdésekre a kutató megpró-
bál magyarázatot találni, elsősorban a „ho-
gyan” és a „miért” kérdésekre koncentrálva. 
Figyelembe veszi a jelenség kontextualitását, 
vagyis a vizsgált problémát, személyt, ese-
ményt vagy jelenséget nem csak önmagá-
ban, sajátos jellemzőire koncentrálva vizs-
gálja és mutatja be, hanem azzal a környe-
zettel összefüggésben, amelyben működik, 
cselekszik. A holisztikus szemlélete révén pe-
dig olyan alapos és részletes adatokat fog-
lal magába, amelyek tartalma több forrásból 
származik, beleértve a közvetlen megfigye-
lést, résztvevői megfigyeléseket, interjúkat, 
audio-vizuális anyagokat, dokumentumo-
kat, jelentéseket és tárgyakat. 

Az esettanulmány típusai
Amikor eldöntöttük, hogy a kutatási kér-

dés megválaszolására a legjobb módszer az 
esettanulmány, el kell dönteni, hogy annak 
melyik típusa segít hozzá leginkább a kívánt 
cél eléréséhez. Összefoglalónkban a nevelés-
tudomány két elismert kutatójának csopor-
tosítását mutatjuk be. Yin (2003) és a Stake 
(1995) különböző megközelítésben írták le 
az esettanulmányok típusait. Yin magyará-
zó, feltáró és leíró esettanulmányokat kü-
lönböztet meg. A magyarázó esettanul-
mány esetében a kutató olyan feltételezhe-
tő ok-okozati összefüggésre keresi a választ, 
mely esetében túl összetett lenne egy felmé-
rés vagy kísérlet kivitelezése. A feltáró eset-
tanulmányt abban az esetben alkalmazza, 
amikor egy vizsgált szituációban a beavat-
kozás értékelése, az eredmények nem egy-
értelműek. Elősegítheti hipotézisek felállítá-
sát is. Az ilyen típusú esettanulmányok célja 
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az, hogy megmagyarázza a szisztematikus 
megfigyeléseket, precíz és minél több adat 
gyűjtését igényli. A leíró esettanulmányt 
egy beavatkozás vagy jelenség valós kon-
textusban történő leírására használhatjuk. 
Ebben a megközelítésben készíthetünk pél-
dául a protokollokat és beszámolókat, kö-
vetéses vizsgálatot, vagy akár életrajzot. Az 
elméleti iránykeresés nem kimondottan jel-
lemző erre a megközelítésre, viszont nagyon 
fontos a részletek leírása. Yin a fenti típusok 
mellett a vizsgálat tárgyának, alanyának 
szempontjából további típusokat különít el. 
Az un. egyedi esettanulmány egyetlen eset, 
jelenség bemutatására, vizsgálatára szorít-
kozik. A holisztikus megközelítés az egye-
di és/vagy különleges és/vagy kritikus eset, 
helyzet, jelenség vizsgálatát helyezi a közép-
pontba. Végül a többszörös vagy több ala-
nyos esettanulmányok több eset párhuza-
mos vizsgálatával az esetek közötti hason-
lóságok és különbségek feltárására fókuszál, 
az esetek között és az egyes eseteken belül 
is. A vizsgálatba bevont esetek nagy körül-
tekintést igényelnek annak érdekében, hogy 
a kutató fel tudja tárni a hasonló és az egy-
másnak ellentmondó eredményeket, megál-
lapításokat. Stake az esettanulmányok há-
rom formáját különíti el: az intrinsic (belső), 
az instrumentális és a kollektív formákat. Az 
intrinsic (belső) kifejezés használatát java-
solta arra a típusú esettanulmányra, melyet 
akkor célszerű alkalmazni, ha a kutató va-
lódi érdeklődést (belső késztetést) mutat az 
eset felé, célja a helyzet jobb megértése, mert 
az eset érdekes, különleges. Ebben az esetben 
nem a teóriák alkotása vagy az általános je-

lenség megfogalmazása a cél. Az instrumen-
tális esettanulmányt egy adott helyzet vagy 
jelenség jobb megértésére alkalmazhatjuk. 
Ez a típus betekintést nyújt a probléma mé-
lyebb megismerésébe, segít finomítani az el-
méletet, segíti a megértést. A kollektív eset-
tanulmány természetében és folyamatában 
a leíró, többszörös tanulmányhoz hasonlít-
ható, tehát egynél több eset párhuzamos ta-
nulmányozását jelenti. (III. táblázat)

Az esettanulmány készítésének lépései:
1.	A kutatási probléma, a kutatási cél meg-

fogalmazása után a következő lépés a 
hipotézisek, vagy kutatási kérdés(ek) 
megfogalmazása – ez utóbbiak nélkül 
is megkezdhető a vizsgálat, megfogal-
mazásukkal azonban megszabhatóak a 
kutatás keretei és határai melyek növe-
lik a megvalósíthatóság esélyét. A ku-
tatási kérdések forrása lehet szakmai 
vagy személyes tapasztalat, szakiroda-
lom, vagy elmélet. Elsősorban a „miért” 
és „a „hogyan” kerül előtérbe.

2.	A fogalmi keretek meghatározása, 
tisztázása során a kutatónak állást kell 
foglalnia arról, hogy a vizsgálat szem-
szögéből mit tekint esetnek/elemzési 
egységnek. Az esettanulmány tárgya-
ként bármilyen egység meghatározha-
tó, mint például az egyén (gyermek, 
felnőtt, egy adott betegségben szenve-
dő ember), csoport (egy család, beteg-
csoport), kapcsolatok (ápoló és betegek 
között), jelentések (ápolók munkájáról, 
törvények hatásáról) különböző eljá-
rásmódok, módszerek vagy különbö-

III. táblázat az esettanulmány típusai Yin és Stake szerint
Típus Megközelítés/cél

Yin (2003) szerint az esettanulmány célja alapján:
magyarázó (explanatory) ok-okozati összefüggés feltárása
feltáró (exploratory) nem egyértelmű eredmények tisztázása
leíró (descriptive) esemény, jelenség, eset leírása
Yin (2003) szerint az esettanulmány alanya alapján:
egyedi eset (single case) egyetlen eset tanulmányozása
holisztikus (holistic) egyedi, különleges, kritikus, tanulságos esete tanulmányozása
többszörös (multiple) párhuzamosan több eset hasonlóságaira, különbségeire fókuszál
State (1995) szerint az esettanulmány típusai:
intrinsic belső késztetés jelenség, helyzet, eset jobb megértésére
instrumentális helyzet, jelenség, eset mélyebb megértése
kollektív több eset egyidejű tanulmányozása
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ző megrendezésre kerülő események. 
Rögzítenie kell a logikán, elméleteken, 
tapasztalatokon alapuló kapcsolati fak-
torokat, a kérdésekhez logikailag kap-
csolódó adatok körét. A fogalmi keret 
horgonypontként szolgál a kutatás to-
vábbi fázisaiban az adatok értelmezésé-
nek szakaszában is.

3.	A kutatás következő lépésben az adat-
gyűjtésre kerül sor. Az esettanulmá-
nyok jellemzője, hogy több adatforrás 
alkalmazása növeli az adatok hiteles-
ségét, így az eredmény megbízhatósá-
gát is. Minden adatforrás egy „puzzle” 
darabja és valamennyi darab hozzájá-
rul a jelenség, eset megértéséhez.  Az 
információk származhatnak különbö-
ző forrásokból, mint például, nyilvános 
dokumentumok (pl. statisztikai adatok, 
újságcikk, nyilatkozatok, jogi doku-
mentumok, a vizsgált intézmény ada-
tai), személyes dokumentumok (pl. ön-
életrajz, naplók, kórlapok, egészségügyi 
dokumentáció, fényképek, levelek) vagy 
archivált dokumentumok (pl.: jegyző-
könyv, jelentés). A kutatást végző sze-
mély a dokumentumelemzés mellett 
az objektív eredmények elérése céljából 
egyidejűleg más módszert is alkalmaz-
hat, mint például interjút, megfigye-
lést. Az interjú segítségével a választott 
témát ismerő személyek véleményének 
rögzítésére is sor kerülhet, amikor olyan 
fontos információk is felszínre kerül-
hetnek, amelyek nem érhetők el a kész 
dokumentumokban. Az interjú mellett 
a megfigyelés valamennyi típusa alkal-
mazható az esettanulmány készítésénél, 
a kutató szándéka és a kutatás sajátos-
sága dönt arról, melyik kerül előtérbe.

4.	Az adatgyűjtést követően a felhasznált 
források, kapott információk rend-
szerezése következik, ahol a hangsúlyt 
az összegyűjtött információk közötti 
kapcsolatok feltárására kell helyezni. 
Az adatok feldolgozására alkalmazha-
tó számítógépes program is (ATLASZ.
ti) mely alkalmas a minőségi informá-
ciók elemzésére. Természetesen a kiin-
duló kutatási kérdések szerint az ada-
tok feldolgozhatóak, rendszerezhetőek 
a program nélkül is.

5.	Miután a kutató tekintélyes mennyisé-
gű adatot gyűjtött össze, azokat rög-
zítette és elemezte, az esettanulmány 
szövegszerű bemutatása következik. 
Minden kutató számára nehéz feladat 
egy olyan átfogó esettanulmány elké-
szítése, ahol tömören, mégis komplex 
formában kerül megjelenítésre a vizs-
gálat. A kutatónak törekedni kell arra, 
hogy az esetet összefüggéseiben értel-
mezze és magyarázza. Az esettanul-
mány struktúrája tükrözze a kutatás 
célját, a kutató szándékát, felhasznált 
elméleti keret kategóriáit, az eset sajá-
tosságát. Az esettanulmány megírásá-
nál törekedni kell arra, hogy a kutatás 
teljes valóságában, nyíltan és őszintén 
kerüljön bemutatásra. Lényeges szem-
pont a kutatás során felmerülő problé-
mák bemutatása is, hiszen nemcsak a 
kutatás hitelességét befolyásolja, de se-
gítséget nyújt abban, hogy más kutató 
hasonló hibát ne kövessen el. Az esetta-
nulmány megírásánál nem szabad ar-
ról sem megfeledkezni, hogy maga az 
olvasó számára is könnyen értelmez-
hető legyen a mondanivaló lényege. Az 
olvasó érezze, hogy aktív résztvevője a 
kutatásnak és eredményei a saját mun-
kájában és/vagy adott helyzetben is al-
kalmazhatja.

Az esettanulmányhoz kapcsolódó példa, 
némileg eltér az orvosi, egészségtudományi 
kutatásokban gyakran fellelhető, elsősorban 
egyedi, esetenként több esetre korlátozódó 
tanulmányoktól. Nem célunk e példa részle-
tes és teljes bemutatása, inkább az esettanul-
mányokban rejlő lehetőségek egyik pólusát 
szeretnénk megismertetni.

Burton et al. (2008) kutatásának kiinduló 
pontja szerint a stroke ellátó osztályokon lé-
tezik ugyan elfogadott bizonyítékon alapuló 
modell a páciensek ellátására, azonban eb-
ben a folyamatban a hatékony összetevők, 
köztük a szakápolással kapcsolatos teore-
tikus és empirikus alapok még hiányosak. 
A vizsgálat célja az volt, hogy feltárják a 
stroke betegeket ellátó osztályok szerveze-
ti összefüggéseit, meghatározzák azokat a 
funkciókat, melyeket az ellátó személyzet 
fontosnak tart a magas szintű ellátáshoz. A 
kutatásban az esettanulmány keretrendsze-
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rű megközelítését alkalmazták − Yin meg-
határozásai alapján −, amelyhez interjúkat 
(összesen 20-at) készítettek az ápolókkal és a 
multidiszciplináris team tagjaival, két kana-
dai akut stroke osztályon. A vizsgálat meg-
kezdése előtt az etikai bizottság jóváhagyá-
sát kérték. Az alkalmazott félig strukturált 
interjú arra koncentrált, hogy a megkérde-
zettek hogyan ítélik meg az osztály célját il-
letve azt hogyan támogatja helyi környezet. 
Arra kérték az ápolókat, hogy azonosítsák 
azokat a tényezőket, melyek segítik a haté-
kony ellátást és rehabilitációt az osztályu-
kon. (Minden interjút digitálisan rögzítettek, 
átlagosan 39 perc volt egy interjú). További 
kérdéseket fogalmaztak meg a résztvevők 
kapcsolatára az osztály cselekvési- és üzle-
ti terveivel, szervezeti fejlesztési kezdemé-
nyezéseivel, kapcsolataival további érintett 
szervezetekkel és a munkaerő-problémákkal 
(beleértve a szakmai és a személyes fejlődé-
si stratégiákat). Másolatot készítettek a vo-
natkozó dokumentációkról: szakmai fejlesz-
tési stratégiákat tartalmazó iratok, klinikai 
irányelvek, protokollok, alapvető gondozá-
si tervek. Egy tanulmánynaplóban mindvé-
gig rögzítették az informális beszélgetéseket, 
a különböző tevékenységekben való részvé-
telt, mint folyóirat klub, megbeszélések, el-
adások és a megfigyelt klinikai gyakorlat al-
kalmával felmerült személyes reagálásokat. 
Az összegyűjtött adatok mennyiségét és sok-
rétűségét tekintve hasznos tapasztalatokat 
nyújt a publikáció teljes áttekintése az ada-
tok analízise és a következtetések megfogal-
mazását tekintve. 

Interjú

Kvalitatív, beavatkozás-mentes vizsgála-
tokhoz tartozó szóbeli kikérdezésen alapuló 
adatgyűjtési módszer az interjú. A kérdőíves 
vizsgálat mellett az egyik leggyakrabban al-
kalmazott eljárás, annak ellenére, hogy a 
kapott adatok feldolgozása korántsem olyan 
egyszerű. A módszer mások megismerésé-
nek fontos eszköze, ahol kutató és a válasz-
adó interakciója révén a választott téma szem-
pontjából fontos (releváns) kérdések feltevésére 
ad lehetőséget. A nyert információk révén segít 
a vizsgált egyén/csoport gondolkodásának, 
konkrét helyzetének, véleményalkotási fo-

lyamatának, tapasztalatainak, szokásainak 
feltárására és megértésére. Az interjúk előké-
szítésére, kivitelezésére, a kapott adatok fel-
dolgozására, értelmezése összetett folyamat, 
számos szakirodalom részletesen ismerteti, 
ezért a cikk terjedelmére való tekintettel az 
alábbiakban csak az interjú típusait és azok 
célját szeretnénk kiemelni. 

Az interjú formáját tekintve lehet kvali-
tatív és kvantitatív. A kvalitatív interjú a 
kutatás különböző szakaszaiban egyaránt 
alkalmazható, mint például a kutatás meg-
kezdése előtt a problémák azonosításához, 
hipotézisek felállításához, a kutatás befejező 
fázisában pedig a megoldások értékelésében, 
további vizsgálatok előkészítésében alkal-
mazható. Formája kötetlen, interaktív, fle-
xibilis. A beszélgetés során elhangzott infor-
mációk tartalomelemzése azonban problé-
mát jelenthet a kutató számára. Alkalmatlan 
számszerűsíthető adatok gyűjtésére, statisz-
tikai feldolgozásra. A kvantitatív interjú 
sajátosságai közé tartozik, hogy objektív, 
számszerűsíthető adatai révén statisztikai-
lag értékelhetővé válik. Használata elősegíti 
a hipotézis alátámasztását, nagyobb mintán 
is elvégezhető. 

Interjúkat módszertani, tartalmi és formai 
szempontból csoportosíthatjuk, de a felosz-
tás történhet a résztvevők száma valamint a 
kérdező viselkedése alapján is. Módszertani 
szempontból az objektivista megközelítés-
ben a kutató valódi tényeket, adatokat (pl.: 
élettörténeti adatokat) állít a vizsgálat közép-
pontjába. Emocionalista formánál az egyén 
szubjektív, őszinte érzéseire kíváncsi külön-
böző élmények, megélt tapasztalatok által 
(pl: az ápoló első munkahelyén átélt érzései-
re fókuszál). A konstrukcionista az interjú el-
készítése alatt a jelentés szerkezetét állítja a 
középpontba, vagyis mit akar közölni a be-
szélő magáról és hogyan kell érteni a közlé-
seit. Tartalmi szempontból megközelítve a 
narratív interjú a kutatásban résztvevő élet-
útját, az életében bekövetkező változásokat, 
történéseket helyezi előtérbe. Négyszemközt 
készülő, kiképzett szakember által végzett 
mélyinterjú célja a megkérdezett egyén leg-
mélyebb motivációinak, tudattalan (nem tu-
datos) indítékainak feltárása. Etnográfiai in-
terjú egy kiválasztott kultúra megismerésére, 
leírására fókuszál az adott kultúrában élők 
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elmondása alapján. Tematikus interjú a kuta-
tó által meghatározott témával kapcsolatos 
nézetekre, átélt tapasztalatokra vonatkozó-
an gyűjt adatokat, információkat pl: kör-
nyezetszennyezés. Formai kötöttség szerint 
strukturálatlan-, strukturált és félig struk-
turált interjú készíthető. Strukturálatlan in-
terjú egy hétköznapi beszélgetéshez hasonlít, 
ahol kérdező alkalmazkodik a válaszadóhoz, 
miközben szem előtt tartja a kutatás megha-
tározott célját. A strukturált interjú hasonlít 
egy szóban kitöltött strukturált kérdőívhez. 
A vizsgálat alatt a kérdező mindenki számá-
ra azonos módon, szó szerint, ugyanabban 
a sorrendben teszi fel az előre megfogalma-
zott kérdéseket és a válaszok kategóriáit, ez-
által is biztosítva a válaszok azonos formá-
ban történő összehasonlítását. Félig struktu-
rált interjú egyaránt alkalmaz kvantitatív és 
kvalitatív elemeket. Minden válaszadónál a 
kérdések száma és típusa megegyezik, azon-
ban nem szabályozzák a kérdések sorrend-
jét. A résztvevők számát tekintve az inter-
jú készülhet egyéni vagy csoportos (fókusz-
csoport) formában. Egyéni (hagyományos) 
interjú alkalmával egy kétszemélyes inter-
akció alakul ki a kutatást végző és az inter-
júalany között, míg a fókuszcsoportos interjú 
során több személy interaktív kommuniká-
ciója valósul meg, ahol a vizsgált célcsoport 
tagjai nem csak a kérdezővel (moderátor), de 
egymással is interakcióba lépnek. A vizsgá-
lat végezhető klasszikus, 8–12 fő bevonásá-
val, de lehetőség van minicsoportok, 5-7 fő 
kialakítására is. A vizsgálni kívánt probléma 
feltárását nemcsak a konkrét válaszok, de az 
egymást közt végbemenő kommunikáció, a 
gesztusok, a csoportdinamika sajátosságai 
(pl. vita kialakulása) is elősegítik. A kuta-
tást végző viselkedése, megjelenése, szemé-
lyisége szintén befolyásolja (tudatosan vagy 
nem tudatosan) az interjú alanyát. A lágy 
interjú során a rokonszenves magatartást 
tanúsító kérdező egy lazább, oldottabb szi-
tuációban bizalmi kapcsolatot létesít a vizs-
gált egyénnel. Egy megértő baráthoz hason-

lóan igyekszik szabad utókérdezéssel minél 
több információ birtokába jutni. A semleges 
interjú alkalmával a kérdező tárgyilagosan 
végzi a munkáját, feladata csupán az ada-
tok rögzítése. Magatartása barátságos, de 
bizalmi kapcsolat kialakítására nem törek-
szik. Az interjú során bár mutathat egyfajta 
érdeklődést, de baráti beszélgetést nem kez-
deményez. A kemény interjúban a moderátor 
célja egy tekintélyelvű helyzet kialakítása, 
ahol a kérdező szándékosan keresi a vála-
szokban fellelhető ellentmondásokat. A be-
szélgetés során tudatosítja, hogy a vizsgált 
személy csupán a hivatásánál fogva érdek-
li. Példaként Deutsch (2011) kutatását em-
lítenénk, melyben általános iskolák pedagó-
gusainak egészségfelfogását, a mentálhigié-
nés szemléletmódját és aktivitását, valamint 
az egészségnevelésben tulajdonított szerepét 
vizsgálta. A vizsgálat alanyi 4 iskola 12 pe-
dagógusa volt, az adatfelvétel félig struktu-
rált interjú módszerrel történt. A kérdések 
a pedagógusok saját egészségfelfogására és 
mintaadására, az iskola egészséggel, egész-
ségfejlesztéssel és mentálhigiénével kapcso-
latos szemléletmódjára fókuszáltak. Az in-
terjú során nyert adatokat tartalomelemzés 
módszerével értelmezte. 

A probléma feltárása, a kutatási célok 
megfogalmazása, az adatgyűjtés tervezése, a 
gyűjteni kívánt adatok, a minta és a kutatá-
si módszer kiválasztása összetett és sziszte-
matikus feladat a kutató számára. A kutatás 
következő lépése az adatok körültekintő és 
pontos összegyűjtése mely elengedhetetlen 
feltétele a korrekt statisztikai elemzésnek. 
A tervezett kutatásmódszertani sorozat kö-
vetkező része a statisztikai alapfogalmak és 
az egészségtudományban is elvárt statiszti-
kai elemző módszerek bemutatásával foly-
tatódik, abból a célból, hogy az olvasó képes 
legyen a megfelelő statisztikai módszert ki-
választani, a statisztikai próbákat elvégezni 
valamint értelmezni és interpretálni a kapott 
eredményeket az előre megfogalmazott hi-
potéziseknek megfelelően.
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	 F E L H Í V Á S

	 Tisztelt Főiskolát és Egyetemet Végzett Ápoló,  
illetve Ápoló 	 Hallgató Munkatársam!

Mit csinál akkor, ha:
–	munkatársai tanácsot kérnek Öntől, de nem tud azonnal válaszolni a fel-

tett kérdésre?
–	 felkérik egy kutatási folyamatban való részvételre, de nem tudja, hogy ho-

gyan induljon el?
–	meg szeretne oldani egy szakmai problémát, de nem tudja, hogyan kezd-

jen hozzá?
–	 szeretne többet tudni az ápoló, valamint az Ön feladatköréről?
–	nem ismerik el erkölcsileg a végzettségét a munkahelyén?
–	megszólják a kollégái, mert főiskolára vagy egyetemre jár? …
Ez csak néhány kérdés, melyek megoldására egy lehetőséget kínálunk 
Önnek: 

Olvassa és fizesse elő a NŐVÉR folyóiratot!

Folyóiratunk az egyetlen olyan hazai orgánum, amely az ápolás nemzet-
közi szinten is elismert képviselője. Lehetőséget teremt az ápolóknak az ön-
képzésre, ajánlott irodalomként szolgál a továbbképzések témáihoz, javas-
latokat kínál az ápolásszakmai problémák megoldására, továbbá kitekintést 
nyújt a nemzetközi ápolástudomány eredményeire.
Lehetőséget kínál a hazai ápoláskutatási eredmények publikálásához, illetve 
segítséget és támogatást nyújt ennek megvalósításához.
Olvassa és fizessen elő a NŐVÉR folyóiratot, ha lépést kíván tartani a mo-
dern ápolástudománnyal!
Csináljon presztízs-kérdést abból, hogy rendszeres olvasója, és előfizetője le-
gyen a NŐVÉR folyóiratnak!
További információkat a www.meszk.hu címen talál.

A Szerkesztőség és a Kiadó nevében bízom abban, hogy érveimmel sikerül 
egy új előfizetőt köszöntenem az Ön személyében.
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