NAGY AGNES'

A depresszio kockazata, avagy a boldogtalansag gazdasagpszichologiaja

Jelen dolgozatomban bemutatom az egészségiigyi szolgaltatas jellegzetességeit, kiilon
kitérve azon Kkockazatérzettel kapcsolatos csapdahelyzetre, mely az eltéro
informaltsagbdl, igy az eltéré6 kompetenciakbol szarmaztathaté. Kiilon foglalkozok a
kockazatkezelés pszicholégiai sajatossagaival az orvosi kezelés soran, valamint az orvos-
beteg kommunikacié jellegzetes tényezéivel. Bemutatom a jelenleg ismert Kkiilonb6zo
egészségmodelleket. Kiilon fejezetet szentelek a depresszié epidemiolégidjanak,
bemutatom a hivatalos orvosi és terapias megkozelitéseket, valamint ellentétparként egy
ett6l merdében eltéré nézopontot.

Bemutatom, a kutatatas eddigi eredményeit, az alkalmazott médszertant.

Az alabbi kérdésekre keresem a valaszt: vajon ha valaki depressziés, mekkora
kockazatnak észleli az orvoshoz fordulast/ nem fordulast (azaz ha elment orvoshoz,
miért ment el, ha nem, akkor miért nem). Kivancsi vagyok arra is, hogyan vélekednek
minderrél a kezelésiiket végzo pszichiaterek.
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Motto
»---idegorvoshoz azért nem megyek, mert aznap mikor mennem kellene, éppen nagyon ideges
vagyok és ilyen idegallapotban nem birom az orvost-és végre;

pszichoanalitikushoz azért nem megyek, mert harom hétig egyebet se csinal, mint
hogy kielemzi bel6lem, hogy miért nem akarok pszichoanalitikushoz menni, mint az egyszeri
tanito, aki azt mondja Morickanak: Moricka, warum bist du nicht gekommt, mire Méricka
teljes joggal felelheti méltatlankodd hangon: Herr Lehrer, ich bin doch da!”

(Karinthy Frigyes: Betegek és orvosok)

1. A SZTE Gazdasagtudomanyi kar Uzleti Tudomanyok Intézetének kutatisanak

egészségiigyi aga

Kutatasom (¢és igy dolgozatom) része a SZTE GTK kutatasanak.

A kutatas témaja a kockazatészlelés és a kompetencidk szerepe a szolgaltatasokban,
kiilonosképp két teriileten: az egészségiigyben és a felsdoktatasban.

A kutatas elsédleges célja annak megvizsgalasa, hogy a szolgaltatasfolyamatban

résztvevok (pontosabban a szolgaltatd, illetve az igénybe vevd) hogyan gondolkodik a

crer

! SZTE, PhD Hallgato, Kézgazdasagtani Doktori Iskola, 2006
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kommunikécioval hogyan befolyasolhato. Részletesebben a kdvetkezd kérdésekre keressiik a

valaszt:

- Melyek azok a tényezok, amelyek befolyasoljak a kompetenciat?

- A folyamat soran valtozik — e a kockazatérzet?

- Melyek azok a tényezdk, amelyek befolyasoljak a szolgaltato, illetve az igénybe vevd
szolgaltatoval kapcsolatos észlelt kompetencidjat?

- Melyek azok a tényezdk, amelyek befolyasoljak a szolgaltato, illetve az igénybe vevo altal
észlelt kockézatot?

- Kezelhet6 — e az észlelt kockazat? Ha igen, hogyan?

- A kockazatmenedzsment hogyan valtoztatja az észlelt kockazatot?

- Milyen szerepe van a kockazat kommunikacidjanak? Befolyasolja — e, és ha igen, hogyan az
igénybe vevok észlelt kockazatat?

Kutatdé csoportunk az egészségiigyi €s a felsdoktatasi szolgaltatasiigyletek soran
1étrejovo kockazatérzettel kapcsolatos csapdahelyzetek feltardsan dolgozik, melyek foként az

eltéré informaltsagbdl, s igy az eltérd kompetenciakbodl szarmaztathatoak.

1.1. Az egészségiigyi szolgaltatas jellegzetességei

Nem konnyli megfogalmazni, hogy az egészségiigyi ellatast igénybevevok milyen
szolgaltatast is vesznek igénybe. Egy laikus azt gondolhatja, hogy a szolgaltatds targya
egyértelmil: a beteg meg szeretne gyogyulni, ezt a gyogyuldst az orvos tudja szamara mint
szolgéaltatast nydjtani. Ebbol a szemszogbol ugy tiinik, hogy a beteg emberek keresik meg ezt
a szolgaltatast, hogy meggyogyuljanak.

Ha kozelebbrdl vizsgaljuk ezt a kérdést, akkor meglepd adatokkal talalkozunk. Egyes
felmérések arra mutatnak, hogy az dnmagukon tiineteket észleld személyek 30%-a fordul
orvoshoz, és még a magukat betegnek vallok is csak az esetek 40%-aban keresik fel a doktort
(Molnar, Csabai; 1994). Tehat 6nmagaban a tiinet, de még a betegség vélelmezése se inditja
az emberek egy nagy részét arra, hogy az orvost felkeresse. A masik oldalt vizsgalva az is
megallapithatd, hogy az orvosok a hozzajuk forduldé emberek igen nagy részével kapcsolatban
vélekednek ugy, hogy nem kimondott orvosi segitséget kerestek. Cartwright és Anderson
angliai csaladorvosoktol kapott valaszok alapjan azt talalta, hogy a hozzajuk fordulé emberek
24%-4aro6l gondoljdk az orvosok, hogy “teljesen feleslegesen™ kereste fel Oket (Cartwright,
Anderson; 1984). Mindezek mellett pszichologiai szemszogbdl biztosan allithato, hogy aki az

orvost felkeresi, az valamit var téle, valamit kapni szeretne a helyzettél. Még akkor is, ha a
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talalkozas utan az orvos “teljesen feleslegesnek” tartja azt. Lehet, hogy a beteg csak
megnyugvast akart; lehet, hogy csak arra volt sziiksége, hogy beszélhessen valakivel az
aggodalmairol; lehet, hogy az orvosa lényegében az egyetlen szocialis kapcsolata; lehet, hogy
csak igy tud kimaradni az iskolabol és elkeriilni ezzel egy témazard dolgozatot. Barmi all is a
hattérben a 24%-os adat jol mutatja, hogy szamos olyan eset van, amikor az orvos szamara se
vilagos, hogy miért fordult hozza a beteg, és sejthetd, hogy szamos esetben a beteg sincs
tisztaban azzal, hogy mit is var a taldlkozastol. Vilagosan latszik kirajzolddni, hogy a beteg
elvarasai az orvossal kapcsolatban szamos esetben messze nem korlatozodnak a betegség
megsziintetésére, bar néha maga se tudja megfogalmazni, hogy mi is a sziikséglete.

Ezek az elozetes - ¢és esetleg nem is megfogalmazott - elvarasok nagyban
befolyasoljak, hogy hogyan észleli a szolgaltatassal kapcsolatos kockazatot a beteg illetve az
orvos. Magat az orvos-beteg kapcsolatot, az orvos-beteg viszonyt mind a két résztvevd
értelmezi a maga modjan, és a talalkozas kezdetekor ezekkel az értelmezésekkel, és az
ezekhez kapcsolodo viselkedési sémakkal, stratégiakkal elvarasokkal, vagyakkal vag bele a
talalkozasba. Mind a két fél kommunikalja a maga értelmezéseit, és az értelmezésekkel
kapcsolatos bizonytalansagait is. Ha visszatériink az eredeti kiindulépontunkhoz, vagyis a
szolgaltatasok teriiletére, akkor tigy foglalhatjuk dssze az eddigieket, hogy ebben a helyzetben
mind a szolgaltatd, mind a szolgaltatast igénybe vevd félnek van valamilyen elképzelése azt
illetéen, hogy mi is az adott szolgaltatas, am ez a két elképzelés szinte soha nem esik teljesen
egybe, ¢s mennél nagyobb a kiilonbség annal fontosabb az elképzelések kommunikacidja,
egyeztetése, megértése. Természetesen ez nagyon sok szolgaltatasi helyzetben igy van, de
Cartwright és  Anderson 24%-a arra mutat rd, hogy ebben a szolgaltatasi helyzetben
kiilondsen gyakori az, hogy 1ényegében nem talalkozik a két elképzelés egymassal. Mintha az
ember megrendelne egy szép hétvégi nyaralot és a kivitelez6 gyonyorii halastavat 1étesitene a
telekre, majd mind a két fél értetlentil allna a masik reakcidja eldtt.

Hogy mit is var a beteg az egészségligyi ellatastol, azt megkozelithetjiik arrol az
oldalrol is, hogy mikor elégedett a szolgaltatdssal. Ezzel kapcsolatban is komoly kritikai
megjegyzéseket lehet tenni, melyekre majd a betegelégedettséget befolyasold tényezdk
Osszefoglalasa utan tériink ki. Jaspars és munkatarsai arrdl kérdeztek meg betegeket, hogy mi
befolyasolja leginkdbb az orvosokkal vald elégedettségiiket. Lényegében arra kérték fel a
vizsgalati személyeket, hogy fogalmazzak meg, milyen szamukra a “jo” illetve a “rossz”
orvos. A vélaszokbol az tint ki, hogy a kapcsolati tényezoknek elsopro jelentésége van. A

megemlitett tényezdk 72%-a pszichologiai vagy kapcsolati jellegli volt, mig Osszesen a
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maradék 28% volt kapcsolatban technikai részletekkel, a szitkebb értelemben vett orvoslassal
(Jaspars; 1990).

Osszefoglalva a fent leirtakat, az egészségiigyi szolgéltatasok jellegébdl fakaddéan
elkeriilhetetleniil informacios aszimmetria Iép fel. Ez minden olyan piacra jellemz6 folyamat,
ahol az elad6 tobbet tud a tranzakcio targyarol, mint a vevd. Az egészségiigyben, a kinalati
oldalon, elsésorban az orvosoknal tobblettudas halmozodik fel a tranzakcid targyarol, vagyis
példaul az adott betegség gyogyitasardl, a gyogyitasi folyamat valddi hasznossagarol és
koltségeir6l, valamint az egyes beavatkozasok valodi kockazatarol, a karos mellékhatasok
valdsziniiségérol. Ez az informdcidés aszimmetria sajatos kockazatkezelési folyamatokat
eredményez a betegnél, ¢és fokozza példaul a kockazatkommunikacio, vagy az orvos észlelt
kompetencidjanak szerepét a beteg sajat egészségével kapcsolatos dontéseiben, illetve az
egészségiigyi szolgaltatas szinvonalanak megitélésében.

A beteg kiszolgaltatottsaga tovabb arnyalja a képet. Az orvosnak hatalma van a beteg
felett, amely részben a tudastobbletbdl, aszimmetrikus informaciokbol fakad; részben a
nagyobb dontési lehetdségbdl. A beteg szuverenitasa viszont sériil, gyakran nincs dontésképes
helyzetben. Ez a kiszolgaltatottsag csokkenthetd, de teljesen kikiiszobolni nem lehet. A
csOkkentésre a torvényi szabalyozas, az orvosi kommunikacios kultira, az etikus hozzaallas

¢és az anyagi 0sztonzés adhat modot.

1.2. A kockazatészlelés pszichologiai sajatossagai az orvosi kezelés soran

Tobbféle kockazat is megjelenik ebben a helyzetben. Jelen van az egészségi allapottal
kapcsolatos aggodalom. Mi a kockazata egy beavatkozasnak, mi a kockdzata egy
betegségnek? Ez mind az orvos, mind a beteg részérdl megjelenhet. Ugyanakkor észlelnek a
felek kockazatot azt illet6en is, hogy sikertiil-e a szolgaltatast nyujtani. Ez a kockazati tényezo
szintén mind a két oldalon megjelenik. Tehat a kockazat fajtai ebben a helyzetben:

1/a) A beteg vélekedése az egészségi allapotaval kapcsolatos kockazatokrol. Példaul mit
gondol arro6l, hogy ha a minden nap jelentkez6 kisebb iziileti panaszokkal nem keres fel
orvost, annak mi a kockazata.

1/b) A orvos vélekedése az egészségi allapotaval kapcsolatos kockazatokrdl. Amint az az
el6zobdl is kideriil, ez sokszor az orvos-beteg talalkozast kdvetden se vag egybe a beteg
elképzeléseivel. Van, hogy az orvos egyértelmlien nem torekszik a beteg jo

informaldsara. Ilyen helyzet példaul a gydgyithatatlan beteg diagndzisdnak kozlése,
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vagy a betegre valo “raijesztés”. E két eset egyikében sincs altalanosan elfogadott és
bevett szakmai ajanlas a kommunikaci6é modjara.

2/a) A beteg vélekedése a szolgaltatassal kapcsolatos kockazatokrol. Mit gondol a beteg az
orvosrol, akihez fordul? Mennyire felkésziilt, mennyire ért a szakmajahoz?

2/b) Az orvos vélekedése arrol, hogy az adott betegnek milyen eséllyel tudja a megfeleld
szolgaltatast nyujtani. Mennyire hajlandd a beteg egyiittmiikodni? Megérti-e a beteg a
kezelés jelentdségét. Betartja-e az orvos utasitasait? Ra tudja-e venni az orvos a beteget,
hogy betartsa az utasitasait.

Elhetiink azzal a felosztassal, hogy az 1/a, 1/b pontok a szolgaltatdsi tranzakci6

személyeihez kotottek, mig a 2/a és 2/b pontok a személyek viszonyatol fiigg, mely a

kommunikécio soran alakul. Ez a felosztas mint latni fogjuk merében elméleti, mind a négy

fajta kockazatészlelés és annak kommunikacioja kihat a masik haromra.

1.3. Az orvos beteg kommunikaci6 jellegzetes tényezdi

1.3.1. A szakérto — laikus szemléletbeli kiilonbségei a kockazatok észlelésében

Slovic (1987) a laikusok kockazatészlelésének jellegzetességeit kutatta, fontosnak tartotta a
laikusok kockazatrdl alkotott képének megismerését. Legfontosabb kérdései koziil néhany:
Melyek az észlelt kockazatot meghatarozo tényezok? (Fogalomhasznalatbeli jellegzetességek,
érzelmi tényezok befolyasold ereje, a modszerek adekvatsaga...) Milyen pontos az
atlagember észlelése? (A ,.torzitdsok” oka az informaciok hidnyossaga, vagy a képességek
korlatozott volta?) Milyen intézkedésekre van sziikség a kockazattal szembeni felvilagosito
magatartas kialakulasanak elomozditasara? Mennyire tudjak megbecsiilni a szakértok, hogy
hol vannak szakértelmiik hatarai?

Eredményei azt mutatjak, hogy a laikusok kockazattal kapcsolatos tudasa a kevesebb
informéacio és esetleges tévedések ellenére is olyan szabalyossagot mutaté meggondolasokat
tikroz, amelyek tipikusan hidnyoznak a szakérték kockazatértékeléseibdl (Slovic, 1987. p.
466). E gondolatok a kockazat észleléssel és kommunikacioval kapcsolatos szakirodalomban
ma mar kdzponti szerepet jatszanak.

A laikusok esetében nagymértékben befolyasolja a kockazat észlelésének milyenségét
az oOnértékelés szintje, az, hogy mennyire tartja magat a személy kompetensnek, hogyan
értékeli sajat képességeit a valdszintiségi becslések terén. Akik bizonytalanok és nem tartjak

kompetensnek magukat, altalaban tulbecsiilik a kockéazatot és tulsdgosan eldvigyazatosak.
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Akik jol informaltnak, tapasztaltnak és Onallonak tartjdk magukat, inkabb alabecsiilik a
kockézatokat, mert nehezen tudjék elképzelni a kontroll elvesztését a helyzet felett. Fischoff
és Beyth (1975) vizsgalatai szerint a kisérleti személyek, amikor korabbi becsléseikre kellett
visszaemlékezni, ezeket rendszeresen a tényleges eredmények iranyéaba torzitottak. Slovic és
Fischof ugy lattak, hogy a laikusok nincsenek tudataban annak, hogy mennyire bizonytalan
feltevéseken alapulnak az itéleteik. (Tehat nem csak azzal nincsenek tisztdban, hogy miket

kellene mérlegelni, de azzal sem, hogy mennyire nincsenek tisztaban ezzel.)

1.3.2. Az orvos — beteg kapcsolat eltéré felfogasai

Az orvos-beteg konzultaciok egyik alapmodelljét Long és Bryne 1976-o0s kutatasuk alapjan
fogalmaztak meg (Bryne, Long; 1976). A kutatasban 6sszesen 2500 csaladorvosi rendelében
lefolyt konzultaciot rogzitettek és elemeztek. A vizsgalatban holland és ir orvosok és
pacienseik vettek részt. A vizsgalat egyik legfontosabb eredménye az tUgynevezett
betegkdzpontu és az orvoskdzponti konzultacids stilus elkiilonitése volt. Mindenek el6tt
érdemes kiemelni azt az eredményt, hogy a felvett konzultaciok stilusa gy tiint, hogy
leginkabb nem a betegtdl és nem a szituaciotol, hanem legerésebben az orvostdl fliggott.
Roviden osszefoglalva a konzultacioknak két jol elkiilonithetd csoportja rajzolodott ki az
elemzésekbdl. Az orvosok egyik csoportjat a taldlkozads soran a gyors informacioszerzés
szandéka jellemezte, mely alapjan diagnozist allitottak fel a maguk szaméara, majd a
gyogyulas érdekében sziikséges tovabbi 1épéseket kozolték a beteggel. Az orvosok masik
csoportjara sokkal inkabb jellemz6 volt, hogy a gyogyitas folyamataba megprobaljak aktivan
bevonni, bekapcsolni a beteget, teret engednek a beteg véleményének, fantaziainak, esetleges
elképzeléseinek, sokkal inkdbb a megértés jellemzi Oket a beteg irdnyaba, mint a beteg
utasitasa. Az alapvetd kiilonbség a két szemlélet kozott abban foghaté meg, hogy melyik
szerint ki dont a betegrol.

Az orvoskdzponti konzultaciét az orvos részérél egyfajta autoriter viselkedésmod
jellemzi. Ennek a kommunikacionak a pszichologiai hatdsai a kdvetkezokben foglalhatok
0ssze:

- az orvos, a beteget gyerek szerepbe helyezi,
- a szituaciot alapvetden a beteg bizonytalansagérzésével manipulalva irdnyitja, uralja,

mikdzben lehetséges, hogy iitkdzik a beteg autonomia igényével,
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— ha a beteg érzelmileg el tudja fogadni ezt a helyzetet (vagyis pszichologiai
szakkifejezéssel ¢lve be tud hodolni), akkor nagy biztonsagot ad, ami jelentGs
szorongascsokkenéssel jarhat.

Ugyanakkor a szorongas csokkentheté a beteg bevondsaval is, tehat az orvos-beteg
kapcsolat épitésének nem ez az egyetlen utja.

Tobb megjegyzést is érdemes ezzel az alapvetd jelentdségli vizsgalattal kapcsolatban
tenni. Egyrészt érdemes kiilon kiemelni, hogy bar els¢ olvasasra egyértelmiien a
betegcentrikus szemlélet tiinik szimpatikusabbnak a legtobb olvasé szamara, ez mégis
egyfajta értékitélet mely vélhetéen a demokratikus modszerek és az autondmia iranti egyre
nagyobb igénybdl fakadhatnak.

Masrészt kiilondsen nagy jelentdsége van a vizsgalat helyének ¢€s idejének. Sejtheto,
hogy mind vilagviszonylatban, mind hazankban jelentds valtozasok torténtek a tarsadalmi
elvarasok és szerepek tekintetében a vizsgalat 6ta eltelt 30 évben. Komoly kutatast érdemelne,
hogy vajon ma Magyarorszagon az embereknek mennyire vagy milyen esetekben van igénye
a betegcentrikus megkozelitésre. Konnyen elképzelhetd eltérd kulturalis és torténelmi
hatteriinkb6l adoddéan, hogy a magyar paciensek egészen mashogyan reagalnak a
betegcentrikus szemléletli orvosra, mint az 1976-os minta holland és ir péaciensei. Nem
egyértelmii, hogy a magyar beteg esetleg nem igényli-e sokkal hatarozottabban az utasito és
gyerekszerepbe helyezd orvosi magatartdst. Nem vildgos, hogy a magyar beteg hogyan
reagalna arra, ha az altala esetleg igen kiemelt tekintélyszemélyként kezelt orvos a gyogyitas

folyamataba 6t is be szeretné vonni, €s az egyiittmiikodésére szamit.

1.3.3. Az orvos illetve a beteg szereprdl kialakitott elképzelések

Meger6sitést nyert hogy az orvos-beteg taldlkozas egyik és masik fél altal megélt mindségét
nagyon nagyban befolyasolja, hogy melyik szereplé milyen elképzelésekkel €l a szituacidban
rd eso szerep természetét illetden. Ez kiilondsen fontos pontja a témakdrnek, mert tigy tlinik,
hogy a tarsadalmunkat athatd, minden szocidlis szerepre kiterjedd valtozas az egészségiligyi
szerepeket se hagyta érintetleniil (Buda; 1999). Ezen valtozasok szerepbizonytalansaghoz
vezetnek, sem az orvos, sem a beteg szdmara nem mondhat6 el altalanossagban, hogy
egyértelmil lenne a beteg- illetve orvosszereppel jaro jogok, kotelezettségek, jatékszabalyok
Osszessége. Mindezzel kapcsolatban a tarsadalom, a szakma, az egészségiligy is

ellentmondasos képet kdzvetit, és ezzel az ellentmondasos képpel kiizd is.
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Ezen bizonytalansagok egyik gocpontja mellesleg pont az, hogy az egészségiigyi
ellatas tekinthetd-e szolgaltatasnak, és amennyiben igen, akkor milyen kovetkezményekkel jar
ez. Mindezek a szerepbizonytalansagok Magyarorszagon vélhetden hatvanyozottan fejtik ki
hatasukat az utdbbi legalabb 20 éve hirtelen tarsadalmi valtozasainak kdszonhetden, melyek
nagytobbsége nem természetes folyamat eredményeként alakult ki a kdzosségben, hanem
kiilonb6z6 hirtelen és kiilsé hatasok eredményeként allt eld.

Altaldban elmondhato, hogy az orvos-beteg taldlkozas kozben a szerepbizonytalansag
neheziti a kommunikéaciot, és melegagya az ellatassal kapcsolatos elégedetlenségnek (Molnar,
Csabai; 1994). Buda Béla is kiemeli, hogy az orvos-beteg taldlkozasnak mar mar kiilon része
az egyes szerepekre vonatkozd elvarasok egyeztetése vagy litkoztetése (Buda; 1999).
Sejthetd, hogy a tarsadalom egyre t6bb szinterén és egyre artikulaltabban megfogalmazodo
autondmiaigény egyre nehezebben egyeztethetd Ossze azzal a “hagyomanyos” orvos-
modellel, mely autoritasanal fogva ¢lhet a beteg utasitasanak jogaval. A szerepeket illetden
nagy altalanossagban a pszichologia azt az Osszefliggést allapitja meg, hogy az ilyen
helyzetekben az tud hatékonyan miikddni, aki képes gyorsan és rugalmasan valtani az egyes
szerepek kozott, amihez pedig a személyiség rugalmassadga és a jol kidolgozott szakmai
identitas tud szilard alapot adni.

Mindez ahhoz jarul hozza, hogy az orvos-beteg taldlkozas az esetek nem kis részében
egyben egyeztetd forum is - akdr észreveszik ezt a felek, akar nem. Egyeztetni kell, hogy ki
hogyan képzeli a maga szerepét ebben a helyzetben, és hogy hogyan tudnak ezek a szerepek
egymassal egylittmiikddni. Sejthetd, hogy a palyakezdOknek kiilondsen nagy nehézségei
vannak ezen a téren. Mindezek a szerepekkel kapcsolatos kérdések igen nagy hatassal vannak
a betegelégedettségre és vélhetden a kockazatészlelésre is. Feltehetd, hogy egy maga feletti
autoritast elvard beteget elégedetlenné tesz egy nagyon kooperalni és egyenranguként kezelni
szandékoz6 orvos. A beteg szamara akar az orvos kompetenciaja is megkérddjelezodhet
ebben a helyzetben. Tilinhet szdmara gy, hogy az orvos bizonytalan, mikor &t is bevonja
abba, hogy a megfeleld terapiat kivalasszak. Ugyanakkor nyilvan a forditott relacid is
fennallhat: egy er6sen orvos-kdzponti konzultacié utan érezheti ugy a beteg, hogy nem tudta
elmondani, hogy mi is az 6 igazi problémaja, nem hallgattadk meg, nem konnyebbiilt meg
igazan. Altalanossagban tigy fogalmazhaté meg ez a sejtés, hogy vélhetéen emeli a
szolgaltatassal kapcsolatban észlelt kockazatot (minkét oldalon), ha a masik fél nem az
elozetes szerepelvarasaimnak megfelelden viselkedik, vagy pontosabban ha a szolgaltatas
folyaman nem tud a két fél megegyezni abban, hogy milyen szerepek mentén tud a

szolgaltatds megvalosulni.
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Konnyen elképzelhet, hogy a mogott az altalanos trend mogott, hogy az egészségligyi
ellatassal kapcsolatos elégedettségben kiugroan nagy szerepe van a kommunikacios

elemeknek, pont az itt targyalt szerepbizonytalansag all.

1.4.4. Kiilonb6z6 egészségmodellek

Vélhetéen nem kis mértékben az utdbbi évtizedek tarsadalmi hatasai is kdzrejatszottak abban,
hogy az egészségiigy szférajaban vilagviszonylatban 0j szemléletek jelentek meg a gyogyitas
céljat és értelmét illetden. Roviden ugy fogalmazhatjuk meg, hogy a rendkiviil hosszi idén
keresztiil egyeduralkod6d biomedikalis egészségiigyi modellel szemben - melyben a betegség
egyértelmiien és kizarolag fizikalis, testi, fiziologiai elvaltozasok kovetkezménye, s ebbdl
adodoan a kezelésnek az egyénre €s annak kizarolag testi folyamataira kell koncentralnia -
eleinte alternativaként adodott, majd helyenként fel is valtotta azt a bio-pszicho-szocialis
modell - melyben a beteg allapotdra nem csak hatdssal van, de annak kialakuldsdban és
rendez6désében is alapvetd jelentdségli a beteg tarsadalmi, gazdasagi kdrnyezete, mentalis
allapota, pszichologiai tulajdonsagai, emberi kapcsolatai, s igy a gyogyitd tevékenység sem
korlatozodhat kizarolag a beteg testének fizikai vizsgéalatara és alakitasara. A bio-pszicho-
szocialis modellben a beteg betegsége nem fiiggetlen annak személyiségétdl, élettdrténetétol,
csaladi hatterétdl, szocialis helyzetétol, kulturalis értékeitdl és latasmaodjatol.

Ma Magyarorszagon az orvostarsadalommal szemben egyrészrdl egyre hatarozottabb
elvarasként fogalmazodik meg, hogy az orvos foglakozzon a beteggel mint személlyel, vagyis
egyre hatdrozottabb a betegcentrikus szemlélet felé valdé elmozdulas igénye, mind bizonyos
szakmai korokben, mind a tarsadalom részérdl. Ugyanakkor az orvosképzés az utobbi
legalabb 50 évben egyértelmiien a biomedikalis modell talapzatara épiilt fel, és a helyzet ha
valtozik is, csak nagyon és bizonytalan lassti 1épésekkel halad a bio-pszicho-szocialis modell
iranyaba. A ma praktizal6 orvosok elsopro tobbsége az egyetemi évei alatt j6 eséllyel semmit
nem hallott arr6l, hogy hogyan kell halalhirt k6z6lni, hogy milyen kommunikacids
mandoverekkel lehet egy beteget egyiittmiikodésre birni, hogyan lehet felismerni az egyiitt nem
mikodés mogott rejlo motivumokat, és hogyan lehet ezeket nem kritizalva megérteni.
Vélhetéen nem hallott sokat arrdl, hogy hogyan befolyasolja a beteg kommunikaciojat a sajat
szorongasa, vagy hogy egyaltalan milyen okokbol szoronghat a beteg, amikor orvoshoz
fordul. Ugyszintén nem hallhatott sokat arrél, hogy hogyan befolyésolja a sajat szorongasa a
beteget, illetve kettdjik kommunikacidjat, stb. Tehat az egyre korvonalazottabban

megfogalmazddd igényekkel szemben sokszor a teljes eszkoztelenség all. Van aki
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természetébol adodoan ratalal, hogy hogyan lehet a “beteggel is foglalkozni, nem csak a
betegségével”, de akinek ez nem adodik magatol, az nagyon sokszor azt az - egyébként
teljesen természetes utat valasztja -, hogy elmenekiill az emberi jelenségek ingovanyos
talajarol a fiziologiai folyamatok és jol mérhetd biokémiai reakcidk biztonsagosan felépitett
természettudomanyos varaba. Mindez arra mutat, hogy nem csak a tarsadalom él egyidejiileg
tobbféle Osszeegyeztethetetlen szerepelvarassal az egészségligyi személyzettel szemben,
hanem magukon az egészségiigyi szakmakon beliil is ellentmondasos szerepmodellek élnek
egyszerre.

A kutatds egészségiigyi aga tagjaként Ugy vélem, hogy a depresszid, mint korunk
egyik leggyakoribba valt betegsége kiilon figyelmet érdemel. Erre dolgozatomban kiilon
kitérek, milyen tarsadalmi és gazdasagi karokat okoz a depresszid, és mibe keriil akar a
kezelése, akar a nem-kezelése (azaz a kezeletlen depresszidsok). Sajnos nem egységes a
szakma (orvosok — pszichiaterek, pszichologusok) véleménye még a definiciot illetden sem, a
kezelésrdl (mikor és kit kell kezelni, és ha kezelnek, akkor hogyan) nem is beszélve. Ezért
megprobalom 0Osszefoglalni a jelenleg érvényes szakmai irdnyzatokat a depresszio
definiciojarol, 1étrejottének lehetséges elméleteirdl, és az érvényben 1évé szakmai protokollok

szerinti kezelésérdl.

2. A depressziorol

2.1. A depresszio elofordulasa

A WHO adatai szerint szerint (1997) vilagszerte évente kb. 100 milli6 embernél alakul ki
depresszid. Az alapellatisban megjelend betegek mintegy 10%-a depresszids. 1990-ben a
depresszido a 4. helyen allt a tarsadalom és a beteg szamara legnagyobb terhet jelentd
betegségek listajan, és elorelathatolag 2020-ban keriil az els6 helyre.

Megbizhato felmérések kimutattak, hogy életiik sordn az emberek 12-19%-a esik at
legalabb egy sulyos (major) depresszios epizodon. Az éves eldfordulas tekintetében a
lakossag 6-8%-a, minden adott honapban pedig 3-5%-a szenved depresszioban. Ez
Magyarorszagon éves szinten 800.000, havi szinten tobb mint 500.000 embert jelent.

A WHO 2001-es felmérése szerint jelentds kiilonbség mutatkozik a férfiak és nok
vonatkozasaban. Az adatok szerint a férfiak 5,8%-a, mig a nék 9,5%-a él at egy depresszios
epizodot barmely adott év soran. Tehat altalanossagban azt mondhatjuk, hogy megkdzelitdleg

kétszer annyi n6 szenved depresszioban, mint ahany férfi.
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Ezen felmérések azt is kimutattak, hogy a depresszios betegek jelents hanyada (fele,
kétharmada) nem fordul orvoshoz, mivel nem is gondoljdk, hogy gyodgyithato allapotrol,
illetve betegségrél van szo €s a panaszokat egyértelmiien csak kifaradasnak, elfasultsagnak

illetve kiils6 negativ életeseménynek tulajdonitjak.

2.2. Ongyilkossag

A pszichiatriai betegségek koziil leggyakrabban a hangulatzavarokhoz tarsul ongyilkossag.
Koérhazi kezelést igényld, stlyos depresszios betegek kozott az dngyilkossagi halal 10-25%.
Az ongyilkosok 50-86%-a depresszios.

Evente 100 000 emberbél 10-20 kovet el oOngyilkossagot. Az ongyilkossag
gyakorisadga orszagonként és kulturanként jelentOs kiilonbséget mutat, vannak orszagok ahol
kovetkezetesen 10/100 000 alatt marad, masutt megkdzeliti a 40/100 000-t. Altalaban férfiak
négyszer gyakrabban halnak meg oOngyilkossag kovetkeztében, mint nék, de a nemek
viszonyaban még egy orszagon beliil is jelentds eltérések vannak.

Amiodta csak rendelkezésre allnak adatok, Magyarorszag vezetd helyet foglal el az
ongyilkossagi statisztikdban. A 19. szdzad masodik felében Magyarorszagon az 6ngyilkosok
aranya az akkori statisztika szerint 5/100 000 volt. A szédzad végére ez a szam 20/100 000-re,
1920-ra 28/100 000-re emelkedett. A cstucsot 1973-ban érte el, ekkor ez a szam 45/100 000
volt.

Ma Magyarorszagon az ongyilkossagi arany 35/100 000 koriil van. Amidta a balti
allamok (Esztorszag, Litvania, Lettorszag) is publikilnak ilyen adatokat, azéta Sk megel6zik
Magyarorszagot. Utanunk Ausztria kovetkezik ahol ez a szam 26/100 000. Az USA-ban
11/100 000, Gorogorszagban 4/100 000.2

2.3. A depresszio hivatalos orvosi és terapias megkozelitése

A pszichiatriai zavarok olyan magatartasbeli vagy pszichologiai tiinet - egyiittesek, melyek
jelent6s szenvedést, ill. munkaképesség — csokkenést okoznak, vagy szamottevéen fokozzak a
szenvedés, fajdalom és a halal ill. a cselekvOképesség besziikiilésének vagy elvesztésének
reményét. A leggyakoribb pszichiatriai megbetegedések: a depresszid, a szorongasos zavarok,

a pszichoaktiv szer artalmas hasznalata ¢és fliggdség , €s a pszichozisok.

? http://www.depresszio.hu/miadep.php
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A major depresszids zavar (major depressive disorder, MDD) egy hangulati zavar —
egy olyan tiinetegylittes, amely jelentdsen befolyasolja a paciens munka — ¢és tanulasi
képességét, taplalkozasi és alvasi szokasait, munkara €s tanulasra, valamint az 6rémre valo
képességét. A MDD tiinetei folyamatosan fenndllnak, és olyan sulyosak, melyek mar
szamottevden rontjak az illeté mindennapi életvitelét. Az MDD diagnosztikus kritériumait a
Mentalis Betegségek Diagnosztikai és Statisztikai Kézikonyvének negyedik, atdolgozott
kiadasa (Diagnostic and Statistical of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision, DSM-
IV-TR) rogziti.

A depresszio tiinetei kozott lelki (az érdekldédés elvesztése, levert hangulat,
szomorusag, anhedonia, értéktelenség és bilintudat érzése, szorongasos tlinetek, csokkent
koncentracios képesség, halal vagy ongyilkossag visszatérd gondolata) €s testi vonatkozasuak
(faradtsag, hat- nyaki- és valltaji fajdalmak, insomnia vagy hypersomnia, faradtsag, étvagy és
teststly jelentds valtozasa, egyarant talalhatok.

Az MDD eléfordulasanak valosziniisége (az élettartam — prevalencia) kétszer
gyakoribb nékben (15-20%) mint férfiakban (5-12%). Kulturalis kiilonbségek jelentdsen
befolyasolhatjak a depresszids tiinetek megjelenését és felvallalasat. Az eldzetes epizddok
szama noveli a kovetkezd epizodok valdszintiségét. Az MDD szamottevd mortalitassal és
morbiditassal jar. Az MDD-s betegek 15%-a ongyilkossag kdvetkeztében hal meg.

A legtobb depresszios beteggel az alapellatas talalkozik. A depresszids betegek
gyakran nem lelki panaszokkal fordulnak orvoshoz, hanem testi tiinetekkel. Onaluk nehezebb
a depresszio diagndzisanak felallitasa, sot, gyakran el is marad. A leggyakoribb diagnosztikus
eljarasok és eszkozok: klinikai interji, DSM-IV-TR diagnosztikus kritériumok, pszichés
statusz vizsgalata, depresszios skalak (értékeldk és onértékelok), betegedukacios eszkdzok és
tiinetlistak, és a differencial diagnézis (olyan betegségek kizarasa, mint pl: a hypothyreosis,
neurologiai megbetegedések, vitaminhianyos allapotok, stb). A felmérések azt mutatjak, hogy
a klinikailag jelentds depressziok tobb mint 50%-a diagnosztizalatlan marad az alapellatasban.
A diagnosztizalatlan depresszios betegek jellemzden gyakrabban veszik igénybe az
egészségiigyi szolgaltatasokat, és nagyobb kiadast jelentenek.

Bar a depresszid pontos oka ma sem ismert, szamos teoria latott mar napvilagot,
melyek koziil a legfontosabbak: biokémiai tedria, pszichologiai tedridk, szocialis teoria,
oroklodéssel/genetikaval kapcsolatos tedridk és az integrativ teoria.

Gyogyszeres és nem gyogyszeres kezeléseket egyarant alkalmaznak a depressziod

kezelésében. Utobbiakra példak: pszichologiai terapiak (NLP, kognitiv terdpidk),
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elektrokonvulziv terapia (ECT), nervus vagus stimulaci6, pszichichirurgiai modszerek és
alternativ terapidk (gyogynovény kivonatok, homeopatia, stb).

A depresszio kezelésének célkitiizései: a remisszid elérése (,,olyan, mint régen”), a
beteg visszanyerje munkaképességét, javitani a beteg életmindségét, csokkenteni az
egészségiigy terhelését.

A depresszi6 gazdasagi vonatkozasai:

- a rokkantositashoz vezet6 leggyakoribb ok (10,7%)
- gyakori komorbiditas (pszichiatriai, szomatikus)

- egészségligyi ellatorendszer terhelése (szakszemélyzet, TB kassza)

2.4. Mit mond a pszichol(')gus?3

Ismerjiik a lelki élet valoban koéros zavarait, amelyek feltétleniil pszichoterapias, pszichiatriai,
sOt gyogyszeres kezelésre szorulnak. De ne mindsitsiink minden pszichés problémat,
nehézséget, kudarcot, megoldatlansagot kezelendd betegségnek. Az Onmagaval vivodo,
elégedetlen, helyzeteivel kiiszkodé ember lehet pszichésen egészséges, sot! - belso kiizdelmei
éppen az egészségébdl, problémabelatasabol, a valtozas és valtoztatas igényébdl fakadnak.

Az emberi kultira erdfeszitésbdl szarmazik. A kultirateremtd erdfeszitések kozé
tartozik az ember belsé vivodasa Onmagaval, kinlddasai azon a fejlodési tton, amelyet
végigjar. Technikai kulturank altal kifejlesztett kényelmi igényeink azonban mintha lassan
atszivarognanak a psziché birodalméba is. Elkényelmesediink onmagunk faragasdban ¢és
nevelésében, ellustulunk emberi kapcsolataink apolasaban, kikeriiljik kényes és fesziilt
helyzeteink megoldasat. Ez a lustasag nemcsak kompromisszumokra, szkepticizmusra valo
hajland6sagunkban jelenik meg, hanem altalaban a pszichés eréfeszitések elkeriilésében. Jobb
egy-egy tabletta beszedésével, erdfeszités nélkiil csokkenteni idegességiinket — mint kemény
munkaval végigjarni egy Onismereti utat, hogy a sajat erénkbdl ismerjiikk meg fesziiltségeink
okat és jussunk tul rajtuk. De vajon jobb-e? Sokkal egyszeriibb tanacsot kérni valakitdl, mint
vallalni a dontés felel0sségét. Azonban a mastdl kapott tanacs, ami egy masik ember
élményvilagabol, értékrendjébol szarmazik, vajon a sajat éniinkt6]l nem idegen-e? Vagy ezt az
arat fizetjilk meg inkabb, csak hogy masra harithassuk at a belsd terheinket? Egyszeriibb
panaszkodni, mint kiverejtékezni a megoldast. Es vég nélkiil — sokaknak és sokszor

elismételve ugyanazt — panaszkodunk. Jobb arra az allaspontra helyezkedni, hogy ugyan

3 Popper, 1990
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csinaljanak mar velem valamit a pszichés ,,nagyhatalmak”, mint 1épésrol 1épésre taposni ki
sajat hiteles utunkat — legyen az bar olyan keskeny kis 6svény — de valéban a mienk. Jobb? ...
Barmilyen furcsan hangzik: az onmegismerés és a valtoztatas lehetdségének belsé eldfeltétele
onmagunk szeretetteljes elfogaddsa.

Ha megrajzolnank egy tokéletesen kiegyensulyozott ember idedlis képét, mit
mondhatnank réla? Talan csak ennyit:

Képes arra, hogy tehetségének, képességeinek megfeleléen teljesitsen, produkdljon
tanulasban, munkdjaban, hivatdsaban.

Képes arra, hogy jol érezze magat a vilagban, képes életoromre, képes élvezni az élet
altal nytjtott lehetdségeket: az evést, a munkat, a pihenést, a kulturast.

Képes arra, hogy a produkcioi, jo kozérzete megteremtése soran ne zavarja, ne tegye
tonkre mas emberek életét; mindez ne masok rovasara torténjen; tehat képes szocialis
beilleszkedésre.

Sok ez vagy kevés? Mindenesetre kevesen mondhatjak el magukrol, hogy igy élnek.

De valoszintileg igy szeretnének élni. (Popper, 1990)

2.5. Depresszidipar®, avagy egy masik pszichologus véleménye

A DSM-IV-TR depressziofelfogasanak belsé ellentmondasai

Nyiré Gyula pszichidter 1967-os ,,Pszichiatria”-jaban, a ,kis-Nyir6ben” minddssze
kilenc oldalt szentel a psychosis maniaco-depressiva korképnek. Ebben Szegedy, a fejezet
szerzOje igy ir: ,,A valoban manias-depresszios elmezavart azok a hangulatéletbeli zavarok
teszik, amelyek bizonyithatoan kiilsé ok nélkiil, valosziniien orékletes alapon, de mindesetre
familiarisan fordulnak eld, ritkabban az életben egyszer, gyakrabban periodikusan vagy
cirkularisan ismétlédve. .. A megbetegedés keletkezésében az exogén tényezok szerepe
elenyészo....igen jo eredmények érhetok el Melipramin(imipramin) alkalmazasaval”
Kielholz (1968) a Baseli Egyetem professzora ott babaskodott az antidepresszansok sziiletése
és kiprobalasa koriil. ... Kielholz szerint elsé 1épésben el kell kiiloniteni az endogén és a
pszichogén depresszidt, majd ,,A pszichoreaktiv depressziot keletkezésének megfelelden
elsésorban psychésen kell kezelni”.

A hatvanas években tehat még élesen elkiilonitették az endogén/biologiai depressziot a

reaktiv/neurotikus depressziotdl. Az utobbi évtizedekben rohamosan elterjed kutatasi és

* Az alabbi rész a kovetkezé honlaprol altalam kiragadva:
http://www.antidepresszans.tenyek-tevhitek.hu/antidepresszans-tanulmany.htm
A szerz6 Szendi Gabor (1d irodalomjegyzék)
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diagnosztikus rendszer, a DSM (Diagnostic and Statistical Manual) nozoldgiai rendszere tobb
mint betegségosztalyozd rendszer, a DSM egy betegségmodell, amely szdmos alapvetd
torzulast eredményezett a kutatdsban ¢és a klinikai gyakorlatban. A DSM betegségosztalyozo
rendszer alapvetéen behaviorista szemléletii fenomenologiai nozologiat ad, vagyis adott
betegséget a tiinetek meghatarozott csoportjaval jellemez, kijeloli, hany tlinetnek kell egy
idében fenndllania, milyen id6i €s intenzitasbeli kereteken beliil. Az orvoslasban alaptézis,
hogy hasonldo vagy akar azonos tiineteket eltéré betegségek is okozhatnak, a
differencialdiagnozis etiologiai megkozelités alapjan hozott hipotéziseken keresztiil torténik.
A mentalis betegségekben ugyanez a helyzet, a tlinetek legkorrektebb elemzése sem
vezet automatikusan helyes diagnozishoz, legalabbis etioldgiai értelemben nem. A kutatasban
kardinalis problémakhoz vezet a DSM-rendszer alkalmazasa, amelynek alapjan homogénnek
allhat. A DSM-rendszer komoly probléméja, hogy hozzajarult ahhoz, amit az ,.¢letproblémak
medikalizalasanak” nevezhetnénk. Ez fakad a fenomenologiai szemléletbdl, amely az okokat
nem firtatva csak a ,,végeredményre”, a kialakult allapotra figyel. Ezért alakulhatott ki az a
depresszio, ami valojaban feltehetdleg azonos a neurotikus depresszioval, és ennek komoly
kihatdsa van mind a kutatdsra, mind a klinikai gyakorlatra, nem beszélve a félrekezelt és
félrevezetett milliokrol, akikkel elhitetik, hogy ,.kémiai kiegyensulyozatlansag”-rol van szo, s
nem ¢életnehézségekrol, tartds rosszkedvrol, deprimaltsagrol. A jelenleg érvényben 1évé DSM-
IV-TR alapvetd problémédja, hogy tiineti hasonlésag alapjan, a soha nem igazolt ,,biokémiai
egyensulyzavart” tételezi fel igazolatlanul minden ,,depresszids” cinkével ellatott betegnél.
Ennek kapcsan Van Praag és mtsi. (2004) ezt irtdk: ,, Tiinettanilag heterogén, nehéz
mérni, diffiiz, alig korreldl biologiai mutatokkal” (248. oldal). Masutt: ,, Hogyan lehet hatdrt
vonni a szomorusdg és a depresszio, az aggodalmaskodads és a patologias hangulatvaltozads
kézt ugy, hogy annak alapjan dénteni lehessen a terdpids beavatkozasrol, meg lehessen
josolni a lefolydst és a végsé kimenetet?” Nagy probléma ez, irjak a szerzOk, mert a kevert
betegcsoportokon igen kicsi az esély arra, hogy az antidepresszansok hatékonysagat igazolni
lehessen. Hasonlattal ¢lnek: kicsi volna az esély a tuberkulozis okéanak kideritésére, ha a
vizsgalati csoportban tuberkulotikus és nathas betegek volnanak dsszekeverve (Szendi, 2005,

4-5. oldal).
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Az antidepresszansok hatastani vizsgalata altaldban

Persze sokszor van az ugy, hogy hibas az elmélet, a gyogyszer mégis hat. Ez azonban
sem a régi triciklikus, sem a modern SSRI-okra nem all. ... A placebokontrol a
vizsgalatokban azért sziikséges, mert csak igy lehet elkiiloniteni, a hatas mekkora része
koszonhetd az aktiv hatdanyagnak, és mekkora részéért felelds pusztan a kezelésbevétellel és
a tablettaszedéssel jard placebohatds. A gydgyszerhatast ugy kapjak meg, hogy az aktiv
vegyiiletet szed0 csoport atlagos javulasabol levonjak a placebot kapott csoport atlagos

javulasat.

Az ujabb antidepresszansok esetén sem jobb az eredmény:

Az elemzések azt mutatjdk, hogy a gyogyszeripari propaganda, és az
antidepresszansok napi rutinszerli pszichiatriai alkalmazasa ellenére tudoméanyosan nem
igazolhaté az antidepresszdnsok hatasossdga depresszidban. A tudomanyban a negativ
eredmény is eredmény, ¢és az antidepresszansok a vizsgalatok kb. 50%-ban hatastalannak
mutatkoznak.

Jogos a kérdés, hogy lehet akkor ezeket a szereket torzskonyvezni és forgalmazni?
A vaélasz az, hogy a gyogyszer-torzskonyvezési szabalyok nem felelnek meg a tudomanyos
vizsgalat kritériumainak, ugyanis a szabalyok szerint a gyogyszerhatosagok nem vizsgaljak,
hogy cafolo eredményti vizsgalat sziiletik, csupan megelégszenek kettd pozitiv hatast igazold

vizsgalat benytjtasaval. Ez a XXI. szazadban abszurdum.

3. Problémafelvetés

Amint a bevezetOben lathatd, a depresszié egy, napjainkat szorosan érintd megbetegedés.
nem lehet egységes vélemény a gyakorisagban, kezelési iranyelvekben sem.
A felmertilt kérdéseim:
—  vajon miért megy/nem megy egy depresszids orvoshoz?
—  milyen kockézatot 14t egyik-maésik viselkedésében (orvoshoz fordulas/nem fordulas)?

—  haelment, és kezelik, mennyire elégedett a szolgaltatassal? Mennyire érzi jol magat?
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3.1. A kutatas kapcsolddo alapfeltevései

A szolgéltatas sajatossagaival kapcsolatban feltételezziik, hogy mivel a szolgaltatasi szféra
legfoképpen bizalmi jellegi ipardg, a kockazatészlelés jelentdsége megnd, és a
kockézatkezelési képességek, legfoképpen a kommunikacios képességek felértékelddnek.

A kockazatészleléssel kapcsolatban feltételezziik, hogy masképp észlelik a kockazatot
a laikusok (szubjektiv modon), illetve a szakértk (objektiv modon); hogy fontos szerepe van
az informaltsagnak, a korabbi tapasztalatoknak, a tarsadalom itéleteket formald szerepének,
illetve annak, hogy a szolgaltatds mely szakaszdban vagyunk, az el6feltevéseknek és szamos
tényezonek, mint példaul bizalom, rettegettség, kontrollalhatdsag érzése.

A kockazatmenedzseléssel kapcsolatban feltételezziik, hogy a
kockazatkommunikacioval, mint az egyik legfontosabb kockazatkezelé modszerrel az észlelt

kockazat csokkenthetd, azonban nullara soha sem redukalhato.

3.2. A kutatas vizsgalati modszerei

A kutatasi minta a kdvetkezd résztvevokbol all: orvosok (haziorvosok, szakorvosok), mas
egészségiigyi dolgozok, alternativ gydgyitok, betegek (kronikus betegek, mar gyogyult
betegek).

A kutatdsban mind kvalitativ, mind kvantitativ modszereket alkalmazunk. Eldszor
fokuszcsoportos interjukat zajlanak, majd interjuk készitése kovetkezik (kvalitativ
modszerek), végiil pedig kérdéives megkérdezéseket terveziink (kvantitativ modszerek). E
sorrend oka, hogy a fokuszcsoportos interjuk soran olyan kérdések, problémak keriilhetnek a
felszinre, melyek az interjuikérdések kialakitasat nagyban befolyasolhatjak.

A kutatas jelenlegi fazisaban a sziikséges fokuszcsoport — interjuk lezajlottak, jelenleg

mélyinterjuk készitése van folyamatban.

3.2.1. A fokuszcsoport és az egyéni interjuk eredményei

Az orvosok és betegek altal észlelt kockazatok és kompetenciak jelentds eltéréseket mutatnak.
Az orvosok a legfontosabb orvosi kompetencidk kozé a szakma szabélyainak ismeretét, a
megfeleld szaktudast ¢€s err6l bizonyitd okiratot, valamint a dontéskészséget, a
hatarozottsagot, a sajat kompetencia felmérésének képességét soroltdk. A kommunikacios

készségek szerepét elismerték, de nem tekintették egyértelmiilen az orvosi kompetencia
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részének, a ,,human komponens” ala soroltak, mely mintegy ,.kisugarzik™ az orvosbol. Egyes
vélemények szerint egyaltalan nem a szakmaisagtol, hanem e tényez6tol fiigg a kockazat érzet
csokkentése. Fontosnak tartottdk még a magyar nyelvl, folyamatos érthetd tajékoztatast —
beleértve példaul a zarojelentés kdzos értelmezését-, a tiirelmet, a segitékészséget, a bizalmat,
mely lényegében megfelel a ,,human komponens” tagabb értelmezésének. A kockdzatnoveld
tényezok koziil elsdnek jelolték az idohidnyt és az orvos bizonytalansagat. Hangsulyoztak,
hogy torekedni kell a kockazattényezOk tudatositasara; bar ebben a tekintetben nyilvanvaléan
nem lehet teljességre torekedni. A kompetencia elemek kozvetitésének szinhelyéiil a
kozvetlen interakciokat, a felvilagositast, a betegjogi tdjékoztatokat jeldlték meg a
megkérdezettek. A bizalom, a kompetenciaba vetett hit megingésat elsésorban abban lattak,
ha nem megfeleléek a targyi adottsagok -példaul a korterem-, ha nem a beteg van mindenkor
a figyelem kozéppontjaban. Fontos megjegyezni, hogy a bizalomvesztés okaként a médiat is
megjelolték. Ha a bizalomvesztés mar megtortént, akkor azt gondoljak, hogy az orvos érzelmi
altalanos vélemény, hogy a beteg vagy magatol elmegy, vagy ha nem, meg kell kérni ra.

Visszatérve a kockazat kérdésére, az orvosok a kockazat szo kapcsan a kdvetkezo
dolgokra asszocialnak:
—  nem kdvetkezik be javulas a kezelést kovetden
—  nem valtozik a beteg allapota a kezelést kovetden
—  rosszabb lesz a beteg allapota
—  halal
—  komplikaciok felmeriilése

A kockazatészlelést befolyasoldo tényezok koz soroljdk az orvos és a beteg
személyiségét, az intézmény targyi feltételeit, a kiszolgdld személyzet mindségét és
mennyiségét, az orvosok ,elégedettségét” és a betegek egymas kozotti kapcsolatat.
Sikeresnek tartjak a szolgaltatast, ha a gydgyulas egyértelmi, a beteg elégedetten tavozik —
azaz elfogadja a helyzetét (,,A legjobb eredmény elérése: Elet meghosszabbitas, elfogadhato
¢letmindséggel.””) Fontosnak tartjak ebben a tekintetben, hogy ,,egyenstly” alakuljon ki, azaz
azonos allaspontra keriiljon orvos és beteg. Gyakori probléménak tartjdk a betegellatas
szervezettségét, bizonyos kapacitasok kihasznalatlansagat,

A kommunikacidval kapcsolatosan jelentsen eltérnek a vélemények. A kozépkora
orvosok arra panaszkodnak, hogy ,,ezt nekiink még nem oktattak”. Masok részesiiltek beldle,

de nem mindig tartottdk azt kielégitonek. Amikor szoba keriilt a kommunikacio, akkor
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elhangzott, hogy ,,a kommunikacio a legfontosabb”, bar egy holgy gyorsan hozzatette ,,A
beteg azt fogja kihallani bel6le, amit akar®. Nincs ,optimalis kommunikacio”, de
hangsulyozzék a kétoldalusagot, a bizalmat illetve az empatiat. Kiemelik, hogy gyakorta kell
a hozzatartozokat is ,,.kezelni” nemcsak a beteget (pl. gyerekgydgyaszatban). Bar hozzateszik:
,Erre nincs kapacitas, az biztos. Sokszor azért valasztanak alternativ gyogymodot, mert ott
foglalkoznak veliik.”

A betegek szolgaltatasrol alkotott véleményével kapcsolatosan az orvosok altalanos
benyomasa, hogy azt a mas beteggel valo kapcsolat nagyban befolyasolja a szolgaltatas elott,
illetve alatt. Elézetes kapcsolat csokkenti az észlelt kockéazatot (pl. a sziilészet esetén). Utana
egyértelmiien a gyogyulas, ami meghatarozza. Az id6 elhtizodasa fokozza a beteg labilitasat,
amit megfelel6 kommunikacioval lehet csokkenteni.

A betegek a jo orvos kompetencidiként jelolték meg a j6 magyarazoképességet —
elsosorban a betegség okaira, lefolyasara vonatkozoan; az emberi kapcsolatokban vald
jartassagot (tor6dés, gondossag, tiirelmesség, kedvesség, figyelmesség, Oszinteség, biztatas,
magabiztossag, ,.emberkedvel0”); a magabiztossagot a jo hirnevet, a problémamegoldo
képességet, a hatékony munkaszervezést, a munkatarsakkal valdo emberséges banasmodot és
az elhivatottsagot. Ha minden sziikséges informaciot kozol, €s mérlegeli a beteg nézépontjat
is véleménykiilonbség esetén. A szakképzettség meglétét természetesnek veszik, forrasat nem
firtatjak. Naprakész tajékozottsagot varnak el és kiterjedt szakmai kapcsolatokat. Az orvos
szakképzetségérol szold informacioknak kiilonbozo  jelent6séget tulajdonitanak. A
megkérdezettek egyik része azt mondta, hogy az orvos jo hire tobbet szamit, mint a
szakképzettségrol szold informacio, masik felikk biztositékként €éli meg azt (mikor végzett,
milyen eredménnyel, hany éve praktizal stb.). Mig a rendeld tisztasdga alapvetd elvaras, a
felszereltség korszerlisége nem annyira. Arra a kérdésre, hogy mi latszik ebbdl elsére, azt a
valaszoltak, hogy az orvos szakértelme (kikérdezés és megvizsgalas soran), az orvos modora,
¢és a rendeld tisztasaga. Inkompetensnek tlinik az orvos, ha nem néz a beteg szemébe, nem
mosolyog, merev, mindig az orajat nézi, allandéan csérog a telefonja és késik, sokat
gondolkozik, mellébeszEl, rossz hire van, felszinesen végzi a vizsgalatokat, nem figyel a beteg
panaszaira.

Osszegezve, mig az orvosok a kompetencidik legfontosabb elemeinek a szakmai
tudast és az elbirasok betartdsat tartjak, addig a betegek szamara az orvos szocidlis
kompetenciai nyujtjak a legfontosabb tampontokat.

A megkérdezett betegek sajat betegségiikkel kapcsolatos kompetencidjukra

vonatkozoan olyan megallapitast tették, miszerint a beteg kompetencidja kapcsolatban van a
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képzettségével, illetve az orvos eredményességét befolyasolhatja a beteg kompetenciaja. Ha a
beavatkozds kevésbé kockazatosnak tlinik, akkor a beteg 4altaldban ragaszkodik sajat
elképzeléséhez, amit nagyban befolyasolnak a személyiségjegyek is.

Véleményiik szerint az orvosnak pontosan kell felmérnie a beteg kompetenciajat,
sikeressége érdekében. Kockazatot csokkentd kompetencia-tényezoket pedig a kovetkezoket
jelolték: a korhaz hirneve, jo hire; a korhaz felszereltsége; az orvos hirneve, jo hire; az orvos
bizalomkeltd megjelenése; az orvosok, apolondk kapcsolatteremtd képessége; az apolondk
szaktudasa, az esetleges miitét elotti elokésziiletek magas szinvonala, az esetleges korhazi
betegtarsak jo tapasztalata, torténetei. A kockazatot noveld tényezok kozé soroltak, ha az
orvost nem ismerik, illetve ha nem magyar szarmazast orvosok kezelik Oket.

Az orvosok szerint altalanos bizalomvesztés torténhet az egészségiigyi
szolgaltatasokkal kapcsolatosan, ha a média felkapja a betegellatds hianyossagarol szolo
hireket -pl. betegcsere, mithiba. Személyes kapcsolatkor, korabbi pozitiv viszony fennallasa
esetében nem szamit, sok rossz tapasztalat kell, hogy ez megtorténjen. Elsddleges kivaltd
okai: érezhetden ,,nem hozzaértd kezekbe” keriil a beteg, rosszabbodik az allapota, miithiba
torténik, a tiirelem, segit6készség €s az alapossag, vagy a szakértelem hidnya. Példaul a beteg
azt latja, hogy az orvos mindenre ugyanazt adja, nincs szertedgazd ismerete a szakmajaval
kapcsolatban. Bizalomvesztés torténik akkor is, ha az orvos nem teljesiti az igéreteit,
,valamilyen konyv” segitségével probalja diagnosztizalni a betegséget, indokolatlanul sokat
kell varni az ellatasra. A betegek szerint az orvosok kompetencidjaba vetett hit megingasa
még kezelhetd, ha nem teljesen veszitették el a bizalmukat; ellenkezd esetben nem fogadjak
meg az orvos utasitasait, illetve felkeresnek egy masik orvost.

A bizalomvesztés hatasa lehet, hogy nem kdvetkezik be javulas a beteg allapotaban, a
szolgaltatast kritizalja a beteg, példaul ,,mindig ugyanazt a gyogyszert irja fel”, vagy ,,anyagi
szempontok” vezérlik a kezelést (paraszolvencia, TB pontok) végiil nem beszél az orvossal,
inkabb orvost valt.

A betegek a kockazatot leginkabb abban latjak, ha esetlegesen nem kovetkezik be
javulas a kezelést kovetden, orvosi mithiba torténik, komplikaciok meriilnek fel, esetlegeses
halal kovetkezik be. Az els6 esetben kockazatos az orvoshoz menni, nem tudjak milyen
szakember, milyen a rendel6 felszereltsége, csak hallomasbol tajékoztatodtak. Rendszeres
kapcsolat esetén az jelenti a kockdzatot, hogy az orvos vajon ugy fog-e viszonyulni hozzajuk,
mint korabban.

Befolyasolja a kockazatkezelést az orvos, illetve az apold személyzet személyisége, a

korhaz allapota, infrastruktaraja, felszereltsége, a beavatkozds miatt mas helyen felmeriild
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probléma (munkahely, csalad), anyagi kockazat (a mitét koltsége, pl. plasztikai miitét esetén.
A kockazatok ismertetése a betegek véleménye szerint az orvos munkakori kotelessége,
ugyanakkor hozzateszik, hogy részletes tdjékoztatds a probléma sulyossagatol, fiigg..
Kockazatcsokkentd szerepet tolthet be a beteg részérél a megeldzés, a tdjékozottsag, a
bizalom, az orvos utasitasainak betartasa, pozitiv hozzaallas -hit a gyogyuldsban, gondos
megvalasztasa az orvosnak és egylittmikodés vele. Ugyanez az orvos részérdl: kevesebb akut
beteg, idoben felismerni a betegséget, empatia €s kello tapintat.

Elsdsorban akkor talaljak sikeresnek a betegek a szolgaltatidst, ha a gyogyulas
egyértelmii, bar belatjak, ez a probléma sulyossagatol fliggden mas és mas lehet. Masodlagos,
de lényeges ugyanakkor a sikeresség szempontjabol, ha a kezelés gyors, hatékony, kevés
kellemetlenség kiséri, kicsi a fajdalom, kevés a kockazat, a gydgyulasuk idétartama az
ismereteiknek megfeleléen alakul. Egyes vélemények szerint mar a helyes diagnozis is
sikeresség egyik lényegi jellemzdje —bar ez a beteg szdmara nem ellendrizhetd. Ha beteg
sikertelenséget tapasztal —gyogyulas hidnya- akkor magatartasa bizalmatlan lesz az orvossal
szemben, n6 a félelemérzete. A beteg akkor elégedett, ha a kezelés megfelel elvarasainak,
vagy jobb, korszerli technoldgiat hasznal az orvos, a beteg meggydgyult. Gyors, pontos
hatékony ellatast kap — latjak, hogy az orvost mindent megtesz, a kezelés kezdetén felvazolt
eredmények kovetkeznek be. Egy résztvevd megjegyezte, hogy az elégedettség fiigg a
betegség stlyossagatdl is. A szolgaltatds szinvonalat nem az orvosnal, hanem inkabb az
ellatasi rendszer javitasaban tartjak fontosnak emelni. A személyzet ,,emberként banjon a
beteggel”, javitsak a korhazak felszereltségét. Arra a kérdésre, hogy ,,Fontos-e jelezni az
orvosnak, hogy a beteg elégedett?” azt a valaszt adjak, hogy fontos, mert az orvost megerdsiti
a sikerélmény.

Erdekes kérdés a halapénz, err6l az orvosok nem szivesen beszélnek, szerintiik, ha ad
a beteg, ha nem, az 6 gyogyitéi kompetenciaik ugyanolyanok, mindkét esetben ugyanugy
gyogyitanak. A betegek viszont ugy érzik, hogy az orvos beteg kapcsolatbol hianyzé szocialis
kompetenciakat, a figyelmet, a tlirelmet, a megértd banasmodot, stb. ezzel inkabb meg tudjak

szerezni.

4. Tovabbi kutatasi iranyok

Kutatasaink mindségi modszerekkel folytatott részével a téma tovabbi szlikitését és a kutatas

folytatasadhoz sziikséges mennyiségi eszkdzok kidolgozasat kivantuk eldkésziteni.
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Az eddigi részeredményeket figyelembe véve kdvetkezo feladatként tovabbi interjukat
készitiink, mar egy szilikitett orvos-és beteganyagon: pszichiatereket és depresszids betegeket
kérdeziink meg.

Az alabbi kérdésekre keresem a valaszt: vajon ha valaki depresszids, mekkora
kockazatnak észleli az orvoshoz fordulast/ nem fordulast (azaz ha elment orvoshoz, miért
ment el, ha nem, akkor miért nem). Kivancsi vagyok arra is, hogyan vélekednek minderrdl a
kezelésiiket végz0 pszichiaterek.

Feltételezziik, hogy az orvos-beteg kommunikacionak sincs egy optimalis modja.
Kutatésainkkal konkrét, a kommunikéacié sordn jol haszndlhatd informacidkat szeretnénk
nyujtani az orvosok és a paciensek sziikségleteirdl az orvos-beteg kapcsolatot illeten s ezaltal

hozzéjarulni a kommunikacio és a szolgaltatas szinvonalanak javitasahoz.
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