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BEVEZETES

Az egészségviselkedésben szerepet jatszo pszicholdgiai tényezdk szisztematikus
vizsgélata szdzadunk orvostudomdnyanak és a pszicholdgidnak igen jelentGs, bar
fesziiltségektél korantsem mentes kutatdsi teriilete. A fesziiltségek még ott is jelen
vannak, ahol maguknak a pszicholégiai tényezoknek a betegség kialakuldsidban és a
betegség lefolyasaban jatszott szerepét, azok létezését nem kérddjelezik meg - a vita
"csupan" ezen tényezOk kimutathat6sagardl, jelentdségiikrdl, a folyamatokban vald
részvételiik mikéntjérol zajlik.

Szazadunk elsd évtizedeiben a pszichoanalitikus pszichoszomatika elméleteinek
hatdsara bizonyos korilirt tiinetegyiitteseket, betegségeket tekintettek csak
"pszichoszomatikusnak”, ezeknél a pszichés komponens elsdsorban - és kizardlagosan -
mint kivalté tényezd szerepelt. A korai - és szdmos jelenkori - pszichoszomatikus
megkozelités egyik lényeges buktatéjaként a tiinetek vagy a betegség kizardlagosan
pszichogenetikus felfogasa emlithetd. Ezek a megkozelitések tovabbviszik a Descartes-i
test-lélek szétvalasztast, az egyoldalisdg ugyanazon csapdajaba esvén, mint a masik
oldalon kritizalt "szomatogén" elméletek. Az egyiranyu, linearis kauzalitast feltételezo
szemléletmod fellelhetd a 40-es 50-es években indult stressz-kutatas modelljeiben is.

A tudoményokban a 60-as 70-es években bekovetkezett fordulat, paradigmavaltas a
linearis oksagi modellekr6l egyre inkabb a rendszerszemléleti modellekre helyezte a
hangsulyt. A megjelend tiinet, annak percepcidja, a betegség és az azzal valé megkiizdés
mind egyazon rendszer egymassal kolcsonds €s folyamatos kapcsolatban, interakcidéban
levo részei. A rendszer a human tudoméanyokban természetesen maga az ember, a maga
bio-pszicho-szocidlis létezésének attributumaival.

A rendszerszemléleti megkozelités és a pszichologidban ezzel egyidejileg zajlo
kognitiv forradalom a beteggévalas - és altalaban az egészségviselkedés - vizsgalata soran
egyre inkabb a kapcsolati és a percepcios-reprezentacios kérdésekre helyezte a hangsulyt.
Az orvos-beteg kapcsolat folyamatanak és részjelenségeinek vizsgalata a 80-as évektol
kezdddoen egyre inkabb felhivta a figyelmet arra, hogy a kapcsolat igen jelentds
meghatarozé tényezdje az az t, amit a beteg a tlinettel valé els6 talalkozastol a gyogyitd
szakember felkereséséig megtesz. Ezt a folyamatot €s a betegség - illetve az orvos-beteg
kapcsolat - késobbi torténéseit is atszovi, sot jelentdsen befolyasolja, hogy a beteg milyen
képet alkot betegségérdl (altaldban a betegségrol) és hogyan viszonyul ahhoz, illetve
milyen elvarasai, beallitddasai alakulnak ki a gydgyité szakemberekkel szemben.



Az utébbi évtizedek egészség-viselkedéssel kapcsolatos kutatasainak fobb
hangsulyait jelentdsen meghatarozta egy 0j pszicholégiai tudomanyteriilet - és egyben
specidlis szemléletmoéd - az egészségpszichologia megjelenése. A tudomanyszak
képviseldi a test-lélek problematika rendszerszemléletd megkozelitését feltételezve egy j
problémat helyeztek vizsgalodasaik fokuszaba: az egészség-betegség kontinuumét, illetve
rendszerét. Kiemelten foglalkoznak a preventiv egészségviselkedéssel, hangsilyozva,
hogy az egészséges, tiinetekkel még nem rendelkezé személy egészséggel-betegséggel
kapcsolatos nézetei, attitiidjei, értékrendszere egyazon rendszerbe tartozik a betegség
kialakulasanak és a betegséggel valé megkiizdésnek tényezdivel és az orvos-beteg
kapcsolat jelenségvilagaval.

Dolgozatom fo célkitlizésének e kérdéskér vizsgalatat tekintettem, a fentebb
emlitett folyamatok koziil arra a torténéssorra koncentralva, ami az orvosi rendelén kiviil
- az orvossal valo taldlkozast megel6zden -, a betegszerep tényleges felvallaldsaig zajlik.

A dolgozatban bemutatott vizsgalatok azon kutatidsi program(ok) részei,
mely(ek)ben a SZOTE Dr. Molnar Péter vezette csoportja tagjaként 1989 ota veszek
részt. A dolgozatban bemutatott eredmények hatteréiil szolgaloé adatfelvételben és az
adatok feldolgozasaban munkatarsam volt Molndr Judit pszichologus és (akkor még
szigorl6 orvosként) Dr. Anna Lucinska. A statisztikai elemzést Dr. Boda Krisztina
végezte. Témavezetdm, Molnar Péter professzor mellett nekik is koszénettel tartozom.



I. IRODALMI ATTEKINTES



Kik keresik fel az orvost és miért?

Sokak szamara furcsdnak, talan indokolatlannak is tlinhet a cimben szereplé kérdés,
hiszen a civilizalt orszagokban, ahol magas szinvonali az orvosi ellatas és széles kérben
hozzaférhetoek a megfeleld egészségligyi ismeretek is, a valasz latszolag magatdl
értetd6do: azok mennek orvoshoz, akik betegnek érzik magukat.

A valésagban a helyzet korantsem ilyen egyszerli. Nemzetk6zi felmérések
egybehangzban utalnak arra, hogy azok koézil, akik valamilyen tiinetet észlelnek
maguknal, kevesebb, mint 30 szazalék fordul orvoshoz. Azok az emberek pedig, akik
betegnek vallottik magukat az észlelt tiinetek alapjan, 40 szazalékban kérik szakember
segitségét. (Taylor, 1986.)

Bishop (1984) egészséges sorkatondk csoportjaban végzett felméréseket az észlelt
tinetek és az orvoshoz fordulas Osszefliggéseit vizsgaland6. A katonak 20 szazaléka
legalabb napi 1 tiinetrdl beszamolt a vizsgalat soran, azonban csak kevesebb mint 8
szazalékban fordultak segitségért észlelt tiineteikkel.

Ehhez hasonl6 eredményeket tikkroz az a vizsgalat is, amit Anglidban végzett egy
egészségpszichologus kutatécsoport (Scambler, Scambler és Craig 1984). 79 orvosi
kezelés alatt nem 4ll6 n6t kértek meg - 16-44 éveseket -, hogy 6 héten at vezessenek
egészségiikkel kapcsolatos napldt, és pontosan jegyezzenek fel minden észlelt tiinetet.
Mar a vizsgalat elsé részeredménye is figyelemreméltd: csak egy olyan né volt, aki teljes
panaszmentességrol szamolt be a 6 hét alatt. Az egészségnaptarban megjelend fobb
panaszokat, azok Osszes el6fordulasat (napokban), és a tiinetekkel valo orvoshoz fordulas
aranyat az 1. abran lathatjuk:



Tiinet Osszes eléfordulas  Orvoshoz fordulas
aranya
Fejfajas 180 1:60
Enervaltsag,
Faradtsag 109 -
Idegesség,
depresszid 74 1:74
Végtag és
1zomfajdalom 71 1:18
Menstruaciés
fajdalom 69 1:10
Gyomorpanaszok 45 1:11
Hatfajas 38 1:38
Megfézas, natha 37 1:12
Torokfajas 36 1:9
Almatlansag 31 1:31
Egyéb 173 1:8
Osszes 863 1:18

1. abra Az orvos megkeresése az észlelt tiinetek aranyaban (Scambler és Craig, 1981
utan)

Ha szemiigyre vessziik a felsorolt tiineteket, azt mondhatjuk, hogy ezek nem
feltétleniil utalnak stlyos betegségekre, a sulyos problémékkal pedig inkabb elmennek az
orvoshoz az emberek. Bizonyos mértékig van ilyen tendencia, de sajnos szdmtalan olyan
esetr6] tudunk, ahol a betegség jol reagalna a kezelésre, de a beteg mégsem kér orvosi
segitséget. Amikor aztan a tiinetek zavarova, fajdalmassa vagy ijesztové valnak az illetd
szamara - és végiill felkeresi az orvost - gyakran taldlja magat szemben annak
értetlenségével, nem egyszer haragjaval. Sok beteg hallotta mar orvosatol, hogy
"Korabban kellett volna jonni!", és "Nem tudja, hogy az ilyesmit kezeltetni kell?", vagy
"Magéanak nem kedves az egészsége?".

A megszeppent vadlott - aki egyben aldozat is - dltaldban maga sem tudja pontosan
megfogalmazni a késedelem okat, csak azt €rzi, hogy az orvos nem érti meg 6t, nem



tanusit egyiittérzést. A kapcsolat nagy valdszinliséggel sériil mar ezen a ponton.
Elofordulhat, hogy a beteg nem bizik az orvosban, nem alakul ki kéztiikk &szinte
kommunikacid, és igy egylittmikodésiik sem lesz megfeleld. Nagyon fontos ezért, hogy
az orvos ismerje a valaszt a miértekre, tudja, hogy milyen utat jart végig a beteg az orvosi
rendeld felkereséséig.

Az elmondottak ismeretében paradoxnak tfinik, hogy az orvosok nagyon gyakran
panaszkodnak arrdl, hogy betegeik egy része feleslegesen keresi fel 6ket. "Nincs semmi
bajuk, csak nem akarnak dolgozni", "eltilozzdk a problémakat", "beképzelik, hogy
betegek, hipochonderek". Erre vonatkozéan a legérdekesebb adattal Cummings (1986)
szolgalt, aki sszefoglalé tanulméanyaban arra utalt, hogy az orvoshoz fordulds hatterében
az esetek 60 szazalékaban nincs kimutathato testi betegség, a tiinetek hatterében pszichés
problémaék, esetleg kérfolyamatok rejlenek, ezeket pedig altaldban -részben joggal- az
alapellatas orvosai nem tekintik sajat kompetencia-koriikbe tartozoknak. Cartwright és
Anderson (1984) csalddorvosokat kérdezett arrdl, hogy a hozzajuk fordul6 betegek hany
szazalékanal érezték, hogy "indokolatlanul" keresték fel dket. A megkérdezett orvosok
szerint 24(!) szazaléknak a jelentkezése "felesleges" volt. Az elsdként emlitett adatok
tehat arra utalnak, hogy bizonyos értelemben nem megfeleldo az egészségiigy
kihasznaltsaga, az emberek nem élnek lehetdségeikkel. Masrészt viszont a tapasztalatok
és a kutatdsok ennek az ellenkezdjét is aldtdmasztjak, azaz azt igazoljak, hogy
"feleslegesen” is igénybeveszik az orvosi ellatast. Az orvosok koziil sokan ez utébbival
magyarazzak tulterheltségiiket.

Hol van tehat az igazsag? Nem a "megfeleld" betegek keriilnének orvoshoz? A
kérdést nem tehetjiik fel igy. Le kell szogezni, hogy még azok a betegek is, akik latszdlag
indokolatlanul keresték fel az orvost, valamit vdarnak téle - és épp tdle. Minden esetben
van annak oka, hogy a beteg orvoshoz fordul, csak valamilyen kommunikacios vagy
kapcsolati probléma miatt ez rejtve marad. Az orvosnak feladata, hogy feltarja, milyen
problémat hozott a beteg. Ugyanigy szamos oka lehet annak is, ha valaki nem kezelteti
valamilyen betegségét, vagy késon fordul orvoshoz. Befolyéasolhatja ezt a tiinetek
értékelése, az azokhoz tapad6 szorongas, az orvossal vagy az egészségiiggyel kapcsolatos
bizonytalansag. Az alabbiakban ezeket a tényezoket részletezziik.



A tiinetészlelés pszichologiai folyamata

Akik felkeresik az orvost problémaikkal (amint korabban jeleztiik, a tiineteket
észlelok 30-40 szazaléka), altalaban betegnek tekintik magukat, tiineteiket valamilyen
korfolyamat jelzéseként értelmezik. Az alabbiakban azokat a pszichologiai tényezoket
Osszegezzilk, amelyek szerepet jatszanak a megjelend panasz koérjelz6 tiinetként vald
definialasaban.

Ha az emberek egészségesek, altaldban nem figyelnek szivritmusukra, 1égzésiikre
és foleg belsd szerveik mikddesére. Ezeket tobbnyire csak ugy érzékelik, ha zavar 4ll be
a normalis mikddésben, de akkor is foleg a tiinetek szubjektiv megélése révén. Testi
mikoédéseinkhez valé hozzaférhetoségiink meglehetosen korlatozott, igy sok lehetoség
adddik arra, hogy ha valaki valamilyen tiinetet észlel maganal, azt kiills6nboz6 mddokon
értelmezhesse.

A tinetek felismerésének ¢és értelmezésének folyamatit nevezzik
tiinetészlelésnek. Ez a funkcid nagy egyéni varidciékat mutat az embereknél. Mar abbél a
szempontbol is jelentds a valtozatossdg, hogy valaki mit tekint tiinetnek. Vannak
olyanok, akik sulyos, nyilvdnvaldéan kezelésre szorulé problémék fellépése esetén is
latszolag gy élnek tovabb, mintha mi sem tortént volna, masok viszont a legkisebb
probléma  jelentkezésekor 4agynak délnek. Bizonyos kutatok ezt stabil
személyiségtényezokkel magyardzzak, mas megkozelitések pedig a szituacios tényezok
szerepét hangsilyozzdk. Fontos megjegyezni, hogy bar mindkét iranyzat jelentds
adalékokkal jarult hozza a tiinetészlelés - és az egészségviselkedés - folyamatainak
feltarasahoz, linedris jellegiik miatt sokszor érte 6ket az egyoldalusag vadja.

Személyiségtényezok a tiinetészlelésben

Azok az emberek, akik tobbet foglalkoznak sajat magukkal - testi folyamataikkal,
érzelmeikkel és reakcidikkal -, gyorsabban és kénnyebben észlelik tiineteiket is, mint
azok, akik inkabb a kiilvilagra orientaltak (Pennebaker és Brittingham, 1982.). Ennek
példdja lehet a hipochondridra hajlamos, vagy a szenzitizator, a kiilsd ingerek
felerositésére hajlamos személyiség (Molnar, 1990.). Az izoldltan él6k, a kevés
elfoglaltsaggal rendelkez6k, vagy azok, akiknek munkdja unalmas, odafigyelést nem
igénylo, altalaban tobb panasszal rendelkeznek, mint akik tevékeny életet élnek, van
csaladjuk, és a munkajuk is érdekes. J6 példaja ennek az A-tipusu viselkedés, ami az
allanddan "id6présben" levd, teljesitményorientalt, versengd emberekre jellemzd, akik




"nem engedhetik meg maguknak", hogy betegek legyenek, igy kevésbé érzékenyen
reagalnak a tiinetekre. (Carver, Coleman és Glass, 1976; Weidner és Methews, 1978).
Erdekes megfigyelés azonban, hogy ezek az emberek szabadidejiikben tobb tiinetrdl
szamolnak be, mint a B-tipustak, akikre az jellemzd az A-tipustiakkal szemben, hogy
képesek a munkat abbahagyni, ha Ggy érzik, hogy faradtak, netin betegek (Skelton és
Pennebaker, 1978).

Szituaciés tényezok a tiinetészlelésben
-A stressz szerepe

Egyre tobb biokémiai, immunolégiai és pszicholdgiai bizonyitékot talalnak arra
vonatkozoan, hogy az élethelyzeti stressz €s a betegségek k6zott 6sszefiiggés van. Ennek
az Osszefliggésnek része az is, hogy amikor valaki sok megoldatlan problémaval van
koriilvéve, Ggy érezheti, hogy a betegségeknek is jobban ki van szolgaltatva, védtelenebb
azokkal szemben. Ezért jobban oda fog figyelni testének figyelmeztetd jelzéseire
(Mechanic, 1980).

Mas megkozelitések szerint a stresszhelyzet egyik megoldasa lehet a "betegségbe
menekiilés", ezért elofordulhat, hogy valaki mintegy "keresi" a tiineteket, hogy
mentesiiljon egyéb problémai al6l.

-Aktualisan érvényesiilo hatasok

A figyelem iranyat a rovid ideig fennalld, valtozo szituaciok is befolyasoljak.
Megfigyelt€k példaul, hogy moziban éltaldban akkor k6hognek, koszoriilik a torkukat,
tiisszentenek az emberek, amikor kevésbé érdekes része megy a filmnek (Pennebaker,
1980). Ez is azt jelzi, hogy unalmasabb helyzetekben, amikor kevésbé érik kiilsd ingerek
az embert, hajlamosabb figyelmét sajat magara iranyitani, és gyorsabban észrevenni a
testi jelzéseket.



-Az eldzetes tapasztalatok

Hogy egy zavard jelenséget tiinetként értékeliink-e, nagyban meghatarozott azaltal,
hogy milyen eldzetes tapasztalataink vannak. Ha valakinél régdta visszatéren
jelentkezik valamilyen tiinet, kevésbé tulajdonithat neki jelentoséget, mint az, aki eloszér
talalkozik vele, és szamara a tiinet esetleg riaszté lehet, ezért stlyosabbnak értékeli.

Az elOzetes tapasztalatok ellenkez6 értelemben is befolyasolhatnak. Ha az illetének
a tiinethez kapcsoléd6an negativ élményei voltak, akkor Gjbéli jelentkezésekor a személy
azt mint veszély-jelzést értékelheti (Leventhal, Nerenz és Strauss, 1980).

Rendszerszemléletii megkozelités: 'versengé" Kkulcsingerek és negativ
affektivitas

Bizonyos szempontb6l a fentiek bizonyitd ereji 6sszefoglalasanak, masrészt pedig
egy uj, dinamikus megkozelitésnek tekinthetd Pennebaker (1991) tanulmanya, aki a
tiinetészlelés folyamataban a figyelem iranyat (kiilvilagra ill. sajat testre vald iranyultsag)
és a stressz szerepét Osszekapcsold modelljében a negativ affektivitas mint kézvetitd
valtozé szerepét hangsulyozza, tehdt modelljében egyszerre szerepeltet szituacids- és
személyiségtényezoket.

A negativ affektivitds (NA) a neuroticizmus, vonas-szorongas, pesszimizmus és
altalanos alkalmazkodasképtelenség szinonimajanak tekinthetd. Szoros kapcsolata van az
introverzidval. Ennek dimenziondlis ellentéte a pozitiv affektivitas (PA), melynek f6
attributumai az energia és lelkesedés, az 6romszerzési képesség. A negativ affektivitas
mintajara ennek a faktornak az extraverzidval van szoros kapcsolata (Tellegen, 1985.). A
pozitiv/negativ affektivitdis mint személyiségdimenzié egyarant mérhetd mint stabil

személysiségfaktor és mint allapotjelzd tényezd.

Watson és Pennebaker (1989) a negativ és pozitiv affektivitas és a tiinetészlelés
kapcsolatat vizsgalé kutatdsaikban vildgosan ramutattak a NA altalanos, nonspecifikus
kapcsolatara a tiinetek jelzésével. Elsd megkozelitésben ez az un. pszichoszomatikus
hipotézist tdmasztana ald, mely szerint pszichologiai problémak testi betegségekben
fejezodhetnek ki (Alexander, 1950). Ezzel, a klasszikus pszichoszomatikus iranyzat
képviseldi altal megfogalmazott tétellel azonban szembeallithaté az a megkozelités, mely
szerint az egészséggel kapcsolatos problémak maguk is okozhatnak pszichés
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konfliktusokat, igy példaul negativ affektivitast. Ilyen értelemben tehat nem eldéntétt a
kauzalitas iranya. Az idevonatkozo kutatasok (Costa és McCrae, 1985, 1987; Watson és
Pennebaker, 1989.) igazabol egyik hipotézist sem tamasztjak ala. A negativ affektivitas
mint stabil személyiségdimenzi6 nem kapcsolddik konzisztens mddon sem a
rizikoviselkedéshez, sem a diszfunkcionalis illetve patholdgias allapotokhoz. A probléma
a fentiek alapjan egyiranyu kauzalitast feltételezd, linedris modellekkel nem oldhaté meg.
Valdszinlnek latszik, hogy az adatok egy harmadik, dinamikus megkézelitést, az un.
tiinetészlelési hipotézist tamasztjak ald. A megkozelités lényege, hogy a negativ
affektivitds a panaszokhoz kapcsolodik, nem pedig az aktudlis egészségi allpothoz.
Feltételezhetd tehat, hogy a magas NA értékkel rendelkezd személyek inkébb
beszamolnak tiineteikrdl, bizonyos esetekben akar el is tilozva azokat.

Gray pszichofiziolégiai modellje

A tiinetészlelési hipotézis mechanizmusszintl elemzéseként szolgdlhat Gray
(Gray, 1982, 1985) modellje, mely a viselkedéses gatlé rendszer (BIS - Behavioral
Inhibition System) kozponti szerepét hangsulyozza a tiinetészlelésben. Gray szerint a
magas negativ affektivitissal rendelkez6 emberek viselkedéses gatld rendszere
talaktivitast mutat, ezeket a személyeket hipervigilancia jellemzi, adllandéan scannelik a
kornyezetiiket. igy konnyebben észreveszik az enyhébb tiineteket is, és ezeket nagyobb
valésziniséggel tekintik patholdgidsnak, ugyanis az ellentmondd ingereket hajlamosak
negativnak vagy fenyegetonek értékelni (Watson és Clark, 1984.). A modell tehat
bizonyitékaul szolgal annak a - fentickben mar megfogalmazott - feltevésnek, hogy a
negativ affektivitas mint személyiségvonas egyarant befolyasolja a panszokat és az észlelt
stresszt, sot hogy a stressz €s a tiinetképzddés kozotti korrelacidk részben vagy egészben
a mindkét tényezot atfedd NA komponenst tikrozik (Watson és Pennebaker, 1991.).
Mindezek ismételten azt huzzak ald, hogy a tiinetészlelés pszichologiai folyamatainak
mélyebb megértéséhez multikauzalis, dinamikus modellekre van sziikség, melyekben
pontosan megfogalmazott a koézvetitd valtozok szerepe, és sziikség van a jelenségek
iddbeli és szitudcidk szerinti valtozasainak ismeretére is.
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Kulturalis tényezok szerepe a tiinetek értékelésében

A tiinetek észlelésében és értékelésében tehat szerepet jatszhat az is, hogy az adott
tiinet mennyire gyakori valaki kornyezetében, illetve hogy az adott szocidlis kozegben
mennyire tekintik sulyosnak. Ez véltozhat orszagonként-kulturanként és a szocialis
helyzet szerint is. A kulturalis kiilonbségek tiinetészlelésben jatszott szerepét Zborowski
(1952) leirasa alapjan ismerjiik, aki egy New York-i kérhazban figyelte meg kiil6nb6z6
(zsid6, olasz, ir) bevandorld és "eredeti" amerikai csaladokbdl szarmazé betegek
fajdalomra adott reakcidit. Mig a zsidé és olasz csaladokbdl szdrmaz6 betegek erds
érzelmekkel reagaltak a fajdalomra, néha a kiilsé szemléldé szamara "eltilozva" azt, az
"amerikaiak" sztoikusabbnak €s "objektivebbnek" tlintek, az irek pedig "Gsszeszoritott
foggal tirtek" €s gyakran negaltdk a fajdalmat. A masik igen jelentds kiilonbség az volt,
hogy mig az olasz szarmazast vizsgalati személyek elsddlegesen a fajdalomtdl vald
megszabadulasra torekedtek, ¢€s meglehetdsen elégedettek voltak, amikor ez
bekovetkezett, a zsido csaladokbdl szarmazé betegek foleg a fajdalom jelentésével, illetve
annak az egészségi allapotukat és jovobeni helyzetiiket befolyasold konzekvenciaival
foglalkoztak. A jelenség okait a paciensek élettorténete alapjan elemezve Zborowski azt
talalta, hogy az olasz és zsid6 szarmazasi betegek sziilei - els6sorban az anyak - fokozott
aggodast és érzelmi odafordulast tanusitottak gyermekeik panaszaival kapcsolatban. Ez
kiildndsen a zsid6 csaladokat jellemezte, ahol az anyak tulvédd magatartast tandsitottak
gyerekeikkel kapcsolatban, kialakitva magukban, hogy nem csak a fajdalom legkisebb
jelzése, hanem a gyerek viselkedésének a megszokottdl valé barmely eltérése is a
betegség jeleként értelmezddhet, igy a gyerek hajlamossa valik arra, hogy - mintegy
modellkdvetd médon - szorongast éljen meg ezekkel a megnyilvanuldsokkal
kapcsolatban. Zborowski értékelése szerint ez a viszonyulas akar egész életén is
végigkisérheti az illet6t.

Az elozetes elvarasok, beallitédas szerepe

Az elvardsok szintén befolyasoljak, hogy valaki mit tekint tiinetnek. Hajlamosak
vagyunk "felerdsiteni" azokat a tiineteinket, melyekre eldzetesen szadmitottunk. Ennek
egyik példaja lehet, hogy a ndk inkabb tulajdonitjak idegességiiket a menstruacid
elojelének (a praemenstrudciés szindroma tiinetének), ha tudjdk, hogy kozeledik a
periodus, mint egyéb idoszakokban. Ennek ellenpéldajaként sportoloknal vagy jatszétéren
a jatékba belefeledkezett gyerekeknél gyakran csak akkor deriil ki a sériilés, amikor a
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palyardl lejonnek, illetve a jatékot abbahagyjak. (El6fordul az is, hogy még ilyenkor sem,
csak ha valaki figyelmezteti ket erre.) Korabban "nem vesznek réla tudomast", nem
szerepel "elvarasaik" kozott, hiszen akkor abba kellene hagyniuk (vagy el sem kellene
kezdeni) a jatékot.

A tiinet jellege

Fontos befolyasol6 szerepe van az adott tiinet jellegének is. Stlyosabbnak tekintik
az emberek azokat a tlineteket - és hamarabb is reagilnak rajuk - ha azok "értékesebb"
szerveket érintenek: az arcot, szemet, egyéb érzékszerveket; vagy azokat, amik mozgast
korlatozo6 hatassal rendelkeznek, illetve nagyobb fajdalommal jarnak.

A tiinetek felismerése €s értékelése a "laikus diagnoézis" megalkotasahoz vezet. Az
emberek ehhez igénybeveszik mindazokat a magyarazatokat, melyeket sajat maguk és
csaladtagjaik, ismerdseik szolgaltatnak. Ezt a folyamatot Freidson (1961), amerikai
szociologus irta le. A laikus diagnézisalkotas soran a beteg eldszor kornyezete tagjaihoz
fordul panaszaval, akik azt véleményezik: "A lanyomnak is volt ilyen baja, de aztin
elmult. Nem csindltunk vele semmit." "Szerintem gyomorfekély lehet, épp tegnap
olvastam rdla az ujsagban. Majd megmutatom." Sokszor terapias javaslatot is tesznek:
"Igyal sok citromos teat, vegyél be Kalmopyrint, és fekiidj le. Holnapra jobban leszel."

Miutan a beteg készen van a diagnoézissal, eldonti, hogy orvoshoz fordul-e. Ahogy a
fejezet bevezetdjében bemutattuk, az embereknek csak mintegy 30-40 szizaléka teszi
ezt. Mi lehet az oka annak, hogy a tobbiek Ongyogyitassal vagy egyéb uton probaljak
megsziintetni a panaszaikat, és milyen dontési folyamat végeredménye az, hogy valaki
mégis orvoshoz fordul?

Az orvoshoz fordulast befolyasolo tényezokkel kapcsolatos
korai megkozelitések

Az eddig elmondottak alapjan az orvosnak a kovetkezd kérdéseket kell elsoként
feltennie, ha egy beteg problémajardl gondolkozik: Miért j6tt a paciens? Miért éppen
most?

Az egészségviselkedés vizsgalatdban ma mar klasszikusnak szamité kutatok
(McKinlay, 1972; Wolinsky, 1978, Zola, 1973) a valasz megalkotasa soran az orvoshoz
fordulast befolyasold jelentosebb tényezoket probaltdk csokorba szedni. Céljuk az volt,
hogy elkiilonitsék azokat a fiiggetlen valtozokat, amelyek kozvetlen vagy indirekt
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kapcsolatban allnak az egészségviselkedéssel. Ennek értelmében az egyes faktorok
elkiilonitése utan lehetdség adddna az egészségviselkedés megvaltoztatasat célzo
intervencioés stratégidk kidolgozasara is. Az irAnyzat meglehetds sikereket ért el, és szinte
egyeduralkodé volt a 60-as 70-es években, annak ellenére, hogy a képviseldi altal
koriilhatarolt, az egészségviselkedésben és beteggévalasban szerepet jatszoé tényezok és a
viselkedés kapcsolatat egyszeri ok-okozati modellekben irtdk le (Bishop, 1991). A
tradiciondlis megkdozelités altal megfogalmazott tényezok az alabbiakban foglalhatok
Ossze:

-Gazdasagi tényezok

Meég a legjobb szocidlis védohaloval rendelkezd orszagokban is fontos szerepe van
annak, hogy valaki milyen egészségiigyi szolgaltatast tud megfizetni. Az anyagi helyzet
hatassal van arra is, hogy mennyire tud az illeté egészségesen €lni, diétazni, sportolni. Ez
a jelenség természetesen csak a tobbi befolydsolé tényezdvel valdé osszefiiggésében
értelmezheto, hiszen tudjuk, hogy az egészséges életmdd, vagy a betegségek megel6zése
nem keriil t6bb pénzbe, s6t végsd soron olcsébb, mint a késdn felismert betegség
kezelése, vagy bizonyos élvezeti cikkek fogyasztasa. Mindezek ellenére az anyagi helyzet
- olyan kozvetitd tényezokon keresztiil, mint az élethelyzeti stresszek, az értékrend,
onelfogadas, az informéciok elérhetosége - szoros Osszefiiggést mutat az orvoshoz
fordulas gyakorisagaval (McKinlay, 1972).

-Demografiai faktorok

Az életkor, a nem és az iskolazottsag tartoznak ide. McKinlay (1972) 6sszegzése
szerint gyakrabban fordulnak orvoshoz az iddsek, a gyerekek, a ndk és a magasabb
iskolai végzettséggel rendelkezOk. Az iddsebbek esetében az orvoshoz fordulas
gyakorisagat a kronikus betegségek elofordulasdnak nagyobb valdszinlisége, a
gyerekeknél pedig a gyakori gyermekbetegségek indokoljak, illetve az, hogy a sziilok, -
érezve a felelOsséget - tobbnyire felkeresik az orvost, ha tiineteket észlelnek gyerekiiknél.
Tény, hogy a koztes korosztalyok tagjainal altalaban ritkabb a betegségek el6fordulasa,
azonban a statisztikai felmérések nem igazoljak, hogy az orvoshoz fordulds alacsonyabb
gyakorisaga csak ebbdl a tényez6b6l adédna. Sokkal inkabb arrél van szd, hogy az aktiv
korosztilyokba tartozok szamara a betegség kevésbé elfogadhaté, mindennapi
tevékenységiiket, énképiiket, céljaikat sok szempontbdl zavaré tényez6. Ennek tudhato
be, hogy kevésbé "veszik észre" tiineteiket, hajlamosak csak akkor orvoshoz fordulni, ha
az mdr valoban elkeriilhetetlen. A nemek szerinti kiilonbség egyrészt abbol adédik, hogy
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a nok a menstruacid, a terhesség, a sziilés - és gyerekeik egészsége - miatt tobbet
foglalkoznak testi allapotaikkal, jobban megtanuljak az azokra valé odafigyelést. A masik
befolyasold tényezd, hogy a ndk altalaban kevésbé traumatikusan élik meg - jobban el
tudjadk fogadni -, hogy betegek. Szamukra ez az esetleges "gyengeség" - vagy
"csokkentértékiliség"-érzés nem feltétleniil veszélyeztetd az énképre nézve, mint a férfiak
esetében. Az iskolazottsdg vonatkozasaban az mondhat6 el, ami az anyagi helyzettel
kapcsolatban. Ez a tényez0 is szorosan dsszefligg mas szocialis-demografiai faktorokkal.
A magasabb iskolazottsagi emberek altalaban tobb informéacioval rendelkeznek a
betegségekrol, arrdl, hogy hova lehet ezekkel fordulni, konnyebben tudnak az orvosokkal
kommunikalni, és altaldban jobb anyagi helyzetben is vannak, mint kevésbé iskolazott
tarsaik.

-Foldrajzi kozelség-tavolsag

Fontos tényezd, hogy valakinek a lakohelyén milyen egészségiigyi ellatas all
rendelkezésre, mennyit kell utaznia bizonyos szolgaltatasok igénybevételéhez
(McKinlay, 1972). Az orvoshoz fordulas mindig erdfeszitést igénylo folyamat, hiszen a
beteg részérdl jelentds szorongassal jar a panaszok feltarasa, az esetleges kellemetlen

vizsgalatok, a munkabol val6 kiesés, és egyéb negativ kovetkezmények eldvételezése.

Bizonyos elméletek szerint (mint az Egészséghit Modell, lasd kés6bb)
cselekvéseink megkezdése - igy az orvos felkeresése - elott mérlegeljikk a cselekvés
"arat'", azaz a befektetett energiat, és a cselekvés kovetkeztében varhaté elomyiket.
Ennek értelmében minél jelentosebb befektetést igényel az orvoshoz fordulas, annal
inkébb biztosnak kell lenniink abban, hogy "megéri", azaz az orvos meg fog benniinket
hallgatni, meg tudja allapitani, mi a bajunk, és segiteni is fog. Ilyen értelemben ha az
orvoshoz mas varosba kell utazni, ehhez id6t, pénzt, plusz energiat kell befektetni, a
bemutatott egyensulyi modell alapjan a tdvolsdg aranyaban csékken az orvos

felkeresésének valdszinisége.

A fent bemutatott szocio-6konémiai tényezdk sokszor egyiittesen, egymast
befolyasolva jelentkeznek, €s fejtik ki hatasukat. Egyiittes negativ elofordulasuk esetén
szoktunk az egészségmagatartds szempontjabol "halmozottan hatranyos helyzetrol"
beszélni. E hatrany olyan tényezdkben jelenik meg, mint az egészségmegdrzo viselkedés,
az orvoshoz fordulas, és az ezek fiiggvényeként alakulo altalanos egészségi allapot.
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-Kulturalis faktorok

A kiilénbozo kultardkban jellemz6 értékrendszer, hiedelmek és az életmdd jelentos
szerepet jatszanak az egészségviselkedésben (Zola, 1973). Orvosi antropolégiai
vizsgalatokbdl tudjuk, hogy példaul Mexikoban a k6hogést bnmagaban véve nem tekintik
betegség jelzésének, sokszor még akkor sem, ha az bronchitises vagy asthmas jellegi.
Gordgorszagban a trachoma - a szem gyulladdsos megbetegedése - nem sorolédik a
kezelendd betegségek kozé, mig mas orszdgokban ezekkel a tiinetekkel orvoshoz
fordulnak az emberek. Megint mas orszagokban a bélférgek megjelenését a normalis
mikddés jelének tekintik, egészséghitiik szerint azok segitik az emésztést. A szocialis
tényezOk hatasat bizonyitja az az Anglidban végzett megfigyelés, mely szerint az
alacsonyabb tarsadalmi helyzeti n6k nem fordulnak orvoshoz lumbagds fajdalmaikkal,
azokat az élet velejardjanak tekintik, mig ugyanezekkel a panaszokkal magasabb
szociodkonomiai rétegbe tartozé tarsaik felkeresik az orvost. (Zola, 1966.)

A tradicionalis irdanyzat képviseldi szerint az eddigiekben felsorolt hattértényezok
egymast kiegészitve és feltételezve vannak jelen minden egyes betegnél. Amint arra mar
utaltunk, a korai elméletalkoték linearis modellekben gondolkoztak, kevés figyelmet
szentelve a szobanforgd folyamatok dinamizmusanak. A megkézelités vitathatatlanul
fontos gyakorlati implikaciéja azonban, hogy segit az orvosoknak pontosabban
megfogalmazni az egyes befolyasold tényezok jelentését, ami nagyban megkonnyitheti a
beteg jobb megértését, és a pozitiv orvos-beteg kapcsolat kialakitasat.
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Az egészségmegdrzés motivaci6ja, mint az orvoshoz fordulast megeldzd
dontés kozponti tényezoje

Az Egészséghit Modell

Az orvoshoz fordulds pszicholdgiai tényezdinek egyik korai, és legtébbet idézett
Osszegzése az Egészséghit Modell (2.4bra).

ERZESEK, VELELMEK MODOSITO TENYEZOK A CSELEKVES VALOSZINUSEGE

— Demografiai valtozok — Preventiv 1épések feltétetezett
(kor, nem, etnikum, stb.) elényeibdl

— Szocialpszicholdgiai valtozok .
(személyiség, osztaly, tars- - kivonva
és referencia csoportok, stb.)

— Strukturdlis valtozok — Preventiv |épések feltételezett
(a betegsegge! kapesolatos tudas) akadalyait

= A betegséggel kapcsolatos : . " . A JAVASOLT PREVENTIV
veszélyeztetettség érzése - - A betegség megélt veszélye »| LEPESEK MEGTETELENEK

- A betegség sulyossaganak Y VALOSZINUSEGE
vélelme

~ Cselekvés hivéingerei

" tomegkommunikacios kampany
masok tanacsai
orvosi emlékeztetdk
csaladtag, barat betegsége
ujsag, folydirat, cikkek

2. abra Az Egészséghit Modell (Becker, 1974. nyoman)

A modellt az 50-es években fejlesztették ki, az amerikai Kozegészségiigyi
Szolgalat (Public Health Service) kiilonbozo fertézo betegségek prevencidjaval
kapcsolatos tevékenységét elosegitendd. Végsd megformalasa Becker és Rosenstock
(1974) nevéhez fiizédik, akik a motivacid kiilénbozé behaviorista elméleteivel

* r
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Osszhangban abbdl indultak ki, hogy a személy viselkedése nagyban fiigg az elérendd cél
értékelésétol, és a cél elérésének elozetes felmérésétol. Konkrétan arrdl van szd, hogy egy
bizonyos cselekvés (jelen esetben az orvoshoz fordulas) az észlelt fenyegetés vagy
vesz€ly és a fenyegetés csokkentésébdl szdrmazd elényok ereddjeként jon létre. A
cselekvés valoszinliségének megallapitasahoz figyelembe kell venni még a cselekvés
korlatait vagy "drdt" is. A betegség-magatartas vizsgalatakor felmeriilé elsd kérdés
mindenképp az, hogy miként viselkedik a tiinetekkel rendelkezd személy, és miért épp ezt
a viselkedést tanusitja. Az Egészséghit Modell tulajdonképpen a lehetséges cselekvések
valoszinliségét teszteli. A modellt eredetileg kifejezetten a preventiv egészségviselkedés
josléasara hoztak létre, azonban szamos esetben alkalmaztak akut vagy kronikus betegek
viselkedésére is. A modell szerint ahhoz, hogy valaki orvoshoz forduljon, és
egylittmiik6djon vele

-rendelkeznie kell bizonyos tudassal az egészségrol, és motivaltnak kell lennie, hogy
egészségét megorizze,

-feltételeznie kell, hogy 0 is megbetegedhet,

-tisztaban kell lennie azzal, hogy a betegségnek kovetkezményei lehetnek,
-hinnie kell a kezelés hatékonysagaban,

-a kezelés "arat" elérhetdnek kell tartania.

oOhatatlanul felmeriil itt a kérdés, hogy valoban végeznek-e ilyen kalkulaciokat az
emberek a tlinetek észlelésekor. A masik probléma az, hogy nem lehet pontosan tudni,
miként vesznek részt a kiillonb6z0 valtozok a viselkedés bejoslasaban. Stone (1979)
szerint a modell sokkal inkabb relativ, mint kvantitativ joslasokra képes. Janz és Becker
(1984) 24, az Egészséghit Modell alkalmazéaséval késziilt vizsgalatot Osszegezve
megallapitjdk, hogy a viselkedés legjobb eldrejelzdi a cselekvés korlatai, az észlelt
fenyegetettség szerepe azonban nem bizonyitott. Tanulmanyuk végkonkluzidja
meglehetdsen pesszimista: "szamitasba véve az eddigi vizsgalatokat, nem tul valészin,
hogy sok fontos 1j informacidhoz juthatunk még" (Janz és Becker, 1984., 45. 0.). A
modell tovabbi kritikdjara a késobbiekben még visszatériink. Vitathatatlan érdemeként
azonban mindenképp meg kell jegyezni, hogy fontos adalékokkal jarult hozza az
egészségviselkedés dontési aspektusainak leirasédhoz.
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A normak és attitiidok szerepe az egészségviselkedésben

Két masik - ugyancsak amerikai - kutatd, Ajzen és Fishbein (1980) olyan modellt
dolgoztak ki, mely egyarant figyelembe veszi az egyén viselkedéssel kapcsolatos
attitidjeit és a tarsas koérnyezet hatasat, mint a viselkedéses szandék fontos elorejelzbit. A
modell szerint az egészségviselkedés (orvoshoz fordulads) egyenes kovetkezménye a
viselkedési szandéknak. Ez a korabban mar emlitett két §sszetevobdl 4ll: a cselekvéssel
kapcsolatos attitiidokb6l és azokb6l a szubjektiv mormdkbél, amik a cselekvés
helyességére vonatkoznak. Az attitlidok a cselekvés varhat6 kimenetelét illetd vélelmek és
értékelések Osszeségének tekinthetOk. A szubjektiv normék pedig egyrészt azt jelzik,
hogy az illetd mit gondol, mi lenne a helyes viselkedés, masrészt azt, hogy motivdit-e
arra, hogy ezeket a normakat kovesse. A két komponens relativ eldéfordulasi ardnya a
szébanforgd viselkedés tipusatol figg. A modellt a 3. abran egy példa segitségével
illusztraljuk.

A CSELEKVESSEL

KAPCSOLATOS

ATTITUDOK

— A cselekvés varhaté kimenetelével
kapcsolatos vélelmek
(Ha elmegyek az orvoshoz,
jobban leszek, és el tudok utazni.)

— A cselekvés varhatd kimenetelének
értékelése
(Egészségesnek lenni j6.)

CSELEKVESI CSELEKVES
SZANDEK * Orvoshoz
fordulas

A CSELEKVESSEL KAPCSOLATOS
SZUBJEKTIV NORMAK
— A normativ viselkedés

(A csaladom is azt gondolja,

hogy el kellene mennem orvoshoz.)
— Cselekvési motivacio

(Eimegyek orvoshoz, mert én is

azt gondolom, hogy el kell mennem.)

3. 4bra A normativ egészségviselkedés modellje (Taylor, 1986 utan)
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Bér az Ajzen-Fishbein modell a cselekvések széles korének joslasara alkalmas,
meglehetosen korlatozott az egészségviselkedéssel kapcsolatos vizsgalatok kore
(Marteau, 1989.).

Az Ajzen-Fishbein elméletnek kétségtelen elonye a Becker és Rosenstock-féle
Egészséghit Modellel szemben, hogy figyelembe veszi a kérnyezet befolyasolé hatasat is,
tehat azt, hogy az emberek egészségmagatartassal kapcsolatos dontéseiket nem steril
kozegben hozzak. A dontési folyamatban szerepet jatszik az is, hogy az adott kulturalis-
szocialis keretek k6zott mi a tiinetek €szlelése utan elvart viselkedés.

A két modell j6 kiegészitje lehet egymasnak az orvoshoz fordulds tényezdinek
magyarazatakor, azonban mivel elsdsorban a kognitiv tényezok és a viselkedés kozotti
kapcsolatokra koncentralnak, figyelmen kiviil hagynak egy igen jelentds szempontot: a
kognicidk és pszichologiai allapot k6zotti 6sszefiiggéseket (Marteau, 1989.).

Attitiidvaltoztatas és egészség-fenyegetettség: a félelem szerepe

Az attitidvaltozassal kapcsolatos megkozelitések alapfeltevése az, hogy ha valaki
meggydzhetd a viselkedésvaltozas sziikségességérol, az 1épéseket is tesz az adott irdnyba.
Az ezen a teriileten folyé kutatdsok a félelemkeltést tekintették a meggy6zés egyik
alapvetd eszkozének. Ennek kezdeteit jelentette a freudi félelem-dinamika
operacionalizalasa (Dollard és Miller, 1950; Taylor, 1953), és az elkeriilo-menekiild
viselkedés motivaciojaval kapcsolatos vizsgalatok (Jamnis és Feshbach, 1953). A
meggydzéssel kapcsolatos elméletek altalaban a félelmi arousal optimadlis szintjével
operaltak (1d. Leventhal, 1970 6sszefoglaldjat) A hétkoznapi logika azt diktilna, hogy
minél inkabb fél, szorong valaki valamely viselkedés kovetkezményeitdl, annal inkabb
hajlamos ezt a viselkedést cs6kkenteni, vagy megsziintetni. A kutatasok azonban nem
tudtak ilyen egyértelmi Osszefliggést alatamasztani. Azt talaltdk, hogy a tilsdgosan
magas félelmi arousal nem teszi lehetové, hogy az egyén a viselkedésvaltozissal
kapcsoplatos informaciét befogadja. A nagyfoku szorongas mar a megértés szintjén erds
gatlé hatast fejthet ki - a talzott szorongas ellen életbeléptetjik védekezd
mechanizmusainkat (Janis,1967) A fenyegetd informéciéra adott valaszlépések a
megndvekedett szorongasra adott reakcioknak tekinthetok, nem pedig a meggydzés
eredményének. Gyakran haritjuk el a félelemkelté kozlést azzal, hogy "ami maéssal
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megesik, nem szikségszer(i, hogy velem is megtérténjen"”, vagy "vannak veszélyesebb
dolgok is az életben, mint elszivni naponta néhany cigarettat". A kutatasok alapjan ugy
tint tehat, hogy a félelem szintje és a viselkedésvaltozas kozotti Osszefiiggés a forditott
U-alaka gorbét koveti, azaz létezik a félelmi arousalnak egy optimalis foka, ahol a
legval6szinlibb a viselkedésvaltozas. Ezt tamasztja ala Janis és Feshbach (1953)
vizsgalata, akik fOiskolai hallgatoknak prezentaltak alacsony, kozepes és magas
szorongast kivaltd informécidkat a fogmosas elhanyagolasa és a fog-és inybetegségek
elofordulasa Osszefliggéseirdl. Varakozasuknak megfeleloen azt kaptak, hogy az
informacid-adast kovetden a kdzepes /optimalis/ félelmi arousalt 1étrehozé kozlést kapod
csoport szamolt be a fogapolasi szokasok terén bekévetkezett legpozitivabb valtozasrol.

A korai vizsgalatok sokatigérd sikerei utan hamarosan kidertiilt, hogy a félelem altal
motivalt viselkedésvaltozas rovid életli. Atlagosan egy-két hét utan eltiinik a valtozas az
attitGdok és a viselkedés vonatkozéasdban is (Leventhal és Niles, 1964; Kornzweig,
1967.). A félelemkeltésen alapulé meggydzés kivalthatja azt a - nem vart - hatast is, hogy
az illetd keriilni fogja a szorongast kivalté helyzeteket: nem megy el szlirdvizsgalatra,
vagy elzarkozik a tovabbi egészségiigyi informacidk befogadasatol.

Ha a félelmi arousal célja attitid-és viselkedésvaltozas, a hosszutavu siker
érdekében sziikség van arra, hogy a félelemkeltés mellett olyan cselekvési alternativakat
is kell adni, melyeknek elemei jol begyakorlottak, és beleilleszkednek a megszokott napi
aktivitisba (Meichenbaum, 1974.) A berogziilt szokdsok megvaltoztatasa rendkiviil
nehéz, és ha valakinek kiesik valamilyen tevékenysége, vagy megsziinik egy 6romforrasa,
azt potolni kell valamivel.

Fontos szerepe van a viselkedésvaltozas létrejottében az oOnértékelésnek is. A
félelmi arousal optimalis szintjét és a megfeleld attitidvaltozast létrehozva is
elofordulhat, hogy nem jon 1étre a viselkedésvaltozas amiatt, hogy az illetd ugy érzi, neki
nincsenek 1épései, 6 nem képes pozitiv véltozasra. (Leventhal és Cleary, 1980).

A félelem-arousalra alapozé elméletek sok fontos komponensét leirtdk a
viselkedésvaltozasnak, azonban szamos lényeges tényez6t figyelmen kiviil hagytak
(Leventhal és Cleary, 1980). Leventhal és munkatarsai azon felismerés utan, hogy a
félelemkeltés semmiképp nem lehet elégséges feltétele a valtozasnak, az
egészségfenyegetés percepcidjaval és a helyzeti tényezOk interpretacidjaval kapcsolatos
kérdések kutatasaba kezdtek (Leventhal, Meyer és Nerenz, 1980).
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A betegség felvallalasanak dontési mechanizmusai

Az Egészséghit Modell, az Ajzen-Fishbein elmélet és az attitidvaltozasban a
félelem szerepét hangsulyozo megkdozelitések tovabbfejlesztéseként, illetve kritikajaként,
az egészség-fenyegetettségre adott valaszok dinamikus
Onszabalyozasi/informaciéfeldolgozési modelljének a Leventhal és munkatarsai (1980)
altal elinditott vizsgalatok szolgaltak kiinduldépontjaul. "Az egészségfenyegetés laikus
reprezentaciéi” (Leventhal, Meyer és Nerenz, 1980) cimid, mérfoldkonek szamitéd
tanulmanyukban arra hivtédk fel a figyelmet, hogy a betegek egészség-fenyegetettséggel
kapcsolatos reprezentacidinak dontd szerepe van a késobbi valaszok meghatarozasiban,
olyannyira, hogy ezek befolyasoljak a betegviselkedés egész folyamatat. A betegek a
tinetek értékelése soran implicit betegség-elméleteket hoznak létre, melyeknek f0
alkotoeleméiil a betegség-sémak szolgédlnak. Ezek a sémak ugyanigy mikodnek, mint
mas reprezentacids struktirak, hatteriikként a kognicidk altalanos elmélete szolgél, igy az
elmélet mélyebb strukturakat érint, mint a korabbi - Becker és Rosenstock ill. Ajzen-
Fishbein - modellek.

Leventhal és munkatirsai ezt kovetd munkaikban (Baumann, Cameron,
Zimmerman és Leventhal, 1989; Meyer, Leventhal és Gutmann, 1985; Lau, Bernard
és Hartmann, 1989; Lau és Hartmann, 1983) egyetértettek abban, hogy a laikus
betegség-elméletek magukban foglaljak

1. a konkrét tiineteket €s egy cimkét, ami facilitalja az egészség-probléma azonositasat
2. a probléma kdzvetlen és hosszitavi konzekvenciait

3. az idéi lefolyast

4. a probléma okat

5. a gyogyulas feltételezett eszkozeit.

Leventhal és Diefenbach (1991) szamos doéntési szabalyt irtak le, melyeknek
segitségével az emberek elkiilonitik, hogy tineteik betegség jeleként értelmezenddk-e.
Ezek koziil az alabbiakban a stressz-betegség €s az €letkor-betegség szabalyt emeljiik ki.
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A stressz-betegség szabaly azt mondja ki, hogy az élethelyzeti stresszekkel
jellemezhetd emberek hajlamosabbak tiineteiket stresszhatisként értékelni, mig
stresszmentes allapotban ugyanazokat a tiineteket betegség jeleként értékelik. Baumann
és munkatarsai (1989) egyetemi hallgatok csoportjat vizsgaltdk vizsga el6tti (tehat
feltehetbleg stresszt okozo) és egy pénteki, terheléstdl mentes hétvégét megel6z6 napon.
Vizsgalatuk eredményei a stressz-betegség dontési szabalyt erdsitették: a vizsga el6tti
napon ugyanazok a hallgatok ugyanazokat a tiineteket inkabb a stressznek tulajdonitottak,

mig a masik napon betegség jelzésének.

Az életkor-betegség szabaly értelmében a maguknal tiineteket észlelok inkabb
gondolnak betegségre, ha fiatalabbak, mint ha id6sebbek. Ez utébbiak az észlelt tiineteket
az oregedésnek tudjak be (Prohaska et al., 1989).

A fenti szabalyok megfogalmazésanak egyik funkcidja az, hogy segitsék megérteni
a laikus diagnozisalkotds mechanizmusait, masrészt azonban igen fontos gyakorlati
implikaciokkal is szolgdlnak a segitségkeresés motivumainak feltarasat illetben is.
Levnthal és munkatarsai (Leventhal et al., 1989) az orvoshoz fordulassal kapcsolatos
késés vagy annak elmulasztdsa magyarazataul kétféle mechanizmust tételeznek fel. Ezek
egyike a laikus diagnoézis megalkotdsahoz, a masik pedig az azt kovetd fazishoz, a
segitségkereséssel kapcsolatos dontési folyamathoz illeszkedik. Vizsgalataik (Leventhal
et al., 1989.) szerint idosebb embereknél mindkét fazisban kisebb késés volt kimutathatd,
mint a fiatalabbaknal. Ez, az életkor-betegség szabédlynak némiképp ellentmond6
eredmény a betegség feltételezett sulyossaga, mint kozvetitd valtozé figyelembevételével
értelmezhetd. Kidertilt ugyanis, hogy ha az észlelt tiinet ismeretlen volt, és a vizsgalati
személyek nem tudtdk megahatarozni annak sulyossagi fokat, gyorsabban kerestek
segitséget ha idosebbek voltak, mint a fiatalabbak.

A segitségkérés motivumainak megértését nagyban segiti az a mechanizmus is,
mely szerint egyrészrol a tiinetektdl szenvedd ember cimkézi tiineteit, masrészt azonban a
diagnosztizalt ("cimkézett") beteg is specifikus tiineteket észlel maganal (Lau, Bernard
és Hartmann, 1989). Ezt, a szimmetria-szabdlynak nevezett jelenséget tamasztja ald
Meyer és munkatarsai (1985) vizsgalata, melynek sordn a vizsgalati személyek 80
szazaléka egyetértett azzal, hogy a magas vérnyomds aszimptomatikus, azonban
ugyanebben a csoportban szintén 80 szazalék (!) vélte ugy, hogy bizonyos tiinetei
vérnyomaés-emelkedésnek tulajdonithatok. Ez az eredmény a szimmetria-szabaly
igazolasan til arra is utal, hogy a vizsgalati személyek elfogadtdk ugyan az orvosi
nézetet, hogy a magas vérnyomés nem okoz tiineteket, azonban sajat magukra ezt nem
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‘alkalmaztk. Ez a jelenség igen figyelemreméltd, a hattérben meghuz6dé mechanizmusok
részletezése azonban meghaladja jelen dolgozat kereteit.



24

A Dbetegség kognitiv reprezentaciéja és a hozza fiizodo
magyarazatok

A fentiekben ramutattunk, hogy a betegség-reprezentaciok fogalmanak bevezetése
rendkiviili jelentoségi fordulopont volt a betegviselkedés megértésében. Ennek szamtalan
gyakorlati konzekvencigjat irtak le. Ezek ko6ziil az egyik legjelentésebb King és Colen
(1989) vizsgalata, akik kimutattak, hogy sok infarktuson atesett beteg azért nem fordult
elozetesen orvoshoz, mert észlelt tiineteik nem "illettek bele" az altaluk az infarktusrél
alkotott kognitiv sémdaba, prototipusba, hanem ezeket mas betegség (pl.
gyomorbantalmak) vagy egyszer(i faradtsag, stressz jeleként értékelték. Ennek fényében
fontosnak tartjuk, hogy a betegség-prototipusok természetével, szervezodési

mechanizmusaival részletesebben megismerkedjiink.

A betegség kognitiv reprezentacidjaval kapcsolatos vizsgalatok tanusaga szerint a
reprezentacioknak kozvetlen é€s masodlagos jellemzo6i vannak (Murray, 1990). A
kozvetlen jellemzok kozé tartozik a viselkedés "cimkéje", tlinetei, jelei, sulyossaga, idoi
jellemz6i és valtozasai. Masodlagos jegynek tekinthetok a betegség szocialis és
emocionalis konzekvencidi. Ezek a kognitiv reprezenticiok az egyes betegség-sémak
vagy prototipusok koré szervezddnek, lehetové téve a betegségcsoportok kozti
kiilonbségtételt.

J. M. Lacroix (1991) - a Leventhal-féle [Leventhal et al., 1980] megfogalmazast
kiindulépontnak tekintd - definici6ja szerint a betegség-séma egy olyan elkiiloniilt,
jelentéstelien integralt kognitiv struktura, ami magaban foglalja

1. a fizioldgiai és pszicholdgiai funkcidk kapcsolodasat

2. az érzések, tiinetek clustereit

3. a sémat alkot6 elemek egymashoz val6 kapcsolatardl vallott naiv teoriat
4. a korrektiv 1épések explicit vagy jmplicit leirasat

A Dbetegség-prototipusok tovabbi leirasit és a betegviselkedésben jatszott
szerepének bemutatdsat a téméban a legtobb kisérletes bizonyitékot felsorakoztatd két
szerz0, Bishop és Converse (1986) munkaja alapjan ismertetjiik. Az emlitett kutaték
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kiindulépontként a prototipusoknak a kognitiv kategorizaciéban jatszott szerepét
hangsulyoz6 munkat tekintették (Rosch, 1978). Bishop és Converse feltételezése az volt,
hogy a laikus diagnézis értékelésekor az emberek tiineteiket bizonyos betegség-
prototipusokhoz illesztik, azokra vonatkoztatjak. Minél t6bb tiinetet fedez fel valaki sajat
maganal egy adott betegség-prototipus 6sszetevoi koziil, annal valészinlibb, hogy azokat
a betegség eldjelének tekinti. Rosch felhivja a figyelmet arra is, hogy a prototipusok
altaldban nem vilagosan kérvonalazott kategoridk. Bishop és Converse ramutattak, hogy
ugyanez all a betegség-prototipusokra is: az emberek nem pontos egyezés, hanem pl.
csaladi hasonldsag alapjan illesztik tiineteiket a prototipusokhoz.

Bishop és Converse (1986) két kisérletet mutat be a betegség-prototipusok
létezésének igazolasira. Az elsd vizsgalat soran didkokat kértek arra, hogy megadott
tiinetlistab6l valasszanak ki bizonyos betegségekkel kapcsolatos szimptémakat. A
késobbiekben a didkok listait egyéb tiinetekkel kiegészitve, a vizsgalati személyeknek
arrdl kellett donteni, hogy mely felsorolds irja le jobban az adott betegséget. A didkok
tendenciézusan sajat listdikat vélasztottdk, bizonyitva ezzel a betegség-prototipusok
elozetes meglétét.

A masodik vizsgalatban arra kérték a diakokat, hogy tanuljak meg, majd idézzék fel
a kétféle tiinetlistat. Az elsé lista, azaz amelyet 6k valogattak ssze el6zetesen egy adott
betegséget jellemezeve, felidézése szignifikdnsan révidebb id6t vett igénybe, mint a
vizsgalatvezetOk altal kiegészitetteké, illetve megvaltoztatottaké. Bishop és Converse
szerint ez ujabb bizonyiték arra vonatkozodan, hogy a betegségek tiinetei prototipusokat
képezve vannak jelen az embereknél.

Bishop, Briede, Cavazos Grotzinger és McMahon (1987) azt a kérdést tették fel,
hogy milyen mértékben befolyasolja a betegség sulyossaga a betegség-prototipusok
jellegét. Tizenhat kiilonb6z6 tiinetegylittest vetitettek a hallgatoknak (mindegyik hat
tiinetb6l allt). Ezek kiilonboztek aszerint, hogy mennyire volt erds a prototipikus
szervezettségiik, illetve, hogy milyen sulyos betegségre utaltak. A hallgatok feladata az
volt, hogy megéllapitsdk, a tiinetegyiittesek adott betegségeket irnak-e le, és ha igen,
milyen betegséget. A vizsgalati személyek szignifikansan kevesebb idot toltéttek a
magasabb prototipikus szervezettségii tiinetlistak elolvasasaval (tehat gyorsabb volt a
felismerés), és nagyobb valdszinQiséggel tekintették ezeket betegség leirasanak. Ugyanez
vonatkozott a sulyos tiinetekre - fliggetleniil azok prototipikus szervezettségétdl. A
kevésbé silyos tlineteket csak erds prototipikus szervezettség mellett tekintették adott
betegségekre jellemzonek.
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Bishop (1987) egy masik vizsgalataban azt a kérdést tette fel, hogy milyen kognitiv
dimenzidkat haszndlnak az emberek tiineteik osztalyozasara. Felndtt vizsgalati
személyeknek 60 tiinetet kellett tiz - elore meg nem hatarozott csoportba osztania. Masik
feladatként a vizsgélati személyeknek meg kellett hatdrozniuk, hogy milyen lépéseket
tennének az egyes szimptdmak fennallasa esetén. A statisztikai elemzés utan Bishop négy
jellemzd dimenziét kiilonitett el. Az els6 dimenzioba az adott tiinet fert6z6 voltanak
mértéke keriilt. A masodik dimenzié a tiinetnek a testen valé elhelyezkedését (a test also
ill. fels6 része) irta le. A harmadik dimenziéba annak meghatarozasa keriilt, hogy milyen
mértékben jatszottak szerepet a tiinet létrejottében pszicholdgiai tényezok. A negyedik
dimenzié a tiinet altal okozott mozgas illetve cselekvés-korlatozast irta le. Ez a négy
dimenzié szignifikdns Osszefiiggést mutatott a kovetkez6 reakciomoédokkal: az
aktivitascsokkenés volt jellemz6 a cselekvés-korlatozé tiinetek esetében; szakemberhez
fordulas a (feltételezetten) fizikai okok altal kivéltott, illetve a test alsd részét érintd
tiineteknél, mig az 6ngyogyitas a virusfertozések altal okozott, illetve (kisebb mértékben)
a cselekvést korlatozé tiinetek esetében.

A fenti 6sszefiiggések mellett Bishop (1987) arra is valaszt keresett, hogy az egyes
tinetek betegségekhez valoé kapcsolasaban megfigyelhetoek-e nemi kiilonbségek. Nem
talaltak kulonbséget a vizelési problémakkal, szivbetegségekkel, borbetegségekkel és az
emésztorendszer bizonyos betegségeivel kapcsolatban, azonban mig a n6k a rectalis
vérzés ill. vérzés kategoridkat a rakbetegséghez kapcsoltak, a férfiaknal ilyen 6sszefiiggés
nem mutatkozott. A masik kiilonbség az volt, hogy a tiinetek jellemzésére szolgald
dimenzidk sorrendje a noknél a "cselekvést korlatozo", "fajdalmas”, "a test alsd részét
érintd" és "érzékszerveket érintd", a férfiaknal "a felsotestet érintd", "a test also részét
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érint6", "cselekvést korlatozd" és "virusfertozés altal okozott" volt.

Osszefoglalasképp Bishop (1987) megallapitja, hogy a tiinetek észlelt oka a véarhaté
cselekvés kritikus tényezdje. Ha a tiinet hatterében fizikai okot feltételeziink,
szakemberhez fordulunk, mig (feltételezett) virusfertozés esetén gyakoribb az
ongyogyitds. Ezen tulmenden, bizonyos tiinetek jelentds mértékben elorejelzik az
orvoshoz fordulast. Leginkdbb prediktiv erejliek a vizeletiirités szerveit érintd tiinetek.
Sulyosabb betegségek, mint pl. a koronariabetegség vagy a rdk tiinetei kevésbé
valészinfsitett€k a szakember felkeresését. Bishop szerint a beteggévalas folyamata csak
ndknél koveti az aktivitds csokkentése - tanacskérés masoktél - Ongyogyitas -
szakemberhez fordulas sémat (Schank és Abelson, 1977.) Ez férfiaknal nem figyelhetd
meg. Bishop feltételezése szerint a férfiak ezeket a 1épéseket idoben Osszestritve,



27

egyidejﬁleg teszik meg. A szerz0 szerint ez azzal magyarazhatd, hogy a férfiakra
jellemzdbb a "varjuk meg mi lesz" stratégia, melynek hatterében feltehetdleg a tagadas
vagy a meg nem torténtté tevés elharit6 mechanizmusai allnak. Dolgozatunk
célkitlizéseként nem szerepel a coping-stratégiak elemzése, igy itt csak utalni kivanunk
arra, a - mar korabban idézett - Leventhal-féle megjegyzésre, hogy a betegség-
reprezentaciok szerepe nem csak a beteggévalasban, hanem a teljes betegség-
magatartasban kiemelt jelentdoségii. Bishop fentebb bemutatott munkai ezt rendkiviil
meggy6zden igazoljak.

A betegség szocialis és kulturalis reprezentacioi

A betegség kognitiv reprezentéacidival kapcsolatos elméletek rendkiviil sok ponton
talalkoznak az alkalmazott szocialpszicholégia és antropologia azon jelentés-k6zpontd
vonulataval, mely szerint a betegség nem 6nallé entitds, hanem szocialis és kulturalis
térbe dgyazott magyarazé modell (A. Kleinman, 1974.) A szocialis és kulturalis tényezok
figyelembevétele egyszersmind a korabban ismertetett elméletek kritikajat is jelenti (L.
Garro, 1986a, 1988, 1990) hiszen még a dinamikus modellek is kevés figyelmet
szenteltek az intrakulturalis kiilonbségeknek illetve konszenzusnak, azaz nem szolgaltak
elegendd magyarazattal arra vonatkozdan, hogy hogyan jon létre a betegséggel
kapcsolatos tudés, és honnan szarmaznak az 0j informaciok.

A szocialis és kulturalis megkozelités szerint tehat a betegség a kultira - kiiléndsen
a specializalt eegészségiigyi-orvosi kultura - része. J. A. Skelton (1991) szerint nehéz
elképzelni egy olyan kulturat, ahol az egészségiigyi szakemberek betegség-reprezentacioi
radikdlisan kiilonboznének a betegekétdl. A nyugati kultrakban a betegek ugyantgy
dichotomizaljak a fizikai és pszichés tiineteket, mint az egészségiigyi szakemberek.
Szamos vizsgalatban (Bishop, 1987; Skelton et al., 1989) kimutattak, hogy a pszichés
hatter(i betegségeket maguk a betegek is kevésbé tartottak kezelenddnek. Hipotetikus
"betegek"” eseteit elemezve a laikusok itélete egyenes fiiggvénye volt annak, hogy milyen
egyéb - élethelyzeti, pszicholdgiai, stb. - problémédja volt az illetdnek. Minél tobb ilyen
problémat soroltak fel az esetismertetésben, a laikus vizsgalati személyek, annal kevésbé
hitték, hogy az illet6 "tényleg" beteg.

A betegség szocidlis reprezentacioi

A szocialis reprezentaciok fogalmat Serge Moscovici francia szocialpszicholégus
vezette be, Durkheim "kollektiv reprezentacié" - fogalmabdl kiindulva, mely a
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tarsadalmi nézetrendszerek (vallas, tudomany) leirasaval foglalkozik. Moscovici (1981)
szerint a szocidlis reprezenticid "a mindennapi életben zajlo interperszonalis
kommunikacié sordn létrejovo nézetek, allaspontok €s magyarazatok.... a tradicionalis
tarsadalmak mitoszainak és nézetrendszerének megfeleldje...ahogy az emberek k6zos
valdsaga megjelenik gondolkodasi tartalmaikban".

A betegség szocialis reprezentacidinak elsé vizsgalata Claudine Herzlichtol
(1973) szarmazik. Meélyinterjukat készitett a vizsgalati személyek egészséggel-
betegséggel kapcsolatos nézeteirdl, vélelmeirdl, majd elvégezte ezek tartalomelemzését.
Az elemzések Osszegzésekor kiemelte, hogy az egészséget a valaszadok valamiféle
egyensulyi allapotnak tekintették. Ebbe beletartozott a testi jol-lét, megfeleld fizikai
ero6forrasok, a faradtsag hianya, a j6 hangulat, a masokkal vald jo kapcsolat, és a hatékony
cselekvés képessége. A betegség ennek az egyensilynak a megbomlasat jelenti. A
betegség tovabbi jelentései Herzlich szerint a betegség destruktiv, maskor "ellenség",
esetenként pedig "felszabadité" jellegére utalnak. A betegségrol alkotott kép
természetesen nem csak a beteggévalas, hanem a gydégyulas folyamatdban, azaz az orvos-

beteg kapcsolatban is szerepet jatszik.

Ezeknek a jelentéseknek - betegség-metafordknak - a szerepét hangstlyozza Susan
Sontagh (1979) is, aki a tbc és a rak (késobb az AIDS) példajan keresztiil mutatja be a
metaforak valtozasait, tarsadalmi funkciojat.
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Kit neveziink betegnek? A laikus egészség- és betegségfogalom

A fentiekhez hasonlé kiilonbségeket Magyarorszagon is megfigyelhetiink.
Szocioldgiai vizsgélatok (Losonczi, 1989) szerint nagy kiilonbség mutatkozik az
egészség definicija tekintetében a kiilonbozd életkoru, iskolazottsaga és tarsadalmi
helyzetl emberek kozott. Kit is tekinthetiink egészségesnek? Azt, akinek nincs "orvosilag
kimutathat6" betegsége, tehat az egészség a betegség hianyat jelentené? Vagy aki "jo
erdben" van? Esetleg aki "testi-lelki harmoéniaban van magéaval és a vilaggal"? A
vizsgalatok alapjan ugy tlnik, e tekintetben valoban igen valtozatos a kép az emberek
kozott. Az alabbiakban két szélsdséges példat mutatunk be, melyekhez hasonldkat béven
talalunk Losonczi Agnes fent hivatkozott tanulmanyéban is.

"Hat az egészség megvan, azzal nincs semmi gond. Nem lenne énnekem semmi
bajom, élnék, mint hal a vizben, csak pénzem lenne. Nem is voltam én soha beteg
életemben. Egyszer ugyan voltam kérhdzban, mikor ezt a rossz labam levagtak, de
megvan annak mar tizendt €ve is."- mondja egy 64 éves, rokkantnyugdijas férfi, akinek
fél labat combkozépen amputaltak. Ennek ellenpéldaja lehet az vélemény, mely egyik
vidéki egyetemiink 22 éves hallgatdjatol szarmazik: "Nem tudom, nem érzem magam
egészségesnek. Azt hiszem, nincs ugyan kimutathaté bajom, de sokszor érzem magam
kedvetlennek, gyengének. Es hat ez is lehet a betegség jele. Persze kérdés, mi az
egészség. Ha az az egészséges, aki egészen jol van, én nem vagyok az." (Molnar és
Csabai,1994.)

E szandékosan szélsOséges és kiragadott példak alapjan is lathatjuk, hogy sokféle
laikus egészség-definicié van, és ezek altalaban jelent6sen kiilonboznek az orvosok altal
elfogadottdl. Ez a tény 6nmagaban is jelent6sen befolyasolja az orvoshoz fordulast, és ha
azt is hozzatessziik, hogy egyes esetekben akar az orvosok koézott is lehet kiilonbség
atekintetben, hogy betegnek tartanak-e valakit (f6leg neurotikus hatteri panaszok esetén),
meglehetosen valtozatossa és bonyolultta valik a kép.

A kognitiv-szocidlis reprezentacidkkal kapcsolatos vizsgélatok arra utalnak, hogy
az emberek igen nagy sulyt helyeznek a betegségek magyarazatira. Ezek viselkedést
befolyasolé hatdsa megkérddjelezhetetlen, a pontos 6sszefliggések feltarasa azonban még

varat magara.
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A betegség-reprezentaciok fontos sszetevoje: kontrollalhato-e a
betegség?

Az éltaldnos orvosi gyakorlat évezredes megfigyelése, hogy bizonyos betegek
gyogyithatatlannak vélt betegségbdl meggydgyulnak, mig masoknal a felépiilés kevésbé
sulyos betegségek esetében elmarad a varakozastol. A probléma rendkiviil §sszetett és
multikauzalis természetii. A feltételezett okok koziil sokszor kiemelik a hitet, a reményt a
gyogyulassal vagy életbenmaradéassal kapcsolatban. Ezen laikus megfogalmazasok
pszicholdgiai megfelelojének tekintheté az észlelt kontroll koncepcidja, melynek az
utobbi idok egészségpszichologiai kutatdsai szerint nem csak a betegséggel valo
megkiizdésben, hanem a beteggévalasban is, tehat a betegségmagatartas teljes
folyamataban kiemelt szerepe van.

Az észlelt kontroll koncepcidja Osszekapcsolhatd a szocialis tanulaselmélet (Rotter,
1954) azon tételével, hogy bizonyos viselkedések bekovetkeztének valoszinlisége fligg
attoél, hogy milyen elvéarasai, nézetei vannak valakinek az adott cselekvés varhat6
kovetkezményeivel kapcsolatban. A kontroll helyével kapcsolatos nézeteket altalanos és
szituacié-specifikus elvarasoknak tekinthetjiik (Strickland, 1978); az ezekben fellelheto
kulonbségeket viszonylag stabil személyiség-faktorok vagy atmeneti szocialis kogniciok
hozzak létre.

Az észlelt kontrollt egyre tobben kezdték vizsgalni az egészség és betegség
kontextusaban is. Az els6 mérdeszkoz (Wallston, Wallston, Kaplan és Maides, 1976.) a
kiils6 €s belsd kontrollal rendelkezd személyeket volt hivatott elkiiloniteni. Ez egy 11
tételbol allo kérddiv volt - hat kiils6, és 6t belsdé kontrollra vonatkozé kérdéssel -,
melyeket egy 6-foku, Likert-tipusu skéla segitségével lehetett megvalaszolni.

A kérd6iv multidimenzionalis valtozatiban (Wallston, Wallston és De Vallis, 1978.) a
kiils6 és belso kontroll foglama mellé bevezették a "sajat", "masok" és a "transzcendens"
kontroll (Levenson, 1973. 1981.) koncepcidjat is. A kérddiv megbizhatésaganak egyik
legfobb bizonyitéka a Krantz-féle Egészség-kérdoivvel (Krantz, Baum és Wideman,
1980) val6 Osszefliggése. Smith, Wallston és Wallston (1981) szignifikans dsszefiiggést
talalt az egészséggel kapcsolatos informéciokat €rintd preferencidkat és a gyodgyitasban
valé aktiv részvételt érintd alskalak, illetve az észlelt kontroll "sajat" és "mésok”
dimenzioi k6zott. Megjegyzendd, hogy a "transzcendens" kontroll €s a gydgyitasban vald

aktiv részvétel szignifikans negativ korrelaciét mutatott.

Az észlelt kontrollt méré multidimenzionalis kérddivet szamos més pszicholdgiai
konstrukcioval egybevetették (ennek Gsszefoglalasat 1d. Wallston és Wallston, 1982.),
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azonban a viselkedés bejdslédsara vonatkozéan még nem teljesen megnyugtatoak az
eredmények. A kérdés megitélésében talan legilletékesebb Wallston és Wallston (1982)
szerint a kontroll helyével kapcsolatos vizsgalatok kevés osszefliggést tudtak kimutatni a
kontroll és az egészségviselkedés kozott, azonban elemzésiikben figyelmen kiviil hagytak
két - feltehetoleg lényeges - tényezdt: a betegséggel kapcsolatos attribuciok, és az

egészség-értek szerepét.

A beteggséggel kapcsolatos attribuciék

Az attribiciéelmélet a szocidlpszicholdgia egyik legaltalanosabban hasznalt
modellje. Vizsgalodasainak fékuszéban az éll, hogy az emberek miként magyarazzak a
kiilonboz6 eseményeket (Kelley és Michela, 1980). A betegség-attribucidk a betegséggel
kapcsolatosan feltételezett okozati Gsszefliggéseket tartalmazd kognitiv folyamatokat
jelolik. Az attribucids folyamatot egyarant vizsgalhatjuk egészséges és beteg embereknél.

King (1982, 1983) kardioldgiai betegek betegségiik kialakuldsaval kapcsolatos
attribucioit vizsgalta. A leggyakrabban idézett okok a stressz, aggodalom, a fesziiltség
vagy a gyermekkori rheumads laz voltak. Ritkabban emlitettek olyan orvosilag elfogadott
tényezoket, mint a dohdnyzas, helytelen taplalkozas, vagy a testmozgas hidnya. King
szerint a betegek attribuciéi az un. "defenziv attribuciok” kategériajaba (Walster, 1966)
tartoztak, azaz a betegek kiilsO €s kontrollalhatatlan tényezOknek tulajdonitottak a
betegséget, csdkkentve ezzel a személyes felelosséget. Tovabbi lényeges eleme volt a
vizsgalatnak, hogy a betegek a betegség késdbbi el6fordulasanak valdszinliségét aszerint
becsiilték meg, hogy milyen okokat tulajdonitottak a betegségnek, nem pedig a betegség
sulyossagaval vagy a kezeléssel kapcsolatos nézetek szerint. Azok a betegek, akik
valészinlinek tartottdk tovabbi komplikaciok kialakuldsat, a betegség kivaltd okaiként a
"csaladi betegség miatti stresszt", "orokletes tényezdket", "hirtelen életstilus-valtozast" és
a "rossz szerencsét" jelolték meg. Ezeket mind kontrollalhatatlan tényezonek tekintették.

Egy masodik vizsgélatban King (1982) vérnyomas-ellendrzésen megjelent betegek
magas vérnyomassal kapcsolatos vélelmeit és attribucioit vizsgalta. Azok a betegek, akik
a magas vérnyomast kontrollalhatatlan tényezOknek ("stressz" és "aggodalom")
tulajdonitottak, nagyobb aranyban jelentek meg késdbb a sziirovizsgélaton (King, 1983).

Turnquist, Harvey és Anderson (1988) a betegség-attribucidkkal kapcsolatos
Osszefoglal6 tanulméanyaban megéllapitja, hogy minden betegnek vannak elképzelései a
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betegség okait illetben. Megéllapitjdk, hogy az attribuciok Osszefiiggésben allnak
magdaval a diagnozissal, a diagnézis feldllitisa Ota eltelt idOvel, és a betegség
sulyossagaval. Hozzateszik azt is, hogy az attribiciok tartalma osszefliggést mutat a
betegséghez valé alkalmazkodassal, bar ennek részletei nem teljesen kérvonalazottak.
Feltételezhetd, hogy a kellemetlen eseményekkel kapcsolatos észlelt kontroll sikeresebb
alkalmazkodast hoz létre. Bizonyitottnak tinik az is, hogy az észlelt kontroll
nagymértékben meghatarozza a betegséghez valo viszonyt is.

Az egészség mint érték

A preventiv egészségviselkedés korabbi szocidlpszicholégiai vizsgalatai elsésorban az
attitidoket (pl. Green, 1970; Jaccard, 1975; Oliver és Berger, 1979) és nézeteket (pl. a
Becker-féle Egészséghit Modell, 1974.) tekintették fontos befolyasolé tényezoknek,
mintegy sugallva, hogy minden ember elsorendil értéknek tekinti az egészséget. Csak az
utébbi tiz év kutatasaiban kezdett korvonalazédni az egészs€g mint érték koncepcidjanak
egészségviselkedéslinkben jatszott szerepe (Kristiansen, 1985), azonban ez a kérdés
tovabbra is meglehetésen elhanyagolt teriilete az egészségpszichologiai kutatasoknak
(Marteau, 1989). Az egészség-érték szorvanyos vizsgalataira jellemz06, hogy abszolut
értelemben vizsgaljak a problémat; eldontendd kérdéseket tartalmazé kérddivekkel, vagy
a Lau, Hartman és Ware (1986) altal kifejlesztett mddszerrel, ahol a -meglehetésen
direkt médon megfogalmazott - allitasokat ("Semmi nem lehet fontosabb, mint az
egészség") 4-fokd, Likert-tipusu skalan kell értékelni. Az egészség mas értékekhez
viszonyitott relativ helyzetének vizsgalatira legalkalmasabbnak a moédositott Rokeach-
féle értékleltar thnik.

Rokeach (1968, 1973.) fogalmazta meg, hogy az értékek az attitidokon keresztiil
befolyasoljak a viselkedést, azaz a cselekvések kivaltasaban aktiv szerepet jatszanak, mig
az attitdidok maguk csak a nézetrendszer részét képezik, egyfajta preferencia-sorrendet
hatdrozva meg. Olyan értékrendszer modelljét vazolta fel, ahol az értékek egyfajta
hierarchidba rendez6dnek, ami segit az egymassal konfliktusban 1évé motivumok kozotti
valasztasban. A modellen alapulé kérdbivet kiilonésen alkalmassa teszi az
egészségviselkedés - €s a beteggévalasban szerepet jatszé pszicholdgiai tényezok -
vizsgalatéra, hogy olyan értékeket is tartalmaz, melyeknek viselkedésben vald realizalasa
gyakran konfliktusban all az egészséggel, esetleg annak feladldozasaval jar. Rokeach
(1973, 1979.) ramutatott arra, hogy az értékek a viselkedés elorejelzdiként szerepelnek,
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illetve, hogy az un. "érték-konfrontacié" modszerével lehetdség van az értékrendszer
modositasara, és az ehhez kapcsolodd viselkedésvaltoztatasra. A technika segitségével
tudatosithatbak az emberek értékrendszere, nézetei és viselkedése kozotti
ellentmondasok, és motivald erejii lehet a sziikséges konzisztencia helyreallitasaval
kapcsolatban. ' ' \

Mindezek figyelembevételével érdemes feltérképezni a preventiv egészségviselkedés és
az egészség mas értékekhez vald viszonyanak osszefliggéseit.

Az egészségviselkedés érték-korrelatumainak jelentoségét hangsilyozza az a tény is,
hogy az egészséggel-betegséggel kapcsolatosan észlelt kontroll csak azokndl 'az
embereknél prediktiv erejii, akik magasra értékelik az egészségiiket (Wallston és
Wallston, 1982.) Mas megfogalmazasban ez azt jelenti, hogy sem a sajat kontroll
feltételezése, sem pedig az egészség kiemelt értékként vald kezelése dnmagdban nem
magyarazza a preventiv egészségviselkedést (Lau, Hartman és Ware, 1986.). Igen
érdekes eredményre jutott egy korai vizsgalatiban Hamid és Flay (1974), akik Rokeach
érték-konfrontacidés technikdjat alkalmazva, azt taldltdk, hogy az értékrendszer
megvaltoztatdsa egyidejileg a kontroll helyének valtozasaval jar. Ez a tény egyrészt
mégkérdbjelezei az észlelt kontroll stabilitdsat, masrészt viszont ramutat az értékek

jelentds befolyéasold szerepére.
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Az értékek és az észlelt kontroll 6sszefiiggései

Nagyon fontos metodologiai kérdésnek tekinthetd az egészség-érték vizsgalatanak
problematikéja is, ugyanis nem kell6képpen koriiltekintd kérdoives vizsgalatokban rendre
azzal taldlkozhatnak a kutaték, hogy a vizsgalati személyek a kérdezok elvarasaival
kapcsolatos percepcidjuknak megfelel6 allaspontjukat kdzvetitik, azaz az egészséget igen
magasra értékelik (Gochman, 1971). Wallston és Wallston (1981) a Rokeach-féle (1967)
alapérték-vizsgalat 18 értéke koziil kilencet valasztva, és az egészséget tizedikként
hozzaadva végezték vizsgalatukat, melynek eredményeképp két csoportra osztottdk a
valaszaddkat: az egészséget magasra, illetve kevésbé értékelokre. Ez a megkozelités két
kérdést vet fel.

Els6ként meg kell emliteni Rokeach (1971) allaspontjat, mely szerint egy adott érték
pszicholdgiai relevancidja mas értékekhez vald viszonyatdl fligg. Hasonloképp, Rotter
szocidlis tanuldselmélete szerint egy adott viselkedéses valasz értéke csak a t6bbi
(viselkedéses) valasz fényében értékelhetd6. Mindezek alapjan le kell vonnunk azt a
kovetkeztetést, hogy az egészség mint érték csak mas értékekhez viszonyitva nyeri el
jelentdségét, azaz abszolut értelemben nem vizsgalhat6. Ez adja a magyarazatat annak a
ténynek, hogy a direkt médon csak az egészségre centrald érték-vizsgalatok eredményei
tobbnyire nem tikkrozik - nem tikkrozhetik - a valaszadok valddi viszonyuldsat. Ide
kapcsolodik az - a kordbban maér emlitett - megjegyzés is, mely szerint az egészség mint
érték természetébdl adéddan szoros kolcsonhatasban all mas értékekkel, sokszor azok
hattérbe szoritasat, esetleg felaldozasat implikalhatja. Ez - mint a kés6bbiekben latni
fogjuk - forditva is igaz, azaz adott esetben bizonyos mas értékek (siker, anyagi
biztonsag, stb.) keriithetnek negativ korrelacioba az egészséggel.

Ware, Young, Snyder és Wright (1984) ramutattak, hogy az érték-rangsoron beliili
bizonyos faktorok - a belsd harménia, bolcsesség, érett szerelem és kényelmes élet - azaz
az un. "beliilrdl iranyitottsag" szorosabb Osszefliggést mutat az egészségviselkedéssel,
mint az un. "6nfenntarté”, "élvezeti" vagy "tarsas" orientacid. Ezen eredmények alapjan
feltételezhetjiik, hogy az értékrendszer €s az egészségviselkedés hatterében meghuzddo
dimenziok megbizhatébb €s pontosabb eredményekre veztenek.

Az egészségviselkedés - és a beteggévalas pszicholdgiai folyamata - szempontjabdl a
kozponti kérdés sokkal inkdbb az, hogy az egészség-érték milyen moédon tudja
elorejelezni és befolyasolni az egészségviselkedést. Wallston és Wallston (1982)
allaspontja szerint az észlelt kontroll és az egészség-érték a legtobb preventiv
viselkedésnek nem jo elorejelzbje, sokkal inkdbb az orvosi eldirdsokkal kapcsolatos
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egyiittmikodés - compliance - predikcidjara szolgal. Kristiansen (1985) idevonatkozé
kritikdja szerint a Wallston és Wallston (1982) altal idézett compliance-irodalomban
nem szerepelnek az érték €s az észlelt kontroll viselkedés-specifikus vonatkozasai, csak
altalanos 6sszefiiggések.

A preventiv egészségviselkedés faktoranalitikus vizsgilata soran Langlie (1977)
elkiilonitett direkt médon veszélyeztetd viselkedéseket, ahol "a nem megfeleld viselkedés
kozvetleniil veszélyezteti az egészséget" (pl. biztonsagi 6v hasznalatanak elhanyagolasa
autévezetés soran, szennyezett, fertozd6 kozeggel vald érintkezés), és indirekt veszélyt
Jjelenté viselkedéseket, melyek kozé sorolja az orvosi elbirasok be nem tartasat, vagy az
Onmagaban kozvetlen veszélyt nem rejté viselkedésformédkat (pl. védoboltasok
elmulasztasa). Langlie modellje szerint az egészség-ért€ék a direkt veszélyt jelentd
viselkedésekhez kapcsolodik, mig a tobbi érték az egészséget kozvetlenil nem
veszélyeztetd viselkedésekkel korrelal.

Wallston és Wallston (1982) feltették azt a kérdést is, hogy milyen mértékben
tudja az érték-rangsor elorejelezni az egészség-viselkedést. Amint arra a korabbiakban
mar tortént utalds, Rokeach (1968, 1973) szerint az értékek a viselkedés
mozgatérugdinak tekinthetok, azaz az értékrendszer ismeretében elorejelezhetd az
emberek viselkedése. Ajzen és Fishbein (1977) szerint az értékek és a viselkedés kozott
léteznie kell valamilyen kozvetitd valtozonak: az adott viselkedésre vonatkozé értékek
ismeretébdl nem kovetkeztethetiink koézvetlen mdédon a cselekvésre. Ami kozvetleniil
feltérképezhetd, az az A4ltalanos egészség-orientacié6, és a nem specifikus
egészségviselkedés kapcsolata.
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II. A VIZSGALATOK BEMUTATASA
EREDMENYEK
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A vizsgalatsorozat kérdésfelvetései, hipotézisek

Magyarorszag kézismerten rossz egészség-mutatoival kapcsolatosan szamos
tényfeltaro, helyzetleird munka sziiletett az utobbi idoben. Egyre tobb tanulmany mutat ra
az orszag tragikus morbiditasi-mortalitasi mutatdinak hatterében meghuzodé viselkedéses
tényezok, a rizikofaktorok szerepére. Kozismert tény az is, hogy a riziko-viselkedések
csokkentésével, illetve kikiiszobolésével mind a tulélési mutatok, mind az altalanos
egészségi allapot jelentds javulasa allhat be.

JelentOs szerepe lenne a helyzet javitisdban a betegségek korai felismerésének, a
rendszeres szlrdvizsgalatokon valoé részvételnek, az idoben t6rténd orvoshoz fordulasnak

is.

Amint arra a fentiekben mér utaltunk, az egészségmegorzés és a beteggévalas igen
kardinalis tényezdjének tekinthetd az egészséghez-betegséghez valoé viszony, az arrél
alkotott nézetek. A betegség-reprezentaciok azt is befolyasoljak, hogy a tiineteivel
orvoshoz fordul6 személy mit var a szakembertdl, és a kezelés soran mennyire tud vele
egyiittm{ikddni. Vizsgalataink soran arra kerestiik a véalaszt, hogy miként jelennek meg az
egészségrol-betegségrol alkotott nézetek a beteggévalds kiilonbozd fazisaiban, az
elsodleges prevenciotol a tiinetek észlelésén 4t az orvos felkereséséig. Kérdéseinket az
alabbiak szerint csoportositottuk:

1. Milyen szerepet jatszik az egészséggel kapcsolatos érték-orientacié és észlelt
kontroll a preventiv egészségviselkedésben?

2. Milyen fobb szabalyszeriségek figyelhetok meg a tiinetek betegség-
prototipusokba rendezése soran egészséges €és beteg embereknél? Befolyasolja-e a

prototipusok szervezddését a szorongas €s az é€szlelt kontroll, €s ha igen, milyen médon?

3. Hogyan fogalmazdédnak meg a betegek elvardsai az orvos felkeresésekor?
Befolyasolja-e az elvarasok szerkezetét a betegség tipusa?
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1. Az egészség-érték és az észlelt kontroll szerepe a preventiv egészség-
viselkedésben

A beteggévalas és az egészségmegdrzés ezen kognitiv pszichologiai tényezdivel
kapcsolatos vizsgalata Magyarorszagon szinte teljesen elozmény nélkiili. A témaval
kapcsolatos vizsgalatokat elsdésorban szociolégusok (Losonczi, 1989, Csaszi, 1989)
végezték. Csaszi Lajos (1989) reprezentativ mintan végzett érték-vizsgilata szerint a
magyar lakossag az egészséget a negyedik helyre teszi a preferalt értékek rangsoraban.
Nyugat-eurépai adatokkal (Weinman, 1992.) 6sszevetve azt talaljuk, hogy ott az atlag-
populéci6é 60 szazaléka az egészséget az elsd harom hely valamelyikére rangsorolja, mig
a tovabbi 40 szézalék nem sorolja be az els6 6t érték kozé. Ennek fényében a magyar
adatok nem feltétleniil szolgalnak az egészségviselkedés hianyossagainak magyarazatara.
A Csaszi-féle vizsgélat részeredményei azonban igen figyelemremélté Gsszefiiggésekre
mutatnak ra. Ezek egyike, hogy a vizsgéalt mintan beliil az id6sebb korosztaly tagjai az
egészséget elsoként jeloltek meg az értékek rangsoraban. Ezeket az adatokat "kivonva"
feltételezhetjiikk, hogy a fiatalabb - az egészségvédelem terén tobb lehetoséggel
rendelkez6 - korosztalyok atlag-értékei jelentdsen modosulnanak, hatrébb keriilnének az
értékek rangsoraban.

Csaszi (1989) vizsgalatdban a magyar populacié az els6 helyre a sikert, a
masodikra az anyagi jolétet, a harmadikra a stabilitdst rangsorolta. Az egészség -
negyedikként - nem csupan hattérbe szorult az elobbi értékekhez képest, hanem negativ
korrelacidba is kertilt azokkal. A szerzd magyarazata szerint ez annak tudhat6 be, hogy az
adott tarsadalmi keretek kozott a preferalt értékek - siker, anyagi jolét, stabilitas - elérése,
megszerzése gyakran csak az egészség felaldozasa aran volt lehetséges.

Vizsgalatunk kiindulopontjaként elsoként azt a kérdést valasztottuk, hogy az
emlitett Csaszi-féle felmérés oOta eltelt idoben (4 év alatt) tortént-e valtozas az egészség-
érték rangsoroladsdban. Kérdésfelvetésiink - pszichologiai Osszefiiggések melletti -
indokaul egyrészt az utdbbi években végbement politikai valtozasok, masrészt az
egészséges életmdéddal kapcsolatos propaganda (egészségneveld kampanyok, reform-
életmod népszerlsitése, alternativ gyogymodok terjedése) feltételezett érték-modositd
hatasai szolgaltak. Masodik kérdésiink - Kristiansen (1985.) munkija alapjan - az
esetleges értékrendbeli valtozas feltételezett viselkedésmodositdé szerepére vonatkozott,
azaz azt vizsgaltuk, az egészség érték-rangsorban valé elobbre keriilése megjelent-e
mérhetd modon az egészségviselkedésben. Harmadik kérdésiink az egészséggel
kapcsolatosan észlelt kontroll szerepére vonatkozott, nevezetesen, a kontroll és az
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egészségviselkedés viszonyara, illetve a Wallston és Wallston (1982) altal
megfogalmazott, korabban mar idézett feltételezésre, hogy a (sajat) kontroll csak azoknal
az embereknél prediktiv erejii az egészségviselkedést tekintve, akik kiemelt értéknek
tekintik az egészséget. Vizsgalatainkat a 14-25 éves korosztaly korében végeztiik,
egyrészt feltételezve, hogy az értékrendbeli valtozasok naluk jelentkezhetnek a
legjelentdsebb mértékben, masrészt fenntartva a késobbi kévetéses vizsgalatok
lehetoségét. Jelen vizsgélatunk reprezentativ mintara valo kiterjesztése folyamatban van.

2. A betegség-reprezentaciok valtozasai egészséges és beteg embereknél

Amint arra mér utaltunk, annak megértése, hogy hogyan gondolkozik, milyen képet
alkot valaki egészségrol-betegségrdl, kozponti jelentdséggel bir a betegviselkedés egész
folyamatanak és az orvos-beteg kapcsolat jelenségvilaganak megértésében. Az irodalmi
attekintésben utaltunk arra is, hogy a betegség-reprezentaciok szoros kapcsolatban allnak
a betegséghez vald viszony egyik igen lényeges Gsszetevdjével, a betegség folott érzett -
észlelt - kontrollal.

Vizsgalat-sorozatunk masodik fazisaban arra kerestilkk a valaszt, miként valtozik,
hogyan moédosul a betegségrdl alkotott kép, ha valaki megbetegszik, illetve hogy a
betegség-reprezentaciok valtozasai milyen 6sszefliggésben vannak az észlelt kontrollal, és

a kozvetitd valtozdként feltételezett szorongassal.

A betegség-reprezentacidkkal kapcsolatos egyre novekvd érdeklodés (1d. Bishop,
1987; Skelton 1991. Gsszefoglaloit) hatdsdra az utobbi idében szamos sszehasonlito
munka is sziiletett. Marie Johnston a laikusok és egészségiigyi szakemberek kérében
(Johnston, 1990), masok (Scharloo és Kaptein, 1993, 1994) kronikus betegek kozott
végeztek vizsgalatokat.

Sajat vizsgalatainkban (Molnar és Csabai, 1994., Csabai és Molnar, 1994.) a
probléma fokuszaba a beteggévalas folyamata keriilt. Amint arra korabban utaltunk, a
tiinetészlelés folyamata soran az egyén "cimkézi" tiineteit, "laikus diagndzist" alkot, majd
ezt mérlegre téve hozza meg azzal kapcsolatos dontésct, hogy felkeresse-e az orvost. A
tiinetészlelés folyamata és a laikus diagndozis megalkotdsa kisebb-nagyobb szorongast
generdl. (A szorongas kialakulasat befolyasolé tényezdkre korabban, az irodalmi
Osszefoglaloban utaltunk.) A szorongas, természetébdl addddan regressziét okoz a
személynél, melynek egyik f6 jellemzdje a kiilvilaggal kapcsolatos fokozott fiiggés,
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dependencia lehet. Ez magaval hozza a helyzet felett érzett kontroll csékkenését, illetve a
masok (gyogyité szakemberek) kontrolljanak feltételezését. A betegség-reprezentaciok
valtozasat feltételezve kérdésként meriil fel az észlelt kontroll és ezek viszonya.

3. Az orvos felkeresése: elvarasok a gyogyité szakemberekkel szemben

Az irodalmi 4ttekintésben végigkovethettiik, hogy milyen utat jar végig a beteg a
tiinetek észlelésétol az orvos felkereséséig, milyen kognitiv tényezok befolyasoljak a
problémaval kapcsolatos percepcidjat, dontéseit, viselkedését. Ahhoz, hogy az orvos
megfeleld képet kapjon a beteg problémajarél, tisztdban kell lennie mindezen folyamatok
jelenlétével. A  pozitiv orvos-beteg  kapcsolat kialakuldsianak tovabbi -
tulhangsulyozhatatlan - tényez6je a beteg orvossal szembeni elvarasainak ismerete.
Szamos vizsgalatban (Id. Ley, 1983. osszefoglaldjat) utaltak arra, hogy az orvossal és az
orvos-beteg talalkozassal val6 elégedettség a késobbi egylittmikodés legfobb tényezoje a
betegeknél, és arra is, hogy a beteg elvarasainak alulbecsiilése vagy figyelmen kiviil
hagyésa sulyos zavarokat okoz a kapcsolatban (Weinman et al., 1993.)

J. Jaspers és munkatarsai (1983) arra a kérdésre szerettek volna valaszt kapni egy
felmérésiik soran, hogy kit tartanak a betegek "j6 orvosnak", mit varnak tdle, illetve, hogy
milyen a "rossz" orvos. A betegek vélaszaibdl kitlint, hogy mind a pozitiv, mind a negativ
esetekben inkdbb pszicholégiai (72 szazalék) mint "szorosan vett" orvosi (vagy un.
"technikai") tényezoket emlitettek (28 szazalék).

Jonak tartjdk a betegek azt az orvost, akinél a vizsgalat €s a kezelés is gyors, alapos
és hatékony, és ennek megfelelden "nem j6" az az orvos, akinél a vizsgalat nem eléggé
kortiltekintd, a diagnézis hibas, a kezelés nem hatékony. A pszichologiai és
kommunikacios tényezdk vonatkozasdban a betegek szerint az a legfontosabb, hogy az
orvos odafigyeljen a betegre, hallgassa meg problémajat, és tantsitson egytittérzést.

Hasonlo vizsgalatot végzett L. Izrael (1969) svéd betegek korében. Valaszaikban az
orvossal kapcsolatos elvarasok koziil az elsd helyen az expressziv funkcidkra vonatkozd
igény (odafigyelés, megértés, megnyugtatas) szerepelt (48 szazalék). A masodik helyet az
informacidigény foglalta el (18 szazalék), és itt is csak ezek utdn szerepelt az
instrumentalis funkciok igénye (9 szazalék). Kiemelendd itt a betegek informacio-
igényére vonatkozé adat, anndl is inkabb, mert az orvos-beteg kapcsolat egyik legfobb
zavar-tényezdjének tekinthetd, és az orvosok ill. betegek megitélése kozott itt mutatkozik
a legfobb eltérés. Ennek veszélyeire Korsch és Negrette (1972) megjelenése Ota
szamtalanszor idézett tanulménya hivta fel elsoként a figyelmet. 800 gyermekgyogyaszati
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konzultaciét elemezve azt talaltdk, hogy a késobbi egyiittmiikodési problémak egyik
legfobb oka az volt, hogy a gyermekeiket vizsgalatra hoz6 anyak t6bbsége az orvossal
val6 taldlkozas utdn nem tudta, hogy mi a gyerek baja, mi a baj oka, és melyek a késobbi
teendd. A diagndziskozlés és egyéb informdacidadasi problémak kommunikacids
vetiiletére  kordbbi munkénkban (Csabai, 1992) részletesen kitériink, jelen
dolgozatunkban csupan hangsulyozni kivanjuk annak fontossagat.

A betegek orvosokkal szembeni elvardsait harom kiilonbozd szakrendel6ben -
pszichiatrian, sebészeten €s belgydgyaszaton végeztitk, a rendelok ambulans betegei
korében. Vizsgalatunknak kettds célja volt: Egyrészt altalanos képet kivantunk kapni a
magyar betegek orvosaikkal szembeni elvarasairdl, masrészt kivancsiak voltunk a harom,
egymastél meglehetdsen kiilonb6zd, - azonban egyarant jelentds betegforgalmat
bonyolit6 - szakrendelés orvosaival szembeni elvarasok kiilonb6z6ségér6l. Jelen
vizsgalatunk egy késObbi, a betegek elégedettségét felméré atfogd vizsgalat
elokészitéseként késziilt.
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Modszerek .
1. vizsgalat

A vizsgilatban résztvevd személyek kitsltotték a Rokeach-féle Erték-kérdodivet
(Rokeach, 1967), melynek 18 tételét az "egészség" értékkel egészittetik ki. Az
"egészség" a kérdéivben a 14. helyre keriilt. Minden érték megnevezését rovid leiras
kovette. Az "egészség" esetében ez "testi-lelki jol-lét" volt. A kérdbivet a Fiiggelék
szemlélteti. A vizsgalati személyek feladata a kérdbiv instrukcidjanak megfeleléen az
értékek rangsoroldsa volt olymédon, hogy az egyes értékek melletti iires négyzetekbe
irhattak az adott ért€k sorszamat.

A vizsgalat kovetkezd részében a Multidimenzionalis Egészség-Kontroll Kérdbiv
(Wallston, Wallston és De Vallis, 1978.) kit6ltése kdvetkezett. A kérdoiv 18 tételbdl all.
Ezek kozil 6 a sajat kontrollra (S), 6 masok kontrolljara (M), 6 tétel pedig az un.
transzcendens kontrollra (T) vonatkozik. A kérdbiv tételei random sorrendben vannak
felsorolva. Minden tétel mellett 6-foka Likert-tipusu skalan értékelhették az allitisokat a
vizsgalati személyek. A skala hat fokozata az "egyaltalan nem értek egyet" (1) fokozattdl
a "teljesen egyetértek" (6) fokozatig terjed. Az egyes skalakon maximalisan elérhetd
pontszdm ily mddon 36, annak fiiggvényében, hogy mennyire érzi valaki, hogy sajat
maga felelos egészségi allapotaért, és mennyiben tudja kontrollalni azt (S), mennyire érzi
azt, hogy egészségi allapota masok (orvosok, egészségiigyi személyzet, az illetd
kornyezete) kezében van (M), illetve hogy egészségi allapota transzcendens erdk (a sors,
Isten, a véletlen) altal meghatarozott (T). Az észlelt kontroll helyét az alskalak
egymashoz valé viszonya jelzi. A kérdoivet ismereteink szerint Magyarorszagon
kordbban nem alkalmaztak, igy jelen vizsgalataink a Multidimenzionalis Egészség-
Kontroll Kérd6iv magyar populdcion valdé alkalmazasanak egyik els6 [épéseként
értékelhetok.

A harmadik és negyedik Altaldnos Egészségviselkedés Kérddiveket magunk
(Csabai Marta és Molnar Judit, 1993.) allitottuk 6ssze Langlie (1977) és Kristiansen
(1985) korabbi munkai alapjan. A 3. szamu kérddiv 6t kérdésére megadott valaszok
segitségével valaszolhattak a vizsgalati személyek. A kérdések kiilonb6zo riziko-
viselkedésekre (alkoholfogyasztas, eloiras nélkiili gyogyszerszedés, stb.) kérdeztek ra. A
maximalis pontszam 25 volt - a pontszam a rizikdviselkedések el6forduldsa aranyaban
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novekedett. A 4. kérdbivet, mely tiz tételbol allt, 5-foka skala segitségével értékelhették a
vizsgalati személyek. A kérdoiv tételei preventiv magatartdsmintakat - Gn. viselkedéses
immunogéneket - soroltak fel (rendszeres taplalkozas, optimalis testsily, alvas, stb.). Az
értékeld skala 5 fokozata a "mindig" (1) valasztdl a "soha" valaszig terjedt. A maximalis
pontszam 50 volt. Az §sszpontszdm novekvd értékei a preventiv egészségviselkedés
hianyat jelezte. Az adatok Osszesitésénél, és késobb a statisztikai elemzés soran a
preventiv egészségviselkedés 6sszpontszama (3+4 kérdbiv) az x = 75-x formulat kovette,
1évén, hogy a kérdbivek alapjan minél magasabb Gsszpontszamot ért el valaki, annal
inkabb a preventiv egészségviselkedés hianyara lehetett kovetkeztetni, igy az Gsszesités
és elemzés soran ezt az értéket "megforditottuk".

A vizsgalatban résztvevd személyek

Vizsgalatunkban 371 személy szerepelt, k6zépiskolai tanulok és felsdoktatasban
tanul hallgatok voltak. 152 férfi és 219 nd szerepelt a mintaban. 193 vizsgalati személy
egészségligyl tanulmanyokat folytatott (orvostudoméanyi egyetemre vagy egészségiigyi
szakkozépiskolaba jartak), 178 didk pedig egyéb iskoldkban folytatta tanulményait
Szegeden €s Budapesten.

2. vizsgalat

Vizsgalatunk soran egészséges és beteg személyek csoportjai kitoltotték a Jones és
mtsai (R. A. Jones et al., 1981) altal a betegség-reprezentaciok vizsgalatira szolgald
kérdoivet. A kérdoiv 45 tiinetet tartalmazé listabol all (1d. Fiiggelék), melyeket 8
dimenzi6 (zavar6, kialakuldsa befolyasolhatd, életveszélyes, fajdalmas, stlyos, kezelést
igényel, cselekvést gatol) kellett a vizsgalati személyeknek egy 7-foku Likert-tipusa skala
segitségével értékelni. Ezek utan a vizsgélati személyek az Egészség Kontroll Kérdbivet
(Wallston és Wallston, 1978), majd a Spielberger-féle (Spielberger et al., 1979), az

allapot- és vonas-szorongas mérésére szolgald kérdbivet toltotték ki.
A vizsgilatban résztvevo személyek

Az egészséges vizsgalati személyek csoportja 92 fobol allt. 26 férfi és 66 nb
tartozott a mintaba, atlagéletkoruk 36.8 év volt.

A beteg-csoport 81 fobol allt; 35 férfi és 46 nd alkotta a mintat. A betegek
belgyogyaszati, traumatolégiai, neurolégiai, ortopédiai és ndgyodgyaszati osztalyokon
alltak kezelés alatt.
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3. Vizsgalat

A vizsgélati személyek az ambulans szakrendelésre varakozva toltotték ki -
Onkéntes alapon - az orvossal szembeni elvardsok vizsgalatara szolgalé kérddivet
(Patients Intentions Questionnaire, PIQ; Weinman, 1990.). A kérdbiv 42 tételbdl All,
melyek tobbsége igy kezdddik: "Azt szeretném, ha az orvos......... ". A betegeknek az
allitasokkal valo egyetértését az egyes tételek melletti 2, 1, vagy 0 szamok bekarikdzasa
jelentette. Az "egyetért" valaszt a 2, a "bizonytalan" valaszt az 1, mig a "nem ért egyet"

valaszt a 0 bekarikazésa jelentette.

A PIQ kérdoiv kitoltésén tul regisztraltuk a betegek demografiai adatait is - ez
szintén Onkitoltés alapjan tortént. A demografiai kérdések a kovetkezdk voltak (a
betegeknek megadott valaszalternativak koéziil aldhuzassal kellett donteni): nem, életkor,
iskolai végzettség, lakéhely. A tovabbi harom kérdés arra vonatkozott, hogy a beteg
eloszor jelentkezett-e az orvosndl, €s ha nem, korabban hanyszor volt mar néla, illetve
hogy ha korabban is taldlkozott az orvossal, elégedett volt-e vele. A vizsgalatot négy
napon folytattuk, ligyelve arra, hogy mindharom szakrendel6ben ugyanaz az orvos legyen
jelen mind a négy alkalommal.

A vizsgalatban résztvevo személyek

Vizsgalatunkban 117 6 vett részt. Koziiliik az értékeléskor 90 beteget valasztottunk
ki. A kizaras alapjat 13 esetben diagnosztizalt elmebetegség, 14 esetben pedig hianyos
kitoltés képezte. A fennmaradé 90 beteg kozott 45 nd és 45 férfi volt. 30 beteg eldszor,
60 6 pedig kétszer vagy tobbszor volt az adott orvosnal. Utobbiak 85 szazaléka elégedett
volt a korabbi ellatassal. A magukat elégedetlennek mondé betegek kizardlag a
belgy6gyaszati rendelésen fordultak el6. Ebben a rendeloben a betegek egyharmada
eloszor jelent meg. A sebészeti rendelésen fele-fele aranyban szerepeltek az el6szor
jelentkezo, illetve visszajaré betegek. A pszichiatriai rendel6t felkeresd betegek tobbsége
(83 szazaléka) visszajaro beteg volt.

Korcsoport szerinti megoszlasban a legtobb beteg a 30-59 év kozotti korcsoportba
tartozott (63,3 szazalék), utana a 29 évesnél fiatalabbak kovetkeztek (26,6 szdzalék). A
betegeknek csak 10 szazaléka volt 60 év feletti.

Altalanos iskolai végzettséggel 29 beteg rendelkezett, kozépiskolaival 52.
Felsofoku végzettsége 9 betegnek volt.
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Statisztikai elemzés

Adatainkat (1. és 2. vizsgalat) a csoportok szérasanak egyezését vizsgald F-proba
elvégzése utdn (a szoérdsok p<0,05 szinten valdé egyezését feltételezve) 2 mintas t-
probaval valamint variancia-analizissel (ANOV A) hasonlitottuk 6ssze.(Hajtman, 1971.)

2. vizsgélatunkban a valtozok kapcsolatat linearis korrelacié analizissel, fo-
komponens elemzéssel, diszkriminancia analizissel (kanonikus diszkriminancia
fiiggvénnyel), alfa-faktorelemzéssel (VARIMAX rotaciot hasznalva) vizsgaltuk. Cluster-
elemzést alkalmaztunk csoport-atlag mddszerrel. (Hajtman, 1971., Fiistos és Kovics,
1989.)

A szamitasokat az SPSS statisztikai program-csomaggal végeztiik.
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Eredmények

1. Az egészség-érték és az észlelt kontroll szerepe a preventiv egészség-

viselkedésben

1. Az "egészség" a masodik helyre keriilt az értékek rangsoraban az ssz-populacié
adatainak értékelése alapjan. A vizsgalati személyek az elsd helyen a "belsd harméniat"
jelolték. Az osszes vizsgalati személyek 58 szazaléka az elsd ot érték egyikeként jelolte

az egészséget. (4. abra)
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Ezen beliil szignifikans kiilonbséget talaltunk az egészségiigyi orientacidju és egyéb
iskolakban tanuld vizsgalati személyek kozott. Elobbiek 64,7 szizaléka, mig utdbbiak
478 szazaléka sorolta az egészséget az elsd 6t hely valamelyikére. Kiilonbség
mutatkozott az életkori és nemek szerinti megoszlasban is: a kdzépiskolas (14-18 éves)



korosztdlyban a lanyok, mig a felsGoktatasban tanuldk koéziil (19-25 évesek) a fiuk
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rangsoroltak elobbre az egészséget. (5. dbra)

14-18 évesek

Eg.iigyi
hallgatok

5. abra

19-25 évesek
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2. A minta egészében a'preventiv egészségviselkedés magasabb szintje jellemezte
az egészségiigyi orienticidju iskoldkban tanulé vizsgdlati személyeket. Preventiv
egészségviselkedés dsszpontszamuk atlaga 40.25 volt, mig az egyéb iskolakban tanuloké
36.67 (az Osszpontszim maximuma 75.00 volt). A nemek szerinti megoszlast is
ﬁgyelembeveve az elsd helyen az egészségligyi iskolaba jard lanyok keriiltek az elsd
helyre (6sszpontszam atlaga: 40 84) a masodik helyen az egyéb iskolaba j jaré lanyok
alltak (38.83), Oket az egészségligyi iskolaba jaré fitk kovették (38.05), majd az egyéb
iskolaba jar6 fiuk zartdk a sort (35.32). Figyelemreméltd, hogy a preventiv
egészségviselkedés a 14-18 éves korosztalyban inkdbb a fitkra, mig a 19-25 éves
korcsoportban a lanyokra volt jellemz6 (6. abra).
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3. A kontroll helye

A kontroll helyét tekintve a vizsgélt populdcié egészében az elsd helyre keriilt a
sajat kontroll (atlagpontszam: 24.74, széras: 4.24). Ezt kdvette a mésok 4ltali kontroll
(4tlag:18.36, szoras: 4,37), majd a transzcendens kontroll kovetkezett (atlag:15.65,
szoras: 4,57). Az észlelt kontroll életkor szerinti véltozasai a kovetkezOképp alakultak: a
sajat kontroll emelked6 tendenciat mutat (p<0.069), azaz a kozépiskolas korosztalyban
alacsonyabb (24.2), mint a felsdoktatasi intézményekben tanuldknal (25). A masoknak
tulajdonitott kontroll az életkorral csokken (p<0.017), azaz a kozépiskolasoknal
magasabb (19.06), mig a fels6oktatdsban tanuléknal alacsonyabb (17.95) Aatlag-
pontszamokat kaptunk. Ugyanezt taldltuk a transzcendens kontroll esetében is: a
kozépiskolasokndl 16.58, mig a felsdoktatdsban tanuléknal 15.11 volt az atlag-pontszam
(p<0.003). Eletkor és iskolatipus szempontjabol nem taldltunk kiilonbséget az észlelt
kontroll tekintetében (7. abra).
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Az egészség-érték és a preventiv egészségviselkedés Gsszefliggései

A preventiv egészségviselkedés értékei altalaban nem mutattak Gsszefliggést az
énték-rangsorral - az egészséget 1, 2., 4. és 5. helyre rangsoroléknal a preventiv
egészségviselkedés-ésszpontszémok kézel azonos értéket mutattak. Megjegyzésre
érdemes azonban, hogy az egészséget mint értéket 3. helyre rangsorolok Gsszpontszama

emelkedést mutat (1. tdblazat):

Erték-rangsor  Osszpontszim 4tlaga Széras
1. 39.21 +6.54
2. - 38.07 +6.5
3. 40.31 +5.2
4, 39.30 +6.8
5. 38.20 +6.0

oy

1. tiblazat Egészség—érték és preventiv egészségviselkedés értékek
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Ez az eredmény onmagéiban nem magyardzhato, igazan figyelemreméltéva is csak akkor
valik, ha szemiigyre vessziik az érték-rangsor €s az észlelt kontroll sszefliggéseit.

Az egészség-érték és az észlelt kontroll

Az egészség érték-ransorolasa €s a kontroll helyének 6sszefliggéseit vizsgalva feltiinik,
hogy mig az egészséget 1. ill. 5. helyre rangsorolé vizsgalati személyeknél az észlelt
kontrollal kapcsolatos értékek szinte teljesen azonosan alakulnak, az egészséget 3. helyre
rangsorol6knal a sajat kontroll értékek magasabbak, mig a masoknak tulajdonitott, illetve
transzcendens kontroll érékek rendre alacsonyabbak( 8. abra).

40
2
e 30 T ]
2 L 0—0—0—0—0 O~z DF—O \3\1/5\T
s . o
=7 - _ T
— 2079. Y N T T
"s I \.".~_.,’ Z\~‘.__.’ ‘@~ .\\\vz,/z ".\\_I—,.‘\\ ? I _____ e
E A A ,,,,, N é A é A é é é é e A A
& 1 _L J.
80 10
3]
0 T — '] T T T T | I T T T — T — T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Egészség-érték rangsor
— o — Sajat --®-- Miasok -~ & Transzcendens

8.abra



52

Fentiek alapjan elke’pzelhetének tartjuk, hogy a preventiv egészségviselkedés mutatéiban
megfigyelhetd emelkedés azért az egészséget 3. helyre rangsorol6knal jelentkezett, mert
viszonyuldsuk az egészséghez talan a legrealisztikusabb. Elképzelhetd, hogy az
egészséget az 1.helyre rangsorolék viszonya ehhez az értékhez idealisztikusabb, igy a
varakozasok ellenére ez ily médon tiikrozodik a viselkedésben. Alatamasztani latszik ezt
az észlelt kopntroll és az egészség-érték viszonya is, hiszen itt is éppen a 3. helyen
figyelhetd meg a transzcendens kontroll csokkenése, és a sajat, ill. masok kontrolljanak
novekedése.

A preventiv egészségviselkedés és a kontroll kozotti korreliciok

A preventiv egészségviselkedés és az észlelt kontroll mutatoi kozott szignifikdns
korrelaciokat talaltunk. A sajat és masok kontrollja pozitiv, mig a transzcendens kontroll
negativ korreldciot mutat az egészségviselkedéssel:

Preventiv egészségviselkedés

Sajat kontroll 0.1614*
Masok kontrollja 0.1438*

Transzcendens kontroll -0.1472*

2. tablazat. A preventiv egészségviselkedés és az észlelt kontroll korrelacio6i

Ez az eredmény megerdsiti az észlelt kontrollnak, mint fontos kézvetitd valtozénak a
befolyasolo szerepét. Ha ezt az Osszefliggést egybevetjik azzal, a fentiekben emlitett
eredménnyel, hogy az észlelt kontroll az életkorral dsszefliggésben valtozik, ez azt hozna
magaval, hogy minél iddsebb valaki, annal kevésbé jellemz0 ra a transzcendens kontroll,
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és nd a sajat kontroll érzése. Irodalmi adatokkal egybevetve, (Wallston és Wallston,
1992.) bizonyos életkorig valéban van ilyen tendencia, de kialakult személyiségi
felnotteknél ez elmosddik. Fontos megjegyezni, hogy a kontroll érzése szituaciofiiggd is
lehet, és egyéb tényezOk (a helyzet percepcidja, attitidok, oOnértékelés, stb.) is
befolyasolhatjak. Mivel az értékek vonatkozasaban bizonyos Gsszefiiggést talaltunk erre
vonatkozdéan, mindenképp érdemesnek latjuk a vizsgalat reprezentativ mintira vald
kiterjesztését, és mas kozvetitd valtozok (pl. szorongas) figyelembevételét.
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2. A betegség-reprezenticiok viltozasai egészséges és beteg embereknél

1. A 45 tiinet 8 dimenzi6é mentén valé értékelésének Gsszegzése utan csoportonkénti
Osszehasonlitast végeztiink. Az egyes dimenziok szerint elsd 10 helyre keriilt tiineteket
vetettiik Gssze az egészséges €s beteg csoportokban. Az eredményeket a Fiiggelék

szemlélteti.

2. Az Egészség Kontroll Kérddiv adatait elemezve a kovetkezd eredményeket
kaptuk: Az egészséges mintdban az elsd helyre a Sajat Kontroll keriilt (atlagpontszam:
25.44), mig a masodik helyen all a Masok Kontrollja (18.56), és harmadik helyen 4ll a
Transzcendens Kontroll (16.44.). Ez a sorrend megegyezik kordbbi, egészséges mintan
végzett vizsgalatunk eredményével (9. abra).
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A beteg-csoportban a Masok Kontrollja keriilt az elsoé helyre (25.42), ezt kéveti a
Sajat Kontroll (23.2), majd a Transzcendens Kontroll kévetkezik (18.25). Az egészséges
és beteg minta t-probaval valé Osszehasonlitisa a Masok Kontrolljanak er6teljes
szignifikans emelkedését mutatja a betegeknél, a Transzcendens Kontroll enyhén
szignifikdnsan emelkedett, €s a Sajat Kontroll nem szignifikans, tendencia-szerii
csbkkenését figyelhetjiik meg naluk. (9. 4bra).

3. A Spielberger szorongas-kérddiv 47.5 vonas-szorongas és 44.9 allapot-szorongas
atlagpontszdmai nem jeleznek megnovekedett szorongast a beteg-csoportban.
Feltehet6leg a szorongas-emelkedés a beteggévalasi folyamat korabbi szakaszat jellemzi -
mintdnkban mar kezelés alatt 4ll6 betegek szerepeltek.

4. A beteg-csoport adatain végzett cluster-analizis segitségével kimutattuk, hogy "a
tiinet kialakulasa befolyasolhat6" (személyes felelosségre utald) dimenzié kézel all a
kontroll-mechanizmusokhoz, mig a tébbi 7 dimenzid osszetart (Ld.Fiiggelék)

Szignifikans (.33*) korrelaciét talaltunk az egészséges mintan a "sulyos" dimenzid
¢és a "Masok Kontrollja" adatok k6zott, ami arra utal, hogy a tiinet feltételezett silyossaga
facilitalja a kontroll atadasat (a gyogyité személyzetnek).

"A tinet kialakuldsa befolyasolhaté" dimenzid a beteg-csoportban negativ
korrelaciot mutatott mind az allapot (-.35*), mind pedig a vonas-szorongassal (-.29%*),
illetve erdteljes pozitiv korrelaciét a "sulyos" (.38**) és a "fajdalmas" (.5**)
dimenzidkkal.
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3. Az orvos felkeresése: elvarasok a gyogyité szakemberekkel szemben

Az értékelés soran a PIQ kérddiv egyes tételeire adott valaszokat kiilon dsszegeztitk
(egyetért, bizonytalan, nem ért egyet). Az sszegzést elvégeztiik a harom szakrendelésen
megjelend betegek valaszait kiilon csoportositva is. Az eredmények osszegzése a
Fliggelékben lathato.

Az eredmények részletes elemzésének elosegitése érdekében a kérdoiv tételeit az
alabbi tartalmi csoportokra osztottuk:

A. A betegség természetére €s a terapidra vonatkozo tételek:

1. A betegséggel kapcsolatos informéacidigény (2,6,10,18,22,29,32,37)

2. Vizsgalatokra, kezelésekre, gydgyszerekre vonatkozd felvilagositas igénye

(24,28,35,38)

3. Gyogyszerek felirasara, megvaltoztatasara valé igény (4,9,19)

4. Kivizsgélas igénye (12,23,33)

5. Egyéb

Szakorvosi ellatas igénye (27)
Diagndézis megerositésének igénye (25)
Idegallapot kezelésének igénye (5)
Nogyogyaszati beutalasi igény (15)

B. Kapcsolati tényezdkre, az orvos empatidjara vonatkozo
tételek
1. A beteg problémainak megértése (1,11,17)
2. A beteg véleményének figyelembevétele a diagnézisalkotasban és a terapiaban
(20,36)
3. Erzelmi probléméak megbeszélésének igénye (16,3 1)
Egyéb:
Maganéleti (szexudlis) problémak megbeszélésének igénye (3,5)
Nehéz élethelyzet miatti timaszkeresés (8)

A kérdéscsoportokat az egyetértés szazalékban kifejezett gyakorisdga szerint
dolgoztuk fel a harom szakrendel6ben. A legmagasabb értéket - 90 szazalékos egyetértést
az orvos empatidjara, a beteg problémajaval valod egyiittérzésre vonatkozé tételekkel
kapcsolatosan kaptuk. Az e csoportba tartozé elvarasok leginkabb a pszichiatriai
betegekre voltak jellemzoek (két tétel esetében is 100 szazalékos volt az egyetértés),
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azonban a belgyogyészati és sebészeti ambulancian jelentkezd betegek is tobb mint 80
szazalékban elvarjak, hogy az orvos megértse problémajukat. A részletes adatokat a
3.tablazat szemlélteti.

NO ALLITAS BEL. SEB. PSY. 0552,

1.Azt akarom, hogy az

orvos megertse a prob-
léemamat. 83.3% 96.6% 100% 93.3%

P I Szeretnek az orvossal
beszelgetni a proble—
maol. 80.0% 76.6% 93.3% 83.3%

17.Azt szeretnem, hogy az

orvos megértsen engem .
&s a problemamat. 80.0% 80.0% 100% 86.6%

3. tablazat

A betegek elvarasainak soraban az informacidigénnyel kapcsolatos tételekkel vald
egyetértés kovetkezett a masodik helyen. A betegek 90 szézaléka egyetértett azzal az
allitassal, hogy "Azt szeretném, ha az orvos elmondana, hogy mi a bajom". Ez az igény
leginkabb a belgydgydszati rendelés betegeit jellemzi: 93,3 szazalékban értettek egyet az
allitassal, mig a sebészeti betegeknél ez az arany 90 szézalék, a pszichiatriai betegeknél
pedig 86,6 szazalék volt. A pszichiétriai betegeknél feltehetdleg a diagndzis stigmatizald
volta miatt volt alacsonyabb az egyetértés. Nagyon sok beteg (az Osszes valaszado 88,8
szazaléka) szerette volna megtudni, hogy rnilyén gyorsan gyogyul meg (18. tétel). A
betegség lefolyasara, az esetlegesen fellépd szovodmeényekre, a jovobeli kilatasokra
kivancsi betegek szdma szintén nagy volt. Mindezeket a 4.tablazat szemlélteti.
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NO AL iTAS BEL. SEB. PSY. G5SZ.

2.4zt szeretnem, ha az
orvos elmondana, mi a
bajom. 93.3% 90.0% 86.6% 90.0%

6.Egy egeészségigyi prob—
lémaval kapcsolatban
szeretnék segitseget
kerni. 90.0% 96.6% Q0.0% 92.2%

18.Azt szeretnem megtudni,
hogy milyen gyorsan
gyogyulok meg. 90.0% 90.0% B86.6% 88.8%

29.Szeretnék tudni beteg-
segem esetleges szOvod—
menyeirol. 86.6% 86.6% 83.3% 85.5%

10.Szeretném, ha az orvos
elmondana, hogy mennyire
komoly a problémam. 80.0% 76.6% 96.6% 84.4%

32.Szeretném, ha az orvos

elmondana betegsegem
varhatd lefolyasat. 83.3% 86.6% 83.3% 84.4%

37.Szeretnem megtudni, hogy
lesz—e bamiféle probleée-
mam 3 jovoben. 80.0% 83.3% 73.3% 80.0%

22.Szeretném biztosan tudni,
hogy nincs semmi bajom. 83.3% 80.0% 86.6% 83.3%

4. tiblazat

Az elvarasok kdvetkezd csoportja a felvilagositassal kapcsolatos igényt tikkrozi. Ide
a kezelésre, a gyogyszerelésre, vizsgalati eredményekre vonatkozd informaciokat
soroltuk. A "Felvildgositast szeretnék kapni az orvosi kezeléssel kapcsolatosan" tétellel a
valaszadok 88,8 szazaléka értett egyet: a belgyogyaszaton €s a sebészeten egyarant 86,6
szdzalékos, mig a pszichiatrian 93,3 szazalékos volt az egyetértés. A tiinetek jelentésével
kapcsolatos informacid-adast a betegek 86,6 szazaléka igényelte. Ez a pszichiatriai
rendeld betegei kozott volt a legjellemzobb: 96,6 szdzalékuk értett egyet ezzel az
allitassal, de a belgydgyaszaton (83 szazalék) €s a sebészeten (80 szazalék) is jelentds
volt a tiinetek jelentésére vonatkoz6 felévilagositas igénye. (5. tablazat. )
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NO ALLITAS

PSY.

24 .Felvilagositast szeret-
nék kapni az orvosi ke—
zeléssel kapcsolatban.

86.6%

86.6%

93.3%

—35.5zeretnem, ha az orvos
elmagyarazna k:2zelesem

lényegét.

83.3%

93.3%

3B8.5zeretnem, ha az orvos
elmagyarazna nehany
vizsgalat eredmenyét.

90.0%

84.4%

2B.Felvilagositast sze—

retnék kapni a gydgy—-
szerrol, amit szedek.

83.3%

60.0%

S. tablazat

A betegek kivizsgaldsi igényét az 5. tablazaton lathatjuk. A betegek 86,6 szazaléka
igényli a kivizsgalast; foleg abbol kifolyélag, hogy megtudjak, mi okozza a betegségiiket

(itt 80 szazalékos az egyetértés).

0SsZ.

NO ALLITAS BEL. - SEB. PSY.
1Z.5zeretnek nehany vizs—

galatot, hogy kideril-

jon, mi a bajom. 73.3% 73.3% 80.0% 75.5%
23.Néhany vizsgalatot sze-

retnek elvégeztetni. 0.0% 86.6% 83.3% 86.6%
33.5zeretnéem, ha kivizs—

galnak mi ckozza mos- -

tani &llapotomat. 86.6% 66.6% 86.6% 80.0%

6. tablazat

Az elvérasok kovetkezd csoportja a betegek érzelmi problémait, reakciomoéd;jait

érinti. A betegek elssorban azt varjak, hogy az orvos elmagyarazza kiilnb6z6 reakcidik
hatterét (13. tétel: 84 szazalék, 41. tétel: 76,6 szazalék). Az érzelmi problémadkat érintd
magyarazatokkal kapcsolatos igény is jelentds (7. tétel: 65,5 szazalék, 30. tétel: 56,6

sz4zalék). Figyelemremélto, hogy bar az érzelmi problémakkal kapcsolatos informacidkat

természetszerilleg elsésorban a pszichiatriai rendelésen varjak a betegek, ez az igényiik a

masik két szakrendelésen is jelentds.
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Szinte azonos mértékben (étlagosan 72,2 szazalékban) igénylik a betegek, hogy az
orvos megértse, 6k maguk mit gondolnak a betegségiikrdl. Ez az eredmény igen jelentds
a kordbban mar melitett kognitiv tényezdk vonatkozdsabvan, azaz itt is meger6sitddik,
hogy az orvos-beteg kapcsolat - és igy a gydgyulds - megfeleld alakuldsanak egyik
kozépponti faktora a betegnek sajat betegségével kapcsolatos tudédsa, vélelmei. A
betegeknek a kezeléssel kapcsolatosan is vannak elvardsai (36. tétel: 65,5 szazalék),

NO ALLITAS BEl . PSY. 0SSZ.
7.Azt szeretném, ha az or—
vos elmagyarazna érzelmi
problémaim okait. 60.0% 50.0% 86.6% ' 65.5%
13.5zeretném, ha az orvos
elmondana, miért erzek
igy. 835.3% 80.0% 90.0% 84.4%
T 30.Erzelmi probléemaim meg-
oldasahoz szeretngk se—
gitseget kapni. S0.0% 26.6% 93.3% 56.6%
1.5zeretném tudni, hogy
miéert reagalok ugy,
ahogy. 80.0% 53.3% Q6.6% 76.6%
7. tablazat

azonban ez inkédbb a pszichiétriai betegek korében jellemzo (86,6 szazalék).

NO ALLITAS

PSY.

20.5zeretnem, ha az orvos
megerteneé, hogy szerin-
tem mi a bajom.

76.6%

66.6%

73.3%

72.2%

.bzeretnem, ha az orvos
megértene, hogy szerin—
tem milyen kezelés len—
ne a leghasznosabb sza—
momra.

S3.3%

56.6%

86.6%

65.5%

8. tablazat
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A 9. tablazatban lathatjuk a megnyugtatdsra, vigasztalasra vonatkozé elvarasokat.
Jelantds a kiilonbség a pszichiatriai és a masik két szakrendel6 betegei kozott, azonban
megjegyzend0, hogy ezeken a rendeléseken is (fOként a belgydgyaszaton) elvarjak a
betegek, hogy az orvos megnyugtassa oket.

NO ALl 1TAS BEL.. SB. PSY. 0SsZ.
6.Nyugtalan vagyok, es
szeretném az orvos se—- :
gitseget kermni. 66.6% 60.0% 93.3% 73.3%
31.Valaki vigasztalasara

van sziksegem ebben a
nehez idében. 60.0% 43.3% 80.0% 61.1%

9. tablazat

Az utolsé (10.) tablazatban a csoportba nem sorolt tételekkel valé egyetértés
mutatéit osszegeztik. Ezek kozott viszonylag alacsony egyetértést valtott ki a 3.
"Maganéletem bizonyos problémdit szeretném mégbeszélm' vele", a 8. "Nehéz helyzetben
vagyok és tamogatast szeretnék kapni"” és a "Néhany tanacsot sieretnék kapni a hazas
(nemi élettel kapcsolatban), és a 14. "Szeretném, ha egy doktorndhéz utalné.ﬁak"
allitasok. Ezek alapjan ugy tnik, a betegek nem tartjdk az orvos illetékességi korébe
tartozénak a maganéleti problémak megbeszélését (még a pszichitridn is az altalunk
vartnal alacsonyabb ardnyban fordult eld ez az igény). ValészinGsithetd az is, hogy a
betegeknek nincsenek az orvos nemét illetd preferenciaik, bar a kérdéiv erre csak az
orvosndk vonatkozasaban kérdez ra.
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NO ALl 1TAS

BEl.. . SEB. PSY. 0SSZ.
27.Azt szeretném, ha beu—
talndnak egy szakarvas—
hoz. 70.0% 56.6% 66.6% 64.4%
Z0.A Korabbl diagnozis meg-
erositeset szeretném. 46.6% 56.6% S0.0% 51.1%
5.1degallapotom kezeleset
szeretném. 26.6% 26.6% 90.0% q7.7%
[3-Meg&eletem bizonyos
probléemait szeretném
megbeszelni vele. 33.3% 13.3% 73.3% 40.0%
B.Nehez helyzetben vagyok,
¢és tamogatast szeretnék
kapni. 26.6% 13.3% 50.0% 30.0%
5.Néhany tanacsot szeret-
nek karni a hazas (nemi)
élettel kapcsolatban. 20.0% 13.3% 46.6% 26.6%
4 . Szeretnem, Na egy GOK—
tornohtz utalnanak 13.3% 6.6% 16.6% 12.2/
10. tablazat
-
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OSSZEFOGLALAS

Az egészség-érték, az észlelt kontroll és az eggészségviselkedés Gsszefiiggéseit elemzd
vizsgalatunk eredményei alapjan a 14-25 éves korosztilyban az egészség mint érték
elobbre kertilt az értékek rangsordban a korabbi (Csaszi, 1989.) vizsgalatokhoz képest. Ez
az eredmény egyrészt reménykeltd, hiszen az idézett korabbi vizsgalatban éppen a
fiatalok voltak azok, akik kevésbé rangsoroltdk az els6 helyek valamelyikére az
egeszséget.

Vizsgalataink alapjan az egészséghez valé pozitiv viszonyulds nem tobb kedvezd
attitdnél, hiszen az érték-rangsor €s a preventiv egészségviselkedés kozotti Gsszefliggést
nem sikeriilt kimutatnunk. Elképzelhetonek tartjuk, hogy egy éppen zajlé folyamat
szemtanui vagyunk, azaz az értékrendbeli valtozast hamarosan koévetni fogja a
viselkedésvaltozas is. Ezzel kapcsolatosan csak joslasokba bocsatkozhatunk, a pontos
eredmény csak egy, a vizsgalt populacién a késobbiekben megismétlend6 vizsgalattal,
vagy jelen vizsgalat reprezentativ mintara vald kiterjesztésével lenne lehetséges. Ez
utobbi jelenleg folyamatban van.

Bar az értékrangsor €s az észlelt kontroll-eredmények kozo6tt nem talaltunk szignifikans
Osszefliggést, mindenképp emlitésre méltd, hogy a vizsgalt populacion beliill azok
rangsoroltdk a legelobbre az egészséget, akik a legmagasabb értékekkel voltak
jellemezhetdek a sajat kontroll tekintetében is: az egészségiigyi orientacidju iskolakban
tanul6 hallgatok. Ezen eredmény igazi jelentdségét az adja, hogy a vizsgalati minta ezen
csoportjai - jovendd egészségiigyi szakemberek - a késobbiekben jelentds attitiid-formalo,
modell-szerepbe keriilnek, és ha jelenlegi viszonyulasuk nem valtozik negativ irdnyba,
jelentdsen  befolyasolhatjadk maésok  attitidjét, és ezen Keresztil preventiv
egészségviselkedését is.

Eredményeink alapjan valdsziniisithetd, hogy a szorongas és a betegség-
reprezentaciok egymasrahatasat a hipotézisiinkben megfogalmazott moédon az észlelt
kontroll befolyasolja, hiszen az eredményekbdl az tiikr6zodik, hogy minél inkabb sajat
maganak tulajdonitja az illetd a betegség kialakuldsat, annal kevésbé(!) szorong, és
kevésbé tartja silyosnak, vagy fijdalmasnak a tiineteket. Ez a (meglepd) eredmény csak
egy mdodon johet létre: a betegség l1étrejottével kapcesolatos felelosség érzése (a kauzalis
attribicié folyamata kovetkezményeként) a sajat kontroll feltételezésére utal, mely
jelentds szorongas-csdkkentd hatassal rendelkezik. Az erdteljes sajat kontroll érzés és az
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alacsony szorongasszint - feltételezésiink szerint - nem képez elégséges motivals erdt az
orvoshoz fordulas, a gyogyitd6 szakember felkeresése szempontjabol. Valdsziniisithetd
tehat, hogy a beteggévalas folyamata soran erdsodd szorongis a folyamatban adaptiv
erejii: segit a betegnek a sajat kontroll érzésének cs6kkentésében, masok kontrollja
feltételezésének erdsitésében, azaz a segitségkérés felvallalasaban.

Vizsgalati eredményeink részletes bemutatdsa utdn lathaté, hogy a magyar
populacion végzett felmérés eredményei szinte teljes mértékben igazolni latszanak a
nemzetk6zi szakirodalom alapjan idézett adatokat: a beteg az orvost felkeresve
elsdsorban azt varja, hogy az orvos megértse 6t, megértse a problémajat. Ez pedig anélkiil
nem képzelhetd el, hogy a gyogyité szakember ne szerezzen informdcidkat a paciens
betegségével kapcsolatos nézeteirdl, az ahhoz tapadd szorongdsrdl. A vizsgalati
eredmények ismeretében jol végigkovethetdoek a beteg egyéb igényei, elvarasai is a
talalkozas soran: hangsulyozottan elvarjdk a betegek, hogy az orvos tajékoztassa Oket
arrél, mit gondol a problémajukrél, mennyire tartja sulyosnak azt, milyen eredményt
hozhat a kezelés. Innen azonban a betegség alakulasdnak és az orvos-beteg kapcsolat
folyamatanak egy olyan fejezete kezdddik, melynek hatterérdl és részleteirdl jelen
dolgozatban nem tudunk szélni. Azt azonban mindenképp hangsulyoznunk kell, hogy ez
a fejezet sem lehet fiiggetlen a fentiektol: az egészségviselkedés komplex rendszerének
szerves részét képezi.
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INLFUGGELEK
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I. SULYOS

TUNET-RANGSOR Mean S.E. Mean Std Dev

1. VEGTAG-BENULAS  6.43 .11 95
2. VER FELKOHOGES 613 11 92
3. ASTHMA 521 .14 1.26
4. LEGSZOM]J 4.96 17 1.51
5. GORCSROHAM 4.87 .16 1.44
6. MAGAS VERNY. 4.77 17 1.53
7. MELLKASI F. 4.69 14 1.23
8. ZIHALAS 426 .15 1.28
9. ARANYER 4.03 .14 1.22
10.BORFERTOZES 3.88 15 1.29
II.LFAJDALMAS
TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean Std Dev

1. GORCSROHAM 5.55 .15 1.34
2.VER FELKOHOGESE 4.84 17 1.48
3. FEJFAJAS 4.68 17 1.48
4. LAB-GORCS 4.62 .18 1.58
5. ARANYER 4.61 .16 1.39
6. MELLKASI FAID 4.45 .14 1.24
7. GYOMORFAJAS 432 .16 1.37
8. HATFAJAS 422 17 1.48
9. SEB A SZAJBAN 4.16 17 1.43
10. LEGSZOM]J 4.01 22 1.89

1. Tiinet-rangsorolas az egészséges csoportban



.14
17
17
.16
.16
.18
.16
.19
.16
.17

.09
.10
.14
17
.14
.14
.18
13
.15
.16

IILKULSO/BELSO OK
TUNET RANGSOR Mean S.E.
1. SULYFELESLEG 5.60

2. FARADTSAG 5.01

3. INGERLEKENY 4.80

4. GYOMORFAJAS 4.22

5. TOROKFAJAS 4.07

6. SULYVESZTESEG 4.01

7. SZEKREKEDES 4.00

8. ALVASZAVAR 3.88

9. GYENGESEG 3.71

10. REKEDTSEG 3.69
IV.ZAVARO
TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean
1. LAB-GORCS 6.68

2. VER KOHOGESE 6.21

3. GORCSROHAM 5.68

4. LEGSZOMJ 5.35

5. ARANYER 5.32

6. ASTHMA 5.26

7. ATJULAS 5.23

8. MELLKASIF. 491

9. SEB A SZAJBAN 4.89

10. FEJFAJAS 4.82
V.CSELEKVEST GATOL
TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean

1.VEGTAGBENULAS
2. AJULAS

3. GORCSROHAM

4. VER KOHOGESE
5. LEGSZOM]J
6.LABGORCS

7. MELLKASIF.

8. ASTHMA

9. HASMENES

10. ZIHALAS

6.52
6.44
5.76
5.43
4.72
4.70
4.29
4.20
4.07
4.03

.07
11
15
15
17
17
13
.17
.16
.14
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Mean

Std Dev.

1.35
1.62
1.61
1.48
1.56
1.67
1.55
1.82
1.51
1.66

Std Dev

.85

.98
1.29
1.60
1.32
1.36
1.69
1.25
1.41
1.57

Std Dev

.66
1.05
1.41
1.46
1.58
1.63
1.26
1.58
1.54
1.30



VLELETVESZELYES

TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean

1. VER KOHOGESE 5.61 12
2. MAGAS VERNY. 4.78 15
3. GORCSROHAM 4.50 17
4. LEGSZOMJ 4.40 18
5. MELLKASI FAJD 4.17 .16
6.VEGTAG BENULAS  4.17 .18
7. ASTHMA 3.98 18
8. AJULAS 3.60 .16
9. ZIHALAS 3.47 .16
10. SULYVESZTESEG  3.28 17
VII.SZOKATLAN

TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean

1. VER FELKOHOGES  6.25 14
2. VEGTAG BENULAS  6.08 15
3. LEGSZOM]J 5.23 .18
4. ASTHMA 52 20
5. GORCSROHAM 4.93 .18
6. ZIHALAS 4.92 .18
7. MELLKASI FAJD 4.76 .16
8. AJULAS 4.73 21
9. ARANYER 4.63 20
10. FOLTLATAS 4.61 .19
VIII.LKEZELEST IGENYEL

TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean

1. VER KOHOGESE 6.42 11
2. VEGTAG-BENULAS 6.42 13
3. ASTHMA 5.78 15
4. MAGAS VERNY. 5.67 .16
5.LEGSZOMJ 5.47 .16
6. GORCSROHAM 5.30 18
7.ARANYER 5.15 .16
8. MELLKASIF. 5.12 14
9. BORFERTOZES 4.99 .14

10.ZIHALAS 4.79 .18
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Std Dev

1.18
1.44
1.65
1.76
1.55
1.76
1.75
1.51
1.53
1.67

Std Dev

1.36
1.41
1.73
1.89
1.77
1.74
1.51
2.00
1.91
1.81

Std Dev

1.01
1.25
1.42
1.52
1.49
1.69
1.56
1.31
1.35
1.70
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IL.SULYOS
TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean Std Dev

1. VEGTAG-BENULAS 541 27 2.25
2. VER KOHOGESE 5.10 28 2.28
3.LEGSZOMJ 435 25 2.04
4. ASTHMA 431 25 2.05
5. MAGAS VERNY. 427 22 1.85
6. SULYVESZTES 3.99 21 1.78
7. GORCSROHAM 3.83 23 1.91
8. BORFERTOZES 3.79 21 1.76
9. MELLKAS FAJD. 3.79 22 1.81
10. DAGADT LAB 3.78 18 1.51
I.LFAJDALMAS
TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean Std Dev

1. LAB-GORCS 4.48 .19 1.63
2. GORCSROHAM 4.41 22 1.82
3. ARANYER 431 23 1.95
4. HATFAJAS 4.01 .19 1.59
5. VER KOHOGES 4.00 25 2.03
6.NYAK MEREV. 3.99 21 1.75
7. SEB A SZAJBAN 3.97 21 1.79
8. GYOMORFAIJAS 3.93 .19 1.62
9. MELLKASI FAID 3.85 21 1.74
10. FEJFAJAS 3.81 20 1.62

2. Tiinet-rangsorolas a beteg-csoportban



ILKULSO/BELSO OK

TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean

1. SULYFELESLEG 27 2.16
2. FARADTSAG 3.54 21
3. SZEKREKEDES 3.39 21
4 INGERLEKENYSEG  3.30 22
5.SOULYVESZTESEG 3.08 20
6. GYOMORFAIJAS 3.04 .18
7.HASMENES 3.00 .19
8. SZELGORCS 2.96 .18
9. ALVASZAVAR 2.93 .19
10. HATFAJAS 2.92 17
IV.ZAVARO

TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean

1. VEGTAG BENULAS 5.84 24
2. VER KOHOGESE 5.55 24
3. GORCSROHAM 5.04 20
4.LEGSZOM]J 4.96 24
5. SEB A SZAJBAN 4.93 23
6. ASTHMA 4.88 24
7. ARANYER 474 22
8. AJULAS 4.63 25
9. MAGAS VERNY. 4.59 21
10. LABGORCS 4.57 20
V.CSELEKVEST GATOL

TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean

1. VEGTAG BENULAS  6.07 23
2. ATJULAS 5.61 26
3. VER KOHOGESE 5.15 25
4. GORCSROHAM 5.11 23
5. LABGORCS 4.71 21
6. LEGSZOM]J 4.57 24
7. ASTHMA 438 23
8. HASMENES 4.34 21
9. MAGAS VERNY. 433 20

10.NYAK MEREV. 4.29 21
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Std Dev

1.81
1.75
1.79
1.66
1.49
1.54
1.53
1.57
1.45

Std Dev

2.01
1.92
1.66
1.97
1.95
1.95
1.82
2.04
1.78
1.69

Std Dev

1.87
2.09
2.07
1.95
1.79
1.98
1.89
1.73
1.74
1.79



VLELETVESZELYES

TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean

1.VER KOHOGESE 5.16 24
2. MAGAS VERNY. 451 23
3. VEGTAG BENULAS 445 26
4. GORCSROHAMOK  4.40 23
5. LEGSZOM]J 4.05 21
6. ATULAS 3.88 24
7.ZIHALAS 3.82 21
8. ASTHMA 3.81 22
9. MELLKASI FAID 3.79 24
10. SULYVESZTESEG  3.44 .19
VII.SZOKATLAN

TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean

1. VER KOHOGESE 5.72 22
2. VEGTAG-BENULAS  5.35 24
3. SEB A SZAJBAN 4.83 21
4. GORCSROHAM 4.73 22
5. LEGSZOMJ 4.63 25
6. ZIHALAS 4.62 21
7. ASTHMA 4.47 25
8. FOLTLATAS 438 23
9. SZAISZARAZSAG 4.29 22
10. BORFERTOZES 4.17 23
VIII.KEZELEST IGENYEL

TUNET RANGSOR Mean S.E. Mean

1.VER KOHOGESE 5.83 24
2. VEGTAG BENULAS 5.73 24
3. MAGAS VERNY. 5.41 20
4. GORCSROHAM 5.38 22
5. ASTHMA 5.08 22
6. LEGSZOM]J 4.86 23
7 BORFERTOZES 4.75 23
8. SEB A SZAJBAN 4.70 24
9. ZIHALAS 4.70 22
10.MELLKASI FAID. 4.60 21
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Std Dev

1.95
1.89
2.09
1.94
1.72
1.91
1.69
1.77
1.97
1.57

Std Dev

1.76
1.94
1.71
1.81
2.01
1.72
2.03
1.85
1.78
1.83

Std Dev

1.92
1.97
1.64
1.79
1.76
1.83
1.90
1.95
1.79
1.75
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Ezen a lapon 19 értéket taldl. Rendezze ezeket
olyan sorrendbe, amely kifejezi fontossdguk sor-
rendjét az Un szdmadra, ahogy ezek az elvek az OUOn
életét irdnyitjdk. Figyelmesen tanulmianyozza 4t a
listat, és keresse ki azt az értéket, amely a
legfontosabb az On szdmara. irjon a mellette 1évd
ires kockaba egy 1l1l-est. Most vadlassza ki az Un
szadmdra masodsorban legfontosabb értéket, és irjon
mellé az 1{ires kockdba egy 2-est. Allapitsa meg
ezutan a harmadik (3.), negyedik (4.), stb.
legfontosabb értéket, és irjon mellé megfeleld
szamokat, hatdrozza meg tehdat az Osszes érték
fontossagi sorrendjét. Az On szdmdra legkevésbé
fontos érték mellé a 19-es szadm keriiljon.

Belsd® harménia Izgalmas élet

(belsd konfliktusok (6szténzd, aktiv élet)

nélkdli 1lét)

Béke Kényelmes élet

({konfliktus, habord {sikeres élet)

nélkili vilag)

Boldogsag ' Nemzeti biztonsig

(megelégedettség) (tadamadidssal szembeni
védelem)

BGlcsesség ' | UOnbecsilés

(az élet megértése) (6nmagunk elismerése)

Csaladi biztonsag Egészség

(szeretett személyek (betegség hidnya)

gyamolitasa)

Egyenldség Sikeres megvalésitds

(testvériség, egyenld érzése

lehetdségek mindenki (maradandé létreho-

szamara) . zasa)

Elvezetek Szabadsag

(6r6mteli, kométos (fliggetlenség, szabad

élet) valasztas)

Erett szerelem Szépség

(meghitt szexudlis és (a természet és a

szellemi kapcsolat) mivészet szépsége)

Igaz baritsig - Tarsadalmi tekintély

(hd tarsak) (elismerés, csodalat)
Udvézilés
(megvaltott, O6rdk élet)

3. A Rokeach-féle érték-kérddiv ("egészség" értékkel)
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A kovetkezd kérdoiv olyan A4llitdsokat
tartalmaz, melyekkel 6n egyetérthet, vagy
elutasithatja. minden &llitids mellett egy hatfoku
skdldt taldl, mely az "egydltaldn nem értek egyet"
(1) vadlasztdél a "teljesen egyetértek"™ (6) vdlaszig
terjed. Kérjik minden allitds mellett karikdzza be
a megfeleld szamot, mely azt Jjeloli, hogy On
mennyire ért egyet az adott tétellel. Minél ink&bb
egyetért, annidl nagyobb szdmot kell bekarikaznia.
Minden sorban c¢sak egy szamot karikdzzon be. Ily
mé6don On a személyes véleményét kézli, tehat
nyilvdanvaldéan nincsenek "helyes™" és "helytelen"”
valaszok.

A hatfoki skdlidn jelélhetd lehetdségek a
k6vetkezdk:

egydltaldan nem értek egyet
nem teljesen értek egyet

. kevéssé értek egyet
valamennyire egyetértek
tobbé-kevésbé egyetértek

. teljesen egyetértek

NS WK

4. Az Egészség Kontroll kérddiv (Wallston és Wallston)



10.
11.
12.

13.

14.

15.
1s5.
17.

18.
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. Ha megbetegszem, a magam erejébdl is

meg tudok gyégyulni.

Gyakran érzem azt, hogy ha kialakult

1

ndlam egy betegség, nem tudom befolyasolni.

Ha rendszeresen ellendériztetem magam
egy joé orvossal, kevesebb problémam
lesz az egészségemmel.

Egészségi dllapotom nagymértékben fligg

véletlen eseményektdl.

Csak gy tudok egészséges maradni, ha

rendszeresen konzultidlok szakemberekkel.

Felelds vagyok az egészségemért.

. A t5bbi embernek is nagy szerepe van

abban, hogy meg tudom 6rizni az
egészségemet. :

Barmi problémdm van az egészségemmel,
én vagyok érte felelds.

Ha beteg vagyok, c¢sak hagyom, hogy
térténjenek a dolgok.

Az egészségligyi szakembereken milik,
hogy egészséges maradok-~e.

Ha nem betegszem meg, az csak ‘a
szerencse dolga. .

Fizikai koézérzetem és erdonlétem azon
milik hogy mennyit t6ré6dék magammal.

Ha rosszul érzem magam, azt annak
k6szdénhetem, hogy nem tdrddtem eléggé
az egészségemmel.

Az, hogy mennyire tudok kildbalni
egy betegségbdl, attdél fiigg, hogy
milyen kezeléseket kapok.

Még ha vigyadzok is az egészségemre,
kénnyG- megbetegedni.

Egészségi allapotom valtozdsai a sors
kezében vannak.

Ha vigyazok az egészségemre, a leg-
t6bb betegséget el tudom keriilni.

Ha egészséges akarok maradni, a
legjobb, ha szdé szerint betartom az
orvos utasitasait.

1
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Kérjik jeldlje meg az Unre leginkdbb jellemzé
vdlaszt (a mellette levd szam bekarikdzdsdval) !

1. Milyen rendszeresen sportol ? (A kotelezd testnevelési
6ran kivil )

Naponta

. Hetente 1-2 alkalommal

Havonta 2-3 alkalommal

1-2 havonta

. Egydltaliam nem sportol -
(a k6telezd testnevelésen kivil)

v WM

2. Milyen gyakran jar On fogorvoshoz ?

Félévente,

Evente

Probléma esetén, és ritkdan ellendrzésre
Csak ha probléma van

Soha

W+

3. Milyen gyakran fogyaszt alkoholt ?

1. Soha

2. Ritkdn, csak ldnnepi alkalmakkor
3. Havonta 1-2 alkalommal

4. Hetente 1-2 alkalommal

5. Naponta ¢ :

4. Dohdnyzik-e On ?

. Egydltalan nem dohanyzik
Ritkan, csak tarsasigban
Naponta 1-2 szdlat

Naponta 20 szdl alatt

. Tébb, mint 20 szalat naponta

(SRR S o

5. Szed-e barmilyen gyégyszert orvosi eldiradas nélkil ?

1. Soha

2. Evente 1-2 alkalommal
3. Havonta 1-2 alkalommal
4., Hetente 1-2 alkalommal
5. Naponta

5. A Preventiv Egészségviselkedés kérddaiv (Csabai és Molnar, 1993.)



Mennyire jellemzdbek UOnre az aldbbi d4llitdsok
Kérjik osztdlyozza a mellékelt 5 fokd skdalian.

9.

10.

76

Lehetséges valaszok :

Mindig
Rendszerint
Néha

Ritkan

Soha

U &N

Ugyel a rendszeres t4plalkozasra.
8 6rat alszik naponta.

Inkdbb gyvalog megy a. 3. emeletre,
mint hogy liftre varjon.

Ha eld6l i1 az autdéban, haszndlja a
biztonsdgi ovet.

. Naponta haromszor mos fogat.-

Kertili a kohogd, ndthdas embereket.

Ugyel arra, hogy testsdlya optimalis
legyen.

Gyégynovényeket, biokészitményeket
fogyaszt.

(gybgytea, miizli, barnakenyér, stb.)
Télen hord sapkdt, sdlat.

Altalaban tdérodik az egészségével.

2?
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Az alabbiakban kilénbdzd tineteket,

felsorolva. Kérjik, dontse el a

betegségek,

betegségeket

lac
tiinetek

melletti 7 fokd skiala segitségével, hogy MENNYIRE TARTJA
SULYOSNAK az adott allapotot. Minél SULYOSABBNAK TARTJA,
annal NAGYOBB SZAMOT karikdzzon be. Ha ENYHEBBNEK TEKINTI

az adott tinetet, betegséget,
be.

KISEBB SZAMOT karikdzzon

ENYHE

SULYOS

Gércsrohamok _ 1

végtag~bénulas

Szines foltok latasa

Homalyos l4atas

Zsibbadas-érzés

Ajulds

Flalzugas

Szédilés

Nyak-merevedés

Gdércs a labakban

Kdhégés

Hanyinger

Faradtsag

Székrekedés

Torokfajds

Alvaszavar

Ingeriiltség

= e =] & & 2] &) 2] & & & ] &) & 2] &) & &

Fejfdjas

Mellkasi fajdalom

Vér felkohogése

Elhizas

Gyomorfajas

Hatfajas

Asztma

Légszomj

F P N N R - P o B B

Dagadt boka &s lab
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Gyakori vizelés
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SULYOS

Szénanatha

6

Rekedtség

Orrvérzés

Kiltések

Natha

sl o] o e

Hajhullas

&~

NN N N NN

Puffadds-érzés

o

~

Bérfertézés

Dadogas

Hanyas

Hasmenés

Sebek a szijliregben

Aranyér

Zih4lo légzés

Gyengeség-érzés

Allandé szomjusdgérzés

Magas vérnyomds

Silyveszteség (fogyds)

LSRG B BN S B S R SN B SN B TR B TN B X% BRSO BN B SN CF B XY BN N

Wl W] W] Wl W] WjWwl Wl w wl w] w|l wl w w|l wl | w
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6. A tiinetértékelési kérdoiv (R.A. Jonees, 1981.)
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Az aldbbiakban kilénbézd tlineteket, betegségeket 'lat

felsorolva. Kérjik, déntse el a Dbetegségek, tiinetek

melletti 7 foku skadla segitségével, hogy MENNYIRE TARTJA NEM ZAVARO ZAVARO

ZAVARONAK az adott 4allapotot. Minél ZAVARGBBNAK TARTJA,

annal NAGYOBB SZAMOT karikdzzon be. Ha KEVESBE ZAVARONAK Rekedtség 1 2 3 4 5 6 7

TEKINTI az adott tiinetet, betegséget, KISEBB SZAMOT

karikdzzon be. Orrvérzés 1 2 3 4 5 6 7
NEM ZAVARG ZAVARG Kiltések 1 2 3 4 5 6 7

Gércsrohamok 1 2 3 4 5 6 7 Natha 1 2 3 4 5 6 7

Végtag-bénulas 1 2 3 4 5 6 7 Hajhullas 1 2 3 4 5 6 7

Szines foltok latdsa 1 2 3 4 5 6 7 Puffadds-érzés 1 2 3 4 5 6 7

Homalyos ldtas 1 2 3 4 ] 6 7 Bérfertdzés 1 2 3 4 5 6 7

Zsibbad4s-érzés 1 2 3 4 5 6 7 Dadogas 1 2 3 4 5 6 7

Ajulas 1 2 3 4 5 6 7 Hanyas 1 2 3 4 5 6 7

Fiilzigds 1 2 3 4 5 6 7 Hasmenés 1 2 3 4 5 6 7

Szédilés 1 2 3 4 5 6 7 Sebek a szdjiregben 1 2 3 4 5 6 7

Nyak-merevedés 1 2 3 4 5 6 7 Aranyér 1 2 3 4 5 6 7

Gércs a lébakban 1 2 3 4 5 6 7 Zihdloé légzés 1 2 3 4 5 6 7

Kéhdgés 1 2 3 4 5 6 7 Gyengeség-érzés 1 2 3 4 5 6 7

Hanyinger 1 2 3 4 5 6 7 Allandé szomjuisadgérzés 1 2 3 4 5 6 7

Faradtség 1 2 3 4 S 6 7 Magas vérnyomas 1 2 3 4 5 6 7

Székrekedés 1 2 3 4 5 6 7 Suilyveszteség (fogyas) 1 2 3 4 s 6 7

Torokfajéds 1 2 3 4 5 6 7 :

Alvaszavar 1 2 3 4 5 6 7

Ingerﬁltség 1 2 3 4 5 6 7

Fejfajés 1 2 3 4 5 6 7

Mellkasi fajdalom 1 2 3 4 5 6 7

Vér felkéhogése 1 2 3 4 5 6 7

Elhizas 1 2 3 4 5 6 7

Gyomorfadjés 1 2 3 4 5 [} 7

Hatfajas 1 2 3 4 5 6 7

Asztma 1 2 3 4 5 6 7

Légszomj 1 2 3 4 5 6 7

Dagadt boka és 1ab 1 2 3 4 S 6 7

Gyakori vizelés 1 2 3 4 5 6 7

Szénanatha 1 2 3 4 5 6 7
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Az alabbiakban kiilénbézé tlineteket, betegségeket 1&°
felsorolva. Kérjik, doéntse el a betegségek, tinete

melletti 7 foki skdla segitségével, hogy MENNYIRE TARTJ:
FAJDALMASNAK az adott 4&4llapotot. Minél FAJDALMASABBNA
TARTJA, annal NAGYOBB SZAMOT karikdzzon be. Ha KEVESB!:
FAJDALMASABBNAK (VAGY FAJDALOMMENTESNEK) TEKINTI az adot
tinetet, betegséget, KISEBB SZAMOT karikdzzon be.

NEM FAJDALMAS FAJDALMAS
Gércsrohamok 1 2 3 4 5 6 7
Végtag-bénulds 1 2 3 4 5 6 7
Szines foltok latdsa 1 2 3 4 5 6 7
Homalyos l&étés 1 2 3 4 5 6 7
Zsibbadads-érzés 1 2 3 4 5 6 7
Ajulas 1 2 3 4 5 6 7
Flilzugas - 1 2 3 4 5 6 7
Szédiilés 1 2 3 4 5 6 i
Nyak-merevedés 1 2 3 4 5 6 Y
Gdércs a 1lébakban 1 2 3 4 5 6 :
Kdhogeés 1 2 3 4 5 6 3
Hanyinger 1 2 3 4 5 6 :
Faradtsag 1 2 3 4 5 6 3
Székrekedés 1 2 3 4 5 6 i
Torokfajas 1 2 3 4 5 6 A
Alvészava; 1 2 3 4 5 6
Ingerliltség 1 2 3 4 5 6
Fejfajas 1 2 3 4 5 6
Mellkasi fdjdalom 1 2 3 4 5 6
Vvér felkohdgése 1 2 3 4 5 6
Elhizas 1 2 3 4 5 6
Gyomorfajas 1 2 3 4 5 6
Hatfajés 1 2 3 4 5 6
Asztma i 2 3 4 5 6
Légszomj 1 2 3 4 5 6
Dagadt boka és 1léb 1 2 3 4 5 6
Gyakori vizelés 1 2 3 4 5 6

NEM FAJDALMAS

FAJDALMAS

Szénanatha

1

6

Rekedtség

Orrvérzés

Kilitések

Natha

Hajhullas

Puffadas-érzés

Bérfertézés

Dadogas

Hinyas

Hasmenés

Sebek a szajuregben

Aranyér

Z2ihald légzeés

Lol IRl IR B B o B S B S Y B B N S N

Gyengeség-érzés

Allandé szomjusagérzés

Magas vérnyomds

IRl B BT BN R B BN RS ROF) RRrUP) Sy puriy Ryl SEriry S

Lo IV BV H B S SR B SN B N B CH IR B SR B R S S N M S I I S
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Sdlyveszteség (fogyds)

[
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Az alabbiakban klilonbdzd tiineteket, betegségeket 1lat
felsorolva. Kérjik, déntse el a betegségek, tinetek
melletti 7 fokudi skdla segitségével, hogy MENNYIRE TARTJA
SULYOSNAK az adott allapotot. Minél SULYOSABBNAK TARTIJA,
anndl NAGYOBB SZAMOT karikadzzon be. Ha ENYHEBBNEK TEKINTI
az adott tiinetet, betegséget, KISEBB SZAMOT karikazzon
be. - R

NEM ELETVESZELYES ELETVESZELYES

Gércsrohamok 1 2 4 5

Végtag-bénulas 5

R I
u
~N NN

Szines foltok latasa

~

Homiélyos latas

Zsibbadas-érzés

Ajulas

Filzugas

Szédilés

SNE NP N N~

Nyak-merevedés

~

Goércs a labakban

~

Kohogés

Hanyinger

Fdradtsag

Székrekedés

Torokfdjas

NN NN

~

Alvaszavar

~

Ingeriltség

Fejfajas

Mellkasi fajdalom

P B P o P B B Ol B S B R A O B R D o B G o B ol R

N NN

Vér felkbhogése

Elhizas

Gyomorfadjés

Hatfadjas

P B o I - I

Asztma

Eod

Légszomj

NN N N N

'S

Dagadt boka és l&b
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Gyakori vizelés

NEM ELETVESZELYES

ELETVESZELYES

Gyakori vizelés

1

2

3

5

6

7

Szénandtha

~

Rekedtség

Orrvérzés

Kilitések

Natha

Hajhullas

Puffadas-érzés

Bérfertdzés

NN N N N NN

Dadogas

Hanyas

Hasmenés

Sebek a szdjlregben

Aranyér

Zihalo légzés

Gyengeség-érzés

Allandd szomjiusdgérzés

Magas vérnyomas

Sdilyveszteség (fogyas)

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

1

1

1
1

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

2

2

2

2

2
2

Wl Wl W w wl w e w w w w w w w wl w wl w

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
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Az alabbiakban kildnb6z§ tilneteket, betegségeket 1lat
felsorolva. Kérjik, dontse el a betegseégek, tinetek
melletti 7 foku skdla segitségével, hogy MENNYIRE TARTJA
FELELOSNEK A BETEGET az adott &llapot kialakulasdért.
Minél INKABB FELELOSNEK TARTJA, anndal NAGYOBB SZAMOT
karikdzzon be. Ha KEVESBE TARTJA FELELOSNEK a beteget
(azaz a betegséget, tlnetet KULSO OK hozza létre), KISEBB
SZAMOT karikdzzon be.

KULSO OK HOZZA LETRE MAGUNK OKO0ZZUK

w
=3}

Goércsrohamok 1 2 7

Veégtag-bénulas

Szines foltok latasa

~N NN

Homdlyos latas

Zsibbadas-érzés

Ajulas

Filzugas

Szédilés

Nyak-merevedés

Goércs a labakban

Kohoges

Hanyinger

Faradtsag

Székrekedés

Torokfajéas

Alvaszavar

Ingeriltség

Fejfajas

Mellkasi fajdalom

Vér felkdhodgése

Elhizas

Gyomorfajas

S G B B S B S I IS TR BN BN Sl TS ISl TN I Bl Il I I

Hatfajas

NN N N N N N Y N N N N N NN N NN NN

Asztma 1

~

Légszomj 1

N R R N N R R R N R NN RN R NN N NN NN NN
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Dagadt boka és 1lab 1

KUOLSO6 OK HOZZA LETRE

MAGUNK OKOZZUK

Gyakori vizelés 1 2 3 4 5 6 7
Szénanéthé 1 2 3 4 5 6 7
Rekedtség 1 2 3 4 5 6 7
Orrvérzés 1 2 3 4 5 6 7
Kilitések 1 2 3 4 5 6 7
Natha 1 2 3 4 5 6 7
Hajhullés 1 2 3 4 5 6 7
Puffadas-érzés 1 2 3 4 5 6 7
Bérfert&zés 1 2 3 4 5 6 7
Dadogéas 1 2 3 4 5 6 7
Hédnyas 1 2 3 4 bl 6 7
Hasmenés 1 p 3 4 5 6 7
Sebek a szajiregben 1 2 3 4 5 6 7
Aranyér 1 2 3 4 5 6 7
2ih4alé légzés 1 2 3 4 5 6 7
Gyengeség-érzés 1 2 3 4 5 6 7
Allandé szomjusagérzés 1 2 3 4 5 6 7
Magas vérnyomds 1 2 3 4 5 6 7
Sulyveszteség (fogyas) 1 2 3 4 5 6 7
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Az aldbbiakban kilénb6z8 tineteket, betegségeket L4t
felsorolva. Kérjik, doéntse el a betegségek, tilinetek
melletti 7 foki skdla segitségével, hogy MENNYIRE GATOLJA
A CSELEKVEST az adott allapot. Minél inkdbb ugy értékeli,
hogy a betegseég, tinet GATOLJA A CSELEKVEST, annal
NAGYOBB SZAMOT karikdzzon be. Ha KEVESBE VAGY EGYALTALAN
NEM GATOLJA A CSELEKVEST, KISEBB SZAMOT karikdzzon be.

CSELEKVEST NEM GATOLJA CSELEKVEST GATOLJA

Goércsrohamok 1 2 4 5 6

Végtag-bénuléds

Szines foltok latésa

Homdlyos latds

Zsibbadas-érzés

Ajulds

L B S I o B B S

Filzugas

Szédiilés

Nyak-merevedés

Gorcs a labakban

Kohogeés

Hanyinger

&~
t] bl bl v L] v Ll L] L] V| »w| v

Fdradtsag

Székrekedés

Torokfajas

Alvaszavar

Ingeriiltség

Fejfajas

Mellkasi fdjdalom

Vér felkdhogése

Elhizas

Gyomorfajas

Hatfajas

Asztma

Légszomj

EoR B N B B BN I R B o I - I - B S ) B ol o P SN - A

Dagadt boka és 1lab
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Gyakori vizelés

CSELEKVEST NEM GATOLJA

CSELEKVEST GATOLJA

Szénandtha

2

4 5 6 7

Rekedtség

~

Orrvérzés

Kiltések

Ndtha

Hajhullas

Puffadds-érzés

Bérfertdzés

s ] ] | &) &

Dadogaés

Hanyas

N N N N N N NN

Hasmenés

Sebek a szijliregben

Aranyér

Zihdlé légzés

Gyengeség-érzés

Allandé szomjusdgérzés

Magas vérnyomas

Sulyveszteség (fogyas)
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Az alabbiakban kiilénb6zé tiineteket, betegségeket lat
felsorolva. Kérjiik, déntse el a betegségek, tlnetek
melletti 7 foki skala segitségével, hogy az adott 4llapot
MENNYIRE IGENYEL KEZELEST. Minél inkabb azt gondolja,
hogy a tinet, betegség KEZELEST IGENYEL, anndal NAGYOBB
SZAMOT karikazzon be. Ha Ugy értékeli, hogy az adott
tinet, betegség KEVESBE, VAGY EGYALTALAN NEM SZORUL
KEZELESRE, KISEBB SZAMOT karikazzon be.

KEZELEST NEM IGENYEL KEZELEST IGENYEL

Gdrcsrohamok 1 2 3 4 5 6 7
Végtag-bénulds 1 2 3 4 5 6 7
Szines foltok latédsa 1 2 3 4 5 6 7
Homdlyos latds 1 2 3 4 5 6 7
Zsibbadis-érzés 1 2 3 4 5 6 7
Ajulas 1 2 3 4 5 6 7
Fiilzugas 1 2 3 4 5 6 7
Szédulés 1 2 3 4 5 6 7
Nyak-merevedés 1 2 3 4 5 6 7
Gdrcs a labakban 1 2 3 4 5 6 7
Kohogés 1 2 3 4 5 6 7
Hanyinger 1 2 3 4 5 6 7
Faradtsag 1 2 3 4 5 6 7
Székrekedés 1 2 3 4 5 6 7
Torokfdjés 1 2 3 4 5 6 7
Alvaszavar 1 2 3 4 5 6 7
Ingeriiltség 1 2 3 4 5 6 7
Fejfajas 1 2 -3 4 5 6 7
Mellkasi fajdalom 1 2 3 4 5 6 7
vér felkohogése 1 2 3 4 5 6 7
Elhizéds 1 2 3 4 5 6 7
Gyomorfajas 1 2 3 4 5 6 7
Hatfédjas 1 2 3 4 5 6 7
Asztma 1 2 3 4 5 6 7
Légszom]j 1 2 3 4 5 6 7
Dagadt boka és 1lab 1 2 3 4 5 6 7

KEZELEST NEM IGENYEL

KEZELEST IGENYEL

Gyakori vizelés

1

2

4

5

6

7

Szénanatha

7

Rekedtség

7

Orrvérzés

[T =) e

Kititések

Natha

Hajhullas

Puffadads-érzés

Bérfertdzés

Dadogés

~NON] N

Hanyas
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Az aldbbiakban kl6nb6zs tineteket, betegségeket 14t
felsorolva. Kérjik, déntse el a betegségek, tinerek
melletti 7 foku skala segitségével, hogy MENNYIRE TARTJA
ELETVESZELYESNEK az adott dllapotot. Mineél
VESZELYESEBBNEK TARTJA, anndl NAGYOBB SZAMOT karikdzzon
be. Ha KEVESBE (VAGY EGYALTALAN NEM) TEKINTI
ELETVESZELYESNEK az adott tinetet, betegséget, KISEBB
SZAMOT karikdzzon be.
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Nehany allitast olvashat ardél, hogy miért mennek az emberek orvoshoz, és
mit vanak el tole.
Kérem, hogy minden esetben karikazza be azt a szamot, amelyik legjobban
kifejezi mai latogatasanak céljat.
Ha az allitas kifejezi a megjelenésével kapcsolatos érzéseit, karikazza be
a kettes szamot.
2 1 0
Ha bizonytalan, hogy az &llitas kifejezi—e a megjelenésével kapcsolataos
erzeseit, karikazza be az egyes szamot.
2 1 0
Ha az allitas nem fejezi ki a megjelenésével kapcsolatos érzéseit,
karikazza be a nullat.
2 1 0
KEREM, HOGY MINDEN KERDESRE VALASZOLJON!

1. Azt szeretném, hogy !

az orvos megértse a
problémamat. 2 1 0

2. Azt szeretném, ha az
orvas elmondana, hogy
mi a bajom. 2 1 0

3. Maganeletem bizonyaos
problémait szeretném
megbeszélni vele. 2 1 0

4. Néhany gyogyszert sze—
- retnék feliratni vele,
amirol tudom, hogy ja—
vitani fognak az alla-
potomon. 2 1 0

S. Idegallapotom kezeléset :
szeretném. 2 1 0

7. A PIQ Kérdsiv (Weinman, 1990.)



KERDES

6. Egy egészséglgyi probleé-
maval kapcsolatban ke—

rek segitseéget.

7. Azt szeretném, ha az or—
" vos elmagyarazna érzelmi
problemaim cokait.

8. Nehéz helyzetben vagyok
és tamogatast szeretnek

kapni.

9. Szeretném, ha a mostani-
nal kevesebb gydgyszert
kellene szednem.

10.5zeretnéem, ha az orvos
elmondana, hogy mennyire
komoly a problémam.

11.Szeretnék orvossal be—
szélgetni a problémam—
rol.

12.Szeretnék néhany vizs-
galatot, hogy kideriul-
jon, mi a bajom.

13.Szeretném, ha az orvos
elmondana, miért érzek

igy.

14.Szeretném, ha egy dok—
tornohoz utalnanak.

. 15.Néhany tanacsot szeret-—
nek kapni a hazas(nemi)
élettel kapcsolatban.

16 .Nyugtalan vagyok, és
szeretném az orvos

segitsegét kémni.

17.Azt szeretném, hogy az

orvos megertsen engem
és a problémaimat.
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EGYETERT

BIZONYTALAN NEM ERT

EGYET
1 0‘
1 0
1 0
1 -0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0



18.Azt szeretném megtudni,
hogy milyen gyorsan
gyogyulok meg.

19.A gyogyszereim meg—
valtoztatasat sze—

retnéem.

20.Szeretném, hogy az or—
vos megérteng, hogy
szerintem mi a bajom.

21 .Jobban éreznem magam,
ha érzeseimr6l beszéel-
hetnek.

22 .5zeretném biztosan tud-
ni, hogy nincs semmi
bajom.

Z23.Néhany vizsgalatot sze-
retnék elvegeztetni.

24 .Felvilagositast szeret—
nék kapni az orvosi ke—
zeléssel kapcsolatban.

25.A kordbbi diagndzis meg—
erositéset szeretném.

26.Valaki mas problémaja—
val kapcsolatban szeret-
nék tanacsot kapni.

27.Azt szeretném, ha beu—
talnanak egy szakor—
vashoz.

28.Felvilagositast sze—
retnék kapni a gyogy-
szerrol, amit szedek.

29.S5zeretnéek tudni be—

tegségem esetleges
szovodményeimrol.
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EGYETERT

BIZONYTALAN NEM ERT

EGYET
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 o



30.6rzelmi problemaim
megoldasahoz szeret—
nek segitséget kapni.

31.Valaki vigasztalasara
van szukségem ebben
a neheéz idében.

32.Szeretném, ha az orvos
elmondana betegségem
varhato lefolyasat.

33.Szeretnem, ha kivizs—-
galnak mi okozza mos—
tani allapotomat.

34.Szeretném, ha az orvos
elmondana, hogy tune—
teim mit jelentenek.

35.Szeretnem, ha az orvos
elmagyarazna kezelésem

lényegét.

36.5zeretném, ha az orvos
megertene, hogy szerin-
tem milyen kezelés len—
ne a leghasznosabb
szanomra.

37 .Szeretném megtudni, hogy
lesz—e barmiféle prob-
lémam a jovoben.

38.5zeretnem, ha az orvos
elmagyarazza néhany
vizsgdlat eredményeét.

39.Szeretném megtudni az
orvostol, hogy a prob-
lemdaim valdsak—e, vagy
csak képzelem oket.

40.Szeretném megtudni,
hogy problémaimnak
vane kize életem
mas dolgaihoz.
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BIZONYTALAN NEM ERT

EGYET
1 0
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1 0
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41.Szeretném tudni, hogy
miert reagalok ugy,

ahogy .

42 Hallani szeretnék
azokrol, akiknek ha-
sonlé problémaik van—
nak.
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EGYETERT

BIZONYTALAN

NEM ERT
EGYET
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A TUNETEK ERTEKELESE A 8 DIMENZIO MEN TEN
EGESZSEGES ES BETEG EGYENEKNEL

ELETVESZELYES [

'KEZELEST IG.

CSELEKVEST G.

FAJDALMAS

— ATLAG *SEM
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A VALTOZOK CLUSTER : -
SZORONCAS MUTA LK IG Y ENEKNEL

16

ZAVARO | 9
CSELEKVEST GATOL 10 _
KEZELEST IGENYEL 13
ELETVESZELYES 11
SULYOS 6
FAJDALMAS yAR—
SZOKATLAN 12
KULSO/BELSO OK 8
TRANSZCENDENS K. 4
MASOK K. 5
SAJATK. 3
ALLAPOT-SZORONGAS 1
VONAS-SZORONGAS 9



SULYOS

ZAVARO
FAJDALMAS
CSELEKVEST GATOL
ELETVESZELYES
KEZELEST IGENYEL
KULSO/BELSO OK
TRANSZCENDENS K.
MASOK K.
SZOKATLAN

SAJAT K.
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