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Paternalizmus vagy kozos dontés? Paciensek az orvos —
beteg kommunikaciérol

Malovics Eva' — Vajda Bedta® — Kuba _P/éters

Az orvos-beteg kapcsolatot nagymértékben meghatdrozza a felek kozotti kommunikdcio. A
nemzetkiizi szakirodalomban a kommunikdcio és egészségiigyi dontéshozatal kapcsdn a ko-
zds déniés és a pdciens egyéni igényeihez vals alkalmazkodds egyre nagyobb hangsiilyt kap.
Hazdnkban ugyanakkor — kordbbi kutatdsi eredmények alapjdn — még mindig a paternalista,
orvos-kdzponti kommunikdcio és dontéshozatal domindl. A tanulmdny egy (az igénybe vevdi
oldal véleményét vizsgdlo) kérddives kutatds eredményeit mutatja be, melynek legfébb témdi
az orvos-beteg kapcsolat, a dontéshozatalba valé bevondddssal kapcsolatos igények és ko-
rdbbi tapasztalatok. Az eredmények megerdsitik azon feltérelezést, mely szerint a paternalista
stilus, illetve a déntés orvoshoz valo delegdldsa az igénybe vevdi oldal dltal is gyakran pre-
ferdlt minta.
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1. Bevezetés

Tanulményunk alapja egy empirikus kutatds az egészségiigyi szolgéltatatdst igénybe
vevOk korében. E kutatdsunk kozponti kérdése, hogy az orvos-beteg kommunikdcio
sordn a szakirodalomban optimalisnak tartott k6z6s dontésrdl hogyan vélekednek a
péciensek.

Nem konny{i megfogalmazni, hogy az egészségiigyi elldtdst igénybevevok mi-
lyen szolgdliatdst is vesznek igénybe. Laikusként gondolhatjuk, hogy a szolgdltatas
tirgya egyértelmii: a beteg meg szeretne gydgyulni, ezt a gydgyuldst az orvos tudja
szamdra, mint szolgéltatast nyijtani. Ebbdl a szemszdgbdl gy tlinik, hogy a beteg
emberek keresik meg ezt a szolgaltatast, hogy meggyégyuljanak.

Ha kozelebbrdl vizsgdljuk ezt a kérdést, akkor meglepd adatokkal taldlko-
zunk. Egyes felmérések arra mutatnak, hogy az nmagukon tiineteket észleld szemé-
lyek 30%-a fordul orvoshoz, és még a magukat betegnek vallk is csak az esetek
40%-4ban 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 or-
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vost felkeresse. A mésik oldalt vizsgdlva az is megéllapithatS, hogy az orvosok a
hozzdjuk fordulé emberek igen nagy részével kapcsolatban vélekednek tigy, hogy
nem kimondott orvosi segitséget kerestek. Cartwright és Anderson angliai csalddor-
vosoktdl kapott védlaszok alapjdn azt taldlta, hogy a hozzdjuk fordulé emberek 24%-
ar6l gondoljdk az orvosok, hogy “teljesen feleslegesen” kereste fel &ket
(Cartwright—Anderson 1984). Mindezek mellett pszicholégiai szemszégb6l biztosan
allithatd, hogy aki az orvost felkeresi, az valamit var t6le, valamit kapni szeretne a
helyzett6l. Még akkor is, ha a taldlkozds utdn az orvos “teljesen feleslegesnek” tartja
azt. Lehet, hogy a beteg csak megnyugvdst akart, lehet, hogy csak arra volt sziiksé-
ge, hogy beszélhessen valakivel az aggodalmairél, lehet, hogy az orvosa lényegében
az egyetlen szocidlis kapcsolata, lehet, hogy csak igy tud kimaradni az iskoldbdl és
elkeriilni ezzel egy témazéaré dolgozatot... Barmi 4ll is a héttérben, a 24%-os adat jél
mutatja, hogy szdmos olyan eset van, amikor az orvos szdmdra sem vildgos, hogy
miért fordult hozz4 a beteg, és sejthetd, hogy szdmos esetben a beteg sincs tisztdban
azzal, hogy mit is vér a taldlkozdst6l. Vildgosan ldtszik kirajzol6dni, hogy a beteg
elvdrdsai az orvossal kapcsolatban szdmos esetben messze nem korlitozédnak a be-
tegség megsziintetésére, bar néha maga sem tudja megfogalmazni, hogy mi is a
sziikséglete.

Magit az orvos-beteg kapcsolatot, az orvos-beteg viszonyt mindkét résztvevd
értelmezi a maga médjan, és a taldlkozds kezdetekor ezekkel az értelmezésekkel, és
az ezekhez kapcsol6dé viselkedési sémdkkal, stratégidkkal, elvardsokkal, vagyakkal
vég bele a taldlkozdsba. Mindkét fél kommunikélja a maga értelmezéseit, és az ér-
telmezésekkel kapcsolatos bizonytalansédgait is. Ha visszatériink az eredeti kiindulé-
pontunkhoz, vagyis a szolgéltatdsok teriiletére, akkor 1igy foglalhatjuk 6ssze az ed-
digieket, hogy ebben a helyzetben mind a szolgédltatd, mind a szolgéltatdst igénybe
vevo félnek van valamilyen elképzelése azt illetden, hogy mi is az adott szolgdltatds,
dm ez a két elképzelés szinte soha nem esik teljesen egybe, és mennél nagyobb a kii-
16nbség, anndl fontosabb az elképzelések kommunikicidja, egyeztetése, megértése.
Természetesen ez nagyon sok szolgéltatasi helyzetben igy van, de Cartwright és An-
derson 24%-a arra mutat r4, hogy ebben a szolgéltatdsi helyzetben killonosen gyako-
ri az, hogy lényegében nem taldlkozik a két elképzelés egymdssal. Mintha az ember
megrendelne egy sz€p hétvégi nyaralét és a kivitelezd gyonyori halastavat 1étesitene
a telekre, majd mind a két fél értetleniil 4llna a mdsik reakcidja elétt,

Jaspars és munkKatdrsai arr6l kérdeztek meg betegeket, hogy mi befolydsolja
leginkdbb az orvosokkal valé elégedettségiiket. Lényegében arra kérték fel a vizsga-
lati személyeket, hogy fogalmazzik meg, milyen szdimukra a “j6” illetve a “rossz”
orvos. A vélaszokbdl az tint ki, hogy a kapcsolati tényezéknek elsopré jelentdsége
van. A megemlitett tényez6k 72%-a pszicholdgiai vagy kapcsolati jellegti volt, mig
osszesen a maradék 28% volt kapcsolatban technikai részletekkel, a sziikebb érte-
lemben vett orvosldssal (Jaspars et al 1990).
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2. A kommunikicié fontossaga

Az orvos-beteg kapcsolatot féként a kommunikdcio hatirozza meg. A diagnézis fel-
dllitdsdhoz a péciensnek el kell mondania a panaszait. Ezutin — esetleg tovabbi vizs-
gélatok utdn — az orvos koézli az 6 meglatésait, végiil terapiat javasol/rendel el a be-
tegnek. Ekdzben a kockazatokr6l is tdjékoztatnia kell a beteget. Az emlitett kommu-
nikicids folyamatok kdzben sokrétl értékelések és értelmezések zajlanak mindkét
oldalon, melyek j6 része rejtett, viszont nagymértékben befolyésoljdk a kommunika-
ciét és annak eredményét; valamint a kommunik4cié is visszahat az emlitett folya-
matokra,

A kommunikécié kutatdsa hatalmas interdiszciplindris teriileten zajlik, kiilon-
b6z6 megkozelitések a kommunikacié kiilonbozo oldalait tartdk fel. A kommuniké-
ci6 folyamatanak is kiil6nb6zé koncepcidi 1éteznek, egy sor jelenséget illetnek ezzel
a fogalommal. Az orvos-beteg kommunikdcié szempontjabdl a kdvetkezd modellek a
legjelentGsebbek:

- A kommunikdcié egyik legtdgabb felfogdsa az informdciék cseréjét tartja
kozponti jelentdséglinek. A kommunikacié 4ltaldban nem csak verbélisan zaj-
lik, az iizenetek tobbsége nem verbdlis szinten dramlik. Az orvos-beteg kom-
munikiciéban a verbdlis teriiletnek van kiemelt jelent§sége. Az orvos-beteg
taldlkozds sordn a szimptémadkrdl valé informdcidgytijtés 4ll a k6zéppontban,
valamint az el6torténet és a panaszok. Az elsé 1épés tehét a k6z0s nyelv meg-
taldldsa, amely mér feltételezi a paciens jelentésvildgdnak, valamint egyéb
nemi, €letkori szocioSkondmiai, stb. sajitossdgok figyelembevételét.

- A kommunikdcié egy mdsik irdnyzata a kapcsolarra helyezi a figyelmet, arra a
tényre, hogy a kommunikécié alapvetéen az emberi kapcsolatokba dgyazédik
(Fisher 1987). Az informdicié kozvetitésén kiviil a felek kozott kialakul vala-
milyen kapcsolat, ennek struknirdja sziikséges a kommunikacids folyamat jel-
lemzéséhez és megértéséhez.

Az orvos beteg kommunikicié jellegzetességeit a szakember-laikus kommuni-
kdcio jellegzetességei hatjdk dt, ezek koziill a legfontosabbak a kdvetkezok
(Malovics—Veres—-Lippai—Nagy 2006):

- aszimmetria a kompetens szakért6 és a laikus fél kozott,

- aszimmetria a segitd egészséges €s a segitséget kéro beteg fél kozott,
- érintettség €s félelem a paciens oldaldn, rutin az orvos részérdl,

- adontési jogkor kiillénbozdségei,

- szociokultiralis kiilonbségek.

A fent leirtakbdl kovetkezik, hogy az egészség, betegség és a kockédzatokrol
val6 hiedelmek, felfogdsok jelentds kiilonbozésége kovetkeztében a legsokrétiibb
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Jélreértésekkel kell szdmolni, amelyeket csak kommunikécién keresztiil lehetséges
feltarni, megérteni, esetleg csékkenteni. Az orvos és beteg kozotti egyiittmiikodés
fontossdgdnak felismerése hozzdjarult az orvos-beteg kapcsolat dtalakuldsdhoz: ,,a
hagyomdanyos, tekintélyelvii, orvosi utasitdsokon alapulé kapcsolati modellt kezdi
felvéltani a partneri kapcsolat kialakitésdra torekvo, betegkdzpontd orvoslds modell-
je... A betegek elégedettségét (amely egyardnt meghatdroz6ja lehet az orvosvdlasz-
tasnak, a terdpiakovetd magatartdsnak, de akdr az orvosi perek ardnyénak is) jelentds
részben az orvos-beteg kommunikaci6 hatdrozza meg” (Pilling 2004, 87. o.).

A téma fontossagét jelzi, hogy létezik az EACH (European Association for
Communication in Healthcare) nemzetkézi szervezet, melynek legfontosabb céljai
kozott szerepel az egészségiigyi szolgdltatdst nydjtdk és a betegek kozotti kommuni-
kacié javitasa (Van Dulmen et al 2006).

3. A kommunikacié és dontéshozatal modelljei

Byrne és Long angol kutaték 1976-ban 2500 orvos-beteg taldlkozas elemzése alap-
jédn kétféle kommunikiciés stilust {rtak le: az orvoscentrikus, valamint a
betegcentrikus stilust; és gy taldltdk, hogy a beteg, illetve a helyzet 4ltal meghat4-
rozé tényezdok az adott konzultdcids stilus megjelenését joval kevésbé befolydsoltik,
mint az orvos sajat jellemzGi. Ez azt jelenti, hogy 1étezik ,,az egyes orvosokra jel-
lemzd, elsdsorban az orvos viselkedése dltal meghatdrozott konzulticiés stilus”
(Csabai-Molnar 1999, 150. o.). Az orvoscentrikus kommunikacié képviselSinek f6
jellemz6i, hogy céljuk a gyors informécioszerzés, melynek alapjdn feldllitjdk a diag-
nézist, amelyet roviden kozolnek a beteggel a tovdbbi sziikséges tennivalékkal
egyiitt. A mdsik tipusu, betegkdzponti konzultici6 lényege, hogy tobb teret hagy a
beteg aktivitdsdnak, figyelembe veszi az 6 elvérisait, félelmeit, igényeit is. Ha a
kommunik4ciés stilus alapjdn vizsgéljuk a dontéshozatali médszereket, Klemperer
(2005) alapjan harom médszert kiilonboztethetiink meg:

- Paternalista dontéshozatal: az orvoskdzpontd kommunikécié médszere; az or-
vos meghozza a dontést, amelyet k6z6l a beteggel.

- Informativ dontéshozatal: az orvos informéicidkat nyiijt, és a beteg hozza meg
a dontést,

- Kozos dontés: az orvos és a beteg kdzosen dontenek. E déntéshozatali méd-
szert a nemzetko6zi szakirodalom SDM-nek (Shared Decision Making) nevezi,
melyet a '90-es években fejlesztettek ki azzal a céllal, hogy a betegek elgon-
doldsait és igényeit nagyobb mértékben figyelembe tudjik venni az egészsé-
giikkel kapcsolatos dontéshozatalndl. Ennek eredményeképpen a betegek
»onmenedzselése” nohet, a feleldsség is megosztottd valik, és a vélasztasi le-
hetdségek szélesebb kore meriilhet fel egy-egy kérdésben (Sihota—Lennard
2004).
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Klemperer (2005) szerint a pateralista, illetve az informativ modellt kevés
beteg igényli; tobbségiik arra vagyik, hogy megfeleld informdcickkal elldtva az or-
vos bevonja 6t a dontési folyamatba. Ugyanakkor Byrne és Long (1976) tigy taldl-
tdk, hogy az orvosok tobbsége a paternalista stilust képviseli. Egy a paternalista or-
vosi viselkedést a bizalom szempontjdb6l vizsgdlé aktudlis kutatds (Ommen at al
2008) az irodalom dttekintése alapjan szintén megéllapitotta, hogy a paternalizmus a
beteg orvosba vetett bizalmihoz szignifikdnsan kapcsolédik, ugyanakkor felhivija a
figyelmet arra, hogy bar vannak olyan orvosok, akik gy gondoljik, hogy a bizalom
(amely az orvos-beteg interakcidk egyik kulcsfontossagu tényezoje) eléréséhez a ki-
zérélagos 1t a paternalista orvosi stilus, és a passziv viselkedés a beteg részérdl,
azonban ez a minta kevesebb (inkabb az idGsebb) beteg szdmadra felel meg; a fiata-
labb és jol informélt paciensek inkdbb szeretnének részt venni a dontésben. Emellett
a kutatdsban az is kideriilt, hogy vannak olyan tényezdk, amelyek szorosabb kapcso-
latban vannak a bizalom meglétével, mint a paternalista stflussal kapcsolatos prefe-
rencidk: ezek az érzelmi, illetve az informaciés tdmogatds. Ennél is érdekesebb
eredmény, hogy a paternalizmusra, illetve a részvételre vonatkozé preferencidk nem
feltétleniil zdrjak ki egymadst.

A kommunikicié és dontéshozatal médszereirsl sz616 szakirodalom kiterjedt
volta, és a politikdkban vildgszerte megjelend, betegeket bevonni kivané torekvések
ellenére azonban elmondhatd, hogy arrél, hogy maguk a betegek milyen szerepet
szannak/szdnndnak maguknak az interakciékban, illetve, hogy mik a valés igényeik,
preferencidik, kevéssé szerepelnek témaként (Thompson 2007). Ahogy tobb kutatés
eredménye is jelzi, nem biztos, hogy a ,.shared decision” mindendron t6rténé alkal-
mazdsa nem felel meg a paciensek igényeinek (Langewitz et al 2006, Little et al
2001).

A dontéshozatalt vizsgdlva fontos tovdbbd megdllapitani, hogy rendkiviil sok-
féle dontés 1étezik az egészségligy vildgdban; ahogyan Elwyn megdllapitja, a k6zos
dontés azon esetekben lehet megfeleld, amelyekben tobb lehetdség van, amelyeknek
kiilonbozo lehet ugyan a kimenete, de valamennyi kimenet koriilbeliil ugyanannyira
megfeleld (de Haes 2006).

Ezért gy gondoljuk, fontos feltdrni, hogy magyar viszonyok kdzott mennyire
van igény és lehetdség a szakirodalomban idedlisnak tartott Shared Decision Making
modszerére (mind a betegek, mind az orvosok részérdl); melyek azok a tényezok,
amelyek a (potencidlis) betegek szdmara fontosak az orvos-beteg konzultaciét illetd-
en, és mi alapjan {t€lik meg a szolgdltatds sikerességét. E tanulmdnyban a kordbbi
eredmények Osszefoglaldsa utdn egy, a fenti kérdésekre vilaszt keresé kérddives
felmérés els6 eredményeit mutatjuk be.
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4. Eloézetes kvalitativ kutatisok eredményei

A témiban végzett kordbbi kutatdsaink kvalitativ médszerekkel késziiltek: fékusz-
csoport-interjiikat és mélyinterjikat készitettiink az egészségiigyi szolgdltatdsok fon-
tos szerepldivel: orvosokkal, dpoldkkal, illetve piciensekkel. Ezen részkutatdsok
eredményei azt sugalljdk, hogy Magyarorszdgon (megfeleléen Byme és Long 1976-
os megéllapitdsainak) a paternalista stilus uralkodik az orvosok korében, ahol a be-
tegek fiiggd viszonyban vannak a szdmukra szolgaltatdst nyijt6 orvost6l. A betegek
észleléseit, véleményét és ismereteit zavaré koriilménynek tartjak. Ugy tlnik ugyan-
akkor, hogy a betegek kiilonb6zd csoportjai kiilonithetdk el: az iddsebb, ,.engedel-
mes” betegek elégedettebbek a paternalista kommunikiciéval, mig a fiatalabb, illet-
ve jobban informdlt betegek jobban szeretnének bevonddni a konzultdcié menetébe
és a dontéshozatalba. Ugy tiinik, hogy egy kis elmozdulds tapasztalhaté az orvos
utasitdsainak val6 engedelmesség felél a megosztottabb dontés iranydba. Azonban, a
szolgdltaté oldal (az orvosok) szdmos akadalyozé tényezét tud felsorolni, amelyek
lehetetlenné teszik a kdzos dontéshozatal és az ezzel jér6 informativ, betegkzponni
kockdzatkommunikaci6 széles korii alkalmazasat:

- egyetemi és munkahelyi szocializ4cid,

- amagyar egészségligyi ellatérendszer hidnyossdgai (14sd kordbban),
- az egészségligyi intézmények szervezeti és miikodési kulhirdja,

- személyiségbeli akadalyok,

- egyéni érdekeltségek,

- tudds és kommunikéciés készségek és képességek hidnya.

Ezen eredmények azt sugalljdk, hogy mig tobb orszdgban kiilénb6z6 médsze-
rek és tamogatd rendszerek fejlesztése, értékelése és alkalmazasa van folyamatba
jelenleg is (Simon et al 2006, Ruland-Bakken 2002, Guimond et al 2003), Magyar-
orszdgon az SDM korédntsem jatszik kulcsfontossdgd szerepet. Felmeriil a kérdés:
van-e sziikség a kozos dontéshozatal mddszerére, vagy kultirdnkban, az egészség-
tigyet koriilvevd bizonytalansdg €s problémdk kozott a beteg déntésekbe valé bevo-
nédsa nem sziikséges, hogy az alapvetd kérdések kozott szerepeljen?

5. Kutatasi modszer

Fent ismertetett eredményeink és megfogalmazott kérdéseink alapjdn, djabb szem-
pontokat is bevonva a vizsgdlatba, kvantitativ, kérdGives megkérdezést folytattunk a
Szegeden €s komyékén €16 lakossdg korében. Bar a megkérdezés nem reprezentativ,
feltételezziik, hogy eredményei hozzdjarulhatnak ahhoz, hogy valaszt kapjunk kuta-
tdsi kérdéseinkre, és hogy egy (késébb finomitand6) képet fessen a lakossdg (a ma-
gyarorszagi egészségligyi elldtérendszer potencidlis vagy aktudlis fogyaszt6i) véle-
ményérol az orvos-beteg kapcsolat, a dontéshozatalban valé bevonédéssal kapesola-
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tos igények és kordbbi tapasztalataik kapcsdn. Ezek mellett a kérdéiv €letstilus-
dllitasokat is tartalmaz, igy azt reméljiik, hogy ezek megvdlaszoldsa alapjdn fogyasz-
t6i csoportok és attitlidok mentén is taldlhatunk szignifikdns eltéréseket az egészség-
tigyi szolgaltatdsokkal valé viszonyban és véleményekben. Ezen eredmények ismer-
tetése egy késdbbi tanulmdany célja lesz.

A kérdbivben tobbféle kérdéstipus szerepelt. A ,jé” orvos és a ,jo” egészség-
igyl intézmény meghatdrozdsihoz, valamint a gydgyitds-gydgyulds sikerességét
meghatdrozo tényezék megéllapitdsahoz nagyobb szdmd, elére megadott tényezdket
rangsoroltak. A kérdések kovetkezd csoportja hatfokd Likert-skéla alapjdn nydjt in-
formécidkat a kitolték szdmdira emlékezetes orvos-beteg taldlkozo és egészségligyi
intézményben val6 tartézkodds, az egészségiigyi elldtds sikerességét veszélyeztetd
tényez8k, a dontéshozatal és kommunikdcié kapcsdn preferdlt stilusok, az észlelt
kockdzatot csokkentd tényezok, az orvos-beteg kapcsolat befolydsolo szerepe, vala-
mint az orvos-vdltds lehetséges okaival kapcsolatos véleményekrol. Likert-skdldn
mértiik az életstilus-dllftdsokkal kapcsolatos egyetértéseket is. A demogréfiai adatok
a nemre, életkorra, végzettségre, valamint lakéhelyre vonatkoztak. A minta eloszl4-
sdt a demogréfiai valtoz6k mentén az 1. tdbldzat mutatja be.

1. tdbldzat A minta bemutatisa

Teljes minta: n=389 Gyakorisig Eloszlas (%)
Nem

Férfi 201 52
N& 188 48
Kor

18-24 170 44
25-35 70 18
36-49 74 19
50 folott 75 19
Végzettség

Egyetem, féiskola 101 26
FelsGoktatdsi hallgaté 121 31
Kozépiskola 111 29
Szakmunk4s vagy 4ltaldnos iskola 56 14
Lakéhely tipusa

Megyeszékhely + Budapest 168 43
Viros 135 35
Falu, kozség 86 22

Forrds: sajét szerkesztés

6. Kutatasi eredmények

Mintdnk tehdt 389 vilaszadébdl 4llt. Természetesen voltak olyan kérdések, ame-
lyekre nem minden vélaszadé vilaszolt, vagy nem megfelelden vilaszoltak, a koriil-
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tekintden lefrt instrukcik ellenére sem. Igy az egyes kérdéseknél eltér az érvényes
vélaszok szdma.

A ,,j6” orvost meghatdrozé tényezdok rangsoroldsakor a szakmai tudds volt az
a jellemzo, amelyet a leggyakrabban rangsoroltak a vdlaszadék nemcsak az elsé 6t
hely valamelyikére, hanem ez elsé helyre is. Az elsé 6t helyre leggyakrabban rang-
sorolt egyéb tényezOk, ahogyan az 1. dbra is mutatja, a szakmai tapasztalat, a fele-
16sségtudat, a megbizhatésdg, illetve az emberkdzpontiisdg. A kommunikaciés vagy
tarsas készségekre vonatkozé tényezoket alacsonyabb fontossdgiinak tartottdk a va-
laszadodk.

£99

1. dbra A ,j6” orvos ismérvei

Forrds: sajat szerkesztés
Megjegyzés: A diagram azon vélaszaddk szdmadt jeldli, akik az adott tényezét az els6é
6t hely valamelyikére rangsoroltdk; n = 313.

Ezen eredmény megfelel a kordbban orvosokkal készitett mélyinterjiik ered-
ményeinek, nevezetesen, hogy a szakmai képességek a legfontosabb tényezdk, ame-
lyek a j6 orvost meghatdrozzdk. Eléggé eltér viszont a beteginterjik eredményeitol.
Lathatjuk, hogy az informéciés aszimmetria ellenére (hiszen a beteg, aki az esetek
tobbségében laikus, nem tudja megitélni az orvos valés szakmai kompetencidjat), a
betegek a feléjiik a szakmaisagroél kozvetitett kép alapjén itélnek, mig a tdrsas kom-
petencidk (pl. a tiirelem) vagy a megfelel6 kommunikacié (azon tényezok, amelye-
ket jobban meg tudnak {télni) a hattérbe szorulnak. Ezen eredmény ellentmond ko-
rdbbi feltételezésiinknek, mely szerint a kommunikédcids stilus a legfontosabb ténye-
z6k kozott jatszik szerepet, ugyanakkor aldtdmasztja, hogy az, ahogyan az orvos a
szakmai kompetencidjat kommunikélja, kiemelkedden fontos lehet. Kérdés maradt,
hogy a beteg honnét szerez valés informdciét az orvos szakmai tudasarol.
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A dontéshozatallal kapcsolatos preferencidkra vonatkozé kérdésekre kapott
védlaszok egymdsnak bizonyos szempontbdl ellentmondanak. Bar a dontésben valé
részvételt dltaldnosan fontosnak tartjdk (tobb-kevesebb mértékben), ugyanakkor a
vélaszadok mintegy 80 szdzaléka dllitotta, hogy a dontést teljes mértékben az orvos-
ra bizza, hiszen ¢ ért hozza (2. 4bra).

2. dbra A dontéshozatal megvalésuldsa a gyakorlatban

BNemtudja/nincs
valasz (2%)

BEgyaltalainnem ért
egyet (2%)

ONagyrészt nem ért
egyet (3%)

DOlInkabbnem ért egyet
(15%)

mInkébb egyetért
(25%)

BNagyrészt egyetért
(31%)

BTeljes mértékben
egyetért (22%)

Forrds: sajét szerkesztés
Megjegyzés: Az édbra ,,A dontést illetden teljesen az orvosra bizom magam” dllitdssal valé
egyetértést jeloli a vdlaszadok szdzalékdban; n = 389.

Ez azt jelenti — és jra, igazolja kordbbi eredményeinket — hogy gyakorlatilag
az orvos az, 1évén szakmailag kompetens, akire a diagnézis megdllapitdsa utdni ten-
nival6 meghatdrozdsdnak feleldssége teljes mértékben hdarul, és ez a ,,szereposztds”
mindkét félnek megfelel: az orvosnak és a betegnek is meghatdrozott €s elfogadott
feladata és szerepe van. Ennek eredményeképp felmeriilnek azon kérdések is, ame-
lyekben viszont a betegnek kell — a vdlaszadok szerint — feleldsséget véllalni: idében
felkeresni az orvost, illetve pontosan betartani, amit az elrendel. Fontos megemlite-
ni, hogy a kérddiveket kitoltdk ugyanezen tényezoket tartottdk emellett a gydgyitds-
gyégyulds folyamatdt leginkdbb veszélyeztetd tényezdknek, a szlirgvizsgélatok elke-
riilése mellett.

Mindazonaltal, tobb médon is feltéve a kérdést, kideriilt, hogy a dontéshoza-
talba valé bevondddst a valaszaddk fontosnak tartjdk, és a demogréfiai valtozék
mentén vannak olyan csoportok, amelyeknél kimutathaté eltérés a tobbitdl.

Ha végzettség szerinti bontdsban vizsgiljuk a bevondéddsra valé igényt, azt
lathatjuk, hogy az egyetemi/fGiskolai diplomdval rendelkezdk igen nagy része (kozel
80 szdzaléka) szeretne bevonédni a dontésbe, mig mind a hallgaték, mind a kdzépis-
kolat, szakmunkdsképzo iskoldt vagy éltaldnos iskoldt végzetteknek kisebb ardnya,
mintegy 60 szdzaléka igényelné a részvételt (3. dbra).
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3. dbra Igény a dontésben valé részvételre, végzettség szerinti bontdsban

3
Il
cn
g B Nem, teljes mértékben az
% orvosrabizommagam
N
& BIgen, szeretnék részt
° venni egy ilyen
P dontésben
:; L
2 Q H. | o3
S B 5 82
3 2= “ £a
£ B & g
3.9 e 9 -« 2
®:5 Jogs] O R
£ o9 M 35
M &% ES
g L)
n «
>

Forrds: sajét szerkesztés

Korcsoportok kozott szintén megjelennek kiilonbségek e kérdés tekintetében.
A legfiatalabb (18 — 24 év kozotti), valamint a legidésebb (50 év folotti) dltalunk
vizsgdlt réteg koriilbeliil azonos ardnyban, valamivel 60 szdzalék alatti ardnyban
igényli a részvételt. E két csoportndl magasabb ardnyban vonédndnak be a 36 — 49
év kozottiek (mintegy 70 szdzalékuk), legmagasabb ardnyban pedig a fiatal, 25 — 35
év kozotti korosztdly, magasabb, mint 80 szdzalékos ardnnyal (4. dbra).

A lakhely tipusa szerint egy kisebb kiilonbség lathaté a fdvdros-
ban/megyeszékhelyen/egyéb vdrosban €Ik, valamint a kozségben/faluban €16k ko-
zott: mig elobbieknek dtlagosan 65 szdzaléka igényli a részvételt, addig utébbiak va-
lamivel kevesebb, mint 60 szazaléka (5. dbra).
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4. dbra Igény a dontésben val6 részvételre, korcsoport szerinti bontdsban

120
©
e
cl
L 100
=
3 30 B Nem. teljes mertékben az
g orvosrabizom magam
= 60
= BIgen. szeretnék részt
8 40 venniegy ilven
= dontésben
2

0 - = =
18-24¢év  25-35év  36-49év S0 ev felett

Forrds: sajét szerkesztés

5. dbra Igény a dontésben val6 részvételre, lakhely szerinti bontdsban

120

100

B Nan teljes mértékben az

80 orvosrabizom magam

60

Igen, szeretnek részt
venni egy ilyen
dontésben

A valaszadok szizaléka, n=244

Viros

Foviaros vagy
megyeszékhely
Falu, kozség

Forrds: sajdt szerkesztés

A végzettség, korosztdly €s lakhely szerinti eredményeink megegyeznek va-
rakozdsainkkal, ugyanakkor nemek tekintetében, bar vértunk kiilonbséget, ezen
eredményeinkben ez nem lathaté: mind a férfiak, mind a nék azonos ardnyban (65
szdzalék) szeretnék, ha bevonédhatndnak a dontésbe (6. dbra).
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6. dbra Igény a dontésben valé részvételre, nemek szerinti bontdsban

120
0
<
q 100
c—
T 80 W Nem, teljes mértékben az|
8 orvosrabizommagam
N
& 60
s BIgen, szeretnék részt
N venni egy ilyen
= 40 dontésben
>
< 20

0
Né Feérfi

Forrds: sajét szerkesztés

Az eddig ismertetett eredmények tovabb erdsitik azon elézetes feltételezésiin-
ket, hogy a paternalista stilus az uralkodo hazdnkban. Mindezek mellett kozvetleniil
is megkérdeztiik a vdlaszaddkat, hogy milyen kommunikéciés — és dontéshozatali
stilust tekintenek a legmegfelelobbnek. Az érvényes vélaszok kozel 60 szdzaléka
egy paternalista kommunikdacié6 lefrdsat (az orvos az dllapotfelmérés utdn elmondja,
mit tapasztalt, mi lehet a betegség oka, és mit kell csindlni) részesitette elényben,
szemben az informativ stilus (az orvos figyelmesen meghallgatja a beteg problémadit
és megad minden informéciét ahhoz, hogy donthessen), illetve a kozos dontés elle-
nében (7. dbra).

7. dbra Az idedlis kommunikécids stilus

E Paternalista stilus
(53%)

# Informativ stilus
(24%%)

® SDM (13%)

® Nem tudjanines
valasz (10%)

Forrds: sajét szerkesztés
Megjegyzés: Az édbra a ,Milyen a j61 kommunikal6é orvos?” kérdés kapcsén az adott stilus
jellemzésének kivélasztéit dbrdzolja a vdlaszadok szdzalékdban; n = 389.
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7. Osszegzés

Kutatdsaink eredményeit 6sszegezve szembetiiné a kiildnbség az interjiik és a kérds-
ives megkérdezés eredményei kozort. A kérdoivek eredményei alapjdn az orvosoknak
a betegek 4ltal észlelt kompetencidi kdzott a szakmai tudds és tapasztalat silya fon-
tos. A megkérdezettek tobbsége nem latja a kommunikécié fontosségat a terdpia si-
kerében. Mindez teljes Gsszhangban van az orvos interjiiink eredményeivel, tehdt
nem csak az orvosok, hanem a piciensek is elfogadjdk, jonak tartjdk a paternalista
kommunikéciét, és tobbségiik az orvosra bizza a dontést, elfogadva a koztiik 1€v6
tuddsbeli aszimmetrit. Ezen eredményiink, bar — a szakirodalom alapjin megfo-
galmazott elézetes vdrakozdsainkhoz képest — meglepdnek tiinhet, ugyanakkor nem
feltétleniil egyedi: De Haes 2006-0s eredményei alapjdn azt dllapitotta meg, hogy a
péciensek 31%-a az orvos kozponti kommunikiciét részesitené elényben — ezen
ardny természetesen még mindig joval alatta van az dltalunk kapott eredménynek,
ugyanakkor igazolhatja, hogy igenis fontos Ikiildnbséget tenni az egyes betegek pre-
ferencidi kozote. Ugyanigy Flynn (2006) eredménye, mely szerint a piciensek 39%-a
tartozik a dontést az orvoshoz delegdlni kivdné csoportba.

Kutatdsunk eredményeibél szerintiink egyértelmiien kiolvashat6, hogy a péci-
ensek tobbsége egy szakmailag kompetens orvosra szeretné bizni magdt, aki elren-
deli a helyes terdpidt, és villalja a felelosséget a domtéséért. Valdszinlileg ezzel az
elvdrissal megy az egészségiigyi intézménybe, ahol gyakran teljesen mdssal taldlko-
zik, €s komoly csalédasokat €l dt, esetleg pont ezek miatt az irredlis elképzelések,
elvardsok miatt. Az orvosoknak ugyan véllalniuk kell dontéseik kovetkezményét, de
ezek lehetséges negativ kovetkezményeit a péciensnek kell elviselnie, hiszen az 6
testérdl és lelkérdl tortént a dontés. S a negativ kovetkezményekkel szdmos esetben
taldlkoznak, gyakran eldszor a gydgyszer tdjékoztatSkon, ahol a szdmukra sokkol
mértéki kockdzatokat elolvasva gyakran megtorténik, hogy inkdbb nem veszik be a
gyogyszert, ezzel megsértve a ,,beteg egyiittmitkdés™ alapjait.

Az ilyen és hasonlé esetek mogott, amelyekrdl béven hallhattunk a fékusz-
csoport €s az egyéni interjik alkalmdval gyakran az elégtelen kommunikdcio allt. Je-
lentds informiciék nem hangzottak el a konzulticién, emiatt cstkkent a bizalom, sé-
riilt a kapcsolat. Napjainkban e negat{v hatdsokat tobbszordsére erdsitik az egész-
ségiigy romlé anyagi feltételei. Vizsgalataink alapjdn dgy tiinik, hogy Magyarorszai-
gon még hosszud utat kell bejarni az SDM ¢€s a terdpidrdl val6 jobb mindségli dontés
elterjedéséig, s ehhez a pacienseknek is sokat kell tanulni és fejlédni a kommunika-
ci6 mindkét emlitett teriiletén: mind az informdciék befogaddsdnak és kommunika-
lasdnak, mind az egyenrangd kapcsolat kialakitdsdnak és az ezzel jiré felelosségek
véllaldsanak terén. Ugyanakkor arra is oda kell figyelni, hogy a betegek igényeit,
preferencidit figyelembe véve kezd6djon el egy esetleges valtozas.
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