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Bevezetés

Az orvosi palya hagyomanyosan a kiemelkedd presztizsii foglalkozasok kozé tartozik. Ezt
tikkrozte a korabbiakban az orvosegyetemekre vald jelentkezok ardnya is. A sokszoros
taljelentkezésben bizonyos mértékig a palyardl alkotott nézetek talidealizaltsaga
fogalmazodott meg (Buda, 1989). Az utdbbi években azonban a jelentkezési arany
csokkenését figyelhetjiik meg a hazai orvosegyetemeken. Mig a 60-as években atlagosan
tizszeres volt a tuljelentkezés, ez az arany az utobbi években jelentdsen csokkent. A
legutdbbi évek felvételi adatai szerint alig tobb mint kétszeres a tiljelentkezési arany. 2010-
ben az altalanos orvosképzés 9. volt a szakok népszeriiségi sorrendjében.

Ez a véltozas felhivja a figyelmet arra, hogy a tarsadalomban ¢16 hagyomanyos orvoskép, az
orvosi szakmaval és annak attributumaival kapcsolatos reprezentacidk — mads, inkabb
preferalt palyak eldtérbe keriilésével egyidejileg — jelentds atalakuldson mentek 4t a
rendszervaltast kovetd évek tarsadalmi-gazdasdgi valtozdsai hatdsara és/vagy azok
hatterében.

Ugyanakkor az orvosi palyaszocializaci6 folyamatat és problémait bemutatdé — mara
klasszikussa valt — elemzésekhez képest (Becker, 1961; Merton, 1957; Konner, 1987) az
orvosi professzionalizacio €s szocializacio folyamatai az eltelt negyven évben vajmi keveset
valtoztak. Az orvossa valas egyik legfigyelemreméltobb aspektusa, ahogyan a medikusok
kibontakoz6 szakmai identitasukat igyekeznek hozzailleszteni ,,eredeti”, még tanulmanyaik
megkezdése elbtti énjiikhoz. A professzionalis identitdssal valé azonosulds 4altalaban
problematikusabb a ndk, az id6sebb korosztaly, az elsd generdcids értelmiségiek valamint
valamely kisebbség tagjai szamdra (Beagan, 2001). A homogenizicids hatdsnak valod
ellenallas egyfajta kiilonleges képesség, amellyel ellen tudnak 4&llni a szakmai
szocializacionak is.

A legtobb orvostanhallgatd az egyetemre vald belépéssel fokozatosan elveszti ,.eredeti”,
laikus identitdsat és az orvosegyetem kulturdja és légkore Ujradefinidlnidlja azt. ,,Az
orvostanhallgatonak sziiksége van valamilyen kapaszkodoéra és ez nem lehet mas, mint az 0j
orvosi identitas” (Shapiro, 1987).

Az alabbiakban néhany olyan megkdzelitést ¢és  vizsgdlatot mutatok be a
magatartdstudomanyok korébdl, amelyeknek iizenetei fontos hozzajarulédst jelentenek az

orvosi professzionalizacié megértéséhez ¢és folyamatanak alakitasdhoz.



I. Az orvosi palyaszocializacio

A palyaszocializadci6 fontos 0Osszetevéje a tarsadalom fejlédésével egylitt alakuld
szocializacidés folyamatnak (Ritook ¢és Gillemontné, 1994). A palyaszocializacio
meghatarozhato6 olyan folyamatként is, amely sordn az orvostanhallgato egyfeldl megismeri
az orvostarsadalom, a hivatasrend sajatos értékeit, magatartdsszabdlyait, szereprendszerét,
masfel6l azonosul azokkal (Sagi, 1987). Az ifjikor az identitdskeresés iddszaka, ekkor
torténik a palyavalasztassal az Onkifejezés specialis terliletének megtalalasa is. Akar
krizisszintig is fokozodhat a valasztds dilemmaédja, melyet aztdn aktiv tevékenységgel
jellemezhetd 1j korszak kovet, melynek sordn a sikeres palyaidentifikacidé szempontjabol az
altalanos személyiségfejlesztés legalabb olyan Iényeges feltétel, mint a specidlis
palyavalasztasi elokészités (Hazag ¢s Major, 2008).

A segité szakmakra valdo megfeleld felkészitésben nagy szerepet tolt be a preventiv
palyaszocializdcid, a hivatasszemélyiség kidolgozésanak lehetdsége, a kiégésre ill. a
pszichiatriai zavarokra valo fokozott veszélyeztetettség miatt (Bagdy, 1996, Tomcsanyi és
mtsai, 1990; Fekete, 1991).

Helembai Kornélia (1989 id. Bagdy, 1996) a palyaidentifikdcido szakaszait elemezve
szocialis, segitd hivatasra készild fiatalok komplex személyiségi, interperszonalis
kapcsolati- és szakmai szerepismeret vizsgdlatdval jutott arra a konkluziora, hogy a
valasztott palyaval valo azonosulés 2 f6 szakaszra bonthatd: az anticipalt palyaidentifikacio
¢s a tényleges azonosulds folyamatdra. Az anticipativ fazisban el0szor un. szub-
identifikacidés torténések zajlanak, ebben megy végbe a tulajdonitott szakmai
szerepelvarasok, szerepOsszetevok Osszegylijtése €s Osszegyurasa egyfajta naiv és idealizalo
palyaképpé. Ez a fazis dinamizalja a valdsagos szerepprobakat, az Un. preidentifikdcios
szakaszt. Az elképzelt és a valdsagos Ovatos egybevetése soran a hallgatonak ra kell jonnie,
hogy a valdsag egészen mas, mint ahogy azt ¢ gondolta.

A pre-identifikécios fazis egyszerre jelent korrekciot, valsagot (csalddast és szomortsagot),
de ott van az ujrakezdés esélye is egy hitelesebb palyakép kialakitasara. Ekkor veszi
kezdetét a palyaval vald tényleges azonosulds, a masodik szakasz, amely szintén két
alfazisra oszthato.

A primer identifikdcionak nevezett elsd alfazisban a valdsdgkorrekciot a szakma
mivelésének probahelyzetei jelentik, amikor Osszemérddnek az elképzelt és a valdsagos
képességek. Olyan ,reality testing”, olyan valosdg-proba zajlik, mint az eriksoni

identitasépités serdiilojénél, aki az addig tiikkor eldtt jatszott szerepeit kiviszi a vilagba, hogy



a valdsagproba altal hitelesitodjenck vagy vesszenek el. Ekkor még nem integralodik
egységbe a sok-sok elszigetelt tudaselem ¢és képességmozzanat, a gércsdsen szerepszeriibol
sajatot, egyénit kell formalni. Ez a szekunder identifikacids fazis feladata lesz. Ennek
megvalosulésa legfeljebb csak kezdetét veszi a képzés utolsd évében.

Helembai vizsgalatanak legfontosabb {izenete, hogy a szakmai szerepviselkedés, a
hivatasszemélyiség egyedivé érlelésében a képzohelyek felel0ssége vitathatatlan. Minél
kordbban és minél folyamatosabban taldlkozik a jovendd szakember a palya gyakorlati
valosagaval, anndl zavartalanabb és sikeresebb lehet a palyaidentifikacio.

A palyaval vald azonosulds éppugy kriziseken at zajlik, mint a személyiség fejlodése:
magasabb szintre jutni fajdalmakkal teli élmény. Elégtelenség-érzések ¢és csalodasok
jellemzik, ebbdl kindvd keresd és onépitd torekvésekkel. Az identitasépités medrében, azzal
egy idében zajlik a palyaidentifikacio folyamata. Eriksoni értelemben a serdiilékor harom
tazis-specikus fejlodési életfeladata: a palyavalasztas, a sziilokrdl valo levalas, onallosulas
¢s az egyenrangu tarskapcsolatokra valo képesség, mig az ifjukor feladata a palyaidentitas
kialakitasa, a parvalasztasi elkdtelez6dés és az egyenrangl felndtti kapcsolatokban valod
otthonos mozgis. Osszefonddik tehdt az Onismereti, a pélyaszocializicios és az
interperszonalis kapcsolati fejlodés.

Az orvosi palya inherens mdédon konfliktusos 1étezést jelent. A szamos tipikus konfliktus
koziil kettd tekinthetd olyannak, amely igen erételjesen neheziti, sok esetben akar
lehetetlenné is teheti az orvosi hivatds gyakorlasat: ezek egyike az orvosi szereppel valo
valodi azonosulds képtelensége, a masik a kiégés jelensége. A két probléma kauzilis
Osszefliggést mutat és sok esetben mindkettd a korai palyavalasztds, a ,korai zaras”
eredményeként jon 1étre. Szdmos nemzetkdzi és hazai vizsgalat eredménye utal arra, hogy a
szakmai csoportok koziil a segitdfoglalkozastiak, és koziilik is kiemelten az orvosok
korében a legmagasabb a kiilonb6z6 devianciajelenségek (valas, suicidium) (Vaillant és
mtsai 1972, Sonneck, 1982), egészségkarosito (dohanyzas, helytelen taplalkozas) és
addiktiv (alkohol — és drogfogyasztas) viselkedések eléfordulasi gyakorisaga. Mindezek a
hattérben allo Helfer- és kiégettségi szindromaval hozhatok osszefliggésbe. Az okok kozott
sokan kiemelik az orvosi palyaval kapcsolatos korai elkdtelezettséget, a korai zarast a
palyavalasztasban. Hazai adatok szerint az orvosegyetemre jelentkezOk mintegy fele 14 éves
kora el6tt dont az orvosi hivatas mellett (Benson, 1994; Csabai és Barta, 2000; Molnar ¢és
Molnar, 2002). Szintén kozismert a felvételizOknek, majd az egyetemre bekeriilt
hallgatoknak a gyogyitd szakmaval kapcsolatos tulidealizalt attitidje, akarcsak az ennek
kovetkezményeképp a késdbbiekben atélt frusztraciok, maladaptiv pszichologiai védekezési

mechanizmusok jellemz6i is. Ugyancsak jol ismert jelenség az orvosok —



szocializacidjukbol ered6 — magarautaltsag érzése, a tarsas tdmogatas vélelmezett hianya ill.
a rendelkezésre all6 tdmogatasi €s konfliktuskezelési, megkiizdési modok nem megfeleld
kihasznaltsaga (Csabai és Molnar, 1999). Jol ismert, hogy az orvostanhallgatok magas
stresszterhelésnek vannak kitéve (Dahlin és mtsai, 2005), sokan szenvednek kiilonféle
pszichiatriai megbetegedésekben, ugyanakkor csak kevesen kérnek segitséget.

Az éretlen, kiforratlan személyiség csaladi vagy egyéb modellekkel valé azonosulési
igénye sok esetben dependenciaproblémdkat, bizonytalan Onértékelést, az onérvényesités
deficitjét takarja. Az idealizalt szerepelképzelésekkel vald konfrontacid sziikségszerlien
fellép az egyetemi évek alatt, a csalodasok, frusztraciok feloldasanak modja azonban
jelentés mértékben az egyén megkiizdési képességeinek fliggvénye. Az orvosi hivatas
klasszikus attribitumai, a hagyomanyos tekintélyelvii szerepkészlet bizonyos 0sszetevoi
atalakuloban vannak, igy napjainkban egyre kevésbé all rendelkezésre a korabban kiemelt
gratifikaciot jelentd hatalmi pozicid mogé rejtdzés. A szereptavolitds egyéb modjai szintén
veszélyesek, hiszen a feldolgozatlan identitdsproblémdkra rak6édé mindennapi elvarasok
jelentésen gyengitik az orvos stressztlird képességét. Az orvosok, orvostanhallgatok
mentalhigiénéjének problémai abbol a szempontbol is kiemelt jelentdségiiek, mert a
lakossagi egészségfejlesztés és  betegségprevencio terliletén fontos vélemény-€s

viselkedésformald szerepbe, modellhelyzetbe keriilnek (Csabai ¢s Barta 2000).

1.1. Az orvosi palya valasztasanak motivacioi

Elképzelések az orvosi szereprol, a hallgatok palyaképe

Az orvosi szerep nem csupan foglalkozési szerep, egyes elképzelések szerint (Tury és
Lajtai, 2005) kozelit a pervaziv, az egész személyiséget athatd szerepek, pl. az anya szerep
vagy a noéi szerep felé. Az orvosi szerep ugyanis a foglalkozasi idén és helyzeten tal is
normaképzé moédon befolydsolja a személy viselkedését.

A hazai vizsgélatok eredményeibdl (Bagdy, 1988; Benson, 1994) is nyilvanvaldva valt,
hogy a hallgaték igen koran, atlagosan 14 éves korukban dontottek az orvosi palya
valasztasarol. Az, hogy mennyire kdrvonalazott és megalapozott elképzelésekkel érkeznek
az egyetemre, természetesen igen nagy variabilitast mutat. Kiilonosen jol mutatjak ezt azok
a fokuszcsoportos vizsgalatok (Csabai és Barta, 2000), amelyekbdl a palyavalasztas el6tti

bizonytalan elképzelésekrdl és az azokkal vald szembesiilés frusztraciojarol értesiilhetiink.
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Az els6 éves hallgatok idealisztikus elképzelésekkel — vagy éppen elképzelések hijan —
érkeznek az egyetemre. Hivatasorom, szakmai — emberi kiteljesedés, ,,a festett egekbe
nézés” (Bagdy, 1988), a masokon valo6 segités vagya lelkesiti dket.

A palyavalasztassal kapcsolatos motivaciokat elemezve Csabai és Barta (2000) arra a
konkluziora jutott, hogy a megkérdezett hallgatdkat legnagyobb aranyban a ,,szakma iranti
érdeklddés” motivalta. Jelentésnek mondhatd a szerepmodellekkel (orvos a csaladban,
ismerds orvos, filmen, regényben szerepld orvosfigura) vald azonosulds hatdsara torténd
valasztas is és szinte azonos aranyban szerepelt a sajat betegség vagy a csalddtag betegsége
kapcsan megfigyelt orvosi szerep ¢és magatartds motivald hatasa, a betegségélmény
segitdszerepbe valo atforditasa. Igen érdekes, hogy ezeket valamelyest megeldzi az orvosi
presztizzsel, hatalommal, a magas keresettel kapcsolatos motivacio.

A fokuszcsoportban elhangzottakbol az is lathatova valt, hogy a magas presztizzsel
kapcsolatos reprezentacio a gyogyitd orvos szerepével asszocialodik és kevésbé jellemzo a
tudoményos palyan 1év6 orvosokra.

A hallgaték dontd tobbsége klinikusként, gyogyité orvosként szeretne elhelyezkedni. A
gyogyitd orvos reprezentacidja magaban foglalja az embereken valo segités, torodés
mozzanatat, de ugyanigy megjelenik itt az elismertség, az anyagi elonyok motivuma is. Az
orvosi szakma gyakorlésa altal ,,elismertséget szeretnének szerezni” €s ugy tlinik, az oktatas
is a klinikusi, korhazi munka presztizsét néveli. Személyes érdekeket (szakvizsgaszerzés,
karrier, nagyvarosi lét) eld6térbe allitd orvosok indulnak el a pdalyan, akik szaméra a
lakosséagi, korzeti ellatds szolgdlata legfeljebb kényszerdontés lehet, semmint belsd
motivacion alapul6 valasztas.

Az ,orvos” elsOsorban a klinikust, a gyakorlo orvost jelenti a hallgatok szamara. A
kutatéorvost nem tekintik a sz6 valddi értelmében orvosnak; ez azonban nem egyszeriien
»~tudomanyellenességet” jelent, hanem az orvosszereppel kapcsolatos nézetek
bizonytalansagat. Kutatdbmunkaval, a szakmédhoz sziikséges tudomanyos hattér

megszerzésével a hallgatok alig tobb, mint egynegyede szeretne foglalkozni.

1.2. Az orvosképzés stresszforrasai, az orvosi palya nehézségei

A palyaszocializacid folyamatat két nagy szakaszra bonthatjuk: a preklinikai évek (az elsé
két év elméleti alapozé targyai) és a klinikai évek (harmad évtdl hatod évig terjedd iddszak).

Egyes tanulmanyok (Tury és Lajtai, 2001, Molnar és Molnar, 2002) kiilonbséget tesznek
korai klinikai (III. és I'V. év) és klinikai idészak kozott is (V. és VI. év).
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Mindkét iddszaknak megvannak a maga stresszforrasai. Egyfeldl 18 és 24 éves kor kozott
megtorténik a serdiilékorbol az ifjukorba majd a felnéttkorba vald dtmenet, masrészrol egy
palyaidentifikacios folyamat is zajlik. Az atmenetekkel, valtdsokkal valé megbirkdzas
mindig komoly feladat. Egy 0j élethelyzettel, szereppel valo els6 taldlkozas elészor sokk-
ként érinti az egyént, majd a kezdeti tehetetlenség atvalt az esemény jelentoségének
minimalizaldsaba, vagy tagadasaba. A legjellemzdbb lelki elharitismodok pl. a projekcid,
amikor az intézmények, intézetek, tanarok minden baj okozojaként jelennek meg, blinbakka
valnak, de ilyen a devalvacié is, az értéktelenités ¢és értéklefokozas. A lazadd
szembefordulast iiresség és apatia koveti, a sajat alkalmassag megkérddjelezésével. Az
identitasépitd tagadast torvényszeriien koveti az Onépités fazisa. E folyamatokat sikeresen
kezelhetné egy palyaszocializacios csoport, kanalizalhatnd az indulatokat, irdnyt, célt és
modellt nyujthatna, segitené a belsd krizisb6l vald egészséges kijutast. A sikeres
azonosulashoz és alkalmazkodashoz 0j hit és 10j értékrendszer elsajatitasa sziikséges és
miutdn ez megtortént, az egyén elkezd hinni a sajat képességeiben, egyre otthonosabban
mozog Uj szerepében.

A preklinikai évek stresszforrasai egyfeldl az életkorbol, masfel6l a tanulmanyokbol
erednek. A tananyag hatalmas mennyisége, az allandé idényomas érzése, az addigi kitlind
tanul6 statuszbol atkeriilni a ,,mindegy, csak gorbiiljon” statuszba komoly megprobaltatast
jelent. A sziilokkel, a ,,civilekkel” és a laikusokkal i1s meg kell probalni elfogadtatni ezt az 1j
identitast, amely tapasztalataim szerint még nagyobb nehézség, mint a memorizdlandd
tananyag mennyisége. A sziiloktdl valo érzelmi és anyagi fiiggés, a nekik valo megfelelés
kényszere, kiillondsen az elsd generacids értelmiségiek szamara jelentésen megneheziti a
preklinikai évek alatti alkalmazkodast.

A kezdeti frusztraciok, tanulmanyi kudarcok, az idealizalt elképzelések
szertefoszlasa egyfajta ,,elméletellenességet” alakithat ki a hallgatok dontd tobbségénél, az
elméleti targyakat csupan sziikséges rossznak tekintik az orvossad valds utjan. A harmadév
kulcsfontossagi az orvossa valas tutjan, hiszen idejiik egy részét mar a betegagy mellett
toltik. Fontos atmenet, amikor a medikusok kimozdulnak az ,0sztilytermekbdl”. A
betegekkel vald elsé taldlkozas sok mindent eldont. Ilyenkor nagyjabol kétfel¢ valik az
orvostanhallgatdék csoportja: az ugynevezett ,,okos” és a ,,j6” orvosjeloltekre (Molnar P.,
2004). Az ,,0kos” orvostanhallgat6 ilyenkor felveszi a fehér kopenyt, €s azt mondja, hogy
tudassal mindent meg lehet oldani, a betegnél észlelt minden jelenség végsé oka annak
szervezetében, mechanizmusaban keresendd, mig a masik — remélhetdleg nagyobbik rész —
raébred, hogy még valami kell ahhoz, hogy j6 orvos valjék beldle. ,,Nekem empatids

interakcidban kell lennem!”, egyszeriibben szolva: ,Nekem éreznem kell, meg kell
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szolitanom a beteget, majd meg kell értenem O6t!” Az orvossd valas meghatirozo
¢lményszerzo pillanata ,,az orvostanhallgato-gyogyszer” Iétének megtapasztalasa.

Az egyik medika igy ir errdl: ,,..»Milyen jo, hogy épp most latogat meg, mert egy
beszélgetésre most nagy sziikségem van!« Bar ezt latszolag csak mellékesen, a hangulat
oldéasara emliti a beteg, 6szinte mosolyan latom, milyen sokat jelent neki, hogy valaki, még
ha csak orvostanhallgato is, és aki meggyogyitani nem tudja, de végighallgatja, idonként
megdicséri kitartasat és biztatja, hogy még egy kicsit tartson ki. En pedig o6riilok, hogy
létezik az »orvostanhallgato-gyogyszer«” (Varga E., 2005) . Az orvossa valas folyamatanak,
a professzionalizacid6 komplex torténésrendszerének kulcsmozzanata a kapcsolati és
kommunikécids készségek fejlesztése.

A klinikai évek stresszforrasai leginkdbb az orvoslds mindennapjaihoz, az orvosszerep
nehézségeihez kothetdk.

A fizikalis vizsgalat nehézségei, az intimitas, a masik ember kozelségének az ,elviselése”, a
betegek haldla, a kronikus és termindlis allapotban levd betegekkel valé kommunikacid, a
kiilonféle betegségektdl és fertdzésektdl vald félelem, a hozzatartozok egészségi allapota
miatti aggodas, a megndvekedett feleldsségtdl, a rossz dontések kovetkezményeitdl valod
félsz, majd az egyetemi évek végén a magany ¢€s a csoporttarsakkal, baratokkal valo
kapcsolat megszakadéasa ¢és a felndtt, 6nalld élet és az 6nallé orvosi munka megkezdése
jelenti a legjelentésebb stresszforrast. Erdekes latni, hogy Vériné Szilagyi Ibolya 1976-ban
publikalt tanulmanya ugyanezekrdl a problémdakrol szdmol be, kiemelve a pélyakezdd
orvosok inkompetencia-érzését. Ugy tiinik, hogy az eltelt 35 év nem sok valtozast hozott
ezen a teriileten.

A nemi szerep egyfajta fliggetlen rizikofaktora az orvosszereppel valdo nehézségeknek. A
hallgatondk szignifikansan tobb stresszrél és ennek nyomén kialakul6 tlinetrél szamolnak
be, mint a férfi hallgatok. A ndk inkabb az orvosi szereppel jaré felelésség miatt, mig a
férfiak a betegekkel vald kapcsolat és a mithibak miatt aggddnak.

A hazai felmérések (Csabai és Barta, 2000; Molnar R. és mtsai., 2008, Papp ¢és Tury, 2010)
egyik legelgondolkodtatobb eredménye, hogy a hallgatok tobb mint egyharmada mar
komolyan elgondolkodott azon, hogy otthagyja, félbeszakitja egyetemi tanulmanyait. Még
figyelemreméltobb ez az eredmény, ha megnézziik ennek a kivalté okait. Elvarasaikban
csalddott, onmagukat a palyara alkalmatlannak tartd, tanulmanyi kudarcok szégyenében €16
hallgatokat latunk.

Ezen adatok arra figyelmeztetnek, hogy meg kell talalni azokat a modszereket, eszkdzoket
¢s utakat, amelyek révén az érintett hallgatok segitséget kaphatnak motivacioik, az orvosi

szereppel kapcsolatos reprezentacioik tudatositasara, kudarcélményeik feldolgozasara,
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Onismeretiik elmélyitésére. Fesziiltségoldd moddszereik gyermeki éretlenségrdl, laikus
LHugyetlenségrol”, a lelki élet miikodésével kapcsolatos tudatlansagrol tantskodnak. A
fesziiltségek felolddsdnak véagya ,iiresjarati” torekvés marad. Az Onismeret, az
emberismeret sziikségességét nem érzik, nem tudjak. A sikeres felvételi, az egyetem
kapujanak atlépése a teljesitménykodzpontu motivaciokat indukélja, ahol a ,lelkizés” a
szanando gyengeség jelzése. Az 6n-€s emberismeretiiket a preklinikai évek nem aktivaljak.
A passziv, motivalatlan attitlid mar 1. évesen kialakitja a ,,lesz, ami lesz” hozzaallast:
aki nem birja a kovetelményeket, sziikségszerlien lemorzsolddik, aki pedig kibirja a hat
évet, megérdemli, hogy orvos legyen. Ez a vélemény szélsdséges tiikr6zodése annak az
allaspontnak, hogy az egyetemi évek érlelnek orvossa. Kevéssé jellemz6 az a nézet, hogy az
orvosi palyéara sziiletni kell, az orvosi képességek nem alakithatéak. A magarahagyatottsag,
a bezartsag ¢lménye, a sajat sors alakitdsanak képtelenségével kapcsolatos érzések, a célok
hianya mar az egyetemi évek alatt elrevetiti a késobbi kiégettség arnyékat. A
medikusoknak — és ez kiilondsen igaz a céltalanul sodrodo, palydjuk alakitdsa terén passziv
hallgatokra — meg kell kiizdeniiik azzal is, hogy az orvosi tanulmanyokat, kovetkezésképpen
magat az orvosi palyat is rendkiviil megterheld, stresszekkel teli feladatként ¢élik meg. A
szerepbizonytalansagok ¢és motivacidos kételyek csak tovabb erdsitik a terheléssel

kapcsolatos szorongasokat ¢és gyengitik a megkiizdési képességbe vetett hitet.

1.3. A kiégés fogalma

A kiégés jelenségét eloszor Freudenberger irta le (1974) Onsegitd kozosségek tagjainal,
egészségligyl dolgozok korében végzett megfigyelései alapjan. Definicioszeriien a kiégés
kronikus érzelmi megterhelés és stressz nyomdn fellépd fizikai, érzelmi és mentalis
kimeriilés allapota, amely reményvesztettséggel, inkompetencia érzéssel, a célok és idedlok
elvesztésével jar és amelyet a sajat személyre, munkara illetve méasokra vonatkoz6 negativ
attitiidok is jellemeznek.

Schmidbauer vezette be (1977) a Helfer-szindroma fogalmat, részletesen elemezve, hogy
milyen hatast fejt ki a segitd foglalkozas miivelése a szakemberre és milyen tényezdk
jatszanak szerepet abban, ha valaki segitd hivatast valaszt. Pszichoanalitikus magyarazata
értelmében a masokon valo segités sziikséglete a sajat ingatag pszichés egyensuly
fenntartésara tett torekvés.

A kiégés jelenségét legszélesebb korben Maslach (1996) vizsgalta és a kiégettségi
szindroma 3 f& komponensét irta le: érzelmi kimeriiltség, a kliensek illetve betegek

deperszonalizalasa €s a sajat munka hatékonysaganak megkérddjelezése.
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A kiégés esetén Osszességében olyan specidlis személy-kornyezet interakciorol van szo,
amelyben a megterheld munka és a nem kielégitdé munkakoriilmények kihivésaira az egyén
rossz adaptacioval, alkalmatlan megkiizdési stratégiak haszndlatdval valaszol (Major és
mtsai, 2006).

A hallgatéi kiégés jelenségét Schaufeli és munkatarsai (2002) irtdk le: a didk kimeriiltnek
érzi magat a teljesithetetlennek tind kovetelmények miatt, cinikussa és tavolsagtartova
valik. A kiégés korai jeleinek felismerésével az egyén még mozgosithatja adaptiv
megkiizdési mechanizmusait és sziikség esetén segitséget vehet igénybe. Az utdbbi években
szamos kutatas hivta fel a figyelmet arra, hogy a segitd hivatasra késziil6 hallgatok — foként
orvostanhallgatok korében — riasztd mértékben ndvekszik a kiégés eléfordulasi gyakorisaga
(Dahlin és Runeson, 2007). A kutatdsok szerint ennek egyik meghatarozo oka a hallgatok
tanulmanyaik kezdetén atélt csalddottsaga a képzés "human" vagy "gyakorlati"
mozzanatainak elmaraddsa miatt. Fogalmazhatnank ugy is: a kapcsolati elv hattérbe

szorulasa kovetkeztében.

1.4. A kiégés jelensége az orvosi hivatasban

Az orvos-beteg viszony emberi viszony, ¢s mint ilyen, érzésekkel telitett.

A magatartastudomanyok teriiletén egyre meghatarozobb igény az érzelmek részletes
elemzése, hiszen —gy tlinikk — a hagyomdanyos orvos-beteg kapcsolati viszonyokat az
emocionalis oldal feltarasaval lehet majd kielégitden kutatni és fejlodését megfeleld irdnyba
terelni. Ezekben a kapcsolatokban mind a beteg, mind az orvos részérdl alapvetd szerepe
van az érzelmek kommunikaciojanak, és ez az, amely meghatdrozza a kettejik kozotti
viszony milyenségét.

Az orvos nem automata — irja Riskd Agnes (2003) nagyszerii publicisztikajaban, és
valéban, az orvost is megérinti, hogy kivel, mit, milyen kortilmények kozott kell kdzolnie,
hogy csak hivatasa egyik legnehezebb, legnagyobb koriiltekintést és figyelmet igényld
feladatara, a rossz hir kozlésére utaljak. Az orvos is valhat izgatotta, szomoruva, bénultta
ilyen szituacioban, mégis felelésen kell dontenie, higgadtan kell gondolkodnia, a téle elvart
szerepnek megfelelden.

Olyan érzésekkel és helyzetekkel taldlkozik, olyan érzelmi magassdgok ¢és mélységek
orvényébe keriilhet nap mint nap, amelyekkel egy mas foglalkozasti személy egész élete

soran egyszer vagy kétszer szembesiil csupan.
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,.Tul komolyan veszi a fityulat. Ugy jar majd, mint egy szal gyufa; ami nagyon ég, nem
tart soka”— emlékszik vissza Kiss Anna irond egyik betege mondatdra, amikor
orvostanhallgatoként még a debreceni klinikan dolgozott.

Valoban, az orvos, az apoldszemélyzet sajat mentalhigiénéjével vajmi keveset tordodik.
Molnar Laszlo (1991) az orvosok megbetegedésérdl és halandosagarol szold elsé hazai
szociologiai felméréssorozata bizonyitotta, hogy a 40 év feletti orvosok adatai feliilmuljak a
lakossagi haldlozas mutatoit. Kiilondsen aggasztd a kozépkori orvosnék magas haldlozasi
aranya, amely teljesen ellentétes a lakossagi megoszlassal, ahol is a kozépkorti ndk
haldlozasa nem egészen fele a férfiak haldlozasanak (Molnar és Mezey, 1991). Mig a
magyarorszagi kutatdsok a kronikus betegségek feliilreprezentaltsagara hivjak fel a
figyelmet, addig az angolszasz szakirodalom az orvosndk korében eléforduld magas
ongyilkossagi aranyszamokat emliti (Gyérffy és Adam, 2004; Shaw és Wedding, 2001).
,Orvos akarok lenni, anya és feleség” — a 2003-ban, Berlinben megrendezett 13.
Nemzetkozi Balint-kongresszus legsikeresebb, legnagyobb katarzist kivaltd eldadasanak
cime szintén utal a hivatds és a csaladi szerep litkozésének hatalmas emocionalis
fesziiltségére, dsszeegyeztethetdségének konfliktusara.

Hazai vizsgalatok az egészségi allapot és az egészség-magatartas eddig kevésbé elemzett
teriiletére hivjak fel a figyelmet: az orvosndk korében eléforduld terhespatologiai torténések
gyakorisagara (Gy6rffy és Adam, 2004). Kutatasaik alapjan az orvosndk kozel hetven
szazalékat érinti a probléma. Okokként elsddlegesen a jelentds munkaterhelést, a

depresszidt €s a szorongast nevezik meg.

Tobb nemzetkozi ¢és hazai felmérés vizsgalta a kiégés jelenségét orvosok ¢&s
orvostanhallgatok korében (Tyssen és mtsai, 2001; Major és mtsai, 2006; Dahlin és
Runeson, 2007; Papp és Tury, 2010; Hazag és mtsai, 2010). Az orvosok korében atlagosan
20% kortli kiégési aranyt mértek a kiilonbdz0 nyugat-eurdpai orszagokban és az Egyesiilt
Allamokban. Bar gyakorisiga orszagonként hasonlé értéket mutat, szakteriiletenként
valtozd az ¢érintettek ardnya. Azok, akik jo progndzisu betegcsoporttal foglalkoznak
(sziilészet-nogyodgyaszat, fiil-orr-gégészet, szemészet), kisebb a kiégés kockdzata, mig a
kronikus betegekkel, haldoklokkal foglalkozé orvosok korében (onkoldgia, pulmonoldgia,
pszichiatria) igen gyakori jelenségnek szamit.

Magyarorszagon pszichiaterek korében tortént felmérés (Adam és mtsai., 2010; Szényei és
mtsai., 2010). Egészségmutatoik vizsgdlata alapjan a magyar pszichidterek korében
megfigyelt magas mortalitds a magas pszichés és szomatikus morbiditassal, valamint a nem

megfeleld egészségmegdrzd magatartassal hozhatd dsszefiiggésbe.
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Tyssen ¢és munkatarsai (2001) orvostanhallgatok kozott 14%-nak taladlta a szuicid
gondolatok el6forduldsat, Tjia és mtsai (2005) szerint a hallgatok 15%-a volt mar
depresszids. Dahlin és mtsai (2005) hasonl6 12,9%-o0s depresszi6 eléforduldst mutattak ki és
a hallgatok 2,7%-nak volt mar 6ngyilkossagi kisérlete. Az 6ngyilkossag a balesetek utan a
masodik leggyakoribb haldlok orvostanhallgatok kozott. Kiilonosen veszélyeztetettek a
fiatal orvosok ¢és a ndk (Rucinski €s Cybulska, 1993). Megallapitottak, hogy a legnehezebb
az els@ év atvészelése, amely ezaltal a legveszélyeztetettebb iddszak az egyetemeken.
Magyarorszdgon, a SOTE 4&ltalanos orvosi karan 2008-ban tortént egy atfogd vizsgalat,
amely eredményei szerint a hallgatok 30%-a tartozott a magas kiégettségi szinttel jellemzett
csoportba és a hallgatok 25%-nak voltak pszichoszomatikus jellegii panaszai (Papp és Tury,
2010).

1.5. Az orvosi hivatasszemélyiség alakulasa

A hivatasszemélyiség koncepcidjdnak a hazai szakirodalomba valdo bevezetése ¢és
elfogadtatisa Bagdy Emoéke munkaja. A hivatdsra megérik, de érlelhetd és alkalmassa is
tehetd a személyiség, ezért jogos ,.hivatasszemélyiségrol” beszélniink (Bagdy, 1996).
Allport, a humanisztikus Iélektan kimagaslo alakja szerint a hivatis-érzés az
onkiterjesztésbdl vezethetd le, ennek magva a szeretet és az odaadas. Az vagyok, amit
szeretek, ami hozzam tartozik és amit magambdl masoknak 4tadhatok. Mindazt szeretem,
aminek odaszanom magam, s mikdzben odaadom magam egy iigynek, feladatnak,
személynek, magambdl terjesztem ki, adom 4at azt, ami az enyém volt, dltala mégis én
lehetek tobb, gazdagabb. Ez jelenik meg a hivatasérzésben, amely szeretet és odaadés nélkiil
keresés maradna, puszta , kenyérkeresés” volna (Allport, 1961 id. Bagdy, 1996).

Milyen a j6 orvos? Miképp valhatunk azza? S ha tudjuk is milyen a j6 orvos, kevésbé tudjuk
meghatarozni a ,,létrehozasi” modjat. Nyitott marad az orvos képzés/nevelés fundamentalis
kérdése: mit tesziink a jovendd ,,orvos/gyogyité személyiségek™ kifejlesztéséért? Hogyan
nevelhetlink, képezhetiink olyan szakembereket, akik a képességeik szerinti legmagasabb
szinten késziilnek fel a hivatas gyakorlasara?

Az orvossa valas €s szocializalodas folyamata — amint azt mar a bevezetdben is €érintettem —
a megvaltozott tarsadalmi igények ellenére, alig-alig valtozott az elmult 40 év soran. A
professzionalizacié alapvetd folyamatai, az ahogy a hallgatok egy 0j normarendszerrel,
nyelvezettel, gondolatmenettel és vildgnézettel felvértezve az orvos-tarsadalom teljes jogu
tagjava emelkednek és az orvosi hierarchia-rendszerben elvart betoltendd szerephez jutnak,

valtozatlanok maradtak (Beagan, 2001).
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Az orvostanhallgatd sajat szocializacigjat - kezdetben - mesterségesnek és
természetellenesnek tekinti, amely hosszas gyakorlas révén valik csak természetessé.
Idegennek és természetellenesnek tiinik, hogy a konvenciondlis tarsadalmi normak
»felfiggesztddnek™. A beteg testének megérintése, az intim szférajaba vald belépés, testi
funkcioi, érzelmi allapotai iranti érdeklodés egy ujfajta jog elsajatitasat és gyakorlatat varja
el a hallgatotol.

Az elso élmények és benyomasok kiilondsen fontos pillanatai az orvossa valas
folyamatanak.

Ahogy azt egy III. éves hallgatd megfogalmazta: ,,Az els6 vagas anatomiadran... amikor
el0szor latsz beteget meghalni, amikor el6sz6r mondasz kortorténetet, amikor el0szor kell
dontened...sok-sok ilyen els pillanat.”

Olyan ez, mint a pszichoterapiaban az els6 interju. Ahogyan az els¢ interjuban benne van az
egész terapia, ugy az elsé tapasztalatok ¢és ¢élmények alapvetd fontossaguak a
professzionalizacio torténéssoraban.

A professziondlis megjelenés felépitése a kovetkezd ,.feladat”. Az orvostanhallgatd szerep
ma is bizonyos elvarasokat von maga utdn. Haas és Shaffir (1987) fejtegetése szerint maig
létezd tarsadalmi sztereotipia, miszerint az orvosnak férfinak kell lennie. Egy ndi
orvostanhallgaté hosszas kiizdelemmel jut el odaig, ami egy férfi esetében konnyedséggel
elérhetd. Tanulmanyok egész sora ir arrdl (Fox, 1957; Shapiro, 1987; Stern, 2000), hogy
szignifikansan tobb férfit tekintenek orvosnak, mint ndt; a ndéi orvostanhallgatokat gyakran
névérnek nézik és igen gyakran ki vannak téve szexualis zaklatasnak, egyes vizsgélatok
szerint az orvosndk 75%-a.

A férfiak szdmara a megjelenés kevésbé problematikus. Egy III. éves hallgaté orvosi
pszichologia szemindriumon igy beszélt errél: “Biztos vagyok benne, hogy megfelelden
vagyok feldltozve, ha megborotvalkozom, inget €s esetleg nyakkenddt kotok™.

Egy nének 0sszetettebb problémaval kell szembenéznie: legyen jol61tozott, kompetenciat €s
hozzaértést sugarozzon, de mindez ne kozvetitsen szexudlis jelentéstartalmat. Nehéz
megtalélni a kettd kozotti egyensulyt.

A hallgatok véleménye szerint a ndi és a férfi orvosok egyarant megszegik a professzionalis
0ltozkodés szabalyait: a férfiak részérdl ez egyfajta informalitasban jelentkezik, mig a ndk
ezt egy tul provokativ 6ltozkodéssel ,kovetik’el, mintegy szexualizalva ezaltal az orvos-
beteg talalkozast.

A masoktol kapott visszajelzések is erdsitik a szakmai identitas alakulasat. A Van De Camp
¢s munkatarsai (2004) altal interperszonalis professzionalizacionak nevezett folyamat fontos

eleme a betegektdl, novérektdl, kollégaktdl kapott visszajelzések sora, kiemelve itt a
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paciensekkel val6 elso talalkozas hivatasszemélyiség formalo erejét. Az orvostanhallgato jol
tudja, hogy szadmos esetben a beteg - kiilondsen egy kronikus beteg - nala sokkal
tajékozottabb a betegségét tekintve. Az elsd anamnézis, az elsd fizikalis vizsgalat alatt a
medikus szinte végig magara figyel: ,,hogy nézhetek ki”, ,,vajon mit gondol rélam a beteg”,
Jjéghideg a kezem, ezt biztos észrevette”. Ez a kezdeti bizonytalansag hamar eltiinik, épp a
betegek visszajelzéseinek koszonhetden. A betegek elismerése és dicsérd szavai megerdsitik
Ot orvosi szerepében, kialakul a ,képes vagyok megtenni, meg tudom csinalni” érzése.
Hasonl6 folyamat jatszdodik le az eriksoni epigenetikus fejlddésmodell szerint a pubertaskor
végén, amikor a gyermeki identitdsok egységbe foglaldsaval kialakul a sajat képességek
gyljteményes tapasztalattara (Erikson, 1991).

A laikusokkal valé taldlkozasok, a csalad, a baratok a hallgatét egyértelmiien orvosi
szerepbe kényszeritik, orvosi tanacsot kérve tdle, megeldlegezve szamara az orvosi szerep
gyakorlasaval jar6 privilégiumokat is (Molnar és Molnar, 2002).

Az orvosi palyaszocializacio klasszikus szerzoi is megfogalmaztak mar: ,,Egyszeriien az,
hogy masok doktor urként szolitjadk meg Oket, széditd hatdssal van rajuk” (Konner, 1987).
Szinte mindannyiuk emlékezetében tisztan ¢l az élmény, amikor eldszor nevezték oket igy
¢s ehhez kotédod érzéseiket is pontosan fel tudjak idézni. Viszont ha nem tekintik 6ket
orvosnak — mikdzben a vele egyenrangtiakat mar igen — az is meghatarozo élményszervezo
pillanattd valik.

Egy uj nyelv, egy uj gondolkodas és egy ujfajta kommunikdcios készség elsajatitasa jelenti a
kovetkezd staciot az orvossa valas processzusaban.

Az 1j tarsadalmi valosagot az orvoslas nyelvezetének az elsajatitasa teremti meg (Di Pietro,
1982). A nyelv egyrészt lehetévé teszi a kommunikaciot, masrészrol elszigetel és magéaba
zar, létrehozva egy olyan szemléletet, amelyben az ember testrészekké, szervekke,
szovetekké redukaldsa természetessé valik, amely ,,az egyetlen ésszerti gondolkodési mod”
lesz (Good és Good, 1993).

gy nem meglepd, ha a diakok elvesztik azt a ,.civil” kommunikécids készségiiket, amellyel
az egyetemre érkeztek.

A megkérdezett orvos-tanarok véleménye szerint mire a hallgatdé megtanulja a medicina
nyelvét, feladja/elveszti azt a tudést, amelyet magéaval hozott. Elfelejti, hogy hogyan
figyeljen a masikra, hogyan legyen aldzatos, hogyan hallgassa meg a beteget...mindezt
félresopri a korrekt anamnézis-felvétel ,,szigora”.

Egyes szociologiai tanulmanyok (Beagan, 2001) szerint az azonos szakmaban dolgozo
hazasparok kozott kizarolag az orvoshazasparok jellegzetessége az un. ,,szakmazas”, ahol a

maganélet szférajat is ez a nyelv hatja at. Ennek kovetkeztében egy 1d6 utan egyre kevesebb
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lesz a tarsasagi kapcsolatuk és igy egyre kevesebb a kiilsd minta arra, hogyan lehet a tobbi
emberrel ,,egészségesen” kommunikalni.

Az orvossd valads kulcsfontossagu eleme az egészségligy komplex hierarchidgjanak
elfogadasa, és annak tudomasulvétele, hogy a hierarchia legaljan az orvostanhallgato all.

A hierarchia elbatortalanit és megfélemlit. Elfojtja a megkérddjelezést, az eltérd véleményt
¢s egyben a hierarchidban uralkodo elvek azok, amelyek garantdljak a rendszer
valtozatlansagat is.

Egy hallgaté szerint a ,,j6 orvostanhallgatd tiir, hallgat és elfogad, nem szall szembe a
feljebbvaloival. Ha nem tlinsz egyiittmtikodonek, akkor gyengének mindsitenek, ha gyenge
az értékelésed, nem kapsz jo rezidensi helyet.”

Masok a jo szerepjatszast tekintik kulcsfontossagu 1épésnek (Becker, 1961; Bloom, 1973;
Coombs, 1978), hitelesen jatszod-e az orvos szerepét, képes vagy-e a hozzaértés kdpenyét
magadra htizva a ,,magabiztos doktort™ alakitani.

A professzionalizacid kulcsfontossagu 1épése, ahogy a hallgatd szovetséget kot az orvosi
szakmaval és ezzel a szovetséggel valik ,,j0 csapatjatékossa”, az orvos- tarsadalom tagjava.
Ez adja meg a szakmahoz, a hivatasrendhez valo tartozas érzését.

Habar az orvostanhallgatd, majd késébb a rezidens a hierarchia aljan, mindenféle hatalom
nélkiil helyezkedik el, a betegekhez képest még Ok is rendelkeznek bizonyos hatalommal.
Milyen mértékben és hogyan banjanak ezzel a hatalommal?

Fox (1957) éllaspontja szerint a didkok ,,egy kemény héjat” hoznak létre maguk koriil az
érzelmekkel vald banasmod helyett, elkeriilve ezaltal a paciensekkel valod tulazonosulést.
Ovatossagra intenek, az érzelmi involvalodas és az azonosulas veszélyére figyelmeztetnek,
meg kell tanulni feliilkerekedni az érzelmeken €s meg kell tanulni iranyitani azokat (Conrad,
1988; Haas ¢s Shaftir, 1987). Az utobbi évek nemzetkozi kutatasai azt emelik ki, hogy ez a
fajta érzelmi elhidegiilés — amely egyenes kovetkezménye a tanulméanyok és vizsgédk alatt
atélt sorozatos frusztracioknak -, nem jelenik meg a betegekkel vald kapcsolatban (Pitkala
¢s mtsai, 2003).

E két nézdpont kozott fesziild ellentét — dehumanizacid és deprofesszionalizacid az egyik
oldalon, empatia és bizalom a masik oldalon — a formalis és rejtett kurrikulum sajatossagaira
emlékeztet (Banfalvi, 2003).

Az orvosképzésen belill a rejtett kurrikulum azt jelenti, hogy a formalisan tanitott és
hirdetett képzési anyag mogott egy informalis vagy rejtett tanterv hlizodik meg.

A hirdetett értékek az empatidt, a szenvedés enyhitését, a bizalmat, az egyiittérzést és az

Onbiralatot hangsulyozzak, a rejtett kurrikulum, a nem formalis tananyag ezzel szemben az
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objektivitast, a tavolsagtartd ovatossagot, az érzelmekkel, a paciensekkel és minden mas
szereplovel szembeni bizalmatlansagot kultivaljak.

A rejtett kurrikulum erésebbnek mutatkozik a formalisnal, mert sokkal szorosabb széalakkal
flizédik a hallgatok mindennapi tevékenységéhez ¢s tapasztalataihoz, mint a tanordkon
kinyilvanitott és hangoztatott értékek. A preklinikai évek alatt elsajatitott formalis tananyag
hiien koveti a szakma hirdetett értékeit, mig a klinikai évek alatt atélt/megtapasztalt
informdlis tananyag értékei igencsak valtozatosak. Az értékelsajatitds egyik utja a
modellkévetés, ahol a gyakorlatvezetd orvos hozzaallasa, gondolkodasa, moralis
allasfoglalasa, a gyakorlatrol gyakorlatra meghozott dontései a hallgatd szamara mintaul
szolgalnak. Hiaba az orvos explicit allasfoglaldsa: ,,azt tedd amit mondok és ne azt, amit
teszek”, a hallgaté szdmara ez mas értelmet nyer: ,,tedd azt, ami szerinted helyes, de ha tal
akarsz ¢Ini ebben a vildgban, jobb, ha utdnam csindlod” (Konner, 1987).

Igen fontos itt a verbalis és nem verbalis kommunikacié egymashoz valéd viszonya, az *amit
mondok’ és az ’ahogy mondom’ kérdése. Nyilvanvalo, hogy a nem verbalis elemek (az
ahogy mondom) mindsitik azt, amit mondok ¢és az iizenet ,,igazsdgmagvat” is hordozzak.

Az orvosképzésben megjelend rejtett kurrikulum féként harom sajatossagban nyilvanul
meg: az érzelmi tavolsagtartasban, a hivatasrendi felsdbbrendiiségben, és a nem-reflektiv
hivatasgyakorlasban (Banfalvi, 2003).

Ugy tiinik, eme értékrend elsajatitasa alapveté, ha a diakok ,,minimalis fijdalommal”
akarjak végigcsinalni az orvosképzés hat évét (Stern, 2000). E rezignalt, aggodo attitiid
ellenpontjaként — egy mas aspektusbol - a megfigyelt romlas csak latszolagos, mint ahogy
szamos nemzetkdzi tanulmany is utal ra (pl. Pitkala és mtsai, 2003) Az érzelmi terhelés, a
tanulmanyi kudarcok csak bizonyos lelki tavolsagtartassal viselhetok el, egy frusztracid
indukalta alcinizmus tanti vagyunk. Az orvossd valds komplex rendszerében az egyetem
nem vértezi f6l a hallgatot olyan megkiizdési mechanizmusokkal, amelyek a betegek altal
keltett fesziiltségek kezelésében, a sziikségszerii kudarcérzések lekiizdésében hatékonyak
lehetnek. Igy marad a spontan lelki elharitas: az elfojtas, az elidegenités, a bagatellizalas, az

intellektualizalds vagy az 6rdmszerzés alternativ utjai (alkohol, drog).

Az 1. sz. Fiiggelékben Kébel Nora, III. éves orvostanhallgatdé orvosi pszichologia
szeminariumra irt munkdjat olvashatjuk ,,Cserebogar leszek” cimmel, amely sajat-¢lményii

Osszefoglalasat adja az eddig leirtaknak.
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I1. A gyogyité kapcsolati készségek fejlesztésének sziikségességérol

A mindennapi gyakorlat és a tudomanyos vizsgalatok altal sokszorosan igazolt tény, hogy a
gyogyitd szakemberek és pacienseik kozotti kapcesolatnak jelentds szerepe van a betegségek
alakuldsdban és a gyogyitdsban. Az is jol ismert jelenség, hogy sok esetben azért nem
kezelnek megfeleléen bizonyos betegeket, gondoljunk csak a szomatizaldo betegek egyre
novekvo szamdara, mert az orvosok nem tartjak oket sajat ,,illetékességi koriikbe” tartozonak.
Az orvosok nem tudjak kezelni a szomatikus teriileten kiviil es6 problémat, a
pszichologusok szamdra pedig a testi tlinetek allando jelenléte okoz nehézséget (Csabai,
2006; Pilling és Cserhati, 2005). Tehat nem tud érvényesiilni az oly sokat hangoztatott bio-
pszicho-szocialis szemlélet. A klasszikus megkdzelitések is felvetik (pl. Balint, 1990), a
kortars szakirodalom pedig egyre tobbet foglalkozik azzal, hogy a tiinetértelmezésben, a
diagnézisalkotasban ¢és a tiinetek alakuldsdban is fontos tényezd a gyogyitd-beteg
interakciok jellege és a kapcsolat mindsége (Beach és Inui, 2006). A pszichoterapeutak
képzésének mindig 1ényeges eleme volt, mas gyogyitd szakmakban — igy példaul az
orvosképzésben — pedig egyre inkabb hangsulyossa valik a terapids kommunikacio

oktatasa (Csabai és mtsai, 2008).

A gyogyitd kapcsolat hangstlyanak er6sddését nem csupan a szakmai koncepciok fejlédése
hozta létre, hanem a szakemberek és betegek szerepviszonyainak valtozésai is. A 20. szazad
utolso évtizedeiben a gyodgyitasban megjelentek a partnerség elemei, a betegek részérdl
pedig az allapotukkal kapcsolatos teljeskorii tdjékoztatds igénye. Ez mara a terapids
gyakorlat jogilag is szavatolt természetes velejardjava valt. Napjainkra elfogadotta valt,
hogy a terapias kapcsolat 1étrehozasa és miikodtetése olyan készség, mely fejleszthetd és

fejlesztendd is a gyogyitd szakemberek képzésének kiilonbozo teriiletein €s szintjein.

Orvosi pszichologiai és pszichoterapids kutatdsok sora igazolja, hogy a betegek ellatassal
valo elégedettségének elsddleges tényezdje a kommunikacid és a kapcsolat értékelése. A
kapcsolati-kommunikacios készségek oktatdsa mara mindeniitt a gyogyitd szakemberképzés
részévé valt, de gyakran inkdbb a kommunikécid technikaira, mint a kapcsolati készségek
fejlesztésére iranyul a figyelem. Ily modon sokszor sugallja az egyoldalu terapeuta-paciens
viszonyt, hiszen az oktatdsban tobbnyire a "hogyan kommunikaljon a segitd/gyogyitd

szakember?" kérdés koré szervezddik az ismeretanyag, elhanyagolva az interakciok
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folyamat-jellegének, belsé vilaganak ¢és ¢lményének bemutatasat. Ez abbol is adodik, hogy
az alapképzésben még nem rendelkeznek sajat esetekkel a hallgatok, és nagyon nehéz olyan

oktatasi modszert taldlni, amely ezt potolna.

2.1. Kapcesolati készségfejlesztés a palyaszocializaciéban

Kutatasok sora igazolja, hogy a terapeuta-paciens viszony jellegzetességei a felek altal
magukkal hozott korai kapcsolati mintazatokban — a legkorabbi anya-gyermek kapcsolatban
- gyokereznek. Ez azt is jelenti, hogy nem csupan a pdaciens, de a terapeuta kotodési
készsége is sajat szocializacidjanak terméke, ami meghatdrozza a terapia soran tanusitott
viselkedését, alkalmazott intervencidit is (v.0. Ajkay, 2003; Erdélyi, 2004). A képzés soran
— szervezett oktatas keretében, vagy megfigyeléses uton — megszerzett kapcsolati készségek

erre a személyes kapcsolati hattérre épiilnek.

A gyogyitd szakemberek pdlyaszocializacidja mindig megkezdddik a képzésbe vald
belépéssel, akar kapnak ezzel kapcsolatos orientaciot a hallgatok, akar nem. Tehat a szakmai
kapcsolati készségeket ugyaniugy ontudatlanul is tanulja a hallgato — id6ésebb kollégak,
oktatok megfigyelése altal —, ahogy gyermekkorunkban is Osztondsen elsajatitjuk a

viszonyulasmoédokat és kommunikaciot a csaladban.

Nyilvanvalo, hogy a szakmai készségek fejlesztéséhez nem elegendd az implicit —
onkéntelen, nem tudatos — tanuldsi mod. Tudatos, rendszerezett képzésre van sziikség. Ez
azért nagyon fontos, mert ha nem segitjiik szisztematikus modon a palyaszocializaciot,
akkor fennall a veszély, hogy mire a klinikai képzését megkezdi az orvostanhallgato,
addigra komolyan nehezitett¢ valnak, esetleg teljesen elzarulnak a kapcsolati készségek
fejlesztésének lehetdségei. Olyan maladaptiv kommunikacios stratégiak, a kapcsolati
készségeket érintd haritasok alakulhatnak ki, amelyeknek a modositasa, javitasa rendkiviil

energiaigényes — esetenként szinte lehetetlen feladat.

A gyogyitd szerep palyaszocializacids mozzanatai terén fontos kutatasok és fejlesztések
torténtek a hazai gyakorlatban is (pl. Bugan, 1992; Bagdy, 1995; Barcy, 2000; Barabas,
2003; Barabas ¢s Keresztes, 2009; Kopp ¢és Pikd, 2001). A kapcsolati készségek
formalodasanak folyamatara, az azokhoz fliz0dd élmények vizsgalatira azonban még
viszonylag kisebb figyelem iranyul, csak az utobbi években kezdtek el vele foglalkozni a

kutatok (pl. Erdélyi és mtsai, 2008). Hasonloképp nem torténtek Osszehasonlitdsok a

23



pszichologus- és orvosképzésben. Pedig az orvosi kontextusban jelentkezé kapcsolati
problémak specialis szempontokkal szolgalhatnak a pszichoterapids interakciok zavarainak
értelmezéséhez, és viszont. Tovabba, képet kaphatunk arrél is, hogy miként jon 1étre az erds
dichotomia a "testi" és "lelki" problémak kezelése terén. Ennek hatterében feltételezésem
szerint nem csupan a diszciplindk ¢és intézmények elkiiloniilése, a tantargyak
fragmentaltsaga all. Meggy6zddésem, hogy kialakulasukban jelentds szerepet jatszhatnak
azok az alapvetd interszubjektiv élmények is, amelyek a gyogyitd kapcsolat tudatos vagy

onkéntelen tanulasa soran érik a kés6bbi szakembert.

Mindezek alapjan olyan gyogyitod kapcsolati készségfejlesztésre van sziikség, amely mar az
alapképzésben alkalmazhato, de a szakemberképzés barmely szakaszdban hasznalhato
modszerként integralni tudja a kapcsolati készségek szakmai és palyaszocializacios

vonatkozasait, megvaldsitva a "kapcsolat, mint gyogytényezd" balinti elvét.

2.2. A hagyomanyosan alkalmazott médszerek nehézségei

Az orvosi identitds alakuldsa nem csak a tanulmanyi feladatok teljesitését jelentené, hanem
olyan attitiidok és kapcsolati készségek fejlesztését is, amelyek nem vezethetok le a
biomedicina hagyomdényos tantargyaibol. Az orvosképzés sajatos €s jelentds stresszei —
talalkozas a betegséggel, nyomoruasaggal, halallal — rendkiviil megterheli a fiatalok

személyiségét. Mindezek érzelmi feldolgozasédhoz a képzés nem sok segitséget nyujt.

A gybgyitd szakemberek képzése soran a hangsuly a legtobb esetben eltolodik az elméleti
ismeretek ataddsa felé, és a gyakorlati oktatasban is kevés teret kap az interperszonalis
készségek fejlesztése. Ennek okait egyarant kereshetjiik a képzési szisztémaban (Szocska és
Romics, 2001), az oktatok felkésziiltségében és attitlidjeiben, de a hallgatok hozzaallasaban
is. Amerikai és nyugat-eurdpai tanulmanyok arr6l szdmolnak be (pl. Konner, 1987), hogy a
felsdbb éves hallgatok idejiik jelentds részét a betegellatasban toltik, rutinfeladatokat latnak
el, ezaltal erdsitve kompetencidjukat. A magyar orvostanhallgato alig jut beteghez, az orvos
¢s az apoloszemélyzet nem mond le a rutinfeladatokrol, még akkor sem, ha talterheli magat,
hiszen akkor csokkenne a paraszolvencia-bevétele. Az utobbi 2-3 évben — tapasztalataim
alapjan - a didkok nagyobbik hanyadaban mar nincs meg az a belsé késztetés sem, hogy
sajat betege legyen, hogy a gyakorlatban is kiprobalhassa magat, betegekkel valo kapcsolati-
kapcsolodasi készségeit probara tegye.

Az emlitetteken tul az is akadalyozza a kapcsolati készségekkel valo foglalkozast, hogy a

didkok (esetenként oktatoik is), sOt néha a gyakorld szakemberek is félnek az érzelmek
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kezelésének nehézségeitdl, legyen szo6 sajat érzelmeikrdl vagy masokérol. Ez adott esetben

megakadalyozhatja 0ket mar abban is, hogy egyaltalan feltarjak a paciens problémajanak

hatterét, kérdéseket merjenek feltenni neki. Ezen problémaék kikiiszobolésére fejlesztették ki

a képzésekben a kiilonb6zé kommunikécios készségfejlesztési kurzusokat, tréning-

technikakat. A tapasztalatok alapjan azonban ezek alkalmazasa soran szamos nehézséggel

szembesiiliink.

A palyaszocializaciés csoportok a palya miiveléséhez kedvezden hozzasegitd

személyiségtényezOk fejlesztésére iranyuld csoportok egy adott oktatdsi intézményen beliil,

s tobbnyire azonos évfolyamu hallgatokbol szervezddnek. Céljuk, hogy a frissen végzett

szakember (orvos, pedagogus, pszichologus) készen alljon hivatasa gyakorlasara. A huméan-

segitd szakmak miiveldinek gyakorlati, személyes hatékonysdgdhoz személyiségiikon

keresztiil vezet az ut. E fejlesztd folyamat kiilonbdzd szakaszaiban, méas-mas hangsulyokkal,

de egyszerre kertiil a csoportfolyamat fokuszaba a személyes €s a szakmai identitds, amely

nem valaszthat6 el élesen egymastol.

A palyaszocializacios csoportok legfontosabb jellemzdi (Bagdy és Bugan, 1996):

1. A szakmai szerep modelljeinek elsajatitdsa dnismereti motivumok interferencidjaban.

2. Az ¢életkori sajatossagokbol adodoan foként autoritds krizisekkel atszott kapcsolati
problémak jelennek meg.

3. Az intézményi 1étb6l és az egymasra rétegzddd szocidlis kapcsolatokbol (évfolyam
kozosség, tanuldcsoport, kollégiumi vagy albérleti kozosség) adodo kérdések,

konfliktusok szovik at.

Barcy Magda (2000) - kutatasai, tapasztalatai alapjan - elég keseri képet fest a
felsGoktatasban alkalmazott személyiség- és készségfejleszté csoportokrol. Az oktatasi
helyzetbdl adodoan olyan feloldhatatlan ellentmondasokba iitkoziink, amelyekre nincs igazi
megoldas. Ilyen az Onkéntesség, a teljesités-eredmény-osztalyozas, és a tanari szerep
kérdése. Az ilyen tipust tantargyak természetébdl kovetkezik, hogy érdemjeggyel nem
mérhetéek. Ami mérhetd és osztalyozhatd benne, az mar nem tartozik a targy lényegéhez.
Ha hasonulunk a tobbi targy szamonkérési rendszeréhez, akkor egyre jobban elhal a
pszichologiai kapcsolat-és készségfejleszto jelleg, a targy igazi lényege. Ha kotelezové
teszlink ilyen targyakat, akkor sok lesz a motivalatlan, s6t ellenmotivalt hallgatd, ha nem
kotelezd, akkor viszont lényegtelenné, ,,jatszas 6rdva” valik.

A harmadik gond a tanari szerep kérdése. A csoportvezetd a hallgatd szemszogébdl egy
tanar, akinek a viselkedését a tobbi tanarhoz méri. Ha a csoportvezetd elutasitja a tanar

szerepet, az tajékozodasi zavart okoz a hallgatonak. Ha ,talsagosan” tanar marad, az
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korlatozza a pszicholdgiai teret, hiszen egy vizsgaztatoval szemben joval Ovatosabb az
ember, pl. kevésbé lesz feltarulkozo.
Az alabbiakban a kommunikicid oktatas leggyakrabban hasznalt modszereit és azok

problémait veszem sorra.

2.2.1. Esetelemzés

Elsésorban a kognitiv készségeket mozgositja, ugyanis a képzésben résztvevok szamdara
egyfajta feladatmegoldast jelent, hogy feltarjak az eset kiilonbozé vonatkozasait, hatterét.
Tobbnyire nincs lehetdség a személyes tapasztalatok bevondsara, még kevésbé azok
megjelenitésére, atélésére. Az alapképzésben résztvevd diakoknak altaldban még nincsenek

sajat eseteik, igy nem mozgodsithatjak sajat asszocidcids bazisukat.

2.2.2. Empatialabor

A klasszikus Carl Rogers - féle technika szerint harmas csoportokban vesznek részt a
csoporttagok a gyakorlatban: egyikiik a kliens, masik a terapeuta, a harmadik a megfigyeld.
A diadikus interjukat videon rogzitik, majd koézosen elemzik. A mindennapi oktatasi
gyakorlatban azonban a héarmas csoportokra osztas kevéssé alkalmazhatdé — foként a
videofelvételek technikai kivitelezésének nehézsége miatt — 1igy tobbnyire a teljes
csoportban végzett megfigyelés zajlik. Ez szdmos nehézségbe litkozik, ugyanis sériil a
diddikus szituacid intimitdsa, egyetemi tanuldcsoportokban a hallgatok gyakran csak
vonakodva vesznek benne részt (ligyelniink is kell a személyiségi jogok védelmére). A
professzionalitas egy-egy toredéke gyakorolhaté be az encounter gyakorlatok altal. Az
empatialabor alkalmazdsa a tapasztalatok szerint szerencsésebb a tandran kiviili

palyaszocializacios munkaban €s a tovabbképzéseken szervezett tréningcsoportokban.

2.2.3. Filmelemzés

Itt altalaban filmen rogzitett gyogyitd-beteg talalkozasokat elemeznek a csoporttagok, akar
ugy, hogy a felvételen valodi helyzet, vagy szinészek altal szimulalt interakciok jelennek
meg. A tapasztalatok szerint ez jol hasznéalhaté6 mddszer, azonban gyakran passzivitast valt
ki a csoportbol a kozds ,,mozizas” élménye. Egyfel6l mélyit, masfeldl individualizal,
elvalaszt egymastdl és a csoportfolyamat kedvezd hatasai nem érvényesiilhetnek. Tovabba

gyakran nehéz tullépni az esetelemzésnél mar ismertetett problémakon: a feladatmegoldas
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kényszerén, ami hattérbe szoritja a sajatélmények megjelenitését. Tovabbi nehézséget jelent,
hogy nem allnak rendelkezésre a filmek elemzéséhez sziikséges sztenderdizalt értékelési
szempontok, igy az oktatonak gyakran nehéz mederben tartani és szisztematikusan

végigvezetni a megbeszélést.

2.2.4. Szerepjaték, drama-technikak

Az élménymegélést €s a sajat tapasztalatok megjelenitését leginkabb eldsegitd technikaként
tartjak szamon, de alkalmazéasa gyakran nehézségbe {itkozik és koriltekintést igényel. A
témaval kapcsolatos szakirodalom szerint tobbnyire érzelmi tényezok akadalyozzak a
résztvevoket a szerepjatékban, melyeknek megnyilvanuldsi formai a zavar, a gatldsossag, a
szorongéas (Nestel és Tierney, 2007). Egyetemi hallgatok korében gyakran taldlkozunk
azzal, hogy ¢életidegennek érzik a szerepet, mivel nem tudjak beilleszteni a paciens
problémajat sajat élettapasztalataik keretébe. Tapasztalatok hidnyaban kockaztatjuk a
szerepjaték realisztikus jellegét, rdadasul provokalhatja a hallgatok bohockodési hajlamat.
Sok hallgaté nem képes kellden elvonatkoztatni és ,,beteg”-nek latni sajat hallgatotarsat, igy

nem képes valodi emociokat el6hivni (Spaendonck K. és mtsai, 1999).

Bizonyos szerzok azt javasoljak, hogy egyetemistdk szamara olyan szerepgyakorlatokat
érdemes szervezni, melyben didkok problémairol, az egyetemi-foiskolai 1étezésrdl van szo.
Masok azonban ezt sziikségtelennek, sot esetenként zavarkeltonek értékelik (azzal érvelnek,
hogy épp a tulzott azonosuléds nehezitheti a bevonddast). Tovabbi megfigyelés, hogy foként
a gyakorlati tapasztalattal még nem rendelkezd hallgatok nehezen vallalkoznak a szakember
szerepére, mert annak eljatszasat feladatmegolddsnak, a csoport el6tti vizsgazasnak érzik.
Gyakorld szakemberek pedig azzal haritjdk el a feladatot, hogy ,szerepelnek eleget a

munkéjuk soran”.
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2.2.5. Balint-csoport
,,Mitdl kedves a beteg?
Mi ruhazzuk fel dket ezzel a tulajdonsaggal,
Mi tessziik Oket azza.
En még csak kedves beteggel talalkoztam.”

(Bazs¢ Katalin, III. éves medika)

A kapcsolati készségfejlesztés és €lménymegélés szempontjabdl kiemelt jelentségii a
Balint Mihaly (1957) altal kifejlesztett csoport-technika alkalmazasa. Balint Mihaly a
segitok segitése céljabol fejlesztette ki a késdbb rola elnevezett csoportmddszert, amelynek
alaptételei és terapias kovetkezményei nem csupan a megfeleld orvos-beteg kapcsolat
megvalositdsdhoz, hanem a nehézségek lekiizdéséhez, sot a kiégés kezeléséhez is hasznos
tampontokkal szolgalnak. Oriési felismerése a gyogyitd személyiségének ,,orvosgyogyszer”
jellege: az orvos személyiségével és viselkedésével maga is ,,gyogyszernek™ tekinthetd.
Mindazok a pszicholdgiai hatasok, amelyek az orvos részérdl érik a beteget, befolyasoljak a
gyogyulasat. Az orvosban keletkez6 érzelmek sokszor hasonléak azokhoz az érzésekhez,
amelyeket a beteg masokbol kivalt. Ha az orvos képes ezen (indulat)attételi folyamat
felismerésére, akkor toleransabba valhat a betegével szemben.

Felhivja a figyelmet arra, hogy mint minden gydgyszer alkalmazasanal, az orvos-beteg
kapcsolat soran is ligyelni kell a megfeleld ,,adagolasra”, figyelembe kell venni a beteg
érzékenységét, tolerancia-szintjét, az orvos személyiségének esetleges ,,mellékhatasait” és
,.kockazatait”.

A Balint-csoport egy altaldban 8-12 segitdé foglalkozasti szakemberbdl allo, heti-kétheti
rendszerességgel 0Osszeiild esetmegbeszéld csoport, amely az orvos-beteg kapcsolat
kozéppontba allitasdval dolgozik. A csoporttagok egy - a modszert kivaléoan ismerd és
alkalmazni tudo6 - csoportvezetd segitségével probaljak felismerni és megbesz€lni az adott
esettel kapcsolatos érzéseiket, problémaikat (Csabai és Molnar, 1999).

Balint Mihaly csoportvezetését két adottsdg hatdrozta meg: sugarzod személyisége és a
szenvedélyes tanitds vagya, hogy az orvos és a beteg kozotti attételt és viszontattételt atadja.
Az un. els6 generacios Balint-csoport vezetok — mint pl. M.B. Clyne, A. Trenkel, B. Luban-
Plozza, H.K. Knopfel, D. Eicke, W. Loch, H. Argelander — még a mester utjat kovették.
Kezdetben az orvosban felmeriilé érzéseket és az orvos-beteg viszonyt helyezték a
csoportfolyamat fokuszaba. A hatvanas évektdl a paciensek patogén konfliktusait kutattak,

valamint a kivalté eseményeket a kortorténetben. Késobb ismét azok a torekvések erésodtek
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meg, hogy a beteget segitsék érzései verbalizalasaban €s abban, hogy érzéseit sajat maga
ismerje fol. Munkacsoportként mitkodtek, a praxisban végbemend tudattalan folyamatokra
koncentraltak. A csoport Onismeretbe vald atcstiszasat, a személyes tudattalan érintését
nyiltan ellenezték a Bélint-csoportvezetd — képzésben. Argelander (1972) szerint ha ezt nem
tennék, munkacsoportbol terapias csoportta, csoporttagokbol pedig paciensekké valnanak.
Ugyanakkor a madasodik generacios Balint-csoport vezetoknek — Maria Rohde (2002)
felvetése szerint — mar mas modszereket is keresniiik kell, amely igazodik a
»hagykorusitott” paciensekhez ¢s mindazokhoz a tarsadalmi véltozdsokhoz, amelyek az
eltelt 50 évben torténtek. Véleménye szerint a Balint-csoport régi értelmezése tulhaladott és
a csoportanalitikai koncepcidk nélkiil a mai kor kihivasaihoz nem tud felnéni. A Balint-
csoportot az analitikus csoportok kiilonleges formajaként kell kezelni és nem annyira a
résztvevok Onvizsgalatdra, mint inkdbb az egész csoport dinamikdjara kell fokuszalni.
Rohde (2002) Foulkes (2002) csoportanalitikus koncepcidjat tartja a legalkalmasabbnak
arra, hogy kiegészitse a Balint-csoportvezetdk eszkoztarat. Ervelése szerint, mar Balint
(1957) is a referald elbeszélését a csoportban manifeszt dlomként szemlélte és hagyta, hogy
a csoport résztvevoi erre asszocidljanak, Osszekevervén az almot az ébrenléttel, pusztan
azért, hogy tudattalan tartalmakat tegyen megtapasztalhatova. Ez az értelmezés talalkozik
azzal a Foulkes—féle feltevéssel is, hogy minden pszicholédgiai folyamat multiperszonalis
természetli. A résztvevokre, hozzaszolasaikkal egyiitt tigy kell tekinteni, mint a csoport
egésze mint hattér eldtt allo figurdkra, hiszen a Bélint-csoport valoban egészként reagal a
referens beszamolojara.

A Balint-csoport nem klinikopatologiai-, nem Onismereti-, nem terapids-, nem
esetmegbeszeéld csoport, de mindegyikbdl tartalmaz elemeket. A Balint-csoport eredménye
az orvos bizonyos foku pszicholodgiai iskolazésa, beszéd-és kommunikacids készségének
atgondolasa, sajat stressz-terhelésének jobb feldolgozasa és nem utolsdsorban
¢letmindségének javulasa (Harrach és Schnell, 2008).

A Bélint-munka célja:

a beteg rejtett lizeneteinek megértése

- az orvos betegre vonatkozd reakcidinak megfigyelése, azok diagnosztikus
eszkozként vald hasznositasa,

- az orvos-beteg kapcsolat diagndzisa,

- ennek a diagnosztikusan megvilagitott kapcsolatnak terapidsan hatékony alakitisa

(Csaszér, 1998).
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Ehhez a csoport résztvevdinek meg kell tanulniuk masképpen beszélni pacienseikrél, mint
ahogy azt az orvosi esetmegbeszélésen elsajatitottak. Olyan dolgok valnak fontossd, amit
szokvéanyosan az orvosnak, mint szubjektiv elemet ki kellene zarnia gondolkodasabol. Sajat
benyomasaik, érzéseik, sejtéseik, fantaziaik valnak fontossé. A ,,személyiség korlatozott, de
mégis figyelemremélté valtozasa” (Bélint, 1957) akkor alakulhat ki, ha megtanuljak
egymast is masként latni és szemlélni. Paneth Gébor (1981) is a szemléletvaltozas
fontossagat hangsulyozza, amikor a Balint-csoportrdl, mint pszichoterapids csoportrdl ir.
Gyakori kérdés: mi a megfeleld eset, amirdl érdemes beszélni egy Bélint-csoportban?
Valamilyen pszichés betegségben szenvedd beteget kell valasztani? A tapasztalat azt
mutatja, hogy legjobb olyan esetet hozni, ami a napi praxisbol jon és akarata ellenére nem
hagyja nyugodni az orvost (Clyne, 1998).
A Balint-csoportban valo részvétel az orvosban szamos félelmet indukal:

- pszichologiailag hibazni fogok, hiszen nem tudok pszichoterapiat végezni,

- nem akarom magam kiszolgaltatni a kollégaknak,

- nem megfoghato, igazabol mit is kell megtanulni (Eicke, 1998).
A Balint-csoport természete folytdn egyes pontjain megkérddjelezi, 4atmenetileg
elbizonytalanitja a szakmai identitast, amire kiilonos tekintettel kell lenniink egyetemistak
csoportjaiban, akiknek a szakmai identitdsa még bizonytalan és torékeny.
Az orvostanhallgatoknak szervezett junior Balint-csoportban a csoportfolyamat
kozéppontjaban a csoporttagoknak az esettel kapcsolatos érzései, asszocidcioi allnak, de
legtobbszor jobban elétérbe keriilnek a kezdeti szereptapasztalatok, a szakmai identitas, a
palyavalasztas és az alkalmassag kérdései ill. a hallgatok korhdzi hierarchidban elfoglalt
helyzete (Sz6nyi, 2005).
Ma mar egyre tobb Balint-csoportot szerveznek, de még mindig nehéz elérhetévé tenni és
bevezetése esetenként még mindig kifejezett ellendllasba iitkozik vagy kudarcba fullad

(Petd, 1990).
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Problémafelvetés

Az orvosképzés reformjanak sziikségességét mar a 70-es évektdl felismerték a hazai
orvosegyetemek, az oktatdsi reformtorekvések részeként elinditottak a hallgatéi feedback
rendszer kidolgozasat (Bukovinszky, 2007). Kiilondsen az a felismerés inspiralta 6ket, hogy
azok az egyetemek, ahol az oktatas fokuszpontja els6sorban nem a tanarra és a tananyagra,
hanem a diakra iranyul, sokkal eredményesebbek ¢s népszeriibbek. A képzés végcélja, egy
kozosségben dolgozd, széles kdrben kompetens, kreativ orvos kiképzése és nem els@sorban
a tuddsé vagy a magasan képzett specialistaé. Feliilvizsgaltdk a hagyomanyos kurrikulumot,
novelték a gyakorlati 6rak szamat és javaslatként megfogalmaztak, hogy az orvosképzésben
¢s az orvosi kompetencia kialakitadsaban a magatartastudomanyi készségek ¢€s ismeretek a
jelenleginél 1ényegesen nagyobb sullyal szerepeljenek (Kopp és Piko, 2001; Barabés, 2003).
A XXI. szazad 1j szerepfelfogédsa értelmében mar nem egyszerlien diakok és tanarok,
betegek és orvosok allnak egymassal szemben, hanem fogyasztok (vasarlok) és szakértok
(eladok). Mindez feltételezi a korabbi hierarchikus, szubmissziv/domindns viszony feladasat
¢s atalakitdsat egy kiegyenlitett, partneri viszonnya. Hidba ér el az orvostudomény
rendkiviili eredményeket pl. az élettartam meghosszabbitasaval, az orvoslassal valo
elégedetlenség egyre nd. Az orvosperek jelentds része - egyes ombudsmani jelentések
szerint 75%-a — a kommunikacié hidnyossagai, de fogalmazhatunk tgy is, hogy kapcsolati

problémak, a kapcsolati elv hattérbe szorulasa miatt jon 1étre.

Balint Mihély (1957) gondolata, mely szerint ,,az orvos gyogyitd munkajaban azzal is
gyogyit, hogy onmagabol ad”, mara valamennyi, korszeriinek tartott orvosi szakkonyv
mottojava valt. Hogy milyen formaban és mennyit adjon magabdl, azt sajat tapasztalatai
soran, masoktdl — mesterektdl — atvett modszerekkel és leginkabb sajat karan tanulja meg.
Hidba tudja a hallgaté, hogy azaltal valhat hiteles szakemberré, ha szaktudasat
személyiségén keresztiil juttatja érvényre, mégis ritka és esetleges, hogy egy fiatal,
egyetemrol frissen kikertilt orvos tényleges gyogyitd-segité kompetenciaval rendelkezzen.
gy adodhat a ,,palyakezdési sokk” — vagy nevezhetjiik ,,kapunyitasi paniknak”- jelensége,
amelynek kiutat keresdi kozott talalkozhatunk palyaelhagyodkkal, szereplik mogé buvokkal,
mindent tudokkal és kudarcok altal megbénitottakkal.
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Az indulast, a palyavalasztast koveto elsé 1épések még reménnyel és vagyakozassal teliek,
valamennyi erre vonatkozé felmérés kiemeli (Bagdy, 1988; Csabai ¢és Barta, 2000), hogy az
indit6 motivaciokat a humanizmus, a masokon valo segités vagya hatja at. Ugyanakkor azt
is latjuk, hogy az orvosképzés hat éve alatt a kezdeti palyailluziok szertefoszlanak, a
humanisztikus, segitdé motivaciok hattérbe szorulnak, elvarasaikban csalddott, szorongo,
onmagukat a palyara alkalmatlannak tartd orvosokat latunk (Bagdy, 1988; Papp és Tury,
2010).

Ugyanakkor az is jol ismert jelenség, hogy az orvosi identitds alakuldsaban, a
palyaszocializacioban kozponti helyet foglal el a betegekkel vald kapcsolat alakuldsa. Az
elsé fejezetben mar emlitett interperszonalis professzionalizacionak (Van De Camp és
mtsai, 2004) nevezett folyamat fontos eleme a betegektdl, ndvérektdl, kollégaktol kapott
visszajelzések sora, kiemelve itt a pdciensekkel valo elsd taldlkozés hivatasszemélyiség
formald erejét. A betegek elismerése és dicsérd szavai megerdsitik a medikust orvosi

szerepében, kialakul a ,,képes vagyok megtenni, meg tudom csinalni” érzése.

Ezen eredmények ¢és egy évtizedes oktatdi tapasztalatom késztetett arra, hogy L., IIL., IV. és
VI. éves hallgatoknak olyan pélyaszocializacidt segitdé csoportokat inditsak, ahol valaszt

kaphatok az alabbi kérdésekre.

1. Hogyan formalodik és valtozik az orvostanhallgatd beteg emberrdl és betegségrol
kialakitott képe, ezen jelenségekhez valo viszonya.

2. Az orvosképzésben hasznalt oktatdsi modszerek hogyan és milyen szinteken vesznek
részt a palyakép, az orvosi identitas és a hivatasszemélyiség formalasaban.

3. Célként fogalmazodik meg a legnagyobb intenzitast és effektivitasi modszernek az

egyetemi képzés szemesztereibe valo beépitése, integralasa.

Korabbi, tanarszakos hallgatoknak szervezett palyaszocializacios, modszertani
kutatdsunkban (Csabai, Csorsz és SzOényi, 1997) mar beigazolodott, hogy az indirekt
modszerek — akkor meséket hasznaltunk - hatékonyan mozgoésitjak az identitaskeresés
folyamatat és indirekt modszerekkel hatékonyan vizsgalhatok a mentélis reprezentaciok. A
mentalis reprezentacid a cselekvési szdndék egyik fontos meghatarozoja, a cselekvés pedig

az orvosi tevékenység egyik legfontosabb dsszetevdje.

Az értekezésemben szerepld empirikus vizsgalatok sordn az oktatas folyamataban, a maga

crer
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emberhez vald viszonyulasanak és az orvosi hivatasszemélyiségnek az alakulasat. A
haromszinti, hdromféle oktatasi technikat felhasznalé program keretében lehetdség nyilik
arra is, hogy megvizsgalhassuk, melyik oktatdsi technika képes a leghatékonyabban
megjeleniteni mindazokat a pszicholdgiai mindségeket, amelyek hozzajarulnak a
reprezentaciok alakuldsdhoz és igy a palyaszocializacio folyamatdhoz. A palyaszocializacié
egy tanuldsi modell, amelynek elsddleges célja a szakmai kompetencia megszerzése. Ennek
kialakitasdhoz az orvostanhallgaté személyiségén at vezet az ut. Ebben a fejlesztd
folyamatban egyszerre vessziikk fokuszba a személyes és a szakmai identitast, ugyanis

onmagunk megismerése nem valaszthat6 kiilon a szakmai identitas kialakitasatol.

A haromszintii, haromféle oktatdsi technikat felhasznalo program elemei

L Junior Balint-csoport
II. Imaginativ, képi megjelenités
III. Expressziv, dramatikus munkamod, projektiv technikéaval kiegészitve

A Junior Balint-csoportban az esetismertetések soran leginkabb kognitiv sikon dolgozunk,
verbalis-logikus-elemz0 munkat végziink a bal agyfélteke ,,hangstlyaval”, az orvos-beteg
kapcsolat kozéppontba allitasaval. Foulkes (2000) csoportanalitikus koncepcioja értelmében
a csoport lényege a kommunikacios folyamat fenntartdsa a kovetkezd négy szinten: 1.
mindennapi viszonyok- szocidlis szint, 2. attételi szint — a korabbi kapcsolati mintdzatok
ismétlddésének szintje, 3. projektiv szint- kozds fantdzidk és elharitdsok, és a 4. a
primordialis (6si) szint, a kollektiv tudattalan szintje. A Junior Balint-csoportban szocialis,
attételi és projektiv szinten dolgozunk. A spontan imagindcio soran elsddlegesen egy Osibb,
primordidlis szinten kommunikdlunk, de a mindennapi viszonyok, a jelen szolgal
kiindulopontul. Az imaginici6 sordn a szimbolikus gondolkod4ds miiveleteinek
felhasznalasaval, a jobb agyfélteke ,,aktivalasaval”, képekkel dolgozunk. Az expressziv
munkamod soran az ¢élményfolyamat megjelenitésével, az orvosi identitasalakulas
kriziseinek lejatszasdval, sajatosan egyéni eszkozokkel és a hallgatd 4altal vélasztott

tartalommal dolgozunk, mind a négy kommunikacios szint felhasznalasaval (1. sz. tablazat).
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Alkalmazott Vizsgalando Gondolkodasi | Kommunikaciés | A megnyilvanu- | Elemzési
maddszer reprezentacios | miivelet szint lasok technika
szint (Foulkes értelmezési
nyoman) kerete
Junior Balint- | Tudatos Logikai- Szocialis  szint | Interperszonalis | Tartalomelemzés
csoport racionalis (jelen)
Attételi szint
Projektiv szint
Imaginacid TudatelGttes, Képi, Primordialis (6si | Intrapszichés Tartalomelemzés
Tudattalan szimbolikus szint) Rorschach-
Szocidlis  szint jegyekkel (V.
(jelen) oszlop)
Dramatikus Tudatos, Logikai- Szocialis szint Interperszonalis | Folyamatelemzés
megjelenités + | Tudatel6ttes, racionalis; Attételi szint Intrapszichés Tartalomelemzés
projekcid Tudattalan Szimbolikus, Projektiv szint Kvantitativ
képi Primordialis szint adatfeldolgozas

1. sz. tablazat: Az elemzés technikai és szintjei

Ettdl a képzeletre, kreativitds-ébresztésre és jobb agyféltekei mikodés aktivalasra épitett

élményalapu pszichologia tanitdstol elsésorban azt vérom, hogy a jovendd orvosok

kifejezik, kozlik és atélik érzéseiket; mernek érzésekrdl beszélni, arrol kérdezni; otthonosan

mozognak a betegekkel (kollégakkal) valo kapcsolatteremtés és kapcsolattartas vilagaban;

respektaljak, toleraljak a massagot, a ,,nehéz beteget”.

Programomat kisérleti céllal, specidlkollégium keretében, onkéntes, érdekl6dd hallgatokkal

valositottam meg.
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I11. Junior Balint-csoport
3.1. Junior Balint-csoportok az orvosképzésben

Az orvosképzésben un. Junior Balint-csoportokat szerveznek, amely a szakmai szerepre
torténd felkészitésben fontos szerepet jatszik. Ez ugy zajlik, hogy a hallgatok — legtobbszor
sajat eseteik még nem lévén — sajat kornyezetiikben, vagy klinikai gyakorlat soran
megfigyelt eseteket hoznak magukkal, és azokkal dolgozik a csoport. A kdzéppontban itt is
a csoporttagoknak az esettel kapcsolatos érzései, asszociacioi allnak, de legtobbszor jobban
elotérbe keriilnek a kezdeti szereptapasztalatok, a szakmai identitds, a palyavalasztas és az
alkalmassag kérdése, ill. a hallgatok korhazi hierarchiaban elfoglalt helyzete (Sz6nyi, 2005).
Nyilvanvaléan kimarad az esetet hozdé hallgatd személyes viszonya a torténet
foszerepldjével, hiszen nem sajat paciensérdl van sz6. Ennek ellenére ez a csoportos
technika sikerrel alkalmazhat6, ha a csoportvezetd megfelelden tudja kovetni és
hasznositani a csoportdinamikat. Ehhez azonban arra van sziikség, hogy az oktatdé képzett
legyen a Balint-csoport vezetés elméletében és gyakorlataban.
Oktatasi tapasztalataim alapjan a Junior Bélint-csoporton elhangzott esetismertetések, a
felmertiil érzelmi problémak harom téma koré csoportosulnak:

- felerdsodott, feldolgozatlan halalfélelem;

- elfojtott, de idonként aktivalodott agressziv érzések a beteg irdnt, sajat érzelmi

problémak (féként kapcsolati, kapcsolodasi nehézségek);
- félelem a betegek bizonyos verbalis kozléseitol és erds érzelmi kisugarzasaitol,

félelem az intimitastol.

A vizsgalat menetének leirasa

A vizsgalatban 5 Junior Balint-csoport eseteit elemeztem, Osszesen 60 esetleirast. A
csoportokat Dr. Kollar Janos (1 csoport), Sir6 Agnes (2 csoport) és én vezettem (2 csoport).
A csoportok elektiv kurzusként voltak meghirdetve III. IV. V. és VI. éves medikusoknak.
Vizsgalataimat 2004. szeptemberétdl 2005. decemberéig végeztem. A kurzus teljesitésének
feltétele egy balinti szempontu esetleiras elkészitése volt. Ezen irott dolgozatokbdl indult a

feldolgozas.
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Az anyagfeldolgozds modszere
Az esetleirdsok atolvasdsa utdn a szovegeket bizonyos kulcsproblémék szerint
kategorizaltam, majd az azonos kategoria ala esd szovegekben meghuzodd problémak

jellegét és gyakorisagat tartam fel.

Eredmények

A balinti szempontt esetleirdsokban felmeriild problémdk 4 téma koré csoportosulnak. A
legnagyobb aranyban, 21 esetleirasban az intimitastol, a sulyosan beteg emberek testi
kozelségétol valo félelem jelent meg, majd ezt kovette a feldolgozatlan halalfélelem
megjelenése 18 esetben. 15 esetleirés az attétel-viszontattétel problematikaja koré
szervezOdott és 6 esetben taldlkozhattunk olyan orvostanhallgato-beteg kapcsolati
probléméval, amelyben a beteggel szemben felmeriild agresszido kezelése jelentette a
legnagyobb problémat. (A szamok el6fordulasi gyakorisagot mutatnak, tovabbi kvantitativ
vizsgélatot nem végeztem veliik.)

[lusztracioként szeretnék bemutatni néhany esetrészletet, amely a legmarkansabban jeleniti
meg a fenti problémakat.

Az elsd eset egyik szerepldje egy 27 éves férfi, aki rosszindulati nyirokcsomo-
megnagyobbodasa miatt fekiidt a klinikan. Az anamnézisfelvétel soran kidertlt, hogy a férfi
¢desanyja egy ¢éve halt meg. Az esetleirdsban ¢lményszeriien nyomonkdvethetd az
orvostanhallgaté €s a beteg kozotti attételi és viszontattételi folyamatok alakulasa.

»Nem volt felesége sem, s kicsit magyarazkodva hozzatette, hogy jo ideje baratndje sincs.
Egy pillanatra felotlott bennem — a tényeket figyelembe véve: a fizikalis vizsgélat okozta
zavar €s a nedves bor, az érezhetd kommunikécids zavar (a beszélgetés alatt végig tegezett,
én pedig tudatosan magaztam), a ndi tars hidnya, lehet, hogy még nem is volt komolyabb
kapcsolata ndvel. Aztan varatlan fordulatként 6 kérdezett engem. Arra volt kivéancsi,
hanyadéves vagyok és hol lakom. Az elsé kérdést még baratsagosan megvalaszoltam, de a
masodikat mar tal személyesnek taldltam. Ugy éreztem, hogy a visszakérdezés — jobb hijan
— egy hirtelen adddo lehetéségbe vald kapaszkodas, és ez a gondolat megrémitett. Annyit
mondtam, hogy kollégista vagyok, de olyan hangsullyal, ami egyértelmiien a téma lezarasat
vonta maga utan ... majd meglepd bizalommal elmesélte, hogy volt egy fitymasziikiilettel
kapcsolatos mutéte és nagyon fél attdl, hogy nem lehet gyereke. Hirtelen azt vettem észre,
hogy most ismét mas szerepet oszt rdm. Az orvosjeldlt keveredett az aggodalmait
meghallgatd, megértd és talan eloszlatd anyaszereppel. ... Erdekes volt tapasztalni, hogy a
beteggel eltoltott fél ora alatt voltam tigyetlenkedd orvostanhallgatd, baratndjelolt, anya és

tandcsado.” (Vaszily, 2005)
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A masodik torténet betege egy i1dos, cachexids cigany férfi, ,,...akit, amikor elészor
meglattam, valamiféle megmagyarazhatatlan szorongast éreztem: nem szerettem volna,
hogy 6 legyen a paciensem. Mar elsé ranézésre lattam, hogy valamilyen senyvesztd
betegségben szenved. A probléma akkor kezd6dott, amikor fizikalisan kellett
megvizsgalnom. Egyik pillanatrol a masikra nagyon rosszul lett, zihalni, fulladni kezdett,
kohogott, lattam, ahogy tele megy a szaja vérrel és valadékkal, és nem kap levegdt. Teljesen
leblokkoltam... Tudat alatt ettdl a szituaciotol rettegtem. Es bekovetkezett... A nagypapam
szintén rakban szenvedett. Amikor utoljara mentem meglatogatni, az oldalan fekve zihalva
vette a levegoOt. Azt suttogta, hogy segitsek neki feljebb cstiszni az d4gyban. Ekkor azonban
teljesen lemerevedtem, nem tudtam semmit sem tenni, csak zavartan mosolyogni... majd
kimentem a szobabél. Ekkor lattam utoljara a nagypapamat. Es akkor ott, a beteg 4dgya
mellett bevillant ez a kép és ugyanaz a lelkiallapot. Azonnal felpattantam és cselekedni
kezdtem: a mosdohoz toltam a bacsit, hogy ki tudja kopni a valadékot, elszaladtam
vesetalért és hoztam papirvattat. Ugy éreztem, hogy folyamatosan azért kell cselekednem,
hogy minél tobbet és jobbat tegyek érte. Teljesen megsziint a szorongasom, felszabadultta
valtam. Ugy éreztem akkor, hogy barmire képes lennék, hogy a legjobbat nytjtsam szamara.
A mai napig ugy érzem, hogy egy ajto nyilt ki szdmomra, ami akkor, azon a napon zarult be,

amikor a nagypapamat utoljara lattam ¢élve.” (Kovacs, 2005).

Ez az eset a flash-technika (E. Balint, 1973), azaz egy helyzet villamszeri megvilagosodasa

¢s ezen megvilagosodas terapias értékli felhasznalasat mutatta be.

A kovetkezd eset els@sorban az orvostanhallgatok kapcsolodési nehézségeit mutatja be, de
ugyanigy benne van az intimitastol, a sulyosan beteg emberek kozelségétdl, erds érzelmi
kisugarzasatol valo félelem is.

A torténet helyszine a gyermekklinika intenziv osztalya, nyari apoléastan-gyakorlat: ,,Volt
egy leukémids kisfia ndlunk, a hematologiarol hoztdk at. Tizenkettd lehetett, nem biztos,
nehéz volt besaccolni. Csont és bor. Kopasz fej, hatalmas, mélybarna szemek, hatalmas,
mély fajdalom. F4jt neki, ha hozzaértek, konyorgott, hogy ne szurjak meg. De amikor latta,
hogy musz4aj, megmondta a ndvérnek, hogy melyik vénajat szurja, mert az a legjobb. A
szdm tatva maradt, iszonyu tehetetlenséget éreztem. Késdbb probaltam beszélgetni a
kisfiival, de inkabb a konyvébe mélyedt. Amikor az anyukdjat kérdeztem, segithetek-e,
csak annyit felelt, kdszoni, de tudja, mit kell csinalni, majd 6 elintézi. Annyira szerettem

volna valahogy segiteni. Azdta tudom, hogy nem leszek hematologus.” (Santha, 2005).
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A kovetkezo torténet helyszine egy nyirségi falu, ahova esetkocsit hivtak, mivel ,,...allitolag
egy kozépkoru né felvagta az ereit 6ngyilkossagi szdndékkal. Megérkeztiink. Kétemeletes
haz, kicsit lerobbant. Az ajt6 iivege betorve. Bemegyiink. Két fiatal gyerek var, mutatjak az
utat, hogy hol van az édesanyjuk. Sirnak. Meglatjuk a nét a fiirdészobaban iilve... minden
tiszta vér. A n6 kaba a vérvesztéstdl, de lehet, hogy az italtol. Ugyanis d6l beldle az italszag.
Ellatom a szokésos rutin szerint, nyomokotés, sebellatds, minden annyira automatikus. Majd
jon a fizikalis vizsgalat. Kozben probalom elképzelni, hogy miért tette. Mérhetetleniil diithos
vagyok erre a nére. Egy utolsé szemét! Vasarnap van. A gyerekeit tonkreteszi. Piazik, a
lakas formedvény, mindenhol kupi, hat hogy a francba lehet valaki ilyen hanyag! A né
egyébként elég jol néz ki, még ebben az éallapotban is atsiit rajta az emberi sz€pség. Ennek
ellenére a haragom nem valtozik. A lekezeld viselkedésre koncentralok, nem a gydgyitasra,
»mert az ilyen csak azt érdemlil« A nd kezd lassan magahoz térni, de mar alig vagyok ra
kivancsi. Mit kellett vajon atélnie a gyerekeknek ezzel a pocsék anyaval. Szoval »j6 orvos«
modjara gyartom az elditéleteket, ahelyett, hogy mérlegelnék és a beteg érdekeit tartanam
szem el6tt. A mentdben a betegemet folyamatosan leszolom, nem érdekel, hogy mi van
vele, csak tul akarok lenni az egészen. Igy is tortént. Gondoltam, soha nem latom tobbé ezt
az ostoba nét. Tévedtem. Szerencsémre (ezt kihangsulyozom) ujra taldlkoztunk. Két nap
mulva én vittem haza, ismét mentével. A szokasos rutindokumentacié utan elindulunk. Ot-
tiz perc kinos csend utdn elmondom a ndének, hogy én hoztam be két nappal ezel6tt és jol
kioktatom, hogyan lehet igy banni a gyerekeivel. Tiirelmesen végighallgat, aztan egészen
nyugodtan ¢s halkan fog bele a mondandojaba.

Elmondja, hogy apolond volt, szuper férjjel, kedves gyerekekkel, biztos anyagi hattérrel. A
férje azonban mar nincs veliik — itt kezd el sirni —, varatlanul meghalt egy autdbalesetben
két éve. Azota megromlott a viszonya a sziileivel, a gyerekeivel, majd elkezdett inni és a
gyogyszerekre is raszokott. Teljes depresszidban, a folyamatos onvadlas allapotdban van.
Korabbi mérgem helyén valamiféle féltés kezd munkalni, elébukkan a térédés beldlem,
mintha jova akarnam tenni a torténteket.

Beutalot szereztem neki és egy szakorvos kezére biztam. Az eset 6ta megvaltozott a
viszonyom a betegekhez. Probalok még a legszélsdségesebb eseteknél is korrekt maradni.

Tobbet ne kelljen hanyingerrel néznem a tiikorbe.” (Ill€s, 2005).

Az utolsé torténet elsésorban a feldolgozatlan halalfélelem és a ,,velem is megtorténhet!?”

szorongasa koré szervezddik.
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A beteg 20 éves, Ewing-szarkomaban szenvedd fiatal lany. ,,Megfazas miatt utalta be a
haziorvosa a budapesti Onkologiai Intézetbe. Természetesen ott sem tudtdk meggyogyitani,
hiszen egy ilyen betegséggel sehol sem tudnak mit kezdeni. Mégis azt mondta, hogy
kellemes élményben volt része. Méghozzd azért, mert eldszor helyhidny miatt egy fiu
korteremben helyezték el, ahol »nagy bulit« rendeztek. Hangosan hallgattdk a radiot a
korteremben, és folyamatosan nyomogattak a ndvérhivé gombjat. Furcsa volt, hogy nekik
mennyivel mast jelent a »nagy buli« kifejezés, mint nekiink az egyetemen... Megrazé volt
szdmomra, hogy egy hozzam hasonlé koru, kordbban egészséges fiatalnak kettétorheti az
¢letét a stlyos betegség. Megrémiiltem, amikor tudatosult bennem, hogy velem vagy akar a
baratnémmel is megtorténhetett volna ez. Radobbentem arra és beleborzongtam, hogy soha
nem lehetek felkésziilve egy ilyen tragédiara.” (Csato, 2005).

Osszefoglalva megéllapithaté, hogy a Junior Baélint-csoportban felmeriild érzelmi
problémak 4 téma koré csoportosithatok:

- attételi-viszontattételi problémak,

elfojtott, de idonként aktivalodott agressziv érzések a beteg irdnt,

félelem a stilyosan beteg emberek testi kozelségétdl, félelem az intimitastol,

feler6sodott, feldolgozatlan halalfélelem.

A Balint-csoport az egyik leghatékonyabb formaja azon segitdé csoportoknak, amelyek
egyrészt védhetik az orvost a kiégési tlinetcsoport veszélyeitdl, masrészt lehetdséget
nyujtanak arra, hogy az orvos és beteg kozott kialakuld kapcsolat érzelmi vonatkozasait a
szakemberek megértsék.

A Junior Balint-csoporton vald részvétel hatasara enyhiilhet a medikusok gorcsos
teljesitményorientaltsaga, az alkalmazand6 technikara, a fizikalis vizsgélatra vald
besziikiiltsége. A paciensekkel Osszefiiggd érzelmi problémak feltardsanak és megoldasanak
hatasara onismeretiik fejlddhet, sajat érzelmi nehézségeik enyhiilhetnek, csokkenhet a mar
az orvostanhallgatoknal is észlelhetd kiégési tlinetcsoport bekovetkezésének és
kialakulasanak a veszélye, ¢és lehetové valhat a pszichologiai ismeretek beépitése a
mindennapi betegellatasba.

Ok lehetnek azok a medikusok, akik majdan praktizalé orvosként egy-egy problémas
esetnél a pacienssel kapcsolatos érzéseiket ugyanolyan fontos diagnosztikus eszkozként

hasznaljak majd, mint a vérkép vagy a rontgen eredményét.
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3.2. Junior Balint-csoport a gyogytornasz képzésben

Napjainkra a Balint-csoport modszer alkalmazasi teriilete jelentdsen kibdviilt, igy
hatékonyan alkalmazhaté nemcsak az orvosok és az orvostanhallgatok, de mas segitd
foglalkozastiak mentéalhigiénés allapotanak védelmében is. A gydgytornaszoknak szervezett
Bélint-csoport arra is médot adhat, hogy dsszehasonlitsam, hogy egy masik egészségiigyi,
human-segitd szakma palyaszocializacios folyamata hasonlo kriziseken at zajlik-e, mint az
orvostanhallgatdké; vagy léteznek-e olyan specifikus problémak, amelyek csak az orvosokra
jellemzoek.

M. Kindl 1984-ben szamolt be eldszor arrdl a Balint-csoportrél, amelyet a miincheni
egyetemi klinikan dolgoz6 gydgytornaszoknak szerveztek.

Hazankban eddig az Orszadgos Onkologiai Intézet gydgytornaszainak hoztak 1étre Balint-

csoportot Riské Agnes gyogytornasz, klinikai szakpszichologus vezetésével.

A gyogytornasz szaktudasa mindig kommunikativ helyzetekben nyilvanul meg, a pacienssel
kialakitott kapcsolaton 4t alkalmazza munkaeszk6zét. Az alkalmazott terdpia a
gyogytornasz személyiségén at tud eredményes lenni.

Egy végzds gyogytornaszhallgato igy beszélt errdl:

»A gyogytorndsz személyisége nagymértékben meghatarozza a rehabilitaciot. Valahanyszor
betegem ideges volt, érdekes jelenségrél szamolt be; mintha egy kisebb vihar dulna a mit6tt
térdében. Ezt a vihart nagyon hamar el lehet kergetni-, mig én kisimogatom a fajdalmat,
alaposan megnézegetem, addig hagyom, mondja el, mi is bantja igazén. Igen hatisos.”
(Petroman, 2007).

Akar Georg Groddeck, a XX. szazad kivételes tehetségii pszichoanalitikusdnak rendeléjében
is lejatszodhatott volna ez a jelenet, aki a terapia soran mindig azt a testrészt masszirozta,
amelyrdl a pszichoterapidban éppen szd volt. Groddeck szamara a tudattalanhoz vezetd
kiralyi ut a test, a maga funkcioival, ritmusaival, rezonancidival és betegségeivel (Csabai,
2007).

Ferenczi Sandor, a budapesti pszichoanalitikus iskola megteremtdje mar az 1900-as évek
elején leirta, hogy az ,,indulatattétellel gyogyito fizikotherapeuték... ha teljesen ontudatlanul
is, ugyszolvan csak 0sztonbdl, de mégis azt az utat kovetik, amelyen a beteg psziché
ongyogyitd kisérletei is haladnak” (Ferenczi, 1982). A gyogytornasz és betege kozott
kialakulo ,testi dialogus” (Riskd, 1991) az érintésen, mint nonverbalis kommunikacios

csatornan at zajlik. A testek kozotti parbeszéd az érzelmi elfogadas élményét adhatja meg a
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paciensnek vagy ennek zavara folytin a legkiilonfélébb személyiségproblémak

elevenedhetnek meg a gydgytornasz ,,divanyan”.

Sajat kutatdsaink — egy gydgytornaszoknak szervezett Balint-csoport (8 gyodgytornasz + 2
csoportvezetd) és egy gyogytornaszhallgatoknak inditott balinti szemléleti esetmegbeszéld
csoport (3 csoport egyenként 12 fovel) — a kdvetkezd tapasztalatokkal zarultak (Csorsz és

Tar, 2007).

A végzés elott allo és a frissen végzett gydgytorndszok nem szaktargyi tudasukban
bizonytalanok, hanem gyo6gytornaszi identitdsukban (Kiss Toth és Peja, 2006). Ennek okan
fordulhat eld, hogy a gyogytornasz szakmai és emberi azonossaga kiilonvalik, melynek
kovetkezménye egy leblokkolt viselkedés vagy az intézményesiilt szerepekbe valo
menekiilés (sémakba, kdzhelyekbe, hatalmi szerepekbe). Ezek a viszonyulds mintak ¢sidok
ota kéznél vannak, hagyomdnyozodnak, bar sohasem valtak be. Korrekcidjukra mas
szereptanulési és kommunikacids mintak sziikségesek.

Példaként alljon itt a Balint-csoport egy esete, amely egyfajta ,,prototipusa” is lehetne a
csoport-iiléseken megjelend problémas eseteknek.

A beteg egy 40 év koriili férfi, aki keresztszalag-sériiléssel, boka-¢és 1abszartoréssel keriilt a
gyogytornaszhoz. ElsO latasra szimpatikusnak és kedvesnek tiint...majd felajanlotta, hogy
tegezddjenek, amit a gyogytornasz elfogadott, mert akkor mar szinte mindenkivel
tegezOdott a beteg. A kezelések sordn nagyon kozvetlen beszolasai, szexualis tartalmu
viccei voltak, amelyek eleinte tetszettek neki. ,,Jélesett, hogy ilyen jo ndnek tart”. Am a férfi
egyre kellemetlenebb, zavarobb ajandékokkal €és perverz beszolasokkal illette. Ekkor mar
nem tudta kezelni a helyzetet és ugy reagalt, mint ahogy a ,,villamosmegalloban probalom a
kellemetlen férfiakat lerdzni”. A tovéabbiakban arrdl beszéliink, hogy a tobbiek mit tettek
volna: ,ugy viselkedtem volna, hogy ne j6jjon tobbet a beteg — mondja egy masik
csoporttag -, flegma lettem volna, nem beszélgetek vele, ha nem ugy végzi a gyakorlatokat,
ahogy mondom, akkor rakiabalok.”

Az iilés végén arra a konkluzidra jutunk, hogy fontos lenne elkiiloniteni a civil életiinkben
alkalmazott kommunikaciot a professzionalis, gydgytornasz-beteg kommunikaciotol. Mig a
villamosmegalloban lehetek durva és elutasitd, a terapids helyzetben ezt nem tehetem.
Egyrészt ,.bent kell tartanom”™ a pécienst a terapidban, masrészt meg kell értenem érzéseinek
az okat és mindezt megfeleld modon és iddben, visszajeleznem: ,,ugy ladtom maganyos és
egyediil érzi magat, de a mi kapcsolatunk, a mi terdpias szerzddésiink nem ennek a

maganynak az oldasara kottetett.”
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A gyogytornaszhallgatok esetmegbeszéld csoportjanak allandd témajava valt az
apolonodkkel valé konfliktus (D. Balogh ¢és Dancs, 2006), amely szintén jelzi a
hivatdsszemélyiség, a szakmai identitas hidnyossagait illetve e két hivatds egymashoz vald
viszonyat.

,Eléggé megviselt a gyakorlat alatt a korhdzi kdrnyezet. Nem minden osztalyon megfeleld
az egylittmiikodés az apolok és a gyogytornaszok kozott, mert amig a beteg nincs tisztaba
téve, nem tudom megfelelden végezni a dolgomat. Az is rosszul esett, hogy az apoldk a
sajat feladatukat vellink akartak elvégeztetni, mert mi ugyis csak gyakornokok vagyunk.”-
mondja egy végzds hallgato.

A harmadik problémakor, amely a gyogytorndszhallgatok szamdara nehezen kezelhetd, a
konténer-funkciotol vald félelem. A betegek rossz kozérzetiiket, fdjdalmaikat, hidnyaikat,
szorongésaikat ki akarjak dnmagukbdl vetiteni és ezeket az érzéseket valaki masba akarjak
»athelyezni”. Erre a konténer-funkciora igen alkalmas a gydgytornasz, hiszen ha sziikséges
¢s lehetséges, naponta foglalkozik betegével. A fent leirt projektiv mechanizmus
akaratunktol fiiggetleniil miikodik, de ha felismerjiik, fokozhatja gydgyitd kapacitdsunkat,
novelheti  kontrollalasi lehetdségeinket (Riskd, 2007). Egy gyoégytornaszhallgatd
beszamoloja élményszinten is bemutatja mindezt.

,» A gyakorlat alatt egy 1d0s, nyolcvan év koriili nénihez kellett mennem, aki mar évek ota
agyban fekvo volt, féloldali bénult, akit most combnyaktoréssel kezeltek. Teljesen riadt
arccal fekiidt az 4gyban és egyfolytaban a plafont nézte. En mar a gyakorlat elején tartottam
téle, hogy uristen, mi lesz, ha ehhez a riadtan nézé nénihez kiildenek. Amikor hozza
keriiltem, hat nem oriiltem neki...Igyekeztem kedves lenni, de nem sokat beszéltem. Ez a
kedvesség nalam azt jelenti, hogy mosolyogva bemutatkoztam ¢s mondtam, hogy at fogom
passzivan mozgatni az als6é végtagjat. Elkezdtem tehat mozgatni, de mar a korménél
megakadtam. Sarga hosszu kormei voltak, szinte karmok, ami gombas is volt. Az egész néni
koriil furcsa szag is terjengett, nem volt bepisilve, de mégis... Szétlanul végeztem az
atmozgatasat, majd masnap mar parban mentiink hozza, amikor a néni varatlanul el kezdett
valamit magyarazni, de az istennek sem értettem. Egyre hangosabban kiabalt velem, hogy
ne idegesitsem mar fel és tegyem amit mond. Valamit a pohararol mondhatott, amit végiil
kimostam és erre megnyugodott. En viszont ideges lettem, mert ugy éreztem, akarmennyire
is beteg €s kiszolgaltatott, de megvalogathatna a szavait. Egyébként sem volt szimpatikus a
néni és mintha ez a kolesonds unszimpatia tort volna ki ebben a kifakaddsban. Majd
blintudatom volt, hogy miért haragszom egy idés nénire, aki nem tehet rdla, hogy itt van,
kiszolgaltatott az apolondknek, akik nem fiirdetik meg, de akkor is, miért beszél igy velem?!

Masnap még tornaztatnom kellett volna, de konyorgott, hogy ne mozgassam, én pedig
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oriiltem, hogy nem kell vele tobbet talalkoznom. Azt hiszem, még nem ndttem fel ehhez a
feladathoz, mert éreztem, hogy meg kéne 6t nyugtatnom, beszélnem hozza, de nem tudtam

megtenni, csak haragudtam r4.” (Raduly-Kovacs, 2007).

Osszefoglalasként megallapithatd, hogy a gyodgytorniaszoknak szervezett Balint-csoportban
hasonl6 problémakkal taldlkozhatunk, mint az orvostanhallgatoknal. Kapcsolati-
kapcsolodéasi problémak, intimitastol, testi kozelségtél vald félelem. Ami ) és az
orvostanhallgatoknal kevésbé jelentkezett, ez a konténer-funkciotél vald félelem. A
gyogytornasz, mivel alland6 testi dialogusban, testi kozelségben van betegével, sokkal
»alkalmasabb” ennek a konténer funkciénak az ,ellatasara”. A betegek meg akarnak
szabadulni fajdalmaiktol, félelmeiktdl és ezeket a rossz érzéseiket valaki mésba akarjak
»athelyezni”. Erre a tudattalanul miikdddé projektiv mechanizmusra, a konténer-funkcidra
igen alkalmas a gyogytorndsz, hiszen altalaban napi szinten kertiil érintkezésbe a betegével
¢s nemcsak néhany perc erejéig tart, mint egy orvos-beteg talalkozas.

A gybgytorndszhallgatoknak inditott esetmegbeszéld csoport és a gydgytornaszoknak
szervezett Bélint-csoport legalapvetdbb — akar mérhetd - eredménye egy olyan szemléleti,
attitidbeli elmozdulas, amely Balint Mihdly gondolatat juttatja esziinkbe: ,,Elegendd
elmozditani a személyiséget valamely iranyba. Megtanitani észrevenni dolgokat, latni,
felismerni. Aztan tovabbmegy eme elmozdulds mentén a fejlodés. Elegendd tehat egy
paranyi, egész kevéske, de mar figyelemreméltod személyiségvaltozas elérése.” (Balint, 1957

id. Bagdy, 1995).
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IV. Orvostanhallgatok imaginalt betegképének alakulasa

Kutatdsom kovetkezO szakaszaban azt vizsgéltam, hogy az interperszonalis
professzionalizacio torténéssoraban (I. évtél VI. évig) hogyan valtozik az orvostanhallgatd
beteg emberrdl kialakitott belsé — imaginalt - képe.

Az orvosi palya valasztasaval kapcsolatos motivacidelemzést alapul véve, a sajat betegség
vagy a csaladtag betegsége kapcsan megfigyelt orvosi szerep és orvosi magatartas jelentds
motivald hatassal bir.

Feltételezésem szerint az 1. éves medikusok még csaladtagjaikat latjak vagy korabbi korhdzi
bentfekvések emlékei és élményei elevenednek meg az imaginalt képekben.

A TII. év a korai kliniai évek elsé szakasza, amikor jelentds stresszforrasnak mondhatd a
betegekkel valo els6 talalkozas €lménye, a fizikalis vizsgalat nehézsége, a masik, szdmomra
idegen ember testi kozelségének elviselése. Igy III. éven foként elsd betegvizsgalati
¢lményeik jelennek meg az imaginalt képekben.

A VI év stresszforrasai az orvoslds mindennapjaihoz, az orvosszerep nehézségeihez
kothetok. A betegek haladla, a kronikus és terminalis allapotban levd betegekkel vald
kommunikécio, a megndvekedett feleldsségtdl valo félelem jellemzi képeiket.

fgy feltételezésem szerint a VI. éves orvostanhallgatok imaginalt betegképeiben foként ezek

a problémak elevenednek meg.

A vizsgalat menetének leirasa

A vizsgalatban 62 debreceni orvostanhallgatd vett részt (23 6 1. éves, 22 £6 II1. éves és 17
f6 VI. éves), akik egy felhivasra jelentkeztek, amelyben egy pszichologiai,
modszerfejlesztési kisérletre kerestiink onként jelentkezd hallgatokat. Vizsgalataimat 2007.
szeptemberétél 2008. juniusaig végeztem. Valamennyi vizsgalatot egy bevezetd
beszélgetéssel kezdtem, amelynek célja, hogy jobban megismerjem Oket, megfeleld
kapcsolatot alakithassak ki veliik. Ezek kotetlen beszélgetések voltak, amelyek sokat
segitettek abban, hogy valamiféle bizalom alakuljon ki kozottiink. A masodik talalkozas
alkalmaval keriilt sor a vizsgalat ,lebonyolitdsara”. Mar az imaginacid6 megkezdése elott
meggydzddtem arrdl, hogy egy-egy orvostanhallgatonal konnyen vagy nehezen fog menni a
képzeleti kép indukélasa. Egyéni relaxdcioban arra kértem a hallgatot, hogy csukja be a
szemét és képzeljen el egy viragot. Ha mar kialakult a kép, vegye jol szemiigyre és avasson
be, mondja el, milyen ez a virdg. Akinél a katatim képek konnyen manifesztalédnak,
szemléletesen, részletesen le tudja irni ezt a virdgot. Majd ezt kovetden arra kértem a

hallgatot, hogy most képzeljen el egy beteg embert. Ha mar kialakult a kép, vegye jol
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szemiigyre és avasson be, mondja el, amit lat. Az itt elhangzottakat lejegyzeteltem, majd

legépeltem. Ezen gépelt jegyzokonyvekbdl indult a feldolgozas.

Az anyagfeldolgozds modszere

A szemléletes ¢lménytartalmak vizsgalatdhoz valasztott mddszerem a Rorschach-proba
jelolési rendszere (az V. oszlop jelei), hiszen Rorschach vizsgalata mindmadig a
pszichodiagnosztika legelterjedtebb moddszere. Egy perceptiv és asszociativ egységet
tekintettem egy feleletnek, majd az V. oszlop, a kiilonleges reakcidk jeleit felhasznalva
lejeldltem az egyes valaszegységeket. Uj jeleket is bevezettem, gymint én-prezencia, érzés-
emlék, halal- asszociacio.

Ezt kovette az adatok, a kiilonleges reakcidk Osszesitése személyenként, évfolyamok szerint,
majd az évfolyamok kozotti 6sszehasonlitd elemzés.

El6szor az adott évfolyamon beliil, majd az évfolyamok kozotti 6sszehasonlitd elemzést
végeztem el. A kapott V. oszlop jeleibdl kivalogattam azokat a reakcidkat, amelyek legalabb
egyszer minden kisérleti személynél el6fordultak, tehat szamuk 1. évesek esetén 23 vagy azt
meghalado érték, II1. éven 22 vagy ennél nagyobb érték és VI. éven 17 vagy ezt meghalado
szam. A tobbi jelolést az adott évfolyamra nézve ,,nem jellemzdének™ tekintettem, igy
jelentésen lecsokkent a feldolgozasra vard adatmennyiség. Az adott évfolyamra jellemzo,
leggyakrabban el6forduld kiilonleges reakcidkat Osszegytjtottem, azokkal tovabbi
kvantitativ vizsgalatokat nem végeztem.

Az alabbiakban az eredményeket azok értelmezésével egyiitt kozIom.

Eredmények

Az I éves orvostanhallgatok imaginalt betegképei

Az imaginalt betegek 75%-a férfi, amely egybecseng mindazokkal a szakirodalmi
allitasokkal, hogy a hallgatok szamara a ,,felndtt beteg” egyet jelent a férfival (Philips és
Ferguson, 1999.).

A leggyakoribb reakcié: az érintkezési hangsuly és a hézaghangsuly valtakozédsa. Ennek
jelentése, hogy a preferalt elharitds az indulattalanitas, vagyis a kiilvilagot, a benyomasait
objektivalni igyekszik, élményeiben cs6kkenteni probalja a személyes szinezetet.

Egy jellemzd betegkép 1. éven:

,Nem szadmitottam ra, hogy ilyen rossz lesz. Oreg bacsi, sziirke &ltdnyben, 6sz haj,
gornyedten tartotta magat, kohogott. Tipikus id6s bacsi, nagy mar rad a ruhaja. Tul kozel jott

hozzam, ijeszt6 volt. Majd egy gyerek képe, az jo kép volt, vilagosabb, fel akartam venni.

45



De uténa ujra bejott a bacsi képe és megijedtem tdle. Tul kozel jott hozzam, idegen ember
nem johet ilyen kozel. Az id0s embert sajnalom, de nem tudnék hozzajuk érni. Kisgyereket
konnyebb. Az 6reg megérintéséért meg kell kiizdeni. ” (1. éves medika)

Ertelmezés: Ebben a képben stiritve lathatjuk az I. éves hallgatok legnagyobb nehézségeit.
Egyfeldl egy olyan mesterséges és természetellenes folyamat résztvevdjévé valnak, amely
hosszas gyakorlas révén valik csak szamukra természetessé.

Idegennek és természetellenesnek tiinik, hogy a konvenciondlis tarsadalmi normak
megsziinnek. A beteg testének megérintése, az intim szférajaba valo belépés, testi funkcioi,
érzelmi allapotai iranti érdeklédés egy ujfajta jog elsajatitasat és gyakorlatat varja el a
hallgatotol. A testi kozelség, az érintés, intim kapcsolat kialakitasa egy szamadra idegen
emberrel komoly probatétel a hallgatd szamara.

Az 1. éves hallgatokkal mar elkezdtem az utankdvetéses vizsgalatokat is. Példaként alljon itt
ugyanennek a hallgatélanynak a III. évesen imaginalt betegképe.

,,Oreg bacsi, nagyon sovany, gornyedt, kohdgés, sziirke, sapadt, TBC-s. El8szor rossz volt,
majd kodzelebb menve kdszontem neki, kezet fogtam, mosolyogtam és nem nézett ki olyan
sziirkének. Nem is olyan rossz a helyzet. Visszamosolygott a bacsi, attol valtozott meg.”
Lathato, hogy amint kozvetlen kontaktusba (,kezet fogtam™), szemkontaktusba

(,,mosolyogtam”) keriil a beteg emberrel, ez a kezdeti ,,viszolygés” eltlinik, feloldodik.

1II. éves orvostanhallgatok imaginalt betegképei

A legfontosabb megfigyelésem, hogy az imaginalt betegek 75%-a csaladtag. Tehat kezdeti
hipotézisemmel ellentétben nem I. éven, hanem III. éven jelennek meg csaladtagjaik. A
szakma ,,valésaganak™ megtapasztaldsa és az ebbdl eredd csalodés, a kezdeti inkompetencia
érzések fesziiltsége elvesztett csaladtagjaikat juttatja esziikbe.

Leggyakoribb reakciok és ezek jelentése:

intencionalitds (empatia-készség mutatoja, érzékenység a masik ember inditékaira),
halal-asszociacio (halal-félelem megjelenése),

erzés-emlék (sajat hozzatartozok, rokonok megjelenése) és a

tagadas (belso bizonytalansag és ambivalencia kifejezodése).
A halal-asszociacido megjelenése egy III. éves medika imaginalt képében:

,,Oreg bacsi volt, de nagyon 6reg. Nyitva volt a szaja és egy foga volt. Barna foltok voltak a

bérén, az ujjai is igy alltak (mutatja). Labai is 6ssze vannak sorvadva. Es akkor rajottem,
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hogy 6 mar nem is beteg, hanem halott. Es valahogy meg kellett volna nézni és valaki

felnyitotta a szemét. Uveges volt a tekintete, pelenkaban volt és nagy volt 4 a pelenka.”

Két kép az érzés-emlék és a halal-asszociacio reakciokra:

,,A nagymamam volt. Ordmet és szeretetet, majd fajdalmat és diihdt éreztem. Van néhany
ember, aki elront egy diagnozist €s emiatt meghal egy ember. Minden patholégian eszembe
jut, hogy van-e értelme idejarni, ha ezt ilyen egyszeriien is el lehet intézni.” (III. éves
medika)

,Haldoklo, végstadiumos nagymamam. Fésiilom a hajat és mesélek neki. Nincs maganal. A

korteremben latom, azon az agyon, ahol meghalt.” (III. éves medika)

A tagadas kifejezddése egy képben:
,Lefogyott, oreg bacsi. Tisztes tavolsagban allok tdle, kb. 5 méter vagy 3? Nem tudtam vele

mit csinalni, gondolkoztam, de nem tudtam.” (III. éves medika)

Az orvosi identitds alakuldsdban, a palyaszocializacioban kozponti helyet foglal el a
betegekkel valo kapcsolat alakulasa. A paciensekkel valo els6 taldlkozas hivatasszemélyiség
formalo ereje szintén jol ismert jelenség. A betegek elismerése ¢és dicsérd szavai
megerdsitik a medikust orvosi szerepében, kialakul a ,,képes vagyok megtenni, meg tudom
csindlni” érzése. Ezt mutatja be a kdvetkezd kép:

,,Apoléstan gyakorlaton taldlkoztam ezzel a nénivel. Kicsit kovér, mutatja a hasat, hogy
adjak neki injekciot. Olyan érzés volt, mintha a nagyim lenne. Mondta a néni, hogy arany

kezem van.” (III. éves medikus)

VI. éves orvostanhallgatok imaginalt betegképei

A szigorl6 évben csalddtagok mar nem jelennek meg, gyakorlaton latott betegeiket latjak.
Leggyakoribb reakcidk: intencionalitas, érzés-emlék, tagadds, haldl-asszociacio és uj
Jelkent jelenik meg a frusztracios asszociacio. Feler6sodik a megndvekedett felelosségtol, a
terminalis allapotban levd betegek kezelésétdl, a betegek halalatol valo félelem.

Egy jellemzd kép a frusztracios asszociaciora:

,.1dés néni, 80 év koriili. Ult az 4gyon kinytjtott ldbbal. Amikor eldszor beszéltem vele még

azt hitte, epegorcse van, majd késobb magaba fordulo lett. Eltiint az az idés néni. Nem
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teszek semmit, csak nézem, hogy hogyan lehetne jobbként latni, mint ahogy van. Tudom,

hogy tenni kéne valamit, de mégsem teszem, csak allok.”(VI. éves medika)

A kovetkez6 képben valamennyi fent emlitett reakcié megtalalhato és szemléletesen leirja a
haldoklé ember kezelésétol és a megnovekedett feleldsségtol vald félelmet:

»Az a beteg, aki meghalt a kezeim kozott. Az a pillanat, amikor oldalra néz. Majdnem
minden haldlkdzelben levd beteg kinéz a sarokba ¢és ilyen furcsa poziciot vesz fel (mutatja).
Olyan hosszu idének tlint, pedig mindent megtettem. Az6ta minden betegnél ez megvan.
Egy bacsi, aki beszall a mentdbe a sajat laban és ott hal meg. Kopcos, alacsony, kopasz, ing
van rajta, szovetnadrdg, hozza tartozd zakd, fekete szij. Fullad, nagyon-nagyon ¢&s
verejtékezik, teljesen tisztdn emlékszem minden pillanatra. 2 éve tortént. Intubdlom és
azeldtt volt az, hogy ram nézett. Latom, hogy kapaszkodik és nem tudok mit csindlni.
Segitenék, probalom, csindlom. Ez a bacsi minden halalnal bejon. Az a pillanat, amikor az
utolsd6 mély levegdt beveszi. Félelmetes, mert nem tudom mi zajlik. Nem realis, nem lehet
megoldani.” (VI. éves medikus)

Osszefoglalva megallapithato, hogy az imaginalt beteggel valé problémak harom téma koré
csoportosulnak:

- az intimitastol, a testi kontaktustol valo félelem

- felerdsodott, feldolgozatlan halalfélelem

- kompetencia problémak és ebbdl eredd frusztracio.

Az orvostanhallgatok imaginacidés jelenségeinek vizsgalati eredményeibdl kiindulod
hipotéziseimre az alabbi kovetkeztetések tehetok:

Az 1. éves hallgatok imagindlt képeiben nem csaladtagjaik jelennek meg, igy az elsd
feltételezésem nem nyert megerdsitést. Els6sorban az intimitastol és a testi kozelségtdl valo
félelem jelenik meg a képekben.

A 1II. évesek imaginalt betegképeiben leginkabb csaladtagjaik jelennek meg, az értiik valo
aggodas, az elvesztésiikbdl eredd gyasz és sajat tehetetlenségiik fesziiltsége jelenik meg az
imaginaciokban.

A VI. évesek mar leginkabb sajat eseteiket latjak, szorongasaik és félelmeik az orvoslas
mindennapjaibdl erednek. A halallal valo ,,taldlkozas”, a kronikus €s terminalis allapotban
levd betegekkel valé kommunikacio, az orvoslassal jard feleldsségtdl valo félelem jellemzi

képeiket.
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A fenti eredmények ujfent megerdsitik, hogy az orvosi palya komoly pszichés terheket r6 a
medikusokra, igy fontos lenne, egy a képzési rendszerbe beépitett palyaszocializacios

csoport vagy szakmai szereptréning beinditasa.
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V. Egy lehetséges megoldas: az integrativ gyogyito kapcsolati tréning mddszer
bemutatasa
,»A kapcsolat a vizsgalat szive.”

Balint Mihaly

A betegek ellatassal valo elégedettségének fontos tényezdje az egészségiigyi személyzettel
valé kommunikacid €s kapcsolat értékelése. A kommunikacioé oktatdsa mar tobb mint egy
évtizede mind a négy hazai orvosegyetemi képzés része, de tapasztalataim alapjan a
relevans programok inkabb az orvosi kommunikaci6 technikaira fokuszalnak és kevés sz6
esik a masik félrdl, a betegrdl, a kettejiik kozti viszonyrdl, ezen kapcsolat belsd vildganak és
¢lményének megélésérdl. Természetesen ez abbdl is adodik, hogy az alapképzésben a
hallgatok még nem rendelkeznek sajat esettel és nehéz olyan oktatdsi modszert talalni,
amely ezt potolna.

Egy olyan kommunikécid oktatdsi modszer kifejlesztése valt sziikségess€, amely egyben a
palyaszocializaciot is segiti. Az orvosi palyaszocializacid a képzésbe vald belépéssel indul,
akar kap ezzel kapcsolatos orientaciot a hallgato, akar nem. Ha nem segitjiik szisztematikus
modon a palyaszocializaciot, akkor fennall a veszély, hogy mire III. éven megkezdddik az
orvostanhallgatod klinikai képzése, addigra nehezitett¢ valnak, besziikiilnek a kapcsolati
készségek fejlesztésének lehetdségei. Ez kiillondsen fontos lenne mar az alapképzési
szakaszban, a terapias attitidok formalasa és a korai kiégés megeldzése szempontjabol is. A
korai kiégés egyik meghataroz6 oka a hallgatok tanulményaik kezdetén atélt csalodottsaga,
épp a képzés huméan vagy gyakorlati mozzanatainak hattérbe szorulasa miatt,
fogalmazhatunk ugy is, a kapcsolati elv hattérbe szoruldsa okén.

A fentiek figyelembevételével olyan képzési és kutatasi modszert dolgoztunk ki, amely tobb
szempontbol is az integrativitast képviseli:

- komplex fenomenoldgiai megkdzelités jellemzi, amelyben fontos szerepet kap az
¢lménymegélés interszubjektiv vizsgélata, de integralja az interakcidk vizsgalatanak
folyamat-modelljeit és mikroelemzési paradigmajat is.

- A modszer a szakemberképzés barmely szintjén alkalmazhato, és lehetévé teszi,
hogy a résztvevok gyogyitd kapcsolatra vonatkozd élményei és attitiidjei a
csoportfolyamat "itt és most"-jadban formdlodjanak. Ez kiilonésen fontos az
alapképzésben résztvevd hallgatokndl, akiknek még nincsenek sajat esetekkel

kapcsolatos élményeik.
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- A gyogyito kapcsolat kiillonboz6 szakteriileteinek kozos jellemzoire koncentral, igy
alkalmazhaté az egészségligyi szakemberképzés szdmos teriiletén, nemcsak az
orvosképzésben.

Az altalunk kifejlesztett integrativ gyodgyitd kapcsolati tréningcsoport modszer két 0
részbdl all: egy sztenderdizalt interakciokon alapuld filmes projektiv eljarasbol és egy
betegségtorténet dramatikus megjelenitésébdl (Csabai, Csorsz €s Szili, 2009).

A filmes projektiv technika 4 orvos-beteg illetve 4 pszichologus-paciens jelenetbdl all,
amelyek négy kapcsolati probléma koré szervezddnek: 1. elutasitas versus elfogadas, 2.
empatiahiany versus empatia, 3. érzelemmentesség versus érzelmi rdhangolodas, 4.
tirelmetlenség versus tolerancia. E négy tipushelyzet — a nemzetkdzi és a hazai
szakirodalom szerint — a gyogyitd kapcsolat segitd illetve gatld hatdsu megnyilvanulésai.

A masodik modszer, egy betegségtorténet dramatikus feldolgozasa. Ebben az eljarasban is
jelentds szerepet kap a projektiv identifikacio, illetve az az elv, hogy a résztvevok
¢lményszinten is megtapasztaljak, hogy a betegség és a gydgyitd kapcsolat mindig egy
tagabb kontextusba agyazddo torténet, amely nem filiggetlenithetd a szereplok egyéb
viszonyulasaitol és kotddéstorténetétol.

A két technika egybefiiggden, egy csoportfolyamat két egymast kovetd részeként, de
onalléan is alkalmazhat6. Elemeik kombinalhatok is, tehat egy adott csoportiilésen
megjelenhetnek mindkét technikdbol szarmazé gyakorlatok.

Jelen dolgozatnak nem része a filmes projektiv technika ismertetése.

Ertekezésemben modszeriink masik alkotorésze, a betegségtorténet dramatikus
feldolgozasa, majd a dramatikus interakciok alapjaul szolgald novella kérddéives vizsgalata

keril részletes bemutatasra.

5.1. A betegségtorténeten alapulé dramatikus technika
,...az orvostanhallgatok nem lesznek j6 orvosok
pusztan az oktatoik megfigyelésével, mint ahogy
senkibdl sem lesz jo szinész attol, hogy szinhéazba jar.
Fel kell 1épni a szinpadra és aktivan szerepelni...”

Prof. Jaap Metz

A terdpias kapcsolat mindsége kiemelt jelentdségli a gyogyitas legkiilonbozobb teriiletein.
Az altalunk kidolgozott gyogyitd kapcsolati készségfejlesztési modszer a biblioterapia, a

Balint-csoport és a dramajaték elemeire €piil, ezek egyfajta 6tvozeteként irhato le.
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Balint Mihaly a segitok segitése céljabol fejlesztette ki a rola elnevezett csoportmodszert,
amely az orvos-beteg kapcsolatra fokuszal, annak az alapvetd balinti gondolatnak a
jegyében, mely szerint a beteg szamara a legfontosabb gydgyszer maga az orvos. A
dramajatek ,,a megtervezett érzelmi tréning modszere” (Slade, 1992). A dramajatékban
valamilyen meglévé darabot, forgatokonyvet vesznek kiindulasul, ami igy kozvetitdé a
paciens ¢és sajat problémai, belsé vilaga kozott. A csoport teremtette biztonsagos légkor
lehetéve teszi az esetleges kudarc megélését is, a kudarc kovetkezményeinek terhe nélkiil.
Sértetleniil sériiltnek lenni, szomortsag nélkiil elszomorodni: ez a dramai élmény lényege.
A biblioterapia az olvasas altali orvoslas, a konyvekkel segités modszere, egy célzottan
kivalasztott irodalmi mi felhaszndldsa a személyiség alkalmazkodasanak fejlesztésére,
személyes problémdinak megoldasara. Technikdnk kidolgozasakor egy szépirodalmi
betegség-elbeszélés, egy novella dramatikus elfadasat vezettiik végig pszichologus- és
orvostanhallgatokkal egy szabadon valaszthatd kredit kurzus keretében. A szoveg csupan
projektiv feliiletként szolgal, amelyre a résztvevok "raépitik" a csoportdinamika és a célzott
gyakorlatok altal modulalt sajat elképzelésiiket a betegségtorténet és a gyodgyitd kapcsolat
alakulasarol. Az eléadasok elokészitése, "probai" soran megjelend értelmezéseket, a
helyzetgyakorlatokhoz kapcsolodo attitlidoket és érzéseket kdzosen elemzik a csoporttagok
az atélt beteg, orvos, pszichologus, hozzatartozoé stb. szerepek eljatszasa soran. Az interaktiv
tartalmak modellezik a tlinetértelmezés mindennapi helyzeteiben is megjelend verbalis €s
nonverbalis megnyilvanulasokat.

A modszer kidolgozasa sordn az altalunk kivalasztott torténet Nagy Lajos: A beteg (1937)
cimii miive volt, de barmely torténet j6, amelyben nincsenek pontosan kidolgozott
karakterek, kevéssé részletes az érzések leirasa, nem til erdteljesen abrazolt a dinamika,
szinte mar unalmas torténet. (A novella szovege a 2. sz. fiiggelékben taldlhatd.) Ez segiti,
hogy a novella egyfajta "verbalis Rorschach-tdblaként" — projekcios feliiletként —
funkcionaljon. Esetlinkben a torténet egy fiatalasszonyrdl szolt, akit egy fovarosi klinikan
megoperalnak. A szovegben nincs meghatdrozva, hogy mi a né betegsége, illetve nincsenek
pontosan kidolgozott karakterek, életutak sem, igy szabad teret ad annak, hogy a
csoporttagok spontdn modon ravetitsék érzéseiket, viszonyuldsaikat. A novella modot ad
arra, hogy a résztvevOk szorongasmentesen, mindenféle teljesitménykényszer nélkiil
azonosuljanak a torténet egy-egy szerepldjével. A novella feldolgozasa kozos
karakterépitéssel indul, ahol a torténet fszerepldi elevenednek meg a hallgatok fantaziai
altal, megjelenitve a kapcsolodo érzéseket, vagyakat, félelmeket. Ezt koveti a dramatizalas,
amikor végiggondoljuk a kiegészitd jatékok témait is. Esetiinkben: Mi torténhetett a

korhazba keriilést megel6zd napon vagy estén a paciens ¢letében? Hogyan alakul a beteg
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¢lete, miutan elhagyja a korhazat? Ezt koveti a szereposztas kidolgozasa, majd elkezd6édnek
a "probak", kidolgozddnak a parbeszédek a hozzajuk kapcsolodd nonverbalis tartalmakkal,
érzelmekkel és akdr testi szinten is megjelend érzések megjelenitésével és megbeszélésével.
A csoportfolyamat végén két parhuzamosan futo élettorténet és élményvildg - a betegé és a

gyogyitoé - talalkozik és elevenedik meg a ,,szinpadon”.

Az aldbbiakban a hat csoporttal valdé munka alapjan végzett modszerfejlesztési
tapasztalatainkat adom kozre. Felvazolok egy 4 szakaszbol 4ll6 modellt, melyet a modszer
alkalmazasa soran természetesen a csoportvezetok szabadon médosithatnak az adott képzés

résztvevoinek igényei, az oktatasi c€l €s a csoportdinamika szerint.

5.2. A dramacsoport folyamata
1. szakasz: Elokészités, érzékenyités

A csoportfolyamat kezdeti fazisaban, még a novella tényleges ismertetése elott (1-2.
csoportiilés) a gyogyitd kapcsolati készségfejlesztés sikerét eldsegithetik mindazok az
elokészito-érzékenyitd-bemelegitd gyakorlatok, amelyek a nonverbalis kommunikacio, az
empatia ¢és a bizalom, valamint a kapcsolatteremtés €s a kapcsolattartas tudatos
megfigyelését segitik. Montagh Imre (1989), Gabnai Katalin (2001), Pinczésné Palésthy
Ildiké (2003) dramatikus alkotdjatékhoz javasolt gyakorlatai jol hasznosithatok a

kapcsolatfejlesztd tréning kezdeti szakaszaban.

2. szakasz: A kivalasztott novella megismerése, dramatizalasa

A kovetkez6 harom csoportiilés (3. 4. 5. alkalom) a kivalasztott irodalmi mii
megismerésének és dramatizalasanak szakasza. A csoportfolyamat ezen szakaszat a novella
felolvaséasaval inditjuk, majd arra kérjiik a csoporttagokat, hogy az elsé benyomasok, az elsé
érzések megfogalmazasa utdn — Mirdl szol nekiink ez a torténet? - egy 1-t61 10-ig terjedd
skalan értékeljek, hogy mennyire érezték magukhoz, illetve a mai viszonyokhoz kozel a
mivet. Probaljdk iddben és térben elhelyezni, vagyis valaszoljanak a Hol jatszodik a
torténet? ¢és Kik altal mondhato el? kérdésekre — azaz fogalmazzak meg, hogy kik a
legfontosabb szerepldk, vannak-e kihagyhato esetleg ujonnan megalkotando figurak.

A negyedik és otodik csoportiilésen kijeloljik a legfontosabb jeleneteket ¢és helyszineket,
végiggondoljuk mindazt, ami egy kiegészit6 jaték témaja lehet. Esetiinkben: Mi torténhetett
a korhazba keriilést megel6z0 napon vagy estén a paciens életében? Mire gondolhat a miitét
utan felébredé n6? Hogyan alakul a beteg élete, miutan elhagyja a korhazat?

Mindezek figyelembe vételével dramaturgiailag 6 jelenetre tagolodik a torténet:
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1. A korhazba keriilést megel6z6 nap/este torténete.
Id6s hazaspar érkezik a korhazba, hogy meglatogassa bent fekvd unokajat.
Az aggodo férj a féorvost faggatja felesége allapotarol, az operacié kimenetelérdl.

A miutét utan.

“wok wN

A korteremben a ndbeteg arrol panaszkodik szobatdrsainak, hogy vele senki nem
torodik.

6. Ujra otthon.
Innen veszi kezdetét a novella dramatizdldsa, amelynek egyes részeihez érzés-

asszociaciokat kérink.

3 .szakasz: Karakterépités

A kovetkezd két ora (6.—7. csoportiilés) a karakterépités fazisa. A torténet fOszerepléi —
Szankéné, Szanko, Gallus tanar (és a felesége) — elevenednek meg a hallgatok
megallapodnak a szerepldk életkordban, foglalkozdséban, a nd diagnézisaban, majd minden
csoporttag egy-egy kiils6 €s belsd jellemvondssal irja le a szereploket. Ezt kdveti a
személyes ¢életutak kidolgozasa: ugy irddik meg a szereplék sorsa, hogy egy-egy
¢letszakaszat mas ¢és mdas csoporttag meséli el. Mindezt kiegészitjiik azzal, hogy
megprobaljuk elképzelni, mi lehetett az adott szerepld titkos vagya vagy ¢élete nagy félelme,
béanata.

Ezt kovetden a hazaspar kapcsolatat emeljiik a csoportfolyamat fokuszédba. Mit gondolnak
err6l a hazassagrol, mi az a legtipikusabb mindennapi jelenet, amely leginkabb jellemzi a
kapcsolatukat. Part valasztanak €s szoborként formazzak meg egymashoz val6 viszonyukat.
Az egyéni pszichoterapidk nyelvhaszndlatdval €élve ez a csoportfolyamat kiemelt iilése. Itt
hangzanak el azok a kulcsmondatok, amelyek megkonnyitik és eldsegitik a kovetkezd

szakaszba — szerepépités, szerepmélyités, eldadas — vald atlépést.

4. szakasz: Szereposztas, probak, a jelenetek Osszeflizése, blicsuzas
A tréningcsoport zard szakasza (8. 9. és 10. iilés) a szereposztds kidolgozasaval indul,
amikor mindenki irasban rogziti a sajat elképzelését, majd megbeszéljiik, hogy ki kit és
minek alapjadn valasztott az adott szerepre. A fOszerepeket kettds-harmas szereposztasban
jatsszuk.
Majd elkezdddnek a "probak", eldkeriilnek a legjellemzébb ruhadarabok, kidolgozodnak a
parbeszédek a hozzajuk kapcsoldodd nonverbalis tartalmakkal, érzelmekkel és akar testi

szinten is megjelend érzések megjelenitésével és megbeszélésével. Mindig adjunk teret a

54



rogtonzésnek is, amely lathatova és ezaltal alakithatéva teszi a gydgyitdé kapcsolati
készségeket.

A tizedik iilés maga az eldadas, ahol a jelenetek Osszeflizve, végsd formdjukban keriilnek
bemutatasra. A jelenetek videdra vald rogzitése, majd visszajatszdsa katartikus élmény

mindenki szamara.

5.3. Kisérleti csoportok és a csoportfolyamatot monitorozo vizsgalatok

Tiz héten at heti 2 o6raban dolgoztunk egyiitt 0sszesen hat csoporttal egy elektiv kurzus
keretében. A Debreceni Egyetem IV. éves orvostanhallgatdival négy csoportot szerveztem
(n=50) és a Szegedi Egyetem IV. éves pszichologushallgatdival két csoportot (n=24). A
szegedi csoportokat Dr. Csabai Marta vezette.
A csoporttal kapcsolatos elvarasok monitorozasara kérddivet szerkesztettiink (3. sz
figgelék). A kérdoiveket a csoportfolyamat elején toltettiik ki. A 16 tételes kérdoiv 4
dimenzidban méri a hallgatok elvarasait:
- kognitiv, ismeretszerzési, (pl. ,Ismereteket szerzek a gyogyitd-beteg kapcsolat
altalanos jellemzdirdl.”)
- érzelmi, 6nismereti, (pl. ,,Képes vagyok jobban felismeni a sajat érzéseim”.)
- kommunikacids, interperszonalis, (pl. ,,Fejlodik a nonverbalis kommunikacios
készségem.”)

- palyaszocializacios (pl. ,,Segitséget kapok az orvosi szerep gyakorlasdhoz”.).
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1. ébra: Orvos (n=50) - és pszichologushallgatok (n=24) eldzetes elvarasainak

Osszehasonlitdsa 4 dimenzié mentén egy 6 fokozata Likert-tipusu skalaval

Osszességében elmondhatjuk, hogy az orvostanhallgatok, a
pszichologushallgatokhoz képest alacsonyabb elvarasokkal érkeznek egy ilyen jelleg
csoportba (1. 4abra), szkeptikusabbak, inkdbb idegenkednek egy ilyen tipust
csoportmunkatol. Ugyanakkor figyelemreméltd, hogy amig kognitiv szinten varjadk a
legkevesebbet egy ilyen jellegli csoporttol — ami érthetd is, hiszen az “igazi” tudast 6k az
orvosi kurzusokon kapjdk -, addig érzelmi szinten, az érzelmi dimenzid6 mentén ¢és
kommunikécids szempontbdl sokat varnak. Ez is mutatja, hogy hidnyzik a képzés human
vagy emberi oldala, ahol az ilyen jellegli problémaikat megbeszélhetnék és feldolgozhatnak.
A dramaturgiai fordulépontokat, a legfontosabb jeleneteket videon is rogzitettik. A
csoportfolyamat videdn vald rogzitésével a csoporttagok is egyetértettek. A csoportvezetdk
a csoportiilések folyamatat, videdvisszanézés segitségével - adott szempontok szerint -

jegyz6konyvben rogzitették. A szempontrendszer kidolgozasdban elsdésorban a Bagdy
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crer

a csoportiilés ideje, idtartama

- arésztvevok szama

- indit6 téma és események

- kibontakozas, akciok, személyek aktivitasszintje

- ajelenetek és jatékok tartalma

- fontosabb személyes involvalodasok

- dinamikai események

- vezetdi akciok, 6sszhang és/vagy kiilonbségek

- sajat érzések az 1ilés alatt és utan (félelmeim, indulataim, fantaziaim)

- predikcid, mit varok a kovetkezd csoportiiléstol

A hat tréningcsoport sem dinamikai sajatossagaiban, sem tartalmilag nem kiilonbozott
jelentésen egymastol, igy a kdvetkezo részben egy véletlenszertien kivalasztott orvos, és egy

pszichologuscsoport dinamikai és tartalmi elemzését mutatom be.

5.4. A tréningcsoportok dinamikai sajatossagai
A csoportmunka fazisainak és a folyamatot hordozo témdknak az elemzése: két

parhuzamosan futo csoport folyamatelemzése

Ezuttal két 20-20 o6ras tréning csoportdinamikai folyamatelemzését, majd tartalmi elemzését
mutatom be. Az egyik csoportban IV. éves orvostanhallgatok vettek részt, 6 fiii és 6 lany, a
masik csoportban I'V. éves pszichologushallgatok voltak, ugyancsak 12-en, 12 lany.
Tekintettel arra, hogy a csoportok a kordbban vazolt méddszerfejlesztési kisérletiink részei,
az alkalmazott technikdkat a 10 {ilés 2 6ras szakaszaira elére meghataroztuk.

Feltételezésem szerint, a csoportjainkban (a vezetd személyétdl fiiggetleniil) egyrészt a
csoport strukturalddasi és fejlodési folyamatanak megfelelden, masrészt a csoport egészét
feszitd problémak ¢€s érzések kivetiiléseként a csoport egy-egy fejlodési szakaszaban azonos
dinamikai jelenségeket figyelhetiink meg és ezek elsdsorban a spontdn alakuld kozponti

témak azonossagaban ragadhatok meg.
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Anyagfeldolgozas és eredmények

A két azonos keretfeltételekkel és technikdval dolgozd csoport tiz iilésének gépelt
jegyzokonyvei képezték a feldolgozas alapjat.

A jegyzokonyveket az iilés kdzponti témdja (manifeszt téma) €és a kibontakozé dinamikai
erdiranyok szerint dolgoztam fel. Mivel a jelenségekkel, mint mindségekkel dolgoztam,
kvantifikélasra nem kertilt sor.

A 2. sz. tdblazatban nyomon kovethetjiik a két csoport (P jelzéssel a pszichologus csoport, O
jelzéssel az orvostanhallgatd csoport) mindazon témadit és dinamikai jellegzetességeit,
amelyek a novella tartalommal valé megtoltését kisérték. (A csoportfolyamat tartalmi
elemzése a kdvetkezd fejezetben olvashato.)

Ezuttal arra torekszem, hogy a csoportok hasonl6 dinamikai jellegzetességeire mutassak ra.
Az elokészito- érzékenyité szakasz sajatos megnyilvanuldsai leginkabb az elsé két
csoportiilésre voltak jellemzdek. Ebben a szakaszban a kiszolgaltatottsag, védtelenség,

fiiggdség, elhanyagoltsadg, szorongas voltak a legjellemzdbb érzések.

Csoport Ulésszam Manifeszt téma Latens tartalom,
konfliktus
O 1 - A rezidensképzés | kiszolgaltatottsag,
El6készito- lehetetlensége, anyagi | bizonytalansag
érzékenyitd szakasz | gondok
- Az orvos apék nem | elhanyagoltsag,
torddnek a  sajat|szorongas
gyerekiik
betegségével.
»Nekem is f4j”- ez a
valaszuk a
gyermekiik panaszara
P 1
El6készito- -Miért  jottlink  a|Onismeret vagy
érzékenyito szakasz | csoportba szakmai elonyok
O 2 - Az orvos anyak nem | elhanyagoltsag,
El6készito- maradnak otthon 3 |védtelenség
érzékenyitd szakasz |éves  korukig a
gyerekiikkel, nem
szoptatjak Oket. (Az
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2

Elékészito-

érzékenyitd szakasz

egyik csoporttag arrol

beszél, ismer

hogy
valakit, aki 5 éves
koraig

fiat.)

szoptatta a

- Allando aggodas a
hozzatartozokért,
nehogy bajuk essen
-Gyermekkori
mandulamtétek,

koérhazi bentfekvések

szorongas, veszteseg

szorongas

¢lményei
3 - Ki honnan jon? behatarolddas,
Dramatizalasi - Zsarnok anyak (Az|bemérés
szakasz egyik fiu egy falubeli | levalas,
férfir6l beszél, akit| fiiggetlenedés,
arra  kényszerit az |énhatarok
anyja, hogy mindig
jarjon templomba és
mindig ad  neki
500Ft-ot, aki 400Ft-
ért froccsdt vesz a
kocsmaban, 100Ft-ot
pedig bedob a
perselybe.
3 Ki a jobb segitd?
Dramatizalasi Férfi vagy n6? szereptisztazas,
szakasz szerepharc
4 Nem is olyan nagy |detronizélas
Dramatizalasi ember az orvos, mint
szakasz ahogy kinéz.
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4 Férfias  és  ndies | szerep-tisztazas,
Dramatizalasi gyogyitd szerepek | szerepharc
szakasz (férfi=orvos; né=
pszichologus)
5 Onfeladas/elfogadas | identitaskeresés
Dramatizalasi (Mi lennék, ha nem
szakasz orvos)
-Onfeladas/elfogadas |identitaskeresés
5 (Mi lennék, ha nem
Dramatizalasi pszichologus)
szakasz
6 -Alkohol-¢és egy csoport
Karakterépités drogfiiggd megtagadasa
orvostanhallgatok
(Azokat, akik
pszichiatriai
kezelésen esnek at,
nem kellene
visszaterelni a
palyara.)
6 A pszichidterek ¢és
Karakterépités pszicholégusok
kozott sok a lelki
beteg.
7 -T4jékozott betegnek | normaképzés
Karakterépités kell lenni, az ei.
alapismeret legyen az
alaptanterv része
7 Lassan talan
Karakterépités elfogadja a | normaképzés
kozvélemény, hogy
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nemcsak az  jar

pszichologushoz, aki

elmebeteg.
8 Az empatia | transzcendens  kiils6
Szereposztas, probak | velesziiletett kontroll

tulajdonsag, nem

fejleszthetd készség.
8 Az empatia | transzcendens  kiilso
Szereposztas, probak | velesziiletett kontroll

tulajdonsag, nem

fejleszthetd készség.

9

Szereposztas, probak

9

Szereposztas, probak

-Mér egyetemistaként
latszik, hogy kibdl
lesz  professzor/apai

¢letut kovetése

-Diploméval egyiitt
hazassdgot is kell
kotni

elfogadas-igény

parképzés, levalas,
fliggetlenedés,
konformis viselkedés

megvédi az embert

10

Bucsuzas

-Hogyan lehetnék jo
orvos? (Egy osztrak
orvosegyetemen egy
hétre begipszelik a
hallgatok labat, hogy
atéljek, milyen ugy
¢Ini)
-Mit
nekem a tobbiek? (A
legfiatalabb

jelentenek

empatikus orvos

akarok lenni

érzelmi és racionalis
bucsu: mit
hasznosithatok, mit
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csoporttag arrol kezd | viszek magammal?
beszélni, hogy neki a
tobbiek jelentik az
idealis orvost.

-Mi lesz veliink 10 év
P 10 mulva?

Bucsitzas érzelmi bucsu

2.sz. tablazat: Orvos-¢és pszichologuscsoport dsszehasonlitdé dinamikai elemzése

A folyamatelemzés ravilagitott arra, hogy az érzelmi bevonodas és elkotelezddés mar a
csoportfolyamat kezdeti, fdjékozodadsi szakaszaban megtortént, személyes torténetek ¢&s
gyermekkori emlékek aktivalodtak mindkét csoport tagjainadl. Majd a strukturdlodas
fazisaban, a ki honnan jott” probléma tisztdzasaval bemérik a tavolsagot és a tagok kozotti
hierarchian is dolgoznak. A novella betegtajékoztatassal kapcsolatos részlete modot ad arra,
hogy a csoport megfogalmazhassa, milyen orvos NEM akar lenni. De akkor milyen legyek?
Rovid bizonytalansag utan beindul a munkafazis, a szerep-tisztazas, az identitaskialakitas, a
norma-¢és értékképzés. A munkafazis témaiban az elfogadas, a tisztelet és megbecsiilés utani
vagy, az “empatikus orvos akarok lenni” vagya fogalmazodott meg. Az utolso szakasz
fontos 1épései az Onmeghatarozds, a csoport tanulsidgainak szadmbavétele, (mit vihetek

magammal?), majd a blcsuzas.

A fentiekben vézolt csoportfejlodés, a két csoportban nyomon kovethetd azonossagok
alapjan kiindul6 hipotéziseinkre vonatkozoan megéllapithatjuk, hogy fazisazonos dinamikai
jelenségeket figyelhetiink meg. A csoportdinamikai folyamatok megértése ravilagit arra,
hogy a hallgatdéknak igen nagy az Onismereti igénye, de ugyanilyen erés a palyara, hivatasra
valo felkésziilés szerepbiztonsagi vagya is. Mivel az egyetemi keretek az ilyen jellegi
csoportmunkat nem vagy alig biztositjak, igy sziikségessé valik egy részlegesen dnismereti

elemeket is magaba foglalo palyaszocializacids csoport inditsa.

5.5. Tartalmi elemzés: az orvos - ¢és pszichologushallgatok dramajatékanak

osszehasonlitasa

A tartalmi elemzésnél a dramajatékok reprezenticidira voltunk kivancsiak, arra, hogy

milyen hasonlosagok ¢€s kiilonbségek adodnak a reprezentacidkban.
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A csoportfolyamatok torténéseit elemezve meglepd hasonlosagokat talaltunk az orvos- és a
pszichologus csoport karakterei kozott. Az orvostanhallgatok betege egy 33 éves
haztartasbeli nd. Vidéken €l férjével és 3 gyermekével, amint egy hallgaté fogalmazott,
,varosi nd a falusi bikdk kozott”. Legfontosabb jellemzo6i a hallgatok szerint: egoista, 6nz06,
ellenszenves, idegesitd, hisztis, boldogtalan, a legtjabb divat szerint 61t6zkddé kedvetlen
penészvirag, aki nOgyogyaszati problémai miatt keriil koérhazba, mivel rendellenes
vérzéseket észlel magdn. A korhazba keriilést megel6zd estén is Osszevesztek a férjével. A
nd legfobb vagya, hogy mindenki szeresse, a legnagyobb félelme, hogy egyediil marad,
csinya lesz és maganyos. Elete a hallgatok szerint a korhdz elhagyasa utan ugyanugy
folytatodik, minden visszaall a régi kerékvagasba, egyre gyakoribba valnak a férjével valo
veszekedések, végil elvalnak. A pszichologushallgatok pdciense egy 33-34 ¢év koriili
titkdrnd, aki labilis, bizalmatlan, aggddd, pesszimista, martir szerepben tetszelgo,
szeretethianyos és szeretetre vagyo nd, akit gyomorfekély gyantja miatt kezelnek, és neki is
hazassagi problémai vannak. Tehat mindkét csoport paciense azonos ¢letkort €s jellemii no,
aki a hallgaték szerint pszichoszomatikus betegségben szenved, és mindkét csoport

hazassagi problémakat és konfliktusokat feltételez a betegség hatterében.

Az orvostanhallgatok altal elképzelt
beteg

Pszicholdgushallgatok altal elképzelt
beteg

33-35  éves  haziasszony  vagy

vegyesbolti eladd

alacsony, harsany sminkii nd

32-34 éves titkdrnd vagy recepcids

egy szolariumban

vékony, apolt nd, talpig sminkben

6nzo, csalodott, hisztérikus, | bizalmatlan, aggddd, martir szerepben
boldogtalan, = 0nmagat  sajnaltatd, | tetszelgo, éngyenge, szomoru,
érdektelen, ires, ellenszenves, | magatehetetlen, mindenkinek
kedvetlen penészvirag megfelelni akar6 n6

Diagnozis: nem differencialt | Diagnozis: gyomorfekély ill. mellrak

négyogyaszati probléma (rendellenes

vérzések) ill. petefészek ciszta

vagy méhnyakrak

3. tablazat: A dramajatékok Osszehasonlitdsa: az elképzelt paciens és problémaja
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A torténet masik fszerepldje az orvos. A medikusok orvosa egy 50 év koriili kimért, bolcs,
tavolsagtarto, folényes, lekezeld, faradt, csak a munkdjanak €16 féorvos, akinek legfobb
vagya, hogy mindenhat6 legyen és legnagyobb félelme, hogy eme szerepében cs6dot mond;
a pszichologushallgatok egy 45-48 év koriili hatarozott, segitOkész, teljesitményorientalt,

erdsen autoriter not tudnak elképzelni ebben a szerepben.

Az orvostanhallgatok altal elképzelt | A pszicholdgushallgatok altal
foorvos elképzelt féorvos

50 év kortili férfi 45-50 év kortiili n6

magas, nagydarab, 6sz, rovidre nyirt | magas, fiatalos

haji, szemiiveges, nyakkendds férfi,

¢lére vasalt kdpenyben, luxusoraval a

karjan

kimért, bolcs, tavolsagtartd, folényes, | megbizhatd,  komoly, hatdrozott,
lekezel6, modortalan, érzéketlen, | segitokész, teljesitményorientalt,
kiégett, faradt, csak a munkajanak ¢l erdsen autoriter

4. tdblazat: A dramajatékok Osszehasonlitdsa: az elképzelt orvos karaktere

A fOorvos prototipusa tehat egy 50 ¢év korili személy, aki erdsen autoriter,
teljesitményorientalt és faradt. A nembeli eltérés valdszinileg abbol fakad, hogy a
pszichologushallgatok csoportjaban nem volt fiu, és a pszichologus szakma sokkal inkabb
elndiesedett, mint az orvosi palya.

Feltételezésem szerint az atélt szerepekhez kapcsoldodd interaktiv tartalmak modellezik a
tiinetértelmezés mindennapi helyzeteiben is megjelend verbalis ¢és nemverbalis
megnyilvadnuldsokat. Ezt igazolja, hogy bar ezzel kapcsolatban nem adtunk direkt
instrukciot, a novellat az orvos- és pszichologushallgatok csoportjaiban is aktualizaltak a
hallgatok. A mai korba helyezték a torténetet, valamelyik vidéki korhdz sebészeti osztalyan
vagyunk, a szereploknek ,mai” foglalkozast valasztottak, és a mai egészségiigy
mindennapjaiban jelenitették meg a gydgyitd kapcsolati helyzeteket. Hasonloképp a
projektiv helyzet altali bevonodast igazolta, hogy a pszichologushallgatdk csoportjai minden
instrukcioé nélkiil, spontan létrehoztak, beépitettek egy pszichologust is a torténetbe, példaul
az orvos feleségeként, hogy szamukra is legyen egy azonosulasi minta, egy olyan projekcios

feliilet, ahol a pszichologus szerephez kozvetleniil kapcsolddd fantazidik valosagga
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valhatnak. A novella orvos-beteg kapcsolati helyzete ugyanis olyan ingerként hat a majdani
segitdre - a nem specifikus hatotényezOk (empatia, hiteles viselkedés, elfogadas,
megerdsités stb.) fantdzidban vald megjelenitése altal — amely megmozgatja a benniik rejld
,,Zyogyitd 0sztont” és elindit egy olyan igényt, hogy kdzvetlen cselekvésben, mozgasban is

atélhessék mindezt.

5.6. A dramacsoport modszer tesztelésének tanulsagai

Az altalunk kidolgozott készségfejlesztési modszer, amely a biblioterapia, a Balint-csoport
¢s a dramajaték elemeit 6tvozi, lehetdvé teszi a gyogyitd kapcsolat mindkét “szerepldjével”,
az orvossal és a beteggel valo dnkéntelen, szorongdsmentes azonosulést.

A nébeteg ¢és az Ot kezeld féorvos jelleme ¢és karaktere allt a csoportfolyamat
kozéppontjaban, ahol a dramaturgiai munkat is a hallgatok végezték el. A kidolgozott, majd
felvallalt szerepek, az el6adasra vald felkésziilés minden részfazisa élményszerzo,
kommunikécids és kapcsolati készséget, hivatdsszemélyiséget fejlesztd hatassal birt. Az
“alakitasok™” a hallgatok spontdn készségeire, rogtonzéseire voltak bizva és a szerepek
megformalasan at tartak fel Oonmagukat, sajat érzéseiket és problémaikat. A tavolitas
kovetkeztében nincs sziikség személyességre, mégis az €érzések atélhetdek, a sajat érzések
integralhatdak a folyamatba az egyes szdm els6 személyt, sajatélmény szintli szerepjatszas
miatt. Az eldadasok videdra vald rogzitése majd visszajatszasa katartikus hatast, amely
hozzasegitette dket ahhoz, hogy masként lassa és értékelje mind 6nndn szerepét, mind
majdani paciensei helyzetét és betegségtorténetét.

A dramatikus csoportfolyamat az ,,itt €s most” hangsulyaval a ,tudattalan tanulas”
folyamata, ahol hozzaférhetové és lathatova valik az implicit kapcsolati tudas (Petd, 2003).
Ez az a kapcsolddasi mod, ahogy a leendd orvos és pszichologus talalkozési pontot keres és
talal betegével. Ezt segiti a dramajaték soran kdzosen atélt sajatélmény. Az egyiittlét ezen
specidlis modja, az érzelmek, a gondolkodas k6zds monitorozasa sziikségszerien beindit
egy valtozast (Ajkay, 2003).

A mobdszer észrevétleniil is arra tanit, hogy eldbb a beteget ismerd meg és utana a
betegségét. A betegszereppel valdé azonosulas eldsegiti, hogy ne valjanak ¢lesen ketté a
pszichologiai €s az orvosi ismeretek, a test és a I¢lek. Ez a ,,szinészi” élmény hozzasegit
ahhoz, hogy a klinikai gyakorlat sordn az anamnézis adatok ne egymastol kiilonallo
informéciok legyenek, hanem észrevétleniil is Osszedlljanak egy Osszefliggd torténetté, a

beteg életévé.
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A 20 6ras tréningcsoport soran a majdani segiték észrevétleniil tanulnak bele a kétszemélyes
gyogyitd-beteg kapcsolat értd kezelésébe, tudatositd feldolgozasaba. A csoportban vald
részvétel lehetdve teszi, hogy a hallgatd visszajelentést kapjon egy-egy megnyilvanulasarol,
a gyogyitod ,.szerepkészlet” egy-egy elemének tarsas fogaddsardl. Esetiinkben az orvos
szerepét ,.,harmas szereposztasban™ jatszottuk, ahol a beteg iigyeletbe valo érkezését, majd
az anamnézis-felvételt, a beteg osztalyra vald felvételét harom kiilonb6z6 moédon lathattuk.
A jelenetek visszanézése, a beteget jatszo hallgatd visszajelzései, az On- és tarsjellemzés

segiti leginkabb az dnismeret, a masikra figyelés képességének fejlodését.

Ennek megfeleléen dramapedagodgiai mddszeriink két szinten fejti ki hatdsat: egyrészt
deklarativ, tudatos, verbalis szinten (,,amit teszek és amit mondok™) mésrészt implicit, azaz
kapcsolati szinten (,,ahogyan teszem és ahogyan mondom™) (Simon és mtsai, 2001). Ez
utobbi azért is nagyon fontos, mert a nonverbalis készségek fejlesztése, a szcénikus
informaciok jelentésolvasasi és jelentésadasi képessége a mindennapi gyogyitd munka

fontos eleme (Argelander, 2006).
A kovetkezo fejezetben a dramatikus feldolgozas alapjaul szolgalé novella megbizhatosagi

vizsgélatat mutatom be. Arra keresem a valaszt, hogy egy nagyobb mintan (n=313) végzett

kérddives felmérés megerdsiti-e a kiscsoportban kapott eredményeket.
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VI. A novellaval kapcsolatos projektiv tartalmak kérdéives mérése és elemzése

6.1. Bevezetés

Szamos orvosi pszicholdgiai és antropoldgiai kutatas igazolta az utobbi évtizedekben, hogy
a betegségekkel kapcsolatos vélekedések ¢és a betegségmegélés nem fliggetlenithetd a
tagabb tarsadalmi kornyezettdl és a specializalt egészségiligyi-orvosi kultiratol (Aronowitz,
1998). A tomegmédia ¢€s az internet elterjedése utan tobbszordsen igazolddott az a tétel is,
hogy a laikusok betegség-reprezentacidoi nem kiilonboznek radikdlisan az egészségiigyi
szakemberekétdl (Arksey, 2008). Az egyik legfobb egyezés abban mutatkozik, hogy a
nyugati kulturdkban a betegek ugyanugy dichotomizaljak a ,,szomatikus™ és ,,pszichés”
hatteri tlineteket, mint az egészségligyi szakemberek. Tovabba, naluk is ugyanugy
megtalalhatok a szakemberek korében manapsag igen elterjedt medikalizald tendencidk, de
a hasonloképp divatos pszichologizald trendek is (Prior, 2003).

Szamos nemzetkézi €s hazai vizsgalatban kimutattdk, hogy a lelki hatterinek tekintett
betegségeket szakemberek és betegek egyarant kevésbé tartjak kezelenddnek (Bishop és
mtsai 1987; Peters és mtsai 1998; Kende, Szili és Csabai 2005). Ezen vizsgalatok
eredményei arra utalnak, hogy a laikusok tiinetekkel kapcsolatos itélete gyakran egyenes
fiiggvénye annak, hogy milyen egyéb — élethelyzeti, pszichologiai, stb. — problémdja van az
illetonek. Nagyon fontos hangsulyozni, hogy ez az 0sszefliggés a legtobb szakemberre is
igaz, az O tilinetértelmezésiikre is hatassal vannak az attribucios folyamatok és nemi
sztereotipidk.

A tlinetattribucio egyik legaltaldnosabb modelljét Robbins és Kirmayer (1991) dolgozta ki,
¢s elkiilonitette a normalizald, a szomatizald és a pszichologizald attriblicids stilusokat.
Alapvetéen az attribcids stilus hatarozza meg, hogy egy testérzetet szomatikus vagy
pszichologiai tiinetként értelmeziink és €liink meg. A normalizalo attriblicids stilus alapvetd
jellemzdje, hogy az egyén egy-egy testérzet megjelenésének okat kiilsd kornyezeti
tényezOknek vagy a test normal fiziologiai reakcidjanak tulajdonitja. A szomatizald
attribticios stilus esetén a testérzetek értelmezésének alapjat a testi betegség feltételezése
jelenti, mig a pszichologizalok valamilyen belsd, pszichologiai allapottal (pl. szorongés,
depresszid) magyarazzak testi tiineteiket (Rozsa és mtsai 2008). A szomatizald attribicios
stilus meger6sddo tiinetpercepcidt eredményez, mely viselkedéses tényezokkel parosulva
(pl. fokozott panaszkodas, gyakori szakemberhez fordulds) hozza létre a szomatizacio
jelenségét, melynek fontos kritériuma, hogy a beteg panaszait nem tdmasztjak ala a klinikai
vizsgéalatok. A nemzetkozi szakirodalom és a hazai kutatasok is azt igazoltdk, hogy a

szomatizacido nemi kiilonbségeket mutat (Creed és Barsky 2004; Kende, Szili és Csabai
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2005). Az orvosilag nem magyarazott tiinetekkel jelentkezd, ,,szomatizald” betegek
talnyomo tobbsége nd. Ez nagyrészt abbdl adodik, hogy a nemekkel kapcsolatos tarsadalmi-
kulturalis sztereotipidk is lenyomatot hagynak a tlinetészlelésen, tiinetértelmezésen,
betegekkel valo banason (Ruiz és Verbrugge, 1997; Foss és Sundby, 2003). Az, hogy a ndk
altalaban tobb testi tlinetrdl szamolnak be egy adott iddszak alatt, mint a férfiak, jelentos
mértékben annak koszonhetd, hogy a panaszkodas, a testi gyengeség felvallaldsa ,,ndies”
tulajdonsdgnak mindsiil (Gijbers van Wijk és mtsai, 1999; Fletcher és mtsai, 2002).
Nathanson (1975, 1977) korai tanulmanyaiban kifejti, hogy bar a férfiak rovidebb ideig
¢lnek, ennek ellenére a ndk jobban szenvednek egészségiigyi problémaiktdl, mint a férfiak.
A férfiak sokkal ritkdbban betegszenek meg, de ha valamilyen probléma jelentkezik, akkor
az sulyosabb tiineteket és magasabb haldlozasi ardnyszdmot eredményez. Nathanson mara
mar klasszikusnak mondhat6 kifejezése erre a jelenségre: ,,a n6k megbetegednek, a férfiak
meghalnak.”
Gijbers van Wijk ¢és Kolk (1997) a testi tiinetek atfogd biopszichoszocialis
megkozelitésében hat tényezot sorol fel, amelyek a ndk fokozott tiinetpercepciojat segitik:
1. ndi reproduktivitasi folyamatok (pl. menstruécios ciklus, terhesség, menopauza)
2. a szocidlis poziciobol fakado hatrany, amely a kiilsd kornyezeti informaciok
besziikiilését eredményezheti (pl. GYED/GYES, héaztartasbeliség)
3. atestbdl szdrmaz6 ingerek fokozott megfigyelése, melynek hatterében szocializacids
¢s biologiai folyamatok allnak (pl. f4jdalomszenzitivitas nemi kiilonbségei)
4. aszomatizalo attribucios stilus preferencidja
5. aszomatizaciora valé fokozott hajlam
6. a tiineti beszamolokra valdo nagyobb hajlanddsag (pl. gyermekkorban a fiuk testi
fajdalmakra adott reakcidinak csokkentése: ,,egy ilyen nagy fi mar nem sir”)
A fenti faktorokban lathatd kiilonbségek a korai szocializacidban, az eltérd tradicionalis
nemi szerepekben és a szocidlis pozicidoban gyokereznek, de bioldgiai alapjuk is van (lasd
pl. Kulcsar ¢és Kokonyei, 2004). Mindezen tényezOk meghatarozzak a
betegségmagatartassal kapcsolatos itéleteket is. Foss és Sundby (2003) 6sszefoglaldja
szerint a korhdzi személyzet a férfiak betegségmagatartasat problémamentesnek latja, és tigy
értékeli, hogy a férfiaknak kevesebb az id6- és informacioigénye, és jobban elfogadjak a
dontéseket. A ,kovetel6z0” ndbeteg tiinetbemutatasa ,,zavarosabb”, ,bizonytalanabb”, és a
szakemberek szerint nagyobb id6- és informacidigényiik van.
Hasonloképp szdmos kutatdsi eredmény — és szamos sztereotip vélekedés — szol amellett,
hogy a gyodgyitdo szakemberek betegekkel valdé bandsmodjat is befolyasoljak a nemi

kiilonbségek. Ezek altalaban arra utalnak, hogy az orvosndk altalaban tobb i1d6t toltenek a
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beteggel, inkabb jellemzi ket az érzelmi kommunikacio, tovabba a pszichoszocialis témak
megbeszélése a betegekkel (Hall és Roter, 1998). Joval tobb a gyogyitd kapcsolat
kialakuldsat segitd, facilitdld partneri megnyilvanulasuk a betegek felé, kevésbé domindnsak
az orvos-beteg konzultacid soran, kevésbé védik a szakmai tekintélyt (Roter és mtsai 2002).
A Dbeteg aggodalmaira, pszichoszocialis problémaira inkabb reagélnak, tobb érzelmi
visszajelzést is adnak, mint a férfi orvosok (Meeuwesen ¢s mtsai, 2002; Roter, 2001; Sleath
¢s Rubin, 2002). Mindezen kiilonbségek ellenére a témaval kapcsolatos kutatdsok nem
talaltak szignifikans Osszefliggést a gyogyitd szakember neme és a terdpias kapcsolat
jellemzoi, illetve a terapia hatékonysaganak Osszefiiggései szempontjabdl sem. Egyediil az
orvosnd €s nd paciens paros bizonyult hatékonyabbnak, itt volt a legmagasabb a kdlcsonds

tamogatas foka és a partneri viszony mindsége (Derose €s mtsai, 2001; Brink-Muinen és
mtsai, 2002).

a betegség személyes torténetbe agyazottsaga és a beteg neme miként befolyasolja egy
betegségtorténet értelmezését attdl fliggden, hogy milyen nemii €s milyen szakmai hatterii
az értelmezést végzd személy. Arra voltunk tehat kivancsiak, hogy egy betegségtorténet
meghallgatasa utan hogyan valtoznak a betegre és a betegségére vonatkoz6 vélemények a
beteg nemének fliggvényében, illetve kimutathaté-e kiilonbség a véleményezd nemét és
foglalkozasat (orvos- és pszichologushallgatd) tekintve. A kutatds alanyaiként azért
valasztottunk még képzésben résztvevo, 1. és III. éves — tehat a laikus és szakember statusz
kozotti atmeneti szakaszban 1évé — személyeket, hogy adalékokat kaphassunk arra
vonatkozoan is, hogy az oktatds és a palyaszocializacio folyamata sordn miként hatnak
egymasra a sziikken vett szakmai ¢és a tarsas-kulturalis szempontok a tiinetek és a betegek

viselkedésének értelmezésében.
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6.1. A vizsgalat hipotézisei

1.

A szakirodalom szerint fokozottabb tlinetészlelés, ,,élezébb stilus” jellemzi a ndket
¢s a tiinetekkel kapcsolatos érzelmek verbalizalasa a laikus és szakmai vélekedések
szerint is "ndies" tulajdonsagnak mindsiil, ezért kiilonbségek varhatok a férfi és noi
foszerepldvel kapcsolatos tiinetleirdsokban.

Az egyetemi hallgatok a palyaszocializacids folyamat elején tartanak, elsé és harmad
évesek, valaszaikat feltehetden inkabb a laikusokra jellemzd tiinetattribuciok
befolyasoljak, és nem varhat6 jelentds kiillonbség orvos- és pszicholdégushallgatok
valaszai kozott.

Mindezek figyelembevételével a véleményezé nemének jelentdsebb hatdsa van, mint
szakjanak.

Foglalkozasi kategoridk szerint leginkdbb a betegség kialakuldsat magyarazo
elméletek, az etiologiai elképzelések terén varunk kiilonbséget. Amig az
orvostanhallgatok — képzésiikbdl eredden —inkabb bioldgiai magyardzatokat adnak a
betegségek kialakuldsara, addig a pszichologushallgatok inkabb pszichés tényezdket
feltételeznek a probléma hatterében.

A sztereotipidk erds ¢és athatd jelenléte miatt a kérddives felmérés igazolja a
novellavalasztds helyességét, ugyanolyan témak mentén szervezddik a

betegségtorténet, mint a dramacsoport folyamatéaban.
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6.2. Modszer

A tlinetreprezentaciok, attribuciok és kognitiv sémak alakuldsanak folyamatat projektiv
technikaval vizsgéltuk. A technikdt a betegségreprezentaciok mérésére alkalmas
teszteljarasként és oktatasi modszerként dolgoztuk ki (Csorsz és mtsai, 2008). A modszer
lényege, hogy nem hagyomdnyos esetismertetést, hanem egy szépirodalmi miiben
megjelend betegségtorténetet prezentdlunk a vizsgalati személyeknek, akik ehhez a
»projekcios feliilethez” kapcsolhatjadk a betegséghez, a beteghez ¢és a gydgyito-beteg
modszer bevezetését, mert a hagyomanyos értelmezési feladatok (betegségek, esetek
elemzése) elsdsorban a tanult ismeretek eldhivasat célzd kognitiv készségeket mobilizaljak,
¢s igy nem kapunk megfeleld informaciot a hattérben meghuzodo és jelentds szereppel bird
érzelmekrdl és tarsas-kulturdlis reprezentaciokrol.

A projektiv teszteljaras kidolgozéasakor abbdl az alapelvbdl indultunk ki, hogy a
mivészeti alkotasok — igy a novelldk — befogadasdhoz és megértéséhez specialisan
koncentralt figyelem sziikségeltetik, melyet empatids megértésnek neveziink (Buda, 1986).
Egy szépirodalmi betegség-elbeszélés szerepldivel vald azonosulas, a téri és 1dOi strités,
tovabba az a mdd, ahogy a betegség a fOszerepld élettdrténetébe dgyazottan jelenik meg, és
igy ,.helyet kap” a beteg életében, olyan szokatlan perspektivabol lattatja a beteget (pl.
alloképként, hosszasan elidézve, részleteiben mutat be egy érzelmileg fontos pillanatot),
amely hagyomanyos esetértelmezés soran nehezen megragadhaté. Egy ilyen tipusu beteg- és
tiinetbemutatés lehetdvé teszi azt is, hogy a novellat projektiv feliiletként hasznélva, siritve
kovethessiik végig a diagndzisalkotdsi és értelmezési folyamatot, nem csupan kognitiv
szinten, hanem a reprezentacidkhoz kapcsolodo érzések, élmények szintjén is. A mai
megismerés-tudomany szerint ugyanis az affektiv komponensek jelentésen befolyéasoljak a
kogniciok alakulasat (pl. Jenkins és Oatley, 2005). Fontos szempont az is, hogy a tiinet, a
betegség ily modon természetes kozegében, érzelmek és tarsas viszonyulasok halojaba
agyazodva jelenik meg, nem csupan élettelen adathalmazként.

Tovabbi fontos szempont volt a mddszer kidolgozasakor, hogy a befogadé azon
novellabeli szereplokkel tud inkdbb azonosulni, akiknek mar vannak koérvonalai, el6képei.
Egy orvos-vagy pszichologushallgatonak — aki még koztes helyzetben van a laikus és

szakember statusz kozott — feltehetdleg ugyanolyan kozel vagy kozelebb vannak még a
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betegszereppel kapcsolatos laikus el6képei, élményei, mint az éppen formalodo
szakemberszereppel kapcsolatos reprezentacioi és viszonyulasai.

A reprezentaciok mérésére Nagy Lajos A beteg cimii elbeszélését valasztottuk. A
novellavalasztas sordn a kovetkezd kritériumokat tartottuk szem el6tt: 1. a torténetben ne
legyen pontos diagnézis; 2. tobb, de kidolgozatlan karakter szerepeljen benne; 3. a torténet-
elbeszélés semleges, érzelmileg kevéssé szinezett legyen. Mindezen feltételek azért
sziikségesek, hogy megfeleld koriilményeket teremtsiink az asszociacidk el6hivasahoz. Egy
informéciokban hidnyos torténet olyan bizonytalan helyzetet teremt, amelyet automatikusan
megprobalunk kerekebb torténetté kiegésziteni, igy projekcios feliiletként mikddik. Tovabb
facilitalja a projekciok beindulésat a tavolitds mozzanata, azaz, hogy a kivalasztott novella
idében tavolabbi (jelen esetben az 1930-as években zajlo) eseményt mutat be. A novella egy
nbbetegrdl szol, akit valamilyen daganat miatt megoperalnak. Ennyi informacionk van a
betegségrol. A férjérél azt tudjuk meg, hogy aggdodik a szovettani vizsgalat eredménye
miatt, a feleségrél pedig csupan azt, hogy rosszul érzi magat attdl, hogy a miitét utani
¢bredéskor egyediil van. Szerepelnek még a torténetben a f0szerepldért aggddo nagysziilok,

tovabba egy jelenet a beteg férje €s az operaciot végzo orvos kozott.

6.3. Kérdoiv a novellaval kapcsolatos projektiv tartalmak mérésére

A novellaval kapcsolatos asszociaciok, a betegséggel ¢és a beteggel kapcsolatos
attribciok, viszonyuldsok és sztereotipidk feltarasdhoz onkitoltds kérddivet szerkesztettiink.
A 23-tételes, nyitott kérdéseket tartalmazd kérd6iv kérdései azt a projekcios folyamatot
segitik, illetve fedik fel, melynek soran a novella szerepldi és szalai konkrét fantaziava
valnak a véalaszadoban (4. sz. Fiiggelék). A kérdések az operacion atesett beteggel, annak
betegségével és hozzatartozoival, illetve kezeldorvosaval kapcsolatosak, tehat a betegséggel,
a betegszereppel és a gyogyitd szereppel kapcsolatos reprezentacidkat vizsgaljak. A
torténetre vonatkozo fantaziakat idében is kitagitottuk: rakérdeztiink a koérhazba kertilést
megeldzd eseményekre, tovabba a jovdbeli, korhdzon beliili és kiviili eseményekre is. Kiilon
csoportot képeztek a valaszold sajat érzéseire vonatkozd kérdések: a foszereplével €s a
kezel6orvossal kapcsolatban, illetve a novella egésze kapcsan. A valaszokat a valaszadok
neme ¢€s szakja szerinti bontasban elemeztik.

A novellanak, illetve a kérdéivnek kidolgoztuk a modositott valtozatat is: ebben a
fészerepld beteg nem nd, hanem férfi (és a jelenetet, amely az eredeti novelldban a férj és a
foorvos kozt zajlik, most a feleség €s az orvos taldlkozasara irtuk at). Csak néhany

valtoztatasra volt sziikség: a ,,Szanko Balintné” nevet ,,Szank6 Balintra™ cseréltiik, illetve
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értelemszertien a ,,feleség” helyett ,,férjet” irtunk. Ezzel a valtoztatassal a betegszerep nemi
vonatkozasanak fliggd tényezoit kivantuk feltarni. A valaszadok egyik csoportja az eredeti,
néi foszerepldvel jatszodo novellat hallgatta meg, mig a masik csoportnal férfi volt a
protagonista. A novellat a vizsgalatra dnként jelentkezd egyetemi hallgatok csoportjainak

olvastuk fel, minden esetben egyetemi, tantermi kdrnyezetben, de tanoran kiviil.

6.4. A vizsgalati személyek és az eljaras menete

A kérddivet 313 vizsgalati személy toltdtte ki, 223 nd ¢és 90 férfi (vo. a
pszichologushallgatok talnyomo része nd). A novella eredeti valtozatat (néi fészereplovel)
183 alkalommal, a moddositottat (férfi fdszerepldvel) 130 esetben hasznaltuk. A
valaszadasban 189 1. és III. éves debreceni orvostanhallgatd (101 6 1. éves és 88 {0 III.
éves) és 124 1. és III. éves szegedi pszichologushallgato (78 16 1. éves és 46 {6 I11. éves) vett
részt. A novelldt egy vizsgalatvezetd olvasta fel az egyetemi hallgatoknak, majd ezt

kovetden toltotték ki a kérdoivet.

gyakorisagok | szazalékok
nem | férfi 90 28.8
no 223 71,2
szak | orvos 189 60,4
pszichologus | 124 39,6
korcsoport | 18-20 | 151 48,2
21-25 [ 162 51.8

5. sz.tablazat: A minta nem, szak ¢€s életkor szerinti megoszlasa

6.5. Adatelemzés

A felvett kérddivek elemzésének elsd 1épéseként a kérddivek atolvaséasat, a relevans
informaciok szelektalasat, sziirését végeztem el. Ezt a szovegekben megjelend
reprezentaciok meghatarozasa kovette. A kérddivek tartalomelemzését két fliggetlen elemzd
végezte, majd egyeztették eredményeiket, ¢s ez alapjan jottek 1étre a tartalmi kategoriak.
Osszesen 31 eltérd kategoriat azonositottunk (6. sz. tablazat), ebbdl 13 kategoria a betegre

(pl. életkor, foglalkozas, testsuly, &poltsdg, exrtaverzio-introverzid, vagyak, félelmek,

73



hazassag, fontos emberek,); 10 kategoéria a betegségére (pl. a probléma helye, etiologia

fizikai/lelki/életmod, megel6z6 események, korhazi torténés, a torténet folytatdsa); 5

kategoria a gyogyitd szakemberre (pl. kor, belsd tulajdonsag, kiils6 tulajdonsag, kezeltetné-e

magat vele); 3 kategoria pedig a valaszold sajat érzéseire vonatkozott. A kodolast két

fiiggetlen kodolo végezte. A kodolok kozti interrater reliabilitds (Kappa) értéke 0,52-0,87

kozotti tartomanyba esett. A vitds eseteket megbeszélték, majd konszenzusra jutottak.

Eredményeiket Csabai Martaval és Szili Katalinnal ellendriztiik.

Szank6é Balint(né), a

beteg

Eletkor 20-25/26-30/ 31-35/ 36-40/ 41-50/ 51-60/ 60 felett

Foglalkozas Adminisztrativ/inaktiv vagy haztartasbeli/diplomas
értelmiségi/szolgaltatoipar/fizikai munkas

Teststly Sovéany/talstilyos/kdzepes

Apoltsag Apolt/elhanyagolt

Onzés Onzd/6nzetlen, masokat szolgal

Extraverzid/introverzid

Szorongo, befelé fordulé/kommunikativ

Optimizmus Optimista/pesszimista

Félelem Magany, szeretethiany/rosszindulata betegség, halal/mindkettd

Vagy Szeretet, figyelem/gyogyulas, ¢letkoriilmények
javulasa/mindkettd/egyéb

Fontos emberek 1 férj, csalad/idegenek/6nmaga

Fontos emberek 2 akik figyelnek ra/akik nem figyelnek ra

Hézassag kolcsonos  elhidegiilés/ Szankoné+, Szanké -/Szankoné -,

Kivaltott érzés

Szank6+/kolcsonos elfogadas

sajnalat, megértés/ellenszenv/k6zombos

A betegség
A probléma Tumor joéindulati/rosszindulati/semleges
A probléma helye Nogyodgyaszati/emésztdszervi/egyéb

Etiologia-fizikai

Genetika/kornyezeti artalom/mindkettd

Etiologia-lelki

Egyéni, stressz, depresszid/csaladi, interprszonalis/mindkettd

Etiologia-¢életmod

Aktiv rizik6(dohanyzas, helytelen taplalkozas)/passziv rizikd(nem

jar szlirésre)/mindkettd

Megel6z6 események 1

Csaladi probléma/nincs csaladi probléma

74




Megel6z6 események 2

Stressz/depresszio/mindkettd

Megel6z6 események 3

Konkrét fizikai panaszok/siirti orvoslatogatas

Megel6z6 események 4

Munkahelyi probléma/nincs munkéja

Korhazi torténés

Elégedetlen marad/joba lesz a szobatarssal/bemegy a csalad, +
kimenetel/bemegy a csalad, - kimenetel/beleszeret az

orvosba/kivizsgélés, semleges torténés

Torténet folytatasa

Nincs valtozas/van véltozas,+, magatol/van valtozas, +, pszichés

kezelést kap/van valtozas, -, valas/van valtozas, -, Gijra beteg lesz

Az orvos

Eletkor 25-40/ 41-50/ 51-60/ 61-70/ 70 felett
Bels6 Targyilagos, hlivos/empatikus

Kiils6 Vonzé megjelenés/elhanyagolt, faradt

Kivaltott érzés

Szimpétia/ellenszenv/k6zombads

Kezeltetné-e magat vele

Igen/nem

Novella

Kivaltott érzés 1

Megérinti/nem érinti meg

Kivaltott érzés 2

Tipikus/nem tipikus

Mai torténet

Ugyanilyen lenne/mas lenne, - kimenetel/mds lenne, + kimenetel

6. sz.tablazat: Tartalmi kategoridk

Az adatrogzités a meghatdrozott kategéridk szerint, a tartalmi kategoridknak megfeleld

bindris kodokkal tortént. Az adatokat az SPSS és a LEM programcsomagokkal elemeztiik.

A felhasznalt statisztikai eljardsok varianciaanalizis, khi-négyzet proba, illetve log-linearis

elemzés voltak.
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VII. EREDMENYEK

7.1. A valaszhiany és a beteg nemének osszefiiggései

A férfi és ndi betegszerep reprezentacidiban erdteljes kiillonbség rajzolddott ki, amely mar a
valaszadasi gyakorisag szintjén is megmutatkozott. Mar a kérddivek elsé atolvasasa utan
nyilvanvalo volt, hogy joval hidnyosabb és kevesebb valasz sziiletett abban az esetben, ha a
beteg neme férfi volt (tehat a férfi f8szereplével bemutatott novellanal). Az egy kérddivre
adott szavak szdma férfibeteg esetén atlagosan 53,2 volt, mig ndi beteg esetén 108.4.
Tovabba, 1ényegesen kevesebb kérdésre valaszoltak, és az egyes kérdéseknél kevesebbet
irtak a férfi valaszadok. Mar ezen a szinten felmeriilt, hogy ebben az a szakirodalombol
ismert, a fentiekben idézett jelenség tiikrozodhet — mind projekciés, mind pedig
viselkedéses szinten —, hogy a férfiak altalaban kevesebbet beszélnek a betegségrol (Addis
¢s Mabhalik, 2003). Ezt azonban statisztikai moddszerrel is igazolni kivantuk. Ennek
valtozonak az értéke az Osszes kategoriat tekintve fiigg-e a valaszolok nemétdl, szakjatol,
illetve attél, hogy milyen nemii volt a beteg a betegségtorténetben.

A hasznalt eljards a tobbszempontos varianciaanalizis volt. Az eredmények szerint
szignifikansnak bizonyult a valaszadé neme és a szak interakcidja [p = 0,005; F(1,305) =
7,82] ¢és kiilon a beteg neme is [p<0, 001, F(1,305) = 18.85]. Ez azt jelenti, hogy a férfi
orvostanhallgatokndl szignifikansan tobbszor fordult eld a véalaszhidny az 8sszes valtozot
tekintve, mint a masik harom csoportndl (ndknél, illetve férfi pszicholdégushallgatoknal). A
férfi orvostanhallgatoknal volt tehat a leggyakoribb a hidnyos kérdéivkitoltés. Ezt mutatja

be a 7. sz. tablazat.

Hasonloképp jelent meg a beteg nemének hatésa: szignifikdnsan tobbszor szerepel a
,hianyz¢ valasz” kategoria, ha férfibetegrél van szo (p=0,001; férfibeteg: 10,37 hianyzé
valasz; n6i beteg: 9,03 hianyzo6 valasz). Ez azt jelenti, hogy a torténet férfi foszerepldjének

jellemzésekor inkabb jellemzd volt a valaszkihagyas, illetve az alacsonyabb valaszszdm.
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Szak

orvos pszichologus

férfi no férfi no
az Osszes hianyzo valaszok

11,03 9,38 9,13 9,23
szamanak atlaga

A beteg | A beteg

neme: neme:
ferfi nd
az Osszes hianyzo valaszok
10.37 9,03

szamanak atlaga

7. sz. tablazat: Az Osszes hidnyz6 valasz szdma

A ,hidnyzo valasz” kategéria gyakorisdgat kiilon hataroztuk meg azokra a valtozokra,
eseményekre, az etiologiai tényezokre és a paciens életében jelenlevd ,,jelentds masokra”. Itt
is megvizsgaltuk, hogy a hidnyz6 valaszok szama hogyan fligg a valaszold nemétdl,
szakjatol, illetve a beteg nemétdl. Eredményeink szerint a harom fliggetlen valtozo
interakcidja szignifikdnsnak bizonyult [p = 0,049; F (1,305) = 3,89]. Az interakcid
pontosabb értelmezése céljabol kiilon vizsgaltuk a nem és a szak hatdsat, elobb férfibeteg,
majd ndi beteg esetén is. A tOrténetben szerepld férfibeteg esetén a nem és a szak
interakcidja szignifikans [p = 0,001; F (1,126) = 11,243].

Ndi beteg esetén csak a szak hatdsa szignifikans [p = 0,024; F (1,179) = 5.15]. Férfibeteg
esetén az interakciok jelentése a kovetkezd: a férfi orvostanhallgatok alig adnak a betegség
etiologiajara, élettorténeti  bedgyazottsdgara  vonatkozé  informacidkat. A ndi
pszichologushallgatok pedig a férfiakhoz képest adnak kevesebb ilyen jellegli informaciot.

Ha a bemutatott beteg neme nd, akkor altalaban az orvostanhallgatok, nemtdl fiiggetleniil

kevésbé valaszolnak az ilyen tipusu kérdésekre, mint a pszichologia szakos hallgatok.
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A beteg | Orvos Pszichologus
neme Férfi No Férfi No
Férfi 6,00 5,24 4,77 5,70
No 5,32 5,03 4,60 4,69

8. sz. tablazat: A probléma etiologidjara vonatkozé hidnyzé véalaszok szama

Végiil megnéztiik, hogy a beteg személyét leird kategdridk — mint a foglalkozas, testsuly,
apoltsag, onzés, magabiztossadg, optimizmus — kozott milyen gyakori a ,hianyzé valasz”
0,003; F (1,305) = 9,05], a szaknak [p = 0,004; F (1,305) = 8,49] és a beteg nemének
[p<0,001; F (1,305) = 20;89]. E szerint tobb a kihagyott valasz, ha férfi nyilatkozik (férfi:
3,58; n6:3,12), ha 3,57;
pszichologushallgato: 3,13), illetve ha férfibetegrol nyilatkoznak (férfibeteg: 3,7; ndi beteg:
3,0) (9. tablazat).

orvostanhallgatd  nyilatkozik  (orvostanhallgato:

A hallgat6 neme A hallgato szakja A beteg neme
Férfi No6 Orvos Pszichologus | Férfi | No
3,58 3,12 3,57 3,13 3,7 3,04

9. sz.tablazat: A leir jellegii hianyz6 valaszok szama

A fenti eredményeket 0sszefoglalva megallapithatd, hogy a férfibeteg joval egysikubb és
vonz. Tovabba, férfi és néi beteg esetén is a beteg nemének szignifikans kapcsolatat talaltuk
az életkorral (35 alatt/felett, > = 11,9; df = 1; p = 0,001), foglalkozdssal (nincs utalas /
adminisztrator / inaktiv / értelmiségi / szolgaltatéipar / fizikai munkas, x> = 78.5, df = 5,
p<0.001), testsiillyal (nincs utalds / sovany / kozepes / tlsulyos, x> = 5,9; df = 2; p = 0,05),
magabiztossdggal (nincs utalas / bizonytalan, y* = 3,94; df = 1; p = 0,047), az etiolégia-lelki
tényez6kkel (nincs utalds / egyéni stressz / csaladi stressz, y* = 8,7; df = 2; p = 0,013), és a
kérhdzba keriilést megeldzé eseményekkel (nincs utalas / csaladi probléma, x> = 6; df = 1; p
= 0,014) kapcsolatos reprezentaciokkal. A khi-négyzet-proba eredményei segitségével most

probaljuk megrajzolni elébb a férfi, majd a néi paciens képét.
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7.2. A férfi paciens képe

A valaszadok 72,3%-a egy 35 év alatti (10. tdblazat), sovany, bizonytalan (60%) (11.
tablazat) férfit latnak, akit valamilyen tumor miatt megoperalnak. A véleményezok 80,8%-a
nem utal arra, hogy milyen probléma miatt operaltdk meg (12. tdblazat). Foglalkozasat
tekintve értelmiségi (35,4%), irodai alkalmazott (19,2%) vagy fizikai munkas (23,8%) (13.
tablazat). Tipikusnak tekinthetd az aldbbi sziikszavu valasz, amely jol tiikrozi az elképzelt

beteg ,,szintelen” jellegét: ,,Kb. 30 éves. Szakmunkas. Egyszer(i ember.”

A beteg életkora Osszesen
35 alatt |35 felett
A beteg neme: Férfi- gyakorisag |94 36 130
sor% 72,3% [27,7% 100%
N6 — gyakorisag |97 86 183
sor% 53,0% [47,0% 100%
Osszesen 191 122 313
61,0% [39,0% 100%

(' =11,9; df = 1; p=0,001)

10.sz. tablazat: A beteg ¢letkora a beteg neme fliggvényében

Magabiztossag Osszesen
Nincs ra | Bizonytalan
utalas
A beteg neme | Férfi gyakorisadg 52 78 130
sor% 40% 60% 100%
A beteg neme | NG gyakorisag 89 94 183
sor% 48,6% 51,4% 100%
Osszesen gyakorisag | 141 172 313
sor% 45% 55% 100%

(" =3.94; df = 1; p = 0,047)

11.sz. tablazat: A magabiztossag a beteg neme fliggvényében
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A betegség helye Osszesen
Nincs ra|Noégyodgyaszati | Emésztoszervi | Egyéb
utalas
A beteg | 105 1 14 10 130
neme: férfi | 80,8% 0,8% 10,8% 7,7% 100%
n6 |28 120 24 11 183
15,3% 65,6% 13,1% 6,0% 100%
Osszesen 133 121 38 21 313
42,49% |38,65% 12,1% 6,7% 100%
(%2=20,4; df=3; p=0,000)
12. sz. tablazat: A betegség jellege a beteg neme fiiggvényében
A beteg foglalkozésa
0 Admi |Inaktiv | Ertelmisé |Szolgéltato |Fizikai | Osszesen
nisz- -gi -ipar munkas
trativ
Beteg neme: |25 25 1 46 2 31 130
Férfi 19,2 (19,2 ]0,8% 35,4% 1,5% 23,8% 100%
% %
25 27 45 43 35 8 183
No 13,7 14,8 [24,6% 23,5% 19,1% 4,4% 100%
% %
Osszesen 50 52 46 89 37 39 313
16% |[16,6 |14,7% 28,4% 11,8% 12,5% 100%
%

(¢ =78.5, df = 5, p<0.001)

13. sz. tdblazat: A beteg foglalkozéasa a beteg neme fliggvényében

A férfibeteg esetében leginkabb a munkahelyi problémat tekintették kivaltd tényezdének

(56,1%) (14. tablazat), és a valaszolok 32%-a valamilyen viselkedéses, aktiv rizikdfaktort
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(dohényzas, helytelen taplalkozas) is feltételez (15. tablazat). A korhazba keriilést megel6zo

eseményekrdl annyit tudunk, hogy a vélaszolok 73%-a szerint a megbetegedést nem eldzte

meg semmilyen csalddi probléma (16. tdblazat). A férfiaknak tulajdonitott stressz hatterében

a munkahelyi talterheltséget nevezik meg jellemz6 modon: ,,Egy nagy épitkezésen dolgozik

¢épiiletgépészként, éjszaka is dolgozik, nincs ideje sem enni, sem pihenni. Az épitkezés

minden terhe rd harul. Ha hazamegy, ott is helyt kell allnia, segiteni a hazimunkéban, a

gyereknevelésben.”

Megel6z6 események 4

Nincs ra utalds | Munkahelyi Nincs munkaja

probléma Osszesen

A beteg neme |54 73 3 130
Férfi 41,55% 56,15% 2,3% 100%
A beteg neme | 176 5 2 183
N6 96,2% 2,7% 1,1% 100%
Osszesen 230 78 5 313

73,48% 24,9% 1,59% 100%

(x2=33,2; df=2; p<0,001)

14. tablazat: A megel6z6 események alakuldsa a beteg neme fliggvényében

Etiologia/viselkedéses Osszesen
Nincs ra | Aktiv riziko | Passziv Mindkettd
utalas (dohanyzas, |rizikd
helytelen (megel6zés
taplalkozas) |} anya)
A beteg | férfi Gyakorisag |65 42 7 16 130
neme Sor% 50% 32,3% 5,4% 12,3% 100%
A beteg|n6 Gyakorisag | 136 22 3 22 183
neme Sor% 74,3% 12,0% 1,6% 12% 100%
Osszesen Gyakorisag | 201 64 10 38 313
Sor% 64,2% |20,44% 3,19% 12,14% 100%

(x2=9.,44; df=3; p=0,024)

15. sz. tablazat: A viselkedéses rizikofaktorok alakuldsa a beteg neme fiiggvényében
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Megel6z6 események Osszesen
Nincs  ra|Csaladi Nincs
utalas probléma | csaladi
probléma
A beteg | Férfi gyakorisag |21 14 95 130
neme sorszazalék | 16,2% 10,8% 73,1% 100%
A beteg | N6 gyakorisadg |22 122 39 183
neme sorszazalék | 12% 66% 21,3% 100%
Osszesen gyakorisag |43 136 134 313
sorszazalék | 13,7% 43,4% 42.8% 100%

(2= 6,38; df=2; p=0,014)

16. sz. tablazat: A megel6z6 események alakulasa a beteg neme fliggvényében

Loglineéris modellillesztéssel megvizsgaltuk, milyen kapcsolat van a valaszolod szakja, a
beteg neme ¢€s a korhdzi torténés kozott. A harmas interakcid szignifikdnsnak bizonyult (a
harmas interakcio nélkiili modell nem illeszkedik, Xz = 12,88; df = 3; p = 0,005), azaz az
orvosoknal a beteg neme nem ugy befolyasolja a valaszt, mint a pszichologusoknal. Az
orvostanhallgatok 71%-a szerint, ha a férfit a kérhazban meglatogatja a csaladja, utana
sokkal jobban ¢érzi majd magat, ¢és pozitivan folytatodik a korhazi élete.
Pszichologushallgatok esetén a helyzet épp forditott: ndi paciens esetén gondolnak a torténet
pozitiv kimenetelére. Az orvosok ndi beteg esetén csak 39%-ban gondoljak azt, hogy a
csalad latogatasa pozitivan befolyasolja a paciens allapotat. Kozel ugyanennyien ugy vélik,
hogy a csaldd latogatasa ellenére a nd tovabbra is elégedetlen marad (17. tdblazat). Amint
késébb bemutatjuk, a nénél ez jelzi a csaladi kapcsolatok fontossagat. A férfi paciensnél
pedig a csaladi kapcsolatok hidnyara, esetleg a konfliktusok haritasara kovetkeztethetiink az

eredményekbdl.
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Korhazi torténés
Bemegy
Elégedetlen |Joban lesz a
Nincs ra utalas csalad, +
marad szobatarssal
kimenetel
Gyako- |sor | Gyako- |sor | Gyako- |sor | Gyako- |sor
risag % | risag % | risag % | risag %
F
A 9,7 9,7 9,7 71,0
ér |3 3 3 22
Orvos | beteg ; % % % %
1
neme
Szak N 13,5 33,8 13,5 39,2
10 25 10 29
% % % %
F
A 12,8 23,1 15,4 48,7
Pszich ér |5 9 6 19
beteg . % % % %
1
neme
N 16,1 16,1 67,7
0 ,0% |5 5 21
0 % % %

(" =12,88; df = 3; p = 0,005)

17. sz. tablazat: A korhdzi események alakuldsa a beteg nemének ¢és szakjanak
fliggvényében

Figyelemre mélto, hogy bar a torténetben szerepld tiinet (daganat) sem a hazai szakmai, sem
a laikus kozvélekedésben nem tartozik az elsésorban pszichoszomatikus hattertinek gondolt
betegségek kozé — legalabbis erre wutalnak kordbbi, laikusok ¢és szakemberek
reprezentacidival kapcsolatos kutatdsok eredményei, ld. Kende és Fiileki, 2006 —, a
valaszokban tlikr6z0d0 etiologidban nagyrészt pszichologiai és viselkedéses okokat
neveznek meg a valaszadok. Tovabbi fontos eredmény, hogy a tulajdonitott okok koziil
kiemelkedik a munkahelyi stressz. Erdemes megemliteni, hogy ez az attribicié mar a 19.
szazad Ota a legtipikusabb magyarazat volt a férfiak ,,orvosilag nem magyarazott” tiineteire
(Shorter, 1993; Csabai, 2007). A ndknél ezeket a nem magyarazott tiineteket csaladi és
érzelmi konfliktusoknak tulajdonitottak — és tulajdonitjdk sokszor ma is, amint elemzésiink
késdbbi részében bemutatjuk. A hidnyos tiinetbemutatds — a pontos diagnozis ¢és kortorténet
hianya — tehat a valaszadokban az orvosilag nem magyarazott, ,.szomatizacios”

tiinetegyiittes és pszichoszomatikus betegségek képét inicidlja, és annak megfeleld, tobb
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mint szaz éve veliink ¢é16 kulturalis sztereotipidkat mozgdsit. A szomatizaciéra jellemz6
egy¢éb jegyek — gyakori tiinetészlelés, panaszkodas, orvoshoz fordulds — azonban nem
jelennek meg a férfibeteg jellemzésében.

Ismét érdemes felhivni a figyelmet arra, hogy a férfibeteggel kapcsolatos gyakoribb
valaszhianyban, a szegényesebb leirasban is jol tiikr6zodik a férfiak tlinetekkel kapcsolatos
elvart viselkedése: a panaszkodas hidnya, a tiinetek részletes, érzékletes leirasanak
képtelensége. Rendkiviil fontos, hogy ebben a teszthelyzetben a valaszadé hallgatoknal
projekcios mechanizmussal sziiletik meg ez a valasz. Ez arra utalhat, hogy a férfi paciens
betegségtorténetek exponalasaval kivalthato, és egyarant jellemzd orvosi €s pszicholdgiai

tanulmanyokat folytato vizsgalati személyekre.

7.3. A ,,szomatizald” no képe

A novella alapjan elképzelt ndbeteg képe a férfival szemben meglehetésen komplex. Egy 35
év koriili, sovany, vonzd, inaktiv (25%) vagy szolgéltatdiparban dolgozd nd (24%), aki
introvertalt, bizonytalan (51%) (11. tablazat), depresszios és elégedetlen, vélt problémak
miatt kapcsolatban is maganyosnak €rzi magat, fizikailag pedig, a valaszolok 66%-a szerint
négyogyaszati problémaval kiizd (12. tdblazat), de konkrét panaszai mogott nem huzodik
meg komolyabb betegség. A nébeteg képét bizonyos tulajdonsagok konzekvens egyiittjarasa
adja: ilyen egyiittjarast talaltunk az dpoltsag és a ndgyogyaszati probléma (x> = 10,6; df = 4;
p = 0,03), valamint a vonzo kiilsé és a torténet pozitiv kimenetele (y* = 12.8; df = 5; p =
0,025) kozott. Ezen egyiittjarasok, kapcsolatok azt mutatjak, hogy egy vonzo ndének ha
egyaltalan tulajdonitanak valamilyen betegséget, az leginkabb ndgyogyaszati probléma lesz,
illetve egy vonzd nd betegségtorténetének, tovabbi életének alakulasat inkabb gondoljak
pozitivnak.

Tovabba kapcsolatot talaltunk a maganytél valo félelem és az dnzés (y° = 13,5; df = 6; p =
0,036), illetve a torténet negativ folytatdsa és az 6nzés (Xz =20,3; df = 10; p = 0,026) kozott.
Ez Ggy értelmezhetd, hogy a masokra is figyelni tudo nd esetén sokkal ritkabb a maganytol
¢s a szeretethianytol vald félelem. Egy csak Onmagéra figyeld6 nobeteg esetén sokkal
valoszinlibb, hogy nem tud véltoztatni a sorsan, vagy nem eldonthetd a valaszad6 szamara,
hogy lesz-e véltozas az illetd ¢letében. A valaszok azt tiikrozik, hogy a hallgatok szerint a
noéi stressz hatterében leginkabb depresszid és hdzassagi problémak huzdédnak meg: ,,Rossz
hazassagban ¢€l, a férje elhanyagolja, nem torédik vele. Lehet, hogy erre vald reakcidként

alakultak ki nala a hipochonder tiinetek.” / ,,Nyomaszt6é dolgok torténtek vele, megromlott a
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hazassaga, kimeriiltté, depresszidssa valt.” A magyar népesség lelkidllapotat vizsgalo
orszagos reprezentativ felmérések szintén kiemelik, hogy a fiatal ndk egyik legstlyosabb
egészségiigyi problémdja a depressziods tiinetegyiittes (Purebl és Balog, 2008). Nagyon
fontos felhivni a figyelmet arra, hogy mig a valaszadok a férfibetegnél elsésorban munkéval
kapcsolatos problémakat lattak a betegség hatterében feltételezett stressz okaként, addig a
nonél ezt inkabb a csalad keretébe €s interperszonalis kdzegbe helyezték. A férfibeteg tehat
inkdbb fliggetlen, a csalddon kiviili szerepben (dolgozdként), mig a nd a csaladi
konfliktusok részeként, vagy fiiggd személyként jelenik meg a reprezentacidkban: ,,.....nem
tanult meg egyediil lenni, masoktol fligg a sajat szubjektiv jolléte.” Fesziiltségei, ha
egyéniek is, parkapcsolati vagy érzelmi problémakbol erednek, nem pedig a munkabol, mint
a férfiaknal. Tovabb arnyalja a képet, hogy leginkabb a ndi valaszadok voltak azok, akik ezt
a kategoriat, mint a betegség hatterében allo okot emlitették.

A csaladi konfliktusok erejét a ndk esetében mutatja az is, hogy a valaszadok elképzelése
szerint a ndi beteg allapotan a csaldd latogatdsa nem javitana, a férfién viszont igen (17. sz.
tablazat). Tovabbi kiemelésre érdemes, hogy a daganat okaként viselkedéses
rizikofaktorokat — a beteg sajat feleldsségét — is inkabb csak a férfi fészereplonél emlitik a
valaszadok (15. Tablazat). A nék elsdsorban sajat érzelmeik és csaladi, interperszonalis
konfliktusaik aldozataiként jelennek meg a reprezentaciokban.

Amint a 18. tadbldzatban latjuk, a valaszadok szerint a kérhazba keriilést megel6zden a
nébetegnek gyakran voltak testi panaszai és tobbszor jart orvosndl (p < 0,001). A hallgatok
majdnem kétszer annyi megel6z6 tiinetet, ¢és haromszor gyakoribb orvoslatogatast
tulajdonitanak neki, mint a férfibetegnek. Ez a reprezentaci6 egybevag a ndk statisztikailag
is igazolt viselkedésével, azzal hogy Aaltaldban tobb tiinetet ¢szlelnek maguknal ¢és
gyakrabban fordulnak orvoshoz. Fokozott tiinetpercepcidjuk és gyakoribb orvoshoz
fordulasuk a korai szocializdcidban, a tradiciondlis nemi és tarsadalmi pozicidban
gyokerezik, de a sziiléssel és a menstruacioval kapcsolatban bioldgiai alapja is lehet
(Kulcsar és Kokonyei, 2004). A novellaban megjelend hidnyos tiinetbemutatas tehat a noi
foszerepld esetén teljes mértékben eldhivja a szomatizacioval kapcsolatos tipikus

reprezentaciokat.
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Megel6z6 események

‘ Konkrét fizikai
Nincs ra utalas Stir(i orvoslatogatas
panaszok

gyakorisag |sor % | gyakorisadg | sor % gyakorisag | sor %

A Férfi | g 692% |36 277% | 4 3.1%
beteg
neme

N6 |67 36,6% | 96 52.5% |20 10,9%

(¢ = 33,289; df = 2; p = 0,000)

18. sz. tablazat. A koérhazba kertilést megel6zo események €s a beteg nemének kapcsolata

A betegseg-elbeszélés felépitésének hatasa a reprezentdciokra

A tlinetbemutatds, a betegségtorténet szerkezete hatassal van a betegséggel kapcsolatos
értelmezésekre. A vizsgéalat szempontjabol jol alkalmazhaté Nettleton és munkatarsai
(2005) modellje, melyben a betegség narrativumok strukturdjan keresztiill probaltak
tettenérni a szomatizacio kialakulasat befolyasold tényezoket. Haromféle betegség-
narrativumot mutatnak be. A ,,helyreallitdo narrativumban” az egyén beteg lesz, betegszerepe
elfogadott, segitséget keres és kap, végiil meggyogyul. A ,keresd” narrativa egy olyan
torténetet vazol fel, ahol az illetd a betegség altal metaforikus utat jar végig, melynek
eredményeként a betegségbdl valo felgyogyuldssal nagyobb dnismeretet nyer. A , kaotikus”
narrativumban hidnyzik a koherens struktira, nincs meghatirozott kezdete és vége a
betegség torténetének, a torténet fragmentalt.

Erdemes megfigyelni, hogy a jelen kutatisban, amikor arra kértik a vélaszadokat, hogy
irjak le, milyen tovéabbi torténések varhatok a korhazban, a néi fészereplével kapcsolatban
gyakrabban jelent meg a ,,helyreallito” és a ,,keresd” narrativum is (bemegy hozza a csalad
¢s jobban lesz, illetve jo kapcsolatot alakit ki a szobatarsaval), de tobbszor kaptunk a
»kaotikus” narrativumba illeszkedd torténetbefejezést is, mint a férfibetegnél (a beteg

»elégedetlen marad”, vagy a valaszadd6 nem mondja meg, mi torténik) (17. tdblazat). A
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férfibeteggel kapcsolatban inkabb a ,,helyreallitd” narrativum volt a jellemzd, tehat az, hogy
bemegy hozzd a csaldd, és jobban lesz. Ez azért érdekes, mert a fragmentalt, , kaotikus”
kommunikécios stilust a ndbetegek jellemzdjeként irjak le (pl. Foss és Sundby, 2003).
Tovabba, a szomatizald betegek torténetei kozott feltiinden sok kaotikus narrativat talaltak
kiilonboz6 vizsgalatokban, igy hazai felmérésekben is (Ring és mtsai, 2005; Szili és Borgos,
2006). A kaotikus narrativa sokszor értelmezhetetlen, az orvosoknak ¢és a kornyezetnek
egyarant megterheld (Pilling és Cserhati, 2008). Ez is egyik oka lehet annak, hogy a ndk
tiineteit sokszor hajlamosak bagatellizalni, haritani a szakemberek, illetve hogy a veliik valo
kommunikéciot konfliktusosabbnak latjak. Ennek egyik oka, hogy — amint vizsgalatunk is
valoszintsiti — a nok tobbet beszélnek, és ennek soran tobbféle narrativ szerkezetet is
haszndlnak az egészségiigyi szakemberekkel valé kommunikacid sordn. A kutatas
eredményeinek ezen, elbeszélés-szerkezeti szempontbol vald részletes vizsgalata
meghaladja a jelen dolgozat kereteit. A felszini elemzés szintjén megmutatkoz6 eredmények

rairanyitjak a figyelmet arra, hogy érdemes folytatni a kutatasokat ezen a téren.

7.4. Testi vagy lelki? Etiologiai elképzelések

A testi €és pszicholdgiai attribuciok kozti megkiilonboztetés az orvosi gyakorlatban is
megjelenik, mivel a diagnézisoknak két jol elkiiloniilé osztalyat kiilonboztethetjiik meg:
organikus eredetii és funkcionalis megbetegedések.

Az organikus eredetli megbetegedések (pl. daganatos betegségek) esetén valamilyen testi
elvaltozas kovetkezik be, mig a funkcionalis problémak (pl. fejfajas, kimeriiltség) hatterében
tobbnyire pszicholdgiai konfliktusok ¢és viselkedésjellemzdok allnak (Robbins és Kirmayer,
1991). Egy 1991-ben, brit neurologusok korében végzett vizsgalat szerint az orvosi
gyakorlatban felvaltva haszndljak a funkciondlis és pszichogén kifejezéseket az organikus
hattérrel nem rendelkezd tlinetek leirdsara (Csabai, 2007). Magyar gyakorld orvosok
korében végzett kutatds eredményei alapjan a szomatizacio, a pszichogén ¢és a funkcionalis
terminusokat gyakran haszndljdk egymas szinonimdjaként az orvosok azokban az esetekben,
amikor az orvosi vizsgalatok kizarjdk a tlinetek biologiai okat (Kende, Szili és Csabali,
2005).

Jelen kutatasban, a felolvasott torténetben szerepld tlinet (daganat) nem tartozik a
pszichogén hatterlinek gondolt betegségek kozé. Ezt mind a hazai, mind a nemzetkozi

kutatasok is alatamasztjak (www.cancer.gov, www.daganatok.hu). A laikus és a szakmai

kozvélekedésben egyarant multikauzalisnak tekintik a daganatos betegségek kialakulasat,

kornyezeti, genetikai, életmodbeli tényezdket egyarant emlitenek, nincs egy kiemelt ok. Az
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utobbi 30 évben szamos nemzetkozi kutatas foglalkozott a rak és a stressz kapcsolataval, de
a kettd kozotti kozvetlen ok-okozati kapcsolatot nem bizonyitottdk (Garssen, 2004). Ami
bizonyitott: a betegség progresszidjaban (pl. tumor méretének ndvekedése, attétek
megjelenése) pszichologiai tényezOk is szerepet jatszhatnak. Ugyanakkor a nemzetkozi
szakirodalom beszamol tobb olyan kutatasrol, ahol laikusokat, els6sorban ndket kérdeztek
nogyogyaszati daganatos betegségiik kialakuldsdnak okairol. A megkérdezett nék 54%-a
elsd helyen a genetikai tényezdket emliti, mig méasodik helyen, 46%-kal a stressz szerepel
kivalté tényezoként (Costanzo és mtsai, 2005). Ezen kutatasok kiemelik, hogy a laikus
teoriak ismerete kiilonosen fontos a kezel6személyzet szamara, amely elésegitheti az orvos
¢s betege kozotti compliance kialakitasat, a kettejlik kozti ,,nyelvzavar” elkeriilését.

Jelen kutatasban, amikor orvostanhallgatokat és pszichologusokat kérdeztiink egy daganat
kialakulasanak okairdl, azt feltételeztem, hogy a valaszokban tiikr6z6d6 etiologidban az
orvostanhallgatok — képzésiikbol, szocializaciojukbdl eredden - inkabb organikus/biologiai
okokat emlitenek, mig a pszichologushallgatok — szintén szocializaciojukbol eredden -
pszichologiai és viselkedéses okokat is megneveznek.

Az elemzés targyaul szolgalo 19. sz. tdblazatbdl az alabbi kovetkeztetések tehetok.

Nincs ra utalés Csak egyéni, Csaladi,
stressz, depresszid | interperszonalis is
Gyakorisag | Sor% | Gyakorisag | Sor% | Gyakorisag | Sor%
A | Férfi A Férfi 18 54,5% 10 30,3 5 15,2
beteg valaszol g 47 |485% | 32 |330 18 | 186
neme neme
NoO Férfi 30 52,6% 19 33,3 8 14,0
N6 43 34,1% 70 55,6 13 10,3
(p=0,024)

19. sz. tdblazat: A beteg nemének és a betegség etiologia/lelki kategorianak a kapcsolata

Az etioldgia/lelki kategorian beliil a ndi valaszadok 55, 6%-a egyéni stresszt és depressziot
neveznek meg a probléma hatterében ndi beteg esetén, tehat ndi gyodgyitok ndkrdl vallott
sztereotipidit értlik itt tetten. A ndéi orvosokra inkabb jellemzé az érzelmi kommunikécio,
nagyobb teret adnak az aggodalmak ¢€s a pszichoszocidlis problémak megbeszélésének (Hall
¢s Roter, 1998). Kevésbé dominansak az orvos-beteg kapcsolatban, megengedik maguknak

akar a ,,ndies fecsegést™ is.

Erdekes latni, hogy az orvostanhallgatok, amennyiben fizikai/etiologiai tényezdket sorolnak

fel (etiologia fizikai: genetika/kérnyezeti artalom/mindkettd) leginkabb kornyezeti hatasokra
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gondolnak, mig a pszichologusok inkdbb a genetikai tényezdket emlitik (p=0.005; 20.

tablazat).
Nincs ra utalés Genetika Genetika és
kornyezeti artalom
gyakorisag | sor% gyakorisag | sor% gyakorisag | sor%
Szak | orvos 139 73,5% | 18 9,5% 32 16,9%
pszichologus | 83 66,9% | 28 22,6% | 13 10,5%
(p=0,003)

20.sz. tablazat: A valaszado szakjadnak és a betegség etiologia/fizikai kategoéridnak az

Osszefiiggése

Mindez egybecseng David Morris (1998), posztmodernitdssal foglalkozé szerzé nézeteivel
is. Véleménye szerint a kornyezet megvaltoztatasa révén a természet mar nemcsak gyogyito,
hanem artd szerepbe is keriilhet. gy az emberek egyre inkabb kiilonféle kornyezeti
artalmaknak tulajdonitjak orvosilag nem magyarazott tiineteiket, €¢s nem a virusoknak, ami a
modernitds kordban volt jellemzd magyardazat. A posztmodern betegségkoncepcid
értelmében a betegség nem egy objektiv, izolalt entitds, mindig egy tarsas, torténeti

kozegben jelenik meg és viseli annak lenyomatat.
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7.5. A dramacsoportban hasznalt novella kérddives tesztelése

A nd, akit a kérddiv altal megkérdezett hallgatok leginkdbb el tudnak képzelni a beteg
szerepében, 35 ¢év koriili, aki hazassagban ¢l és foglalkozasat tekintve — a megkérdezettek
25%-a szerint — inaktiv. Tovabbi 19 % szolgaltatdiparban dolgoz6 ndként tudja elképzelni,
mig 23 % tanarnének gondolja és a valaszadok 15%-a titkarndként tudja elképzelni.
Személyiségét tekintve ,,elégedetlenkedd, aggddd, pesszimista, 6nzd, nem igazan okos nd,
aki allandoéan csak magaval van elfoglalva”. Kiilséleg inkdbb ,egy vékony, torékeny,
alacsony nét” latnak, aki ,,apolt, magara sokat add.”

A betegségét tekintve a valaszadok 66%-a szerint valamilyen ndgydgyaszati problémaval
kiizd, de konkrét panaszai mogott nem huzodik meg komolyabb betegség (12. tablazat). (A
novelldban minddssze annyi utalast talalunk, hogy megoperaljak a ndt, és a szdvettani
vizsgélat negativ. De a betegséggel kapcsolatban nincs semmilyen informacio.)

Tobb kutatas is igazolja, hogy amennyiben nincs egy jol koriilirhatd diagnozisa a betegnek,
az ezzel kapcsolatos frusztraciok miatt konnyebben megjelenhetnek az orvos viszontattételi
- kiilondsen - negativ érzései, amelyek a szakirodalom szerint a leginkabb felelések a
gyogyitd kapcsolat zavaraiért. Nem véletlen, hogy a szomatizald betegek korébdl keriilnek
ki a kommunikacios szempontbol leginkabb ,,nehéz betegek”, akiket az orvosok sokszor
haritanak, ami hatdssal lehet a pontos diagndzisalkotasra is.

Erdekes latni, hogy mind az orvostanhallgatok, mind a pszichologushallgatok
dramacsoportjaiban a nem igazan szimpatikus novellabeli ndbeteget a szomatizald vagy
pszichoszomatikus hattérrel rendelkezd csoportba soroljdk, annak ellenére, hogy a
szOvegbdl kideriil, hogy operdcion esett at. (Ez a gydgyitd gyakorlat szaméra fontos
jelenségre hivja fel a figyelmet: elképzelhetd, hogy a kevésbé szimpatikus péciens
ismeretlen betegségét inkabb tulajdonitjak pszichoszomatikus természetlinek?) Ezt erdsiti
meg az is, hogy a Mitol alakulhatott ki ez a probléema? kérdésre adott kérddives valaszokbol
is az deriil ki, hogy a hallgatok leginkabb élethelyzeti és személyiségszintli problémakat
vélnek a fizikai betegség mogott: ,,igyekezett felkelteni maga irdnt az érdeklédést a
csaladjatol”; ,,a talzasba vitt aggddas, stressz, a szeretetlenség az oka"; ,,a szorongdasai testi

elvaltozasokban nyilvanultak meg” voltak a leggyakoribb valasztipusok.

A kérddivre valaszold pszichologus és orvostanhallgatok ,.etiologiai” elméleteiben -

hasonloképp a dramacsoportokban megjelend reprezentacidkhoz - az emlités gyakorisaga
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alapjan elsé helyen szerepelnek a lelki problémak, melyeket az 6roklodés és a kornyezeti
hatasok emlitése kovet. Ezek utan szerepeltek az ¢életmodbeli feltételezések.

Az etiologiai elképzelések kozott fellelhetd a megkiizdés és a stresszelmélet koncepcioja,
illetve az els6dleges és masodlagos betegségelony tedridja. A tlinet, a betegség kialakulasa
egyfajta megoldasa annak az élethelyzetnek, amelybe a paciens keriilt, masrészt a betegség
LHhgyelemfelkeltés™ is, amely hozzasegit ahhoz, hogy a kdrnyezet torédjon vele, kimélje és
ovja 6t: ,,valami sulyos tiinetet produkdl, hogy mindenki figyeljen rd” — irta az egyik
hallgato.

Azzal kapcsolatban, hogy miként folytatodik a paciens torténete a korhaz elhagydsa utan, a
legtobb valaszado ugy gondolta, hogy a paciens nem tud valtoztatni a sorsan, boldogtalan
marad. Itt is szinte teljes egyezést tapasztaltunk a kérddivre adott valaszok és a
dramacsoportban megjelent asszociaciok kozott. Figyelemre méltd, hogy nagyon kevesen
gondoltak azt, hogy a f0szerepld tudatosan valtoztat az életén.

[llusztracioképpen néhany jellemzod vélemény:

,»a dolgok talan csak annyit valtoznak majd, hogy a né — jogtalanul - még ridegebb lesz
szeretteivel, a vitdk sordn a korhazi élmények — ,,meg nem latogatas”- keriilnek felszinre,
mint verbalis fegyverek”; ,,sokat veszekednek, a nd sértédékeny lesz, a férj nem érti, mi

torténik és ha ezt nem besz¢élik meg, valés lesz a vége.”

Itt megelevenedik el6ttiink annak a ndbetegnek a prototipikus sorsa, akit a szomatizacid
reprezentacidinak és az ehhez kapcsolddo laikus/szakérté diskurzusok vizsgalata soran irtak
le egy korabbi hazai kutatdsban (Kende, Szili és Csabai, 2005). Az ott megkérdezett
laikusok véleménye alapjan a tipikus szomatizald személy egy 40-50 év kozotti varosi no,
aki egyediilalld vagy még inkabb parkapcsolati problémakkal kiizd, talsulyos vagy
éppenséggel tal sovany és nem tul inspiraldé munkat végez, amely lehet fizikai vagy
valamilyen adminisztrativ munka. Az orvostanhallgatok és a pszichologushallgatok
szomatizalo paciense ennek a nének a "fiatalkori masa". Egy 35 év korili, inaktiv vagy
haztartasbeli nd, aki magénéleti problémakkal kiizd ¢és ebbdl a helyzetbdl a beteggé valas
jelenti szdmara az egyetlen kiutat.

A vizsgalat alapjan megallapithatjuk, hogy a novella szerepldivel és a paciens betegségével
kapcsolatban igen hasonlo6 elképzelések — projekcidk — jelentek meg a kérdoiv kitdltésekor,
mint az orvos €és a pszichologushallgatok dramacsoportjaiban. A novelldnak tehat van egy
sajatos felszolito jellege, amely a f6bb tartalmi szalakat tekintve igen hasonl6 asszocidciokat

hiv el6 kiilonb6z6 helyzetekben.
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A kérddives vizsgalatban és a drdmacsoportban megjelend tartalmak nagyfoku hasonlosaga
tehat igazolta, hogy a valasztott novella alkalmas arra, hogy projektiv feliiletként eléhivja a
hallgatok tipikus sztereotipidit és reprezentdcioit a betegségekkel, betegekkel, gyogyitd
szakemberekkel és a terapids helyzetekkel kapcsolatban. A dramacsoport ezen sztereotip
reprezentaciok tudatositdsara, az azokhoz vald érzelmi viszonyuldsok atélésére és

formalasara helyezi a hangsulyt.
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VIII. A kérdéives vizsgalat eredményeinek osszefoglalasa

Erdekes latni, hogy a kizarélag fizikai tiinetre (daganat) utal6 novella ellenére a valaszadok
a probléma etiologiai faktoraként dontd részben stresszt, depressziot, hazastarsi konfliktust,
elhidegiilést, maganyt, tehat ¢élethelyzeti és személyiségszintli problémakat vélnek
felfedezni a betegség mogott. A férfi paciens esetén inkabb pszichologizald attribucios stilus
jellemzi 6ket, de megjelennek a szomatizacioval kapcsolatos reprezentaciok is. Foként a
nébeteg esetén volt azonban jellemzd, hogy a konkrét operacion atesett foszerepld képét egy
szomatizalo beteg képére szinezték at. Ennek oka feltételezésiink szerint a szomatizacioval
kapcsolatos nemi sztereotipidkban, tovabba a betegséggel kapcsolatos informéciok
hianyéaban és a torténet szerkezetének fragmentéltsagaban ragadhatd meg.

A vélemény- és diagnozisalkotas folyamatdban meghatarozé tényezd, hogy milyen a
tiinetbemutatds, milyen az informaciok szerkezete. Jelen esetben kevés, de konkrét
informécio (joindulati daganat, sikeres operdcid) volt a betegségrol. Korabbi,
szomatizacioval kapcsolatos kutatdsokban viszonylag sok tiinet jelent meg egy fiktiv
betegségmonoldogban, melyet a DSM-IV R ,szomatizacidés zavar” leirasa szerint
konstruéltak, de nagyon diffizan elbeszélve (Kende és mtsai, 2005). Mindkét eset jo
alapnak bizonyult a projekcidhoz, méghozza egy pszichoszomatikus torténet
létrehozasahoz. Tehat Osszefoglaléan megallapithatjuk, hogy ha kevés, vagy nem eléggé
strukturalt az informacid, pszichologizaldé értelmezések, illetve a szomatizacidval
kapcsolatos attribuciok indulnak be, amelyekbe beépiill egy sor el6itélet, kulturalis
sztereotipia is. Ezek koziil kiemelkednek a nemi sztereotipidk. Korabbi, szomatizacioval
kapcsolatos hazai kutatdsokban igazolodott, hogy a szomatizdlo betegre jellemzo
tiinetbemutatdst dontéen ndéknek tulajdonitjdk a laikus vizsgélati személyek ¢és a
szakemberek egyarant. Most azzal kapcsolatban szereztiink bizonyitékokat, hogy ha a beteg
neme nd, az nagyobb eséllyel inditja be a szomatizacios attribuciokat. A ndiséggel
kapcsolatos sztereotipidk aktivalodéasat és a szomatizacios stilus projekcidjat segiti még, ha
a tlinetleirds hidnyos, és nagyobb tere van a szubjektiv asszocidciok, fantazidk
projekciojanak.

Az eredmények elsdsorban az orvos-beteg, terapeuta-paciens kapcsolatokban jatszott
szerepiik szempontjabol fontosak, ugyanis a vélemény kialakuldsa tekintetében alig
talaltunk kiilonbséget a pszichologus- és orvostanhallgatok kozott. Ez a hasonlosag
kiilondsen annak fényében érdekes, hogy a pszichologusok €s orvosok egészen masfajta

szocializacids folyamaton mennek keresztiil képzésiik soran, illetve hogy a szakemberek
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nagyobb ¢és masképp felépiild tudassal rendelkeznek a betegségeket illetden, mint a
laikusok. A pszichologus- ¢és orvostanhallgatok reprezentacidi kozotti hasonldsagok
(pszichoszomatikus etiologia, nemi sztereotipidk) abbdl is adodhatnak, hogy ebben az
idészakban, az egyetemi években még erdsebbek a kulturdlis reprezenticiok és a nemi
sztereotipidk hatasai, mint a szakmaiak, még hatarhelyzetben vannak a szakmai és laikus
statusz kozott. Masfeldl viszont ismét megerdsodik, hogy a szakmai és a laikus
reprezentaciok kozt joval tobb a hasonldsag, mint azt a felek gondolnék.

A nemekkel kapcsolatos sztereotipidk hatdsa igen erds a szakemberek tiinetértelmezésére,
de a betegek tiinetbemutatasara és betegségmagatartasara is. Ennek oriasi jelentdsége van a
gyakorlati alkalmazédsok, a gydgyitds terén pro ¢€s kontra. A ndk tiinetbemutatisa
részletesebb, tobbet foglalkoznak a tiineteikkel, gyakrabban jarnak orvoshoz, viszont tobb is
veliik kapcsolatban az elditélet. Tehat joggal feltehetjiik a kérdést, ki jar jobban? Foss és
Sundby (2003) felmérése szerint a korhazi személyzet altalaban pozitivabban nyilatkozik a
férfibetegekrdl, a férfi osztalyokon jobb a hangulat és kevesebb sz6 esik a betegségrol. A
ndi paciensek elégedetlensége valdszintileg abbol is kdvetkezik, hogy negativabban és tobb
eloitélettel kozeledik feléjiikk a gyogyitd személyzet. Mivel a ndi beteg tobb idot igényel,
tobb informacidt és kontrollt akar a kezelését illeten, ez az orvosok jelentds részét zavarja,
pedig mindez azt is jelenti, hogy a ndket sokkal jobban bevonhatnak a terapias
dontéshozatalba, ami a sikeres kezelés és gyogyulas egyik elofeltétele és ndvelheti a paciens

ellatassal valo elégedettségét is.

A vizsgalat eredményeibdl hipotéziseinkre az alabbi kdvetkeztetéseket tehetjiik:

Az elsé hipotézisrol megéllapithatjuk, hogy eredményeink megegyeznek a szakirodalombol
mar ismert eredményekkel, miszerint fokozottabb tlinetészlelés és gyakoribb orvoshoz
fordulas jellemzi a ndket és kiillonbségek adodtak a férfi és néi fészerepldvel kapesolatos
tiinetleirasokban.

A masodik hipotézis 1s beigazolodott, mely szerint nincsenek jelentds kiilonbségek az orvos-
¢s pszichologushallgatok valaszai kozott.

A véleményezd nemének jelentdsebb hatdsa van, mint a szakjanak, igy a harmadik hipoteézis
is igaznak bizonyult.

A negyedik hipotézis nem igazolodott be. Az orvos-€s pszichologushallgatok etiologiai
elképzelései nem kiilonboznek jelentdésen egymastol.

Az otodik hipotézis, amely szerint a sztereotipidk erds és athatd jelenléte miatt a kérddives
felmérés igazolja a novellavalasztas ,,helyességét” és ugyanolyan témak mentén szervezodik

a betegségtorténet, mint a dramacsoport folyamataban, szintén beigazolodott.
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IX. Osszegzés

A palyaszocializacié egy tanulasi modell, amelynek elsédleges célja a szakmai kompetencia
megszerzése. Ennek kialakitasdhoz az orvostanhallgatd személyiségén at vezet az ut. Az
értekezésemben bemutatott fejlesztd folyamatban egyszerre keriilt kozéppontba a személyes
¢és a szakmai identitds, ugyanis dnmagunk megismerése nem valaszthato kiilon a szakmai
identitas kialakitasatol.

Az elobbiekben részletesen bemutatott haromféle oktatdsi technika — Junior Balint-csoport,
imaginativ megjelenités, expressziv-dramatikus munkamod — vizsgdlati eredményeibdl
indit6 kérdésfelvetéseimre, mely szerint hogyan formalodik és valtozik az orvostanhallgato
beteg emberrdl és betegségrdl kialakitott képe, ezen jelenségekhez vald viszonya és ezen
oktatasi technikdk hogyan €és milyen szinteken vesznek részt a palyakép, az orvosi identitas
¢s a hivatasszemélyiség formalasaban, az aldbbi kdvetkeztetések tehetdk.

A Junior Balint-csoportokban elsdsorban az orvostanhallgatd és a beteg ember kapcsolata
allt az esetelemzések kozéppontjaban. Tudatos-elemzé csoportmunkank soran az
orvostanhallgatok mindennapi korhazi élményeibdl kiindulva (szocidlis szint) részletesen
elemeztiilk mindazokat az dttételi és viszontattételi folyamatokat (attételi szint), amelyek az
orvostanhallgato-beteg kapcsolatban megjelennek és amelyek figyelmen kiviil hagyéasa vagy
elhanyagolasa jelent6sen zavarhatja az orvos-beteg kapcsolat alakuldsat, a beteg terapiaban
valo egyiittmiikodését. Szinte valamennyi eset kozponti témdja volt az intimitastol, a
sulyosan beteg emberek kozelségétdl és erds érzelmi kisugarzasatol vald félelem is. A
csoport teremtette biztonsdgos légkor lehetdvé tette a ,,velem is megtorténhet?”
szorongasanak kimondasat is. Az Onfeltards, az érzelmi atélés, a kognitiv szintii, értelmi
feldolgozas, a csoporttagok visszajelzései altal lehetévé valt a szorongasok és félelmek
oldodaésa, az érzelmi nehézségek enyhiilése.

A gyogytornaszoknak szervezett Bélint-csoport kontrollcsoportként miikodott az
orvostanhallgatok mellett és az ott bemutatott esetek ravilagitottak arra, hogy egy masik
human-segitd szakma elsajatitdsa sordn hasonld problémakkal taldlkozhatunk, mint az
orvostanhallgatoknal. A professzionalizdcio folyamata hasonld krizisekkel telitett:
kapcsolati-kapcsolodasi problémak; intimitastol, testi kozelségtol valod félelem. Ami 0j és az
orvostanhallgatoknal kevésbé jelentkezett, ez a konténer-funkciotdl vald félelem. Erre a
tudattalanul miik6dé projektiv  mechanizmusra, a konténer-funkciora igen alkalmas a
gyogytornasz, hiszen altalaban napi szinten kertil ,,testi dialogusba” a betegével és nemcsak

néhany perc erejéig tart, mint egy orvos-beteg talalkozas.
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Az imaginativ megjelenités soran egy kétszemélyes helyzetben, a tudateléttes-tudattalan
szintjén, képekkel dolgoztunk. Egy keresztmetszeti vizsgalatban 1., III. és VI. éves
orvostanhallgatok imaginalt betegképeit hasonlitottam 0Ossze. A betegképek elemzését
Rorschach-jegyekkel (V. oszlop) végeztem.

Osszefoglalva megallapithatom, hogy az imaginalt beteggel valdé probléméak harom téma
koré szervezddnek:

1. Az elsd éveseknél leginkabb az intimitastol, a testi kontaktustol valo félelem jelenik meg
a képekben. A konvenciondlis tdrsadalmi normék megsziinése, a beteg testének megérintése,
intim szférajaba vald belépés jelenti a legnagyobb nehézséget.

2. A harmadévesek szamara a halallal, az elmulassal valdé napi szinti talalkozéas ¢és a
valosziniileg ebbdl eredd felerésodott, feldolgozatlan halalfélelem jelenti a legnagyobb
félelmet.

3. A szigorl6 évben egyfajta ,,kapunyitasi panik” lesz urrd a hallgatokon. Szorongasaik és
félelmeik az orvoslds mindennapjaihoz kotheték. A kronikus és terminalis allapotban levo
betegekkel valdo kommunikaci6, az orvoslassal jaro feleldsségtdl vald félelem jellemzi
képeiket.

Mindezen eredmények ujfent megerdsitik, hogy az orvosi palya komoly pszichés terheket 16
a medikusokra, igy fontos lenne, egy a képzési rendszerbe beépitett palyaszocializacios

csoport vagy szakmai szereptréning beinditasa.

Az altalunk kidolgozott uj modszer, az integrativ gyogyitd kapcsolati tréningcsoport
(Csabai, Csorsz és Szili, 2009) expressziv-dramatikus szakaszaban mintegy ,.kijatsszuk”
magunkbdl mindazokat a fesziiltségeket, amelyeket az el6z0 szakaszokban azonositottunk
¢s megismertiink. A modszert magunk és oktatd kollégdink is szdmos kurzus soran
kiprobaltak orvostanhallgatok és gyakorld szakemberek csoportjaiban. A moddszer rogzitett
szempontok szerint valo tesztelésében hat csoport (74 o) vett részt. A dramatechnika
folyamat- és dinamikai elemzése soran bebizonyosodott, hogy a 20 6ras, rovid-intenziv
jellegli csoportmunka elsdsorban a kapcsolati érzékenységet, a masik (a beteg)
szempontjainak elfogadasi képességét fokozza és lehetévé teszi a gydgyitd kapcsolat
mindkét “szerepldjével”, az orvossal és a beteggel vald onkéntelen, szorongdasmentes
azonosulast.

A kidolgozott, majd felvallalt szerepek, az eldadasra valo felkésziilés minden részfazisa
¢lményszerzd, kommunikacids ¢€s kapcsolati készséget, hivatdsszemélyiséget fejlesztd
hatassal birt. Az “alakitasok” a hallgatdék spontan készségeire, rogtonzéseire voltak bizva és

a szerepek megformaldsan at tartdk fel onmagukat, sajat érzéseiket és problémadikat. A

96



jelenetek videodra vald rogzitése majd visszajatszasa, a beteget jatszo hallgatd visszajelzései,
az On- ¢s tarsjellemzés hozzasegitette ket ahhoz, hogy masként lassak és értékeljék mind
onnodn szerepiiket, mind majdani pacienseik helyzetét és betegségtorténetét a gyogyitod-beteg
kapcsolatban. Az ,egyiittes élmény” eldsegiti az orvosok kozotti kapcsolatteremtés és

hatékony kommunikacié gyakorlasat is.

A kutatds kovetkezd szakaszdban, a dramajaték sordan haszndlt novella ¢és az itt
korvonalazddott projektiv tartalmak nagy mintan valé kérdéives mérése és elemzése tortént
meg (n=313).

torténetbe agyazottsiga és a beteg neme (férfi vagy ndbetegrdl szol-e a torténet) miként
befolyasolja egy betegségtorténet értelmezését attdl fiiggden, hogy milyen nemi és milyen
szakmai hatteri az értelmezést végzo személy. Arra voltunk tehat kivancsiak, hogy egy
betegségtorténet meghallgatasa utan hogyan valtoznak a betegre €s a betegségére vonatkozé
vélemények a beteg nemének fiiggvényében, illetve kimutathaté-e kiilonbség a
véleményezd nemét ¢és foglalkozésat (orvos- ¢€s pszichologushallgatd) tekintve. A
kutatasban 1. és III. éves orvos-és pszicholdgushallgatok vettek részt — tehat a laikus és
szakember statusz kozotti dtmeneti id0szakaszban 1évé didkok, igy adalékokat kaphattunk
arra vonatkozoan is, hogy az oktatas €s a palyaszocializacio folyamata soran miként hatnak
egymasra a szliken vett szakmai és a tarsas-kulturalis szempontok a tiinetek és a betegek
viselkedésének értelmezésében.

Az eredmények tekintetében alig talaltunk kiilonbséget a pszichologus- és orvostanhallgatok
betegreprezentacioi kozott. Ez a hasonlosag kiilondsen annak fényében érdekes, hogy a
pszichologusok és orvosok egészen masfajta képzési, szocializdcidos folyamaton mennek
keresztiil. A pszichologus- és orvostanhallgatok reprezentacidi kozotti hasonlosagok
(pszichoszomatikus etiologia, nemi sztereotipidk) abbdl is adddhatnak, hogy ebben az
idészakban, az egyetemi években még erdsebbek a kulturalis reprezentdciok és a nemi
sztereotipidk hatasai, mint a szakmaiak. Masfel6l ismét megerds6dott, hogy a szakmai és a
laikus reprezentaciok kozt joval tobb a hasonlosag, mint azt a felek gondolnék.

A nemekkel kapcsolatos sztereotipidk hatasa igen erds a szakemberek tiinetértelmezésére,
de a betegek tiinetbemutatasara és betegségmagatartasara is. Ennek oriasi jelentésége van a
gyakorlati alkalmazasok, a gyogyitas terén pro és kontra.

Osszefoglalasként tehat megéllapithatd, hogy a betegség-reprezentciok alakulaséban
kiemelkedd szerepet toltenek be a hagyomanyosan veliink €16 — ¢és nem feltétlentil

tudatosuld — kulturalis beidegzddések, sztereotipiak, ezek koziil is a ,,ndies” ¢€s ,,férfias”
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betegségmagatartassal kapcsolatos el6itéletek. Ezek kiilonosen azokban az esetekben fejtik
ki hatasukat, ha a betegséggel kapcsolatos informacidk hidnyosak vagy nem megfeleléen
strukturédltak. A kutatas fontos gyakorlati konzekvenciaja, hogy mind a laikusokat, mind a
szakembereket (orvosokat és pszichologusokat) segiteni kellene abban, hogy pontosabb,
részletesebb, jol strukturalt anamnézisek — a paciens személyes torténetébe jol illeszkedd
betegségtorténetek — hangozzanak el a rendelokben. A kutatas l1ényeges iizenete, hogy a
szakemberek szamara ezt a palyaszocializacio sordn, a pszichologus- és orvosképzésben kell

megalapozni.

Ugyanakkor a kérddives vizsgalatban ¢és a dramajatékban megjelend projektiv tartalmak
nagyfoki hasonlosaga azt is igazolta, hogy a valasztott novella alkalmas arra, hogy
projektiv feliiletként el6hivja a hallgatok tipikus sztereotipidit &és reprezentacidit a
betegségekkel, betegekkel, gyogyitdé szakemberekkel és a terapias helyzetekkel
kapcsolatban. A dramajaték ezen sztereotip reprezentaciok tudatositdsara, az azokhoz vald

érzelmi viszonyuldsok atélésére és formalasara helyezte a hangsulyt.
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X. Konkluazio és Kitekintés

A gyakorlatra irdnyuld orvosképzés igényét szem el6tt tartva dolgoztam ki haromszintd,
harom féle oktatasi technikat (Junior Balint-csoport, imaginativ megjelenités, expressziv,
dramatikus tecnika) tartalmazo palyaszocializaciés programomat, amely egyszerre helyezi
kozéppontba az orvos személyiségét, kapcsolatkezelési képességfejlesztését és a szakmai

szerepviselkedés elemeinek begyakorlasat.

Az értekezésemben bemutatott haromféle oktatisi technika mds-mas modon segiti a
mentalis reprezentacid kialakitdsat a gyogyitd tevékenységet folytatd vagy arra késziild
hallgatokban. A mentalis reprezentacio a cselekvési szandék egyik fontos meghatarozoja,
ami pedig a cselekvés — ez esetben a gyogyitas - egyik legfontosabb dsszetevoje.

A harom oktatési technika hatdsmechanizmusat az alabbi folyamatibra szemlélteti:

Konkrét
Hogy tapasztalat Mi tortént?
sikeriilt? (pl. kérhazi Ki hogy élte
¢lmények) meg?
Expressziv, Junior Balint-
dramatikus technika csoport
Kiprobalas, Reflexiok,
cselekvés, esetelemzés
¢lményszint
Mi a tanulsag?
,,valosagproba” Imaginativ, képi Hogyan lehetne
megjelenités jobban?
Félelemkelt6 kapcsolati
helyzetek képzeleti
feldolgozasa
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A Junior Balint-csoportban a hozott eset kapcsan kognitiv ismeretek megértése, 6sszegzése
torténik, masrészt lehetdéség nyilik a betegszerep szubjektiv atélésére és a beteg
kapcsolataira vald ,,ranézésre”. Felismerhetévé valnak mindazok az attételi €s viszontattételi
folyamatok, amelyek zavartényezdként jelentkeztek az orvos-beteg kapcsolatban. A
Az imaginativ, képi munkamod bevezetése egy masik reprezentacios szintet (tudattalan) is
aktival a hallgatoban, a jobb agyfélteke ,,bekapcsolasaval”, annak specialitasaival egyiitt. Ez
a munkamod lehetdséget ad arra, hogy a hallgatd még ,,mélyebben” rahangoldédhasson
betegére. Az orvostanhallgato-beteg kapcsolat ezen imaginativ, képi megtapasztaldsa
hozzasegit ahhoz, hogy a Junior Balint-csoportban megfogalmazott félelemkivaltd orvos-
beteg kapcsolati helyzettel (idds, szenvedd, haldokld beteg) képzeleti sikon, egy ,,védett”,
relaxalt, szorongasmentes allapotban, vagy annak csokkent szintjén talalkozzon.

A tarsitasos, asszociativ tanulas révén a félelmekkel valo ,,védett szembestilések™ soran az
egyén fokozatosan megtanulja a félelem nélkiili reagalast.

kapcsolodasi modot — ez az imaginacio anticipativ (eldrevételezd) funkcidja — és képzeleti
szinten felkésziilhet a valosadgos orvos-beteg helyzetben valé viselkedésre.

A drdamajaték, az integrativ gyogyito kapcsolati tréningmodszer lehetdvé teszi mindezek
akcioban, cselekvésben valo lejatszasat. Az expressziv, dramatikus megjelenités az itt és
most hangsulyaval, a ,tudattalan tanulds” folyamata, ahol lathatova, hozzaférhetové és
alakithatovéa valik az a kapcsoldodasi mod, ahogy a leendd orvos kapcsolatot, talalkozasi
pontot keres és talal a beteget jatszd csoporttarsaval.

Drama-mddszeriink két szinten fejti ki hatdsat: deklarativ, tudatos, verbalis szinten (,,amit
teszek és amit mondok™), mésrészt implicit, kapcsolati szinten (,,ahogyan teszem ¢és ahogyan
mondom”).

Az orvos-beteg taldlkozas mindségi megélését a dramajaték segitségével sajatithatjak el
leginkébb. Ezt nem lehet tankdnyvbdl, filmekbdl elsajatitani. Tekintetvaltasok, érintések,
¢rintkezések, egyiittes élmény utjan sajatithatd el. It és most, mutasd meg, tedd meg,

cselekedd meg!

Az orvosképzés 6 éve soran két olyan kritikus, tudatos beavatkozasra kiemelt fontossagu
idészak van, amikor egy palyaszocializacios csoport beinditdsa hatékonyan segithetné az

orvossa valas folyamatat. Egyfelol 1. év végén, az apolastan gyakorlat alatt, amikor a
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hallgatonak eldszor kell egészségiigyi teriileten dolgoznia, masrészt III. éven, amikor a
legfontosabb elméleti targyak vizsgai utan bekeriil a gyakorlatba €s mint orvostanhallgato
eldszor vesz fel anamnézist és vizsgal belgydgyaszati beteget.

Szényi Magda talald kifejezését hasznalva, ebbdl az ,egyszerre kiviil és beliil lenni
helyzetb6l” kovetkezéen termékeny talajra érkeznek mindazok az ingerek, amelyek az
¢letpalyan fontos alakito erejliek lesznek.

A palyaszocializaciés program az Onismeret, az Onalakitds, az ember- és betegismeret, a
kapcsolatteremtés, kapcsolattartds ,,begyakorlasa” révén lehetévé teszi, hogy a jovendd
orvos személyiségérol, mint eszkézrél gondolkodjon, amelyen keresztiil szaktudasat
hatékonyan érvényesitheti. Balint Mihaly meghatarozéasat hasznalva, tudatosabba valhat az

,0rvosgyogyszer” adagolasa.
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1. sz. Fiiggelék
Kébel Nora: Cserebogar leszek!

Egy III. éves medika elsé lépései a professzonalizacio utjan

» Az orvosi palya melletti végleges dontésem mar kozépiskolas éveim kezdetén
megsziiletett bennem, bar kiilon kell valasztanom azt, amikor én eldszor éreztem ezt, attol,
amikor masoktol eldszor hallottam. Eldszor a gimndziumi bardtaimon és tanaraimon
érzékeltem, hogy barmilyen foglalkozast vetettem fel alternativaként, csak legyintettek,
mondvan, te Ggy is orvos leszel: okos vagy, a sziileid orvosok, tiszta sor. Nem mondom,
hogy skarlat betli volt, de néha kissé kényelmetleniil érintett, hogy az én véleményemre
senki sem kivancsi.

Persze az Onjelolt josok most ugye én megmondtamozhatnak, hiszen beteljesiilt a
joslatuk....

Az els6 félévben még koziink nem volt az orvosléthez a tantargyaink alapjan, igy ez nem
mondhatd meghatarozonak. Ezt kdvetden kissé megvaltozott a dolog. Az anatdomia mar
komoly dolog, meg mindenki kérdezget, hogy ti tényleg embert boncoltok, meg hasonlok.
Bevallom, ¢én ekkor kissé méltatlanul kezeltem orvostanhallgatdé mivoltomat, szerettem
ezzel a figyelem kozéppontjaba keriilni €s elhinteni a laikusokban egy kis gondolatébresztot.
Nos, utdlag ugy latom, ennek volt a legkevesebb kdze orvosi mivoltomhoz. Aztan lassan
jottek a telefonhivasok, hogy Nori, nem akarok orvoshoz menni, ez meg ez a bajom, mit
csinaljak. A vélasz persze nem tudom volt, honnan is tudndm egy év utan.

A masodév sok valtozast hozott. Egyrészt letettem az elsO szigorlatomat, masrészt az év
végére bennem voltak a hdrom alapoz6 tantargy ismeretei. Egyre tobb tanar kolléganak
hivott minket, egyre komplexebb orvosi problémadkat targyaltunk. Ez mind érlelt engem,
minket, igy év végére azt mondhatom, hogy lassan el tudtam képzelni az alagit végét.
Nyaron jott a gyakorlat, ami kissé elbizonytalanitott, mert Ggy éreztem, nem tudok mit
kezdeni a betegekkel, semmit sem tudok a betegségekrol.

Most pedig harmadéves vagyok...most érzem igazan, hogy orvos leszek. Egyre tobbet
tudok a betegségekrdl, ami feliilirja nyéari kudarcaimat. Belgyogyaszaton tapasztalom,
hogyan viszonyulnak hozzam a betegek, a tanarok is orvosként kezelnek. Mégis inkabb az
egyetemen kiviili élményeim azok, amelyek villamcsapéasszeriien hatottak ram.

Az elsé egy vonatlt soran tortént...a velem szemben il bacsi, miutan kideriilt szamara,
hogy orvostanhallgatdé vagyok, teljesen megnyilt eléttem, szégyenérzet és bizonytalansag

nélkiil beszélt nekem a betegségérdl, orvosi és emberi vonatkozdsban egyarant. Azt
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gondoltam magamban, hogy te jo Eg, ez az ember anélkiil, hogy tudna, hogy ki vagyok én
valojaban, csupan azért, mert orvostanhallgaté vagyok, feltételezi, hogy jo emberrel all
szemben, megbizhat bennem. A masik egy olyan epizod volt, amikor csak én voltam otthon
¢és csorgott a telefon. Egyik rokonunk hivott minket, a sziileimet kereste. Amikor kideriilt,
hogy nincsenek itthon, kozolte, hogy végiil is én is tudok segiteni €s eldadott egy viszonylag
egyszerti orvosi problémat. Minden viccelddés nélkiil, komolyan valaszolt a kérdéseimre,
majd végighallgatta a javaslatomat. Ebben az volt a megd6bbentd, hogy egy olyan ember,
aki sziiletésem oOta ismer, teljesen mas hangon szol hozzdm, mint eddig. Ugyanabba a
statuszba keriiltem a szemében, mint a sziileim!

Nekem egyeldre ezek a hangnemvaltozasok jelentenek sokat, ett6l tudatosul bennem, hogy
milyen helyet fogok elfoglalni a tdrsadalomban végzett orvosként és ez mind hozzajarul

ahhoz, hogy végiil majd ugy érezzem, készen allok.”
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2.sz. Fiiggelék

A dramacsoportban hasznalt novella

NAGY LAJOS

A beteg

Valahol, vidéki varoskaban jar a postds. Valahova, egy kavéhazba, bead egy levelet. Pestrdl
érkezett, felbontja a cimzett, ¢és elolvassa: ,Ilonkat tegnap megoperaltak,, Holnap megint
irok, akkorra talan mar tobbet tudok...”’Itt Pesten, egy lakésban, cseng a telefon, egy asszony
leemeli a hallgatét, s megindul a beszélgetés: ,,az operacio sikeriilt, de még nem tudni,
hogy...”

A klinika bejarata elétt autotaxi all meg. Oreg hazaspar mocorog ki beléle, nyolcvanon feliil
jarhatnak mind a ketten. Az G6regasszony a sofdrre pillant, az elérti: ,,Egynyolcvandt” —
mondja. Az dregur a markdban szorongatott kétpengdst odanyujtja a soférnek: ,,A tobbit
tartsa meg!” Most megfogja az Oreglir a felesége kezét, igen, a kezét és nem a karjat,
befordulnak a kapun, kéz a kézben, mintha két kistestvér lennének, s a kapus fiilkéjéhez
totyognak: ,,.Szank6 Balintnét keressiik...” ,,Az unokamat” — toldja meg magyarazolag az
Oregasszony, ¢€s gorcsosen szoritja az ura kezét. A kapusnak nem kell feliitnie a
mutatokonyvet, hiszen két nap 6ta szakadatlanul Szank6 Balintné utan érdeklédnek tdle:
,»B¢ pavilon, elsé emelet, 6t0s szoba.” A kapus kilép a fiilkébdl, kezével mutatja az iranyt.
,,K0szonjik” — mondjak az oregek egyszerre; az Oregur apropénz utan kutat a zsebében,
aztan azt gondolja: ,,majd holnap”. Es megindulnak, megint csak kéz a kézben, a B. pavilon
felé. ,,istenem, csak Ilonkdnak ne legyen valami baja” — séhajt az Oregasszony. ,,nincs
komoly baja, nem érted? Nem is lehet!” — mordul a feleségére az oregur, de olyan szigora
meggy6zddéssel, hogy az magabiztatasnak is beillik.

Gallus tanar a szob4jaban {il, eldtte halvany férfi all, rogyadoznak a térdei.

M¢ég nem tudok semmi bizonyosat, de...nem hiszem, hogy rosszindulatt lett volna a daganat
—mondja a tanar.

Tanar ur, konyorgdém, az igazat akarom tudni.

Azt hiszi? En kételkedem ebben. Maga, fiam, valami vigasztalot szeretne hallani.

Igen. De... a leglestijtobb bizonyossag is jobb, mint ez a kétségbeejtd bizonytalansag.

Nono! Lassa, én ezt is masképp gondolom. De majd... mindjart meglatjuk, talan mar

elkésziiltek a szovettani vizsgalattal.
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Szanko Balintnak hideg fut végig a hatan. - Addig is iiljon le! — ezt szinte vezényelte az
orvostanar. Es még utana mormolta csak gy maganak: Milyen gyenge idegzetii emberek!

A tanar fiiléhez emelte a telefon kagyldjat, megnyomott egy gombot. Szank6d mar ilt, de
megkapaszkodott a szék karfajdban. Elérehajolt, a szdja mozgott, hangtalanul beszélt
magaban: Istenem, istenem, csak most az egyszer segits!

A laboratoriumban Kovacs doktornd éppen a kezét mosta. Egy perccel elébb fejezte be a
vizsgalatat a bé pavilon elséemeleti 6tds betegnek, illetve a kioperalt részbdl szelt
metszetnek. Viddm kis dalt dudolt. Nem érdekes az eset. Mint kutatd, jobban szereti a
komplikéciokat, de mivel mégiscsak egy ember reménye, iidve, élete fliz6dott a vizsgalat
eredményéhez, hat oriil, hogy az eset érdektelen. A lelet ,,negativ’. Hala istennek, szegény
asszonykat a félelmen kiviil nem érte mas baj.

A telefon berreg, a doktorné abbahagyja a dudolast, de a kezét tovabb mossa s csak amikor
mar meg is torolkozott, akkor 1ép a késziilékhez:

Hallo!

Itt Gallus. Kész a szdvettani vizsgalat a bé elsé emeleti 6trél?

Jonapot , tandr Ur- a vizsgalatot éppen most fejeztem be. Negativ.

Kosz6ndm — s a tandr maris letette a hallgatot. Enyhe mosollyal fordul a reszket6 férjhez:
Nincs komoly baj. A felesége tiz nap mulva, minden valdsziniiség szerint, mar haza is
mehet.

K6sz6no6m tanar Gr — halalkodik Szanko -, kedves, jo tanar ar!

Es Szanké a tandrhoz 1ép, megragadja a kezét, s ha a tanar el nem hiizza, taldn még meg is
csokolja

Nem kell mindjart gy megijedni — mondja a tanar szinte feddon és... mar mas betegére
gondol, aki a foldszinti kozdsben fekszik, s ma reggelre minden lathat6 ok nélkiil 1azas lett.
A talaléban az apolond kakaot f6z az 6tds szobaban fekvd betegnek. Igen, az alorvos ur
éppen az imént figyelmeztette, hogy a beteget jol kell taplalni... Az 6tds szobaban még két
agy van. Az egyesen egy frissen operalt beteg fekszik, még csak most ébredezik a narkézis
kabulatabdl. Felnyitja a szemét, els6 tekintete a kettesre esik. Sorstarsa, gondolja, vajon
hogy van? A harmas agyon fiatal lany iil. O mar holnap elhagyhatja a klinikat, tegnapeltt
vették ki a mandulajat, sebe szépen gyogyul, mehet.

Szankoné lassan megemeli a fejét, koriilnéz. A lanyka megkérdi:- Hogy €rzi magat?
K6sz6nom — feleli Szankoné halkan.

- F4jdalma nincs?

Most nincs. Nem érzek semmit, csak kissé gyenge vagyok. O-6!

Taldn mégis f3j valamije.
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Nem, nem, csak... el vagyok keseredve.

Miért?

Hat ... tudja, ilyenkor eszmél ra az ember, hogy milyen egyediil van a vildgon. Nem toérédik
velem senki. A férjem nincs itt. Isten tudja, hol koszal. Itt hagyjdk az embert egyediil,
amikor halalos beteg... A nagysziileim sem jottek el, pedig varom Oket. Mér itt lennének, ha
az elsé vonattal indultak volna... az 4polénd sincs itt soha. Az alorvost meg csak vizitkor
latom...

Mindjart vizit lesz. a tanar ur is bejon. O, én imadom a tanar urat. Nem is fajt, amikor
lecsipte a mandulamat. A tanar Gr tegnap 0ssze is szidott, mert beszéltem.

0-6 — és Szankoné nyugtalanul néz koriil, mintha valamit keresne, mintha fel akarna kelni.-
Tessék csak nyugodtan maradni. Nem szabad mozognia. Ha valamire sziiksége van,
szivesen segitek. Parancsol valamit?

- Igazan kedves maga. Milyen csodalatos. Egy idegen. Masok meg nem térédnek velem.

Mintha mar nem is lennék. Talan mar esziikbe sem jutok...
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3. sz. Fiiggelék

A csoportfolyamat kovetésére szerkesztett kérdoiv egyetemi hallgatok szamara

Azt varom a kurzustol, hogy .....

I ... ismereteket szerzek a gyogyitd | 1 2 3 4 5 6
¢s beteg kozti kapcsolat 4altaldnos

jellemzdirdl.

2. ...megtanulom jobban felismerni | 1 2 3 4 5 6

sajat érzéseimet.

3. ... 1 készségeket tanulok, hogy |1 2 3 4 5 6

jobban kommunikaljak a paciensekkel.

4. ..segitséget kapok a pszichologus | 1 2 3 4 5 6

identitas kialakitasahoz.

5. ...Ismereteket szerzek az | 1 2 3 4 5 6
egészségiigyben dolgozo

pszichologusok munkajarol.

6. ...Javul az 6nismeretem. 1 2 3 4 5 6

7. ... 0 készségeket tanulok, hogy |1 2 3 4 5 6
jobban kommunikaljak a mindennapi

helyzetekben.

8. ... segitséget kapok a pszichologus | 1 2 3 4 5 6

szerep gyakorlasahoz.

9. ...Ismereteket szerzek all 2 3 4 5 6
kommunikacid altalanos
torvényszeriiségeirol.

10. ...javul az empatids képességem. 1 2 3 4 5 6

11. ...gyakorlatot szerzek all 2 3 4 5 6

nemverbalis kommunikacioban.

12. ... segitséget kapok abban, hogy | 1 2 3 4 5 6
milyen szakteriiletet valasszak a

diploma utan.

121



13. ...ismereteket szerzek a betegek

viselkedésének jellegzetességeirdl.

14. ... javul az a képességem, hogy

pontosabban fejezzem ki érzéseimet.

15. ... javulnak a kapcsolati és tarsas

készségeim.

16. ...bepillantast kapok a pszichologus
szakma gyakorlasanak nehézségeibe,

kihivasaiba.
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4. sz. Fiiggelék

A dramacsoportban hasznalt novella tesztelésére szerkesztett kérdoiv

m[u]m
Tisztelt valaszado!

A kérdezdbiztos altal felolvasott novella meghallgatasa utan kérjiik valaszoljon az alébbi
kérdésekre. Valaszait kizardlag a kutatas céljaira hasznaljuk, és név nélkiil, azonositdé szam
segitségével értékeljiik.

A véalaszadas onkéntes.

Koszonjiik, hogy valaszaival segiti munkankat.

1. Az On neme:

1. férfi 2.1n6

2. Az On életkora:

3. Milyen szakra jar? (Kérjik karikdzza be a megfelelot.)
1. Orvos
2. Pszichologus
4. On hanyad éves?
1. Els6 éves
2. Masod éves
3. Harmad éves
4. Negyed éves
5. Otdd éves
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Most a novella két szereplgjével kapcsolatos véleményére vagyunk kivancsiak. Kérjiik

valaszoljon az alabbi kérdésekre!

Szanké Balintné, a beteg

5. Héany éves lehet?
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12. Mi lehet a legnagyobb vagya?
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Gallus tanar, az orvos

18. Hany éves lehet?

Végiil az On 4ltalanos benyomasaira vagyunk kivancsiak.

22. Milyen érzései vannak a novella kapcsan?

Koszonjiik a valaszadast!
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