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A hatékony kommunikacié szerepe az egészségiigyi ellatasban
— az adherencia problémaja és megoldasi lehetoségei

1. Bevezetés

Az egészségligyi ellatas keretei kozott — mind az orvosok, mind a gydgytornaszok altal — nyujtott
kezelések, terapiak esetén az utdbbi évtizedekben az tigynevezett bizonyitékokon alapuld (evidence
based) eljarasokat részesitik elonyben. Az ,,evidence based medicine” (EBM) kifejezés az 1980-
as évekbol, Kanadabodl szarmazik (Rosenberg—Donald 1995), és ahogy arra az elnevezésbdl is
kovetkeztetni lehet, eredetileg az orvoslas teriiletén alkalmaztak. A kifejezés megsziiletése ota eltelt
tobb mint harminc év soran azonban a bizonyité¢kokon alapuld terapia igénye az egészségiigy egyéb
teriiletein — tobbek kozott a fizioterapidban is — megjelent. De mit is takar pontosan ez a fogalom?

Rosenberg ¢és Donald (1995: 1122) megfogalmazasaban a bizonyitékokon alapuld orvoslas
egy olyan folyamat, amelynek soran a klinikai dontéshozatal alapjaul a szakirodalomban talalhato
kurrens kutatasi eredmények modszeres felkutatasa, értékelése és hasznalata szolgal.

Lilienfeld és munkatarsai (Lilienfeld et al. 2013) tanulmanyaban az altalanosabb ,,evidence-
based practice” (EBP), azaz bizonyitékokon alapuld gyakorlat fogalma szerepel, és az altaluk adott
meghatdrozas mar a kliens szemszogét is figyelembe veszi. Az 6 megfogalmazasukban az EBP — 6sz-
szefoglalva — az elérhetd legjobb tudomanyos bizonyitékok klinikai tapasztalattal, valamint a kli-
vagy éppen iranyithatja is a terapeuta altal valasztott beavatkozas(oka)t. Szorosan kapcsolodik ide
a kozos dontéshozatal (Shared Decision Making — SDM) fogalma, amelynek soran az orvos figye-
lembe veszi a beteg elvarasait, sajat szaktudasaba beleilleszti ezeket (Boronkai 2013).

Megallapithat6 tehat, hogy hidba van a terapeuta (orvos, gyogytornasz, pszichologus stb.)
tudataban a bizonyitottan hatékony eljarasoknak, illetve hiaba képes ezeket a gyakorlatban is alkal-
mazni, ha az adott beavatkozas nem egyezik a beteg elvarasaival, illetve lehetéségeivel. A kezelés
kimenetele nem csak a szakemberen mulik, azt a beteg aktiv egylittmiikodése és motivacidja is
befolyasolja.

A gyogytornaszok korében is egyre inkabb eldtérbe keriil az ugynevezett biopszichoszocialis
modell, amely felismeri, hogy a beteg pszichoszocialis beallitottsaga — amelynek az egyén elvarasai ré-
szét képezik — hatassal van a kezelési tervre és a kezelés kimenetelére (Barron et al. 2007).

Osszefoglalva tehdt a bizonyitottan hatasos terapiak elérhetésége ellenére sok problémat
okoz, és adott beavatkozas pozitiv kimenetelét, eredményességét ronthatja, ha a beteg nem koveti
a szakember altal adott tanacsokat, eldirasokat, azaz a beteg adherenciaja (,.terapiahtisége”) hiany-
zik, vagy alacsony (non-adherencia kiilonb6z6 fokozatai).

A szakember altal el6irt terapidk eredményességén, kimenetelén tehat azaltal javithatunk, ha
nemcsak a biomedikalis, fizikalis tényezdket, hanem a beteg elvarasait és lehetdségeit is figyelembe
vessziik a kezelés eldirasakor. Az eddigi vizsgalatok alapjan (Heritage—Robinson 2006; Robinson
2006; Valkusz 2013; Tsai et al. 2014) ugy tlinik, hogy ezen pszichoszocialis tényezdk feltarasa, va-
lamint a beteg elégedettségének, aktiv egylittmiikddésének és motivaciojanak megteremtése, tehat
a betegcentrikus ellatas elérése, a viziten torténd megfelel6 kommunikacios stratégiak' alkalmaza-
saval valosithatd meg. A pozitiv kimenetelll kezelés a terapeuta — sOt tagabb értelemben az egész-
ségligy — €s a beteg kozos érdeke. A sikeres gyogyulassal, illetve hosszan tartd betegség esetén az
allapot romlasanak megel6zésével, elkeriilhetd az egészségligyi rendszer tovabbi terhelése, és nem
utolsdsorban az egyén életmindségének a javulasat is elérhetjiik.

A fent leirtakat figyelembe véve kutatasom célja megvizsgalni, hogy a terapeuta (pl. orvos,
gyogytornasz, ill. egyéb egészségiigyi szakdolgozok) részérdl az elsé talalkozas alkalmaval megje-

! A stratégia fogalmat Verschueren (1999: 156) tag értelmezésében hasznalom, amely szerint a nyelvhasznalat stratégiai
altalanossagban azokat a médokat foglaljak magukban, amelyekkel kihasznaljuk az explicitség és az implicitség kozotti kol-
csonhatast/osszjatékot a jelentésképzés soran; tekintet nélkiil arra, hogy mindennek alkalmazasa tudatosan, avagy nem tudatosan
torténik. Verschueren hangsulyozza tovabba, hogy barmilyen tipusi kommunikaciorol legyen is szo, stratégidk mindig jelen
vannak anélkiil, hogy feltétleniil manipulaciora, csalasra, felsébbrendiiség kifejezésére stb. tett kisérletekre utalnanak.
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lené kommunikacios stratégiak mutatnak-e dsszefliggést a beteg késdbbi motivaltsagaval, elégedettsé-
gével, valamint az adott terapia melletti elkdtelezddése mértékével, illetve adherencidjaval.

Jelen tanulmany célja egyrészt megmutatni, hogy az egészségiigyi kommunikacié elemzésé-
hez elengedhetetlen az interdiszciplinaris megkozelités. Osszefoglalja tovabba a fent emlitett empi-
rikus kutatas alapjaul szolgalo fobb alapfogalmakat, valamint kurrens elméleteket és eredményeket
—mind az egészségiigy, mind pedig a nyelvészet tudomanyteriiletérdl.

A kovetkezd (2.) részben az adherencia meghatarozasaval, illetve a non-adherencia problé-
majaval, valamint a probléma megoldasi lehetségeivel foglalkozom. Ezutan a motivacids interju
modszerét ismertetem roviden (3. rész), amely modszer egyrészt hatékonynak tlinik az egészségma-
gatartas megvaltoztatasaban, masrészt konkrét ajanlast ad az alkalmazand6 kommunikacios stratégiakra
(nyitott kérdések, odafigyelés, informalds) vonatkozoan. Az egészségiigyi/orvosi kommunikéacio
vizsgalata jelentds figyelmet kap a nyelvészet tudomanyteriiletén belill is — a konverzacidelemzés az
interakciok részletes vizsgalatanak modja, ezt a 4. részben ismertetem. Az 5. részben — alapvetden
a konverzacidelemzés keretein beliil sziiletett vizsgalatok alapjan — az orvosi viziten megjelend kér-
dések tipusairdl, a kérdezési modokrdl, illetve a diagnézis kozlésének lehetdségeirdl irok részleteseb-
ben. A 6. részben pedig a tanulmany fobb gondolatainak dsszefoglalasa kovetkezik.

2. Az adherencia
2.1. Meghatarozas, a non-adherencia problémaija

Az adherencia, roviden 0sszefoglalva, terapiahtiséget jelent, részletesebben négy kiillonb6zo fo-
galmat foglal magaban: 1. elfogadas (acceptance), 2. terapias egyetértés (concordance), 3. kitartas
(persistance) ¢és 4. engedelmesség (compliance) (Szekeres 2011).

Szamos tanulmany foglalkozik az adherencia kérdéskorével és problémajaval — elsdsorban az
orvosi ellatas szemszogébdl, azon beliil is a rendszeres gyogyszeres ellatast igényld kronikus allapotok
kapcsan (Cook et al. 2007; Lee et al. 2009; Bors 2010; Szekeres 2011; Solomon et al. 2012; Valkusz
2013). A téma jelentdsége egyrészt abban rejlik, hogy az epidemiologiai iranyzatok azt mutatjak, hogy
a jovoben a mortalitast és a morbiditast a kronikus, életmdddal kapcsolatos betegségek fogjak uralni
(McGrane et al. 2015). Masrészt pedig a hosszan tarto betegségek megfeleld kezelésének elhanyago-
lasa a beteg egészségén kiviil az egészségiigy koltségvetésére is hatassal van, az egészségligyi kiadasok
novekedését okozhatja (Valkusz 2013) (a hatékony kezelés be nem tartasa egyébként megeldzhetd
problémak kialakulasat, ezaltal tovabbi beavatkozasokat tehet sziikségessé).

A gyogyszeres kezelésekkel kapcsolatos non-adherencia problémaja kihivast jelent mind
az egészségligyi szakemberek, mind a tarsadalomtudésok szamara (Dulmen et al. 2007) —a WHO
(World Health Organization) 2003-as kiadvanya szerint a kronikus betegségek esetén a betegek
gyogyszeres kezelésekhez valo adherenciaja 50% koriili (Szekeres 2011).

A gyogyszerszedésen kiviil természetesen szamos egyéb terapids beavatkozas létezik egész-
ségligyi keretek kozott.

A gyogytornaszok altal otthonra adott gyakorlatok kapcsan példaul az adatok arra utalnak,
hogy a non-adherencia a betegek kb. 65%-4ra jellemz6 (McGrane et al. 2015). ElImondhat6 tovabba,
hogy a kronikus betegségekben szenveddk nagy része nem eléggé aktiv, €s ez a mozgasszegény élet-
mod dsszefiiggésben van a megnovekedett mortalitassal, morbiditassal és a betegségek altal okozott
novekvo terhekkel (O’Halloran et al. 2014).

Ahhoz, hogy az adherencia ndvelésére megfeleld modszereket alkalmazzunk, elengedhetet-
len, hogy feltarjuk a non-adherencia mogott rejlo okokat.

2.2. A non-adherencia okai

A non-adherencia okai f6leg pszichologiai jellegliek, és a beteg kezeléssel kapcsolatos hiedelmeivel
vannak Osszefliggésben. A kronikus, de éppen tiinetmentes betegségek esetén ilyen hiedelmek lehet-
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nek példaul, hogy a betegség nem komoly, hogy a hosszi tavu negativ kdvetkezmények nem érintik
majd ket (a betegeket), vagy hogy tiinetmentes allapotban nem sziikséges a kezelés. Gyogyszersze-
dés kapcsan a mellékhatasoktol vald félelem, az adagolas, illetve eldirdsok betartasanak nehézségei
(féleg, ha tobbféle gyogyszert is kell szedni), pénziigyi okok, valamint a betegségtudat gondolata
novelheti a non-adherenciat (Cook et al. 2007; Solomon et al. 2012).

Ahogy azt az el6z0 részben mar emlitettem, a hosszan tarto, kronikus betegségek megfeleld
kezelésének elhanyagolasa egyrészt hatassal van a beteg egészségére, masrészt az egészségiigyi
koltségvetést is megterheli (Valkusz 2013). Mindezen tényezék indokoljak, hogy a problémaval — az
egészségligyben jelen 1évo non-adherencia jelenségével — foglalkozzunk, az adherencia ndvelésére
hatékony modszer(eke)t talaljunk.

2.3. Az adherencia novelésének lehetéségei és szempontjai’

A non-adherencia jelentGs probléma az egészségiigyben, amelynek megoldasara tobbféle modszert
probalnak alkalmazni. A megkozelitések egyik nagy csoportja a betegoktatason alapul, 1ényege
a betegségrol, illetve annak kezelésérol valo informacionytjtas. A kutatasok azonban arra utalnak,
hogy az ilyen — tudasalapt — megkdzelitések kevésbé sikeresek az adherencia novelésében. Mivel
azonban a non-adherencia okai pszicholdgiai jellegiiek, a megoldas is a pszichologiai alapti megkd-
zelitésekben rejlik, amelyek sikeresek lehetnek a beteg egészségmagatartasanak megvaltoztatasaban
(Ang et al. 2007; Cook et al. 2007). Altalanossagban az atfogo, mind kognitiv, mind viselkedésbeli
jellemzoket alkalmazé beavatkozés a leghatékonyabb, 6nmagaban a betegoktatasnak csak csekély
¢és atmeneti hatasa van a gyogyszerszedéssel kapcsolatos adherenciara (Lee et al. 2009). A kutata-
sok a pszichologiai tanacsadas két modszerének hatékonysagat timogatjak: a motivacios interjuét
(ML, 3. pontban részletezve) és a kognitiv viselkedésterapias beavatkozasokét (Cook et al. 2007).
A legfontosabb kiilonbség az MI ¢és a kognitiv viselkedésterapia kozott a kovetkezd: az MI 1ényegét
ugy lehet 6sszefoglalni, hogy az egyént a magatartds megvaltoztatasaval kapcsolatos kétségeinek
feloldasaban segitse — nem pedig az egészségesebb életvitelhez sziikséges kognitiv, érzelmi, meg-
kiizdési és viselkedési jartassag megszerzésében. Sokan nem azért vallanak kudarcot a valtozasban,
mert nem képesek ra, hanem mert még nem dontotték el, hogy meg akarnak valtozni (Anstiss 2009).

A pszichologiai megkozelitések lényege a beteg kezeléssel kapcsolatos motivacidjanak nove-
lése, problémamegoldas az adherencia akadalyainak lekiizdéséhez, a beteg 6nalld hatékonysaganak
anovelése, valamint a beteg segitése azon készségek gyakorlasaban, amelyek lehetévé teszik, hogy
sajat problémajat 6nalléan tudja iranyitani (Cook et al. 2007).

Mindezek a szempontok megjelennek az ugynevezett motivacios interju modszerében.

3. Motivational Interviewing — motivacios interju (MI)

A motivacios interju kidolgozésa William R. Miller nevéhez fiz6dik, aki 1983-ban fogalmazta meg
a modszer eredeti klinikai jellemzését. Az MI-t kezdetben a pszichologia teriiletén, az addikciok
kezelésére hasznaltak, az egészségiligyben vald alkalmazasa Miller késdbbi szerzétarsa, Stephen
Rollnick nevéhez flizédik (Miller—Rose 2009).

Az MI egy empirikusan alatamasztott, elméletében konzisztens megkdozelités, amely javitja
a terapeuta-beteg interakcié mindségét. A modszer rovid meghatarozasa szerint az MI egy egyén-
kdzpontu Gtmutatas (iranyitéds, segitségnyujtas), amely a valtoztatashoz sziikséges motivacio eld-
hivasan és megerdsitésén alapul, célja az egészségmagatartas megvaltoztatasa (Anstiss 2009).
Korlatozott szamu kutatas vizsgalja csak, hogy ezt a valtozast az MI milyen hatdsmechanizmussal
éri el, de az eddig feltart bizonyitékok arra utalnak, hogy a terapeuta altal alkalmazott technikak
befolyasoljak a kliens viziten megjelend viselkedését, ez pedig hatassal van az eredményekre/ki-
menetelre (Copeland et al. 2015).

2 Az adherencia novelését célzo, szignifikans hatassal bird beavatkozasok csoportositasat 1. Dulmen et al. 2007.
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Az MI szellemisége (MI spirit) harom jellemz6t foglal magaban: az egyiittmiikédés, az auto-
nomia tamogatasa (a beteg az aktiv dontéshozod), valamint a beteg aggodalmainak és azok megolda-
si lehetéségeinek eldhivasa, felidézése (Anstiss 2009).

A fenti harom jellemz6n kivill, négy f6 elve van az MI-nek: (1) az empadtia kifejezése (express
empathy), (2) a beteg dnallo hatékonysaganak tamogatdsa (support self-efficacy), (3) a ,, sodrodjunk
az ellenallassal” (roll with resistance) és (4) az ellentmondas felismertetése (develop discrepancy)
— a jelenlegi helyzet/viselkedés és a jovobeni célok kozott (Anstiss 2009). Petrova és munkatar-
sai (Petrova et al. 2015) tanulmanyaban egy 6todik elvet is emlit: (5) érvelés/fejtegetés elkeriilése
(avoiding argumentation).

Az MI szellemisége és alapelvei hasonloak az el6z6 részben ismertetett pszichologiai meg-
kozelitések lényegi elemeihez.

Ahhoz azonban, hogy az MI szellemiségét ¢és alapelveit a gyakorlatban is megvalositsuk, el-
engedhetetlen a kommunikacios készségek fejlesztése, a kommunikacioban valdo megfeleld jartassag
megszerzése. Az alapvetd kommunikacios stratégiak a kovetkezok: nyitott kérdések tligyes hasznala-
ta, jol idozitett megerdsitések kdzbeszurasa, a reflektiv meghallgatast/odafigyelést tiikrozo rendszeres
visszajelzések €s a megértést kozvetitd dsszefoglalasok alkalmazasa. Mindezen kommunikacios stra-
tégiak alkalmazasa segiti a beteget magatartasa megvaltoztatasaval kapcsolatos kétségeinek a feltara-
saban ¢s feloldasaban (Anstiss 2009). Rollnick, Miller és Butler (2008) az MI egészségiligyben valo
hasznalatarol szol6 konyviikben mar csak harom alapveté kommunikacios készséget emlit: a kérde-
zést, az (oda)figyelést és az informalast. Természetesen ezek a kategoriak dsszefliggenek a megel6z6
felosztassal — a reflektiv odafigyelés példaul rendszeres, rovid 0sszefoglalasok/visszajelzések alkal-
mazasa altal valosithatd meg. Masrészt el6fordulhatnak olyan helyzetek, amikor az egyes kommuni-
kacios kategoriak nem valaszthatok el élesen egymastol.

A viselkedés megvaltoztatasat célzo egyeb stratégidkhoz képest a motivacids interji elonye
lehet, hogy kevesebb kontaktorat igényel a kezelés soran, valamint hogy megfelelé képzésben része-
stilve a legtobb egészségligyi szakember hatékonyan tudja azt alkalmazni (O’Halloran et al. 2014).

Bar a motivacios interju — az egészségmagatartas megvaltoztatasara, a fizikai aktivitas novelé-
sére, illetve a kezelés melletti elkotelez6dés mértékére, valamint a gyogyszerszedés adherencidjanak
novelésére vonatkozo — tényleges hatékonysagat vizsgald tanulmanyok (Knight et al. 2006; Ang et al.
2007; Chilton et al. 2012; Solomon et al. 2012; O’Halloran et al. 2014; Teeter—Kavookjian 2014)
eredményei valtozatosak, dsszességében a modszer hasznalata az egészségiigy teriiletén igéretesnek
tlinik (Berkowitz—Johansen 2012).

Az el6z6 részekben kifejtettek alapjan kutatadsom célja tehat: megvizsgélni, hogy az MI altal
javasolt, a terapeuta altal alkalmazandé kommunikacios stratégiak nagyobb, illetve kisebb aranyban
valo megjelenése az elso vizit soran mutat-e dsszefliggést a beteg (kozvetleniil a vizit utan kérddiv
segitségével visszajelzett) motivaltsagaval, elégedettségével, terapia melletti elkotelezédésével, va-
lamint a terapiahoz valo adherenciajaval. Hangsulyozni szeretném, hogy nem az MI mint komplex
megkdzelités hatasvizsgalata a célom.

Az alapveté kommunikacids stratégiak (kérdezés, odafigyelés, informalas) meghatarozasa
utan — és a teljesség igénye nélkiil — nézziik, milyen (MI-t6] fiiggetlen) nyelvészeti és szociolo-
giai megkozelitésii vizsgalatok sziilettek ezekre vonatkozoan a szakirodalomban. Az interakciok
elemzésének egyik lehetséges modja a kvalitativ modszerekhez tartozo konverzacidelemzes, amely
— ellentétben az elére meghatarozott kategoriak/kodok alapjan dolgozo kvantitativ megkozelitések-
kel, amelyek esetében a kodolas soran elvész a tartalom ¢€s a kontextus — az interakciok mélyebb,
részletesebb vizsgalatat teszi lehetévé. A hangsuly nem azon van, hogy ,,mi” torténik, hanem hogy
»miért” és ,hogyan” (Heritage—Maynard 2006; Lane 2012; Schaepe—Maynard 2014; Hilton et al.
2016). A konverzacidelemzés 1ényegi elemeinek rovid ismertetése utan a kérdések, illetve a diagno-
zis kozlése (informalds) a két kiemelt teriilet, amellyel a kdvetkez6kben foglalkozom. A kérdések,
illetve a diagnézis kozlése egyrészt viszonylag egyértelmiien meghatarozhato, azonosithaté meg-
nyilatkozasokat foglalnak magukban (ellentétben pl. az odafigyelést jelzd cselekvésekkel, amelyek
nonverbalis modon is torténhetnek), masrészt besorolhatdk az alapvetd kommunikacios stratégiak
kategoriai ala: kérdezés és informalas. Tovabba, a kérdezés beszédaktusa elengedhetetlen eleme az
egészségligyi/orvosi vizitnek, (megfeleld) kérdések feltevése nélkiil lehetetlen lenne a diagndzishoz
vezeto relevans és elegendd mennyiségli informacid dsszegytjtése a betegtol.
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4. Konverzacioelemzés® — az egészségiigyi kommunikacié kutatasanak
egyik lehetésége

4.1. A konverzacioelemzésroél altalaban

A konverzacidelemzés Harvey Sacks — egy ongyilkossag megeldzési kozpontba befutd — felvett
telefonbeszélgetéseket elemz6 kutatasabol fejlodott ki. Sacks és kollégai, Emanuel Schegloff és
Gail Jefferson (Sacks et al. 1974, idézi Wooffitt 2005: 25) késobb elkezdték a mindennapi tarsalga-
sokat is elemezni. Abbol a feltételezésbdl indultak ki, hogy a fordulok — a tarsalgas alapegysége, az
egy besz¢16t6l szarmazod, kozvetleniil egymas utan kovetkezé megnyilatkozasokat jelenti — rende-
zett, tervezett egységek, amelyek bizonyos cselekvéseket hajtanak végre az interakcid soran. Azaz
a megnyilatkozéasok szocidlis cselekvéseknek tekinthetdk: a tarsalgdsokban megjelené megnyilat-
kozasok bizonyos cselekedeteket, tevékenységeket hivatottak beteljesiteni a tarsas érintkezés soran
an¢lkiil, hogy megfogalmazasuk, illetve a mondat szerkezete ezt ténylegesen, kdzvetleniil kifejezné.
Az orvosi vizitek soran példaul a beteg kijelentd mondat altal hajthatja végre a kérdés cselekvését,
bizonyos tiinetek orvosi magyarazatat igényelve a doktortol (“My stools lately have seemed dark,
and I'm wondering if that’s because [ did start taking the vitamins with iron too, and I'm wondering
if the iron in those vitamins could be doing it.” — ,, Az utobbi idében sotétnek tiinik a székletem,
és azon tinédom, hogy ez amiatt lehet, hogy elkezdtem szedni a vitaminokat vassal egyiitt, és
azon tiinédoém, hogy a vas azokban a vitaminokban csinalhatja ezt” [Maynard—Heritage 2005: 429];
a tanulményban szereplé magyar nyelvi forditasok a szerzd sajat forditasai). A megnyilatkozas cse-
lekvésként valo értelmezése a szocialis kontextus jellemz6ibol ered, kiilondsen a megnyilatkozas-
nak a beszélgetés szervezett szekvencidajaban vald elhelyezkedésébdl. A szekvencia fogalmahoz,
amely a cselekvések mintazatanak szabalyossagait takarja, a beszédfordulok kapcsolatainak vizsga-
lata vezetett (Sacks et al. 1974, idézi Wooffitt 2005: 25; Sacks 1987).

Léteznek ugyanis bizonyos, a tarsalgas szervezddése szempontjabol fontos, parokban el6for-
duld egységek, azaz pdrszekvencidk, szomszédsagi parok. llyenek példaul az tidvozlés és a viszontiid-
vozlés, a kérdés és a valasz, a meghivas €s az arra adott reakcié vagy bizonyos cselekvésre valo igény
kifejezése és annak biztositasa/elutasitasa stb. (Schegloff-Sacks 1973, idézi Stivers 2013: 192). Orvosi
kontextusban példaul a Hogy van? kérdés és az erre adott valasz, a kortorténet felvétele soran feltett
kérdések és az azokra adott valasz vagy a kezelésre vonatkozo ajanlasok, illetve azok elfogadasa,
elutasitasa (Maynard—Heritage 2005). A szomszédsagi parok két, kiilonb6zé besz¢16tdl szarmazo,
egymas utan kovetkezo, rendezett fordulobol allnak, ahol az elsé rész bizonyos tipusu masodik
rész(eke)t kovetel meg (Schegloff-Sacks 1973, idézi Stivers 2013: 192). A masodik rész feltételes
relevancia viszonyban all az els6 résszel (Schegloft 1972, idézi Wooffitt 2005: 32), azaz annak el-
hangzasa utén a kivalasztott kdvetkezd beszélonek kotelezd megszolalnia, tovabba a parnak az elvart,
megfeleld masodik részét biztositania (vagy annak hianyar6l magyarazatot adnia). A parszekvencia
masodik része esetén beszélhetiink tovabba eldnyben, illetve hatranyban részesitett valaszokrol — a tar-
salgds soran azonban altalaban a nem kivant valaszok elkeriilésére toreksziink (Tatrai 2011).

Nemcsak a parszekvenciak, hanem az egyes fordulok vizsgalata is fontos azonban, mert
megmutatjak, hogy a besz¢lé hogyan interpretalta a megel6z6 fordulot. Mindez segiti a parbeszéd
résztvevdi kozotti kolesonds megértés megalapozasat, azaz az adott témara vonatkozo megértés,
illetve tudas ellendrzése, kifejezése lokalisan, fordulordl fordulodra torténik (Schegloff 1992). Az or-
vosok kiilonb6z6é megjelenésii nyitd kérdéseire adott valaszadasi mintak mutatjak, hogy a befogado
(a beteg) hogyan értelmezte azt: Gj problémara vonatkozik-e, vagy egy akut problémara, amely miatt
mar elézetesen is jart ott a beteg, avagy egy visszatérd, kronikus problémarol van-e sz6 (Maynard
—Heritage 2005).

3 Bar a konverzacioelemzés elzménye a szociologiabol eredé etnometodologia tudoméanya (Boronkai 2009), illeszke-
dik a nyelvészet tudomanyteriiletéhez tartozo pragmatikai szemléletbe. A nyelvészeti pragmatika az emberek nyelvhasznalatat
tanulmanyozza, amely egyfajta viselkedésnek, szocialis cselekvésnek tekinthetd. A pragmatika tehat az 6sszekotd kapocs a nyel-
vészet és a tobbi human targy, valamint a szociologia tudomanyteriilete kozott (Verschueren 1999: 6-7). A pragmatikai szemlélet,
illetve a konverzacidelemzés részletesebb kifejtése (1. Verschueren 1999; Boronkai 2009; Tatrai 2011) jelen tanulmanynak nem
célja, illetve annak kereteit meghaladja.
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Osszefoglalva elmondhato teht, hogy a verbilis interakcio strukturalt, amely leirhaté a meg-
nyilatkozasok altal megvalositott cselekvések kozotti kapcesolatokkal (Wooffitt 2005). Az interakciok
rendezettsége, szervezettsége szempontjabol nemcsak az a fontos, amit a résztvevok (ki)mondanak,
hanem tobbek ko6zott a csend, a beszédben valo atfedések, a hangok elnytjtasa, valamint a 1€gzés is
szerepet jatszanak a rendszerben. A konverzacioelemzés célja az interakciokban megjelend szisztema-
tikus strukturalis rendszerezettségre vonatkozo allitasok megfogalmazasa (Maynard—Heritage 2005).

4.2. Konverzacidelemzés az egészségiigyi kommunikacié vizsgalataban

Az orvos és a beteg kozotti kapcsolatban, valamint a beteg gyogyulasi folyamataban a kommunikacio
minéségének nagyon nagy jelentésége van, kutatasaban empirikus adatokra timaszkodo vizsgalatokra
van sziikség (Boronkai 2013). Mig korabban az orvosok részérdl az autoriter viselkedés volt jellemzo,
mara megfogalmazodott az igény a partneri viszony kialakitasdra mind az orvos, mind pedig a beteg
részérdl. Fontos azonban megjegyezni, hogy az orvos és a beteg viszonya folyamatosan, egy-egy szitua-
cion beliil is dinamikusan alakul (Domonkosi—Kuna 2015), igy az orvos nyelvi tevékenysége — nyelvi
onmegalkotasa — nagyban fligg a vizsgalt beszédhelyzettél (Kuna 2016). A konverzacidelemzés az in-
terakciok szekvencialis rendezettségének, a fordulok jellemzbinek a feltarasa, a beszéldvaltasi stratégiak
leirasa altal uj szempontokkal gazdagithatja az orvos-beteg interakciok elemzését (Boronkai 2013).

Az egészségiligyi kommunikacio vizsgalataban alkalmazott konverzacidelemzés célja annak meg-
értése és dokumentalasa, hogy milyen szocialis cselekvéseket valositanak meg a résztvevok az egész-
ségligyben eloforduld helyzetekben, valamint hogy hogyan alkalmazzék az interakcios eszkdzoket és
a jelentést/értelmezést segité gyakorlatokat céljaik elérésében (Gill-Roberts 2013). Az orvosi vizitek soran
példaul az, hogy adott szekvencia a talalkoz6 melyik szakaszaban hangzik el, segit a jelentés megalkota-
saban (Maynard—Heritage 2005). A vizsgalatok feltarjak az egészségiigyi helyzetek dltalanos szervezodési
Jellegzetességeit (mint példaul az egészségiigyi interakcio kiilonbozo fazisainak alakulasa), ezen kiilon-
b6z0 fazisokban a cselekvések szervezédeését (példaul kortorténet felvétele), a szekvencidkat, amelyek se-
gitségével ezen cselekvések megvaldsulnak (pl. kérdés-vélasz szekvencia), valamint a fordulovaltasok/
beszélvaltasok felépitését ezen szekvenciakon beliil (mint példaul a kérdések feltevésének modja) (Gill
—Roberts 2013). Az orvosi viziteken vizsgalhatjuk példaul a nyitast/kezdést, a magyarazatokat, a fizikalis
vizsgalatot, a diagnozisra vonatkozo kijelentéseket. Altalanossagban azonban elmondhatd, hogy az orvosi
viziteken megjelend interakcios gyakorlatok a hétkoznapi élet egyéb teriileteir6l erednek, és az interakcio
szervezettsége az egyén ¢és a masik személy kozotti (hierarchikus, tarsadalmi) viszonyoktol fiigg (May-
nard—Heritage 2005). Az orvos ¢és a beteg kozotti viszony aszimmetrikus és hierarchikus, ezért kommuni-
kacio szempontjabol az orvos-beteg talalkozo formalis szituacionak tekinthetd (Domonkosi—Kuna 2015).

Az orvos-beteg kommunikacid elemzését megkonnyitheti, ha a talalkozot — a vizit altalanos
felépitését alapul vevo — alegységekre osztjuk. Az adott rész (pl. kortorténet felvétel kontra kezelési
javaslat) céljainak megfeleléen ugyanis eltérd lehet az egyes szakaszokban jellemzdéen megjelend
kommunikaciés minta. A konverzacidoelemzés alapfogalmainak rovid ismertetése utan a kovetkezo
részben az orvosi vizit felépitésével, illetve azon beliil a kérdés és a diagndzis kozlésének kommu-
nikacios jellemzoivel foglalkozom.

5. Az orvosi vizit altalanos felépitése és azok kommunikacids jellemzoi
Egy orvosi vizit alapvetd egységei a kovetkezok (Heritage—-Maynard 2006):

Nyitas (az interakcios kapcsolat megalapozasa az orvos és a beteg kozott)

A panaszok eléadasa (a beteg elmondja a problémait, az orvos felkeresésének okat)
Vizsgalat: verbalis (kortorténet felvétele) és/vagy fizikalis

Diagnozis

Kezelés(i javaslat)

Zards

A el
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Ezek a részek természetesen nem minden esetben hatarolhatok el €lesen egymastol — a problémak
eléadasa példaul osszefolyhat a kortorténet felvételével, tovabba egyes részek kozott szoros dssze-
fliggés all fonn — az orvos nyitd kérdése maga utan vonja a beteg problémaprezentaciojat.

Erdemes megjegyezni, hogy az orvosi vizit fent emlitett szakaszai parhuzamba allithatok
azzal a hét — orvos-beteg talalkozas soran megvaldsitandé — alapvetd kommunikacios feladattal,
amely Kalamazoo-egyezmény néven valt ismertté. Ez az eredmény 1999-ben, egy szakértdi bizott-
sag munkaja altal, 6t orvos-beteg kommunikacioban alkalmazott modellt egyesitve jott Iétre. A hét
kommunikacios feladat a kovetkezé (Makoul 2001):

Az orvos-beteg kapcsolat kiépitése (1. fent 1.)

A beszélgetés megkezdése (1. fent 1.)

Informaciogyijtés (1. fent 3.)

A beteg nézépontjanak megértése (1. fent 2.)

Informacio megosztasa (1. fent 4.)

A problémakkal és a kezelési tervvel kapcsolatos kozds megegyezés elérése (1. fent 5.)
Lezaras (1. fent 6.)

® e e o

Az orvos-beteg kapcsolat kiépitéséhez kapcsolddik Domonkosi és Kuna (2015) magyar nyelvii orvos-
beteg interakciokat elemz0 kutatasa, amelynek célja megmutatni, hogy a megszolitasok, ezen beliil
a tetszikeld szerkezetek részt vesznek az orvos-beteg viszony alakitdsaban. Az eredmények alapjan
megallapithatd, hogy a tetszikelés (dontéen orvosok altali) hasznalatanak leggyakrabban a kdzvetlen,
kedves, baratsagos, udvarias és a tiszteletteljes stilusjegyek tulajdonithatok. Kuna (2016) tanulmanya-
ban tovabba megmutatja, hogy az orvos énmegjelenitésének a modja, valamint nyelvi identitasképzése
is befolyasolja az orvos-beteg kozotti kapcsolat mindségét. Elemzésében a szerz6 arra az eredményre
jutott, hogy — az orvos kommunikéciéjaban megjelend — a tébbes szam elsd személyli deiktikus ele-
mek is kozelit6 stratégiaként értelmezhetdk az orvos-beteg viszonyban (Kuna 2016: 328), azaz a T/1.-es
formak a partneri kapcsolat megteremtéséhez jarulnak hozza. Szintén az orvos és a beteg kdzotti
személykozi kapcesolat kiépitéséhez tartozik Kuna és Kalo (2014) az autoriter és a partneri viszony
nyelvi megvalosulasait vizsgald kutatasa. Ennek soran a szerzok kozel 400 orvos-beteg interakcio
megfigyelése ¢s elemzése alapjan egy 68 kategoriat tartalmazo kodstrukturat hoztak 1étre. Az autoriter
€s a partneri viszony nyelvi megvalosulasait vizsgald kutatasukban az 6 altaluk megalkotott katego-
riak kozott is szerepel tobbek kozott a kérdések szama, mennyisége és mindsége, az értés, megértés,
egyetértés kifejezOdése, a visszakérdezések arra vonatkozoan, hogy a beteg érti-e az elmondottakat,
a magyardzatok mennyisége és mindsége, valamint az ismétlés €s dsszegzés.

A nyitas (1.) /, beszélgetés megkezdése b. és a kortorténet felvétele (3.) /informdciogytijtés
c. az a két f6 rész, amelyben az el6zéekben kiemelt egyik kommunikacids stratégia, a kérdezés
nagyobb szerepet jatszik — nézziik tehat a kérdések jellemzdit részletesebben.

5.1. Kérdések jellemzdi az orvos-beteg kommunikaciéoban

Ahogy azt a 4.1. részben emlitettem, az interakciok soran eléfordul, hogy kijelentd6 mondat altal
hajtjuk végre a kérdezés cselekvését. Felmeriil tehat a probléma, hogy mit6l valik egy megnyilat-
kozas kérdéssé a tarsalgasok soran. Ugy tiinik, hogy alapvetden harom tényezd jarul ahhoz hozza,
hogy egy megnyilatkozas kérdésként funkcionaljon a parbeszédekben: a grammatika, a prozodia €s
a résztvevok kozotti episztemikus aszimmetria (Hayano 2013).

A kérdé mondatok osztalyozasa azonban nem egységes, ugyanis a szerzok kiilonbozé szem-
pontokat — formai, szemantikai, pragmatikai sajatossagok — vesznek felosztasuk alapjaul. Keszler
(2009) magyar nyelvili spontan beszédanyag alapjan elemezte a beszElt nyelv kérdés-felelet tipu-
sait, amelyeket Kiefer felosztasat (eldontendd, kiegészitendd, valaszto, és nyitott kérdés) figyelem-
be véve, grammatikai-szemantikai szempontbdl jellemzett. A szerz6 megallapitja, hogy a spontan
beszéd soran a kiilonféle kérdé mondatfajtak 6sszemosodasa figyelheté meg, sok atmeneti eset-
tel talalkozhatunk, amelyek megnehezitik a kérdé mondatok felosztasat. Ebbdl kifolyolag Keszler
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a kérd6é mondatok felosztasaban csak a grammatikai forma figyelembevételét javasolja. Ez alap-
jan a kovetkezoképpen osztalyozza a kérdé mondatokat (Keszler 2009: 19-20):

[.  Kérd6é névmasos (kiegészitendd) kérdés (pl. Hogy sikertilt?)
II. Kérd6 névmast nem tartalmazé (eldontendo) kérdés
1. Kérd6 intonacidt tartalmazé kérdés
a) polaris kérdés (pl. Voltal szinhazban?)
b) valaszto kérdés (pl. Busszal vagy vonattal mész?)
2. Keérd6 intonaciot nem tartalmazoé (ereszkedd dallamitl) kérdés — -e vagy -ugye par-
tikula kételezo (pl. Ugye eljottok?)

Ez a felosztas hasonlosagot mutat a Roter-féle interakcidoelemzo rendszer (Roter interaction analysis
system — RIAS) kérdésekre vonatkozo kodolasi eljarasaval (Roter—Larson 2002). Ennek soran egy
kérdés nyitottként vagy zartként vald kodolasa fiigg mind annak szemantikai strukturajatol, mind
pedig hanglejtésétdl, illetve a szohasznalat/megfogalmazas modjatol.

Leegyszerisitve, a kérdéseket két nagy csoportra, a nyitott és a zart kérdésekre oszthatjuk,
amely osztalyozas alapvetden a kérdések szemantikai szerkezetére vonatkozik (Kiefer 1983; Schirm
2007; Varga 2015). Az elébbi nem, mig az utobbi meghatarozza/behatarolja a lehetséges valaszok
halmazat, tovabba a nyitott kérdésekre hosszabb, mig a zart kérdésekre rovidebb valaszok jellem-
z6k. A zart kérdések olyan informaciora kérdeznek, amely a beszél6 szamara fontos, a nyitott kérdé-
sek viszont a valaszad6 szamara fontos dolgok kifejtésére iranyulnak (Rollnick et al. 2008). Ebbol
kifolyolag az orvosi kommunikacioban a nyitott kérdések hasznalatat javasoljak (Robinson 2006;
Rollnick et al. 2008; Tsai et al. 2014).

Az orvos-beteg talalkozasok soran az orvosok egyik f6 célja, hogy a lehetd legteljesebb képet
kapjak a betegek problémairol, amely alapjan a diagnozis felallitasa és a kezelés ajanlasa megtorténik.
Ezt a célt két kommunikacios probléma akadalyozhatja: a rejtett/felszinre nem keriilé problémak és az
orvos-beteg kozotti egyetértés/dsszhang hianya (non-concordance) (a f6 problémat illetden a beteg és
az orvos nézdépontja eltérd — kiilondsen pszichoszocialis természetii problémaknal) (Tsai et al. 2014).

Ezen kommunikacios problémak elkeriilése érdekében a nyitott kérdések hasznalata javasolt.
A nyitott kérdések segitségével a beteg 0sszes problémdja feltarhatdé — nemcsak a fizikai tiinetek,
hanem a beteg aggodalmai és elvarasai is. A teljes kép megismerése pedig lehetdvé teszi az orvos
szamara, hogy a megfeleld diagnozist és kezelést nyujtsa a betegnek — mind az evidencidkat, mind
pedig a beteg aggodalmait és elvarasait figyelembe véve — amely Osszességében egy betegeentrikus
ellatast eredményez (Heritage—Robinson 2006; Tsai et al. 2014). Roviden fogalmazva tehat az 1. és
2. pontban emlitett pszichoszocialis tényezdk, valamint a hattérben rejld, az adherenciat esetlegesen
negativan befolyasolo6 tényezdk is felszinre keriilhetnek a nyitott kérdések hasznalataval.

Az orvosi kommunikacioban eléforduld kérdéstipusok vizsgalatai azonban azt mutatjak,
hogy a nyitott, illetve zart kérdések megkiilonboztetése nem feltétleniil elégséges az eltérések le-
irasara (Robinson 2006), a csoportositasnal figyelembe kell venni a kommunikacids helyzetet és
a kontextust, azaz az adott kérdés pragmatikai vonatkozasait is (Schirm 2007, Tsai et al. 2014).
Tovabba a betegek kiilonbozo tipusu kérdésekre adott valaszait megvizsgalva megallapithatd, hogy
az igen-nem, valamint a ,.kijelent6” kérdésekre adhatd valaszok lehetéségei korantsem olyan be-
hataroltak, mint azt korabban gondoltak. Ellenkezdleg, az orvosok gyakran arra hasznaljak ezeket
a kérdéstipusokat, hogy egy mar meghatarozott témat a beteg még részletesebben kifejtsen, megero-
sitsen (Deppermann—Spranz-Fogasy 2011). (Részletesebben 1. 5.1.2. rész.)

Az orvos-beteg kommunikaci6 soran eléfordulo kérdések altalanos jellemzése utan a kiilon-
boz6 kérdéstipusok részletesebb ismertetése kovetkezik.

5.1.1. A kérdések felosztasa

Tsai (2006) a kovetkezoképpen osztalyozza a nyitott kérdéseket. El6szor is a nyitott kérdéseknek
két alapvetd értelmezése kiilonithetd el: a nem iranyitott (non-directive/indefinite) ¢s a felderité
(revealing/ventilating). A tovabbi csoportositas harom kategoriat: 1.) dltalanos, 2.) biomedikalis/bio-
fizikalis és 3.) pszichoszocialis (1. 1. tablazat), valamint hat mondatformat azonosit, amelyek a kovet-
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kezok: 1.) kiegészitendd (wh-) kérdések, 2.) igen-nem kérdések: szintaktikailag zartak, de pragmatikailag
nyitottak, 3.) altalanos felsorolés, 4.) mondatrészlet, 5.) allitas, és 6.) folytonossagjelolo (1. 2. tablazat).

1. tablazat. A nyitott kérdések harom kategoridja Tsai (2006) alapjan

Altalinos Biomedikalis/-fizikalis Pszichoszocialis

What problems bring you here | What physical problems do How do you hope I might help
today? (Milyen probléemdak you have? (Milyen fizikalis you today? (Mit remél, hogyan
miatt j6tt ma ide?) problémai vannak?) tudok ma segiteni Onnek?)

2. tablazat. A nyitott kérdésekre jellemzé mondatformdak Tsai (2006) alapjan

Kiegészitend6 kérdések | What discomfort do you have? (Mi a panasza?) (biomedikalis)

Igen-nem kérdések Do you have (any) other problem?
(Van (bdarmi) mas problémdja?) (altalanos)
Altalanos felsorolas Do you have anything like hypertension, diabetes?

(Magasvérnyomas, diabetes vagy barmi hasonlo betegség?)
(biomedikalis)

Mondatrészlet Anything else? (Barmi mas/egyéb?) (altalanos)
Allitas Tell me all the problems you have.

(Mondja el nekem az dsszes problémdjat.) (altalanos)
Folytonossagjelolo And? Then? (Es? Aztan?) (4ltalanos)

5.1.2. Kérdések a vizit kiillonboz6 szakaszaiban (nyitas — problémak eléhivasa,

kortorténet felvétele)

Az orvosok altal megfelelen alkalmazott kérdezési és kommunikacios technikak jelentdsége egy-
részt abban rejlik, hogy a kiilonbdzé kérdésfeltevési modok befolyasoljak, korlatozzak a betegek
valaszait, és ez a tényez6 hatassal lehet a vizit kimenetelére — a megfeleld diagnozis, illetve kezelés
szempontjabol. Masrészt pedig a megfelel6 kommunikacios technikak alkalmazasa — féleg amelyek
az elsé benyomast alakitjak — hatassal van a betegek megelégedettségére, és ez a tényezd Osszefiigg
a beteg orvosi tandcs betartasara vonatkozé hajlandosagaval (Robinson 2006).

Az orvos altal feltett kérdés formaja hatassal lehet arra, hogy a beteg hogyan adja el6 a pana-
szait. A feltételes relevancia elve alapjan a kérdések formaja (grammatikai felépitésiik, milyen aktust
valositanak meg, és a rajuk adandd valaszok preferencia szerinti szervezése) behatarolja a véalasz
formajat, és meghatarozza azon tényezoket, amik egy minimalisan ,,teljes” valaszhoz sziikségesek.
Példaul a ,,What is going on today?” (Mi a helyzet ma?) kérdés a jelenleg tapasztalt egészségiigyi
problémak ismertetését kivanja meg valaszként a betegtdl, ezaltal behatarolja a valaszadasi lehetd-
ségeket (Heritage—Robinson 2006).

A nyitas és a problémaprezentacié el6hivasa. Altalinossagban elmondhato, hogy a betegek szig-
nifikansan elégedettebbek az orvos odafigyeld viselkedésével és pozitiv affektiv kommunikacio-
javal, ha az orvos altalanos érdekl6édé kérdéssel inditja a problémaprezentaciot (a megerdsitést
igényld kérdésekkel szemben) (Robinson—Heritage 2014).

Robinson (2006) szerint az orvosok nyito kérdéseit meghatarozza, hogy a beteg milyen prob-
Iémaval fordult hozzajuk. Alapvetéen haromféle ok kiilonboztetheté meg (mind a betegek, mind az
orvosok részérdl): 1.) uj keletii problémak, 2.) kontrollvizsgalat és 3.) kromikus dllapottal kapcso-
latos problémak (rutinvizit). Nyilvanvalo, hogy ez a harom alapvetd csoport mas és mas célokat és
feladatokat tiiz az aktualis vizit elé, ezaltal az interakcios helyzetek is eltéréek lesznek.

Az orvosok altal alkalmazott kérdések formaja — amelyek szerepe a beteg problémaprezen-
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segitséget kerestek. A probléma fajtajanak megfeleld formaju kérdés feltevése hatassal van mind az
elkovetkezendé kommunikaci6 tartalmara, mind pedig a betegek benyomasara az orvos kompetencia-
jéra és hitelességére vonatkozodan — ezaltal pedig a beteg megelégedettségére is.

Uj keletii problémakra vonatkozo kérdések esetén az orvos szamara ismeretlenek, jak a be-
teg problémai, a kérdés megformalasa az el6zetes tudas hianyat kommunikalja. Példaul: What can
1 do for you today? (Mit tehetek ma Onért?), What brings you in to see me? (Miért akart talalkozni
velem?), How can I help you today? (Hogyan tudok ma segiteni Onnek?), What’s going on today?
(Mi a helyzet ma?), What's the problem? (Mi a probléma?). Ezeknél a tipusu kérdéseknél a beteg
szamara is nyilvanvalo, hogy az orvos kérdése 11j problémakra vonatkozik.

Kontrollvizsgalat esetén a kérdések formajara harom dolog jellemzd: 1.) megmutatjak, hogy
az orvos tisztadban van bizonyos problémaval, 2.) gyakran az adott probléma értékelésének, az al-
lapotra vonatkozo legfrissebb informaciok eldhivasanak cselekvését hajtjak végre, ¢és 3.) ezaltal
magukban foglaljak az informaciot, miszerint az orvosnak vannak az adott problémara vonatkozo
megel6z0 tapasztalatai. A kérdések tehat azt kommunikaljak, hogy az orvos tisztaban van azzal,
hogy a beteg a panaszaival kontrollvizsgélatra jott. Példaul: How is it? (Milyen?) How are you
feeling? (Hogy érzi magat?).

Kroénikus allapot esetén a betegek rendszeresen jarnak orvosi vizitre, tehat az alapvetd problé-
mak ismertek az orvosok szamara, ugyanakkor uj problémak is felmeriilhetnek. A What s new? (Mi
az ujdonsag?) kérdés mindkét tényez6t megeélozza. Kifejezi az orvos tudasat, miszerint 1.) a be-
tegnek mar ismert problémaja van, 2.) a betegnek lehetnek 0j problémai is, 3.) az ismert és az Uj
problémakat elkiiloniti egymastdl, és 4.) mind az ismert, mind az 0j problémak lehetnek fontosak
(Robinson 2006).

Heritage és Robinson (2006) 6t alapvetd kérdéstipust azonositottak, amelyek a probléma pre-
zentalasat kezdeményezik.

Az els6 tipusba tartoznak az daltalanos, érdeklodé kérdések, amelyek egy agnosztikus allapo-
tot mutatnak a beteg orvosi iigyének pontos mibenlétével kapcsolatban. Tulajdonképpen ezek az uj
keletli problémak esetén a megfeleld formaju kérdések (1. fent).

A masodik tipus a megerdsitést igénylé kommentalo kérdések (gloss for confirmation). A pa-
naszokra vonatkozo elézetes tudast foglalnak magukban, amely a beteg részérdl igen-nem valaszt,
azaz meger0sitést vagy ellentmondast var relevans reakcioként. Hatart szabnak tehat a problémak
prezentalasanak, bar valamilyen szinten lehetdséget is biztositanak a betegnek, hogy jobban kifejtse,
pontositsa az informaciot. Példaul: Sounds like you’re uncomfortable (Ugy hangzik, nem érzi jol
magat). Ez a tipus Deppermann ¢és Spranz-Fogasy (2011) csoportositasaban tulajdonképpen a ,.kije-

A harmadik tipus a tiinet(ek) megerdsitésére vonatkozo kérdések. Az el6z6hdz hasonloan itt is
a megerdsités/ellentmondas a megfeleld kovetkezd reakceid, de amig a masodik tipus a problémakra
altalanossagban, nagy vonalakban kérdez ra, a harmadik tipus konkrét tiineteket érint. Ez a tipus még
jobban korlatozza a beteget problémajanak a kifejtésében. Tulajdonképpen a problémaprezentacio
Osszefoglalasanak tekinthetd. Példaul: A/l right. So having headache, and sore throat and cough
with phlegm for five days? (Rendben. Tehat faj a feje, és a torka, és valadékosan kéhég ot napja?)

Negyedik tipus: Hogy van? kérdések. Jellemzdjiik, hogy inkabb altalanos értékelést varnak
valaszként, nem pedig problémaprezentaciot. Kétértelmii lehet tehat a beteg szamara, hogy az orvos
milyen értelemben hasznalta a kérdést: nem orvosi, altalanos allapota feldl valo érdeklddésként,
vagy az egészségiigyi allapotarol szeretne hallani. A betegek gyakran mindkét értelmezésre reagalva
valaszolnak, vagy éppen félreértik, és nem a megfeleld értelmezés szerint valaszolnak.

Otodik tipus: kortorténet felvételére vonatkozé kérdések. Ezen kérdések atugorjak a probléma-
prezentaciot, a kortorténet felvételéhez kapcsolodd informaciogytijto, zart kérdések, amelyek erdsen
korlatozzak a beteg valaszadasi lehetdségeit (1. kés6bb Deppermann és Spranz-Fogasy [2011] kor-
torténeti kérdésekre vonatkozo csoportositasat).

Az els6 harom tipusu kérdést dsszehasonlitva a szerzok, Heritage és Robinson (2006), arra
jutottak, hogy az elsé tipusu kérdések (altalanos érdeklddés) szignifikansan hosszabb problémapre-
zentaciot vontak maguk utan, mint a masodik, illetve harmadik tipusi (meger6sitést igényld) kérdeé-
sek. Ennek kovetkeztében az elsd tipusu kérdések altal eldhivott problémaprezentacioé szignifikansan
nagyobb eséllyel tartalmaz tobb mint egy meglévo tiinetet — a masodik és harmadik tipushoz képest.
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Ahogy azt az el6zdekben mar emlitettem, az orvos-beteg talalkozasok soran a problémak
korai, teljes feltérképezése sziikséges a megfeleld diagnozis és kezelés kialakitasa érdekében. A be-
tegek kb. 40%-a tobb mint egy problémaval jelentkezik az akut alapellatdsban, amely problémak nagy
része csak a vizit vége felé keriil felszinre. Fontos lenne ezeket a panaszokat idében megcélozni, mi-
vel egyrészt lehet, hogy stlyos problémardl van szo, masrészt mert ez javitana az orvos-beteg kap-
csolatot. Tovabba a betegek ,,felszinre nem keriilt problémai” ezen — meg nem targyalt — panaszok
romlasahoz vezethetnek, ezaltal a beteg sziikségtelen aggodasahoz jarulnak hozza, illetve tovabbi
viziteket tehetnek sziikségessé, amelyek koltségesek mind a beteg idejét, mind a korlatozott orvosi
erdforrast tekintve (Boyd—Heritage 2006; Heritage et al. 2007). Az eddigiek alapjan mar vilagossa
valt, hogy a nyitott kérdések alkalmazasa ndveli annak valoszintiségét, hogy az orvos teljes képet
kapjon a beteg problémairdl — a betegek ugyanis nem mindig vannak tudataban, vagy nem vesznek
tudomast a 6 problémaikon kiviili egyéb egészségiigyi témakrol, hacsak nem kapnak explicit bato-
ritast azok kifejtésére (Tsai et al. 2014). Mindezen altalanos megfontolasokon tulmenden azonban
fontos lehet a kérdésen beliili konkrét szohasznalat, illetve szovalasztas is.

Heritage és munkatarsai (Heritage et al. 2007) tanulmanyukban két — a f6 problémak pre-
zentacidja utan feltett — kérdéstipus (Is there [some/any]thing else you would like to address in the
visit today? — Van barmi/Nincs mas, amivel foglalkozni szeretne a mai viziten?) hatésait vizsgalta
a rajuk adott valaszok szempontjabol. Bar kérdésekben mind az any, mind a some eléfordulhat, az
elébbi negativ polust, azaz kijelenté mondatokban tagadashoz tarsul, mig az utobbi pozitiv polusu,
azaz allito kijelenté mondatokban fordul eld. Ez a polarizaltsag — amennyiben kérdé mondatokban
fordulnak el6 a fenti szavak — kozvetleniil befolyasolhatja a kérdésekre adott valaszokat. Azon bete-
gek koziil, akik tobb mint 1 panaszt soroltak fel az el6zetes kérddivben, a SOME-formaju kérdésre
valaszolok szignifikansan tobb allitast fogalmaztak meg, mint az ANY-formaji kérdésre valaszolok.
Ez az ,,aprd” szocsere tehat a ,,felszinre nem keriilt problémak” szamanak csokkenését eredményez-
te. A vizitek idGtartamat szignifikansan egyik kérdésfeltevési mod sem befolyasolta.

Kortorténet felvétele. Az orvos-beteg interakcio alapvetd feladata, hogy miutan a beteg elmondta a prob-
1émait, az orvos a diagnozis felallitdsahoz minden sziikséges informaciot 6sszegytlijtson magarol
a problémarol, illetve annak kortorténetérdl. Ezt a szakaszt 1ényegében az orvos kérdései iranyitjak.
A kérdésekrol altalaban elmondhatd, hogy nem pusztan bizonyos informacio(ka)t igényel-
nek a valaszadotol, hanem ko6zds jellemz6jiik, hogy bizonyos korlatokat szabnak a valaszado
szamara. Az orvosok altal feltett kérdésekre is jellemz6 tehat, hogy: 1) meghataroznak bizonyos
targypontokat a beteg valaszara vonatkozéan — mind a felvetett témdt, mind a valaszado altal
megvalositando cselekvéseket illetden; 2) bizonyos feltételezéseket tartalmaznak a beteg €letkd-
rilményeire, egészségiigyi allapotara, illetve egészségiigyi ismereteire vonatkozoan (mindezek ki-
fejezésében az explicitség kiillonbozo fokozatai figyelhet6k meg); és 3) bizonyos preferenciakat
foglalnak magukban a valasz tipusara vonatkozoan (1. 4.1. részben a parszekvenciakrol). A beteg
valaszaban elfogadhatja vagy ellenallhat (vagy teljesen elutasithatja) ezen tényezok valamelyikét
vagy akar mindegyikét. A kérdések hordozzak tovabba az orvos lehetséges valaszokra vonatkozo
episztemikus allapotat (Boyd—Heritage 2006; Deppermann—Spranz-Fogasy 2011; Hayano 2013).
Deppermann és Spranz-Fogasy (2011) azt talaltak, hogy a harom alapvetd szintaktikai szer-
kezetli kérdés (kérdészoval kezdddd — kiegészitendd [wh-] kérdések, igével kezdddd — eldontendd
[V1-] kérdések, és ,kijelentd” kérdések) kiilonbozo lehetdségeket nytjt az orvosnak a megértés ki-
fejezésére, vagyis arra, hogy a beteg megeldz6 forduldjat hogyan értette/értelmezte. Mindegyik tipus
meghatdrozott viszonyt fejez ki a kdzott, amit az orvos mar ismertként/tudottként kezel, és amit még
meg kell tudnia a betegt6l. Tehat annak ellenére, hogy az orvos altal feltett kérdések célja a beteg
valaszanak el6hivasa, vitathatatlanul tartalmaznak bizonyos el6feltevéseket a mar meglévé tudasrol,
illetve az orvos feltételezéseirdl, tovabba preferenciat fejeznek ki a megfeleld vélasz iranyaban.
Kiegészitendd (w(h)-) kérdések. A hianyzo ismeret mibenlétének kategoriajat jeloli ki.
Eldontendd (V1-) kérdések. Mas szoval (az adandé valasz szempontjabol) igen-nem kérdések.
Tobb feltételezett ismeretet foglalnak magukban, mint a kiegészitendé kérdések. Nem azt mutatja,
hogy bizonyos informacio hianyzik az ismeretek koziil, hanem hogy az adott informacié episztemikus
statusa még nem meghatarozott, bizonytalan — a beteg feladata, hogy valasszon a kérdez6 altal meg-
allapitott lehetséges feleletek koziil. Sok esetben azonban a kérdés valamelyik alternativa felé valo
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eltolodast mutathat, tehat preferenciat fejez ki a megfeleld valasz irdnyaban: a pozitivan megfogal-
mazott (pozitiv polaritast) igen-nem kérdésre az ,,igen”, mig a negativan megfogalmazottra (negativ
polaritasu) a ,,nem” az elvart valasz. Ez a negativ polaritasu kérdéseknél a legnyilvanvalobb (Any
chest type pain? — Van valami mellkasi jellegii fajdalma? [Boyd—Heritage 2006]).

., Kijelent” kérdések. Szerkezetiik olyan, mint a kijelenté mondatoké, tehat szintaktikailag
nem jeldltek kérdésként. Ez a tipus még tobb feltételezett ismeretet foglal magaban. Olyan allitast
jelenit meg, amely nemcsak lehetséges, hanem a legvaldsziniibb. Az eldontendd kérdésekkel ellen-
tétben nem egy allitas igazsagértékeét szeretné kideriteni, hanem az allitas jovahagyasat feltételezi,
tehat a megerdsitésre iranyuld komoly preferenciat mutat. Heritage és Robinson (2006) korabban
ismertetett — a problémaprezentacio kezdeményezésére iranyuld kérdésekre vonatkozo — felosztasaban
ez a megerositést igenyld kommentalo kérdések (gloss for confirmation) tipusanak feleltetheté meg.

A kijelent6 kérdések is erésen polarizalhatok mind pozitiv, mind pedig negativ iranyban You
have your gall bladder? (Epehdlyagja meg van?), No heart disease? (Nincs szivbetegsége?). Ezek
a példak a kortorténet felvétele soran alkalmazott rutinkérdések kozé tartoznak, amelyek sokszor
ugy fogalmazddnak meg, hogy a ,,nincs probléma” tipusu valaszt részesitik elényben. Az interak-
ciok két alapelve huzodik ugyanis meg a kortorténetfelvétel rutinkérdései mogott: az optimalizalas
elve és a befogado szempontusag/befogadora szabottsag elve (Boyd—Heritage 20006).

Deppermann ¢és Spranz-Fogasy (2011) vizsgalataban az orvosok a ,.kijelentd” kérdéseket
a beteg megel6z6 forduldinak megismétlésére, ijra- vagy atfogalmazasara/kifejezésére hasznaljak,
megalapozva ezaltal a kdlesonds megértést. Tovabba az orvos altali megfogalmazas kiemelhet bi-
zonyos relevans szempontokat a beteg elbeszélésébdl. (Ez tulajdonképpen az odafigyelést tiikr6zo
reflexioknak, rovid dsszefoglalasoknak felel meg az MI-ben).

A kijelentd” kérdések harom fajtajat kiilonitik el a szerzék: ismétld, parafrazald és magya-
razd. Az utobbi a beteg implicite kifejezett érzelmi, és motivacids allapotat teszi explicitté az orvos
altali megfogalmazasban, szerepe tehat az empatia kifejezése, a betegség pszichologiai oldalanak
fontossagat is figyelembe veszi (Az MI-ben a komplex reflexionak felel meg [Rollnick et al. 2008]).

A kérdések eloszlasaban sorrendiség figyelhetd meg: a legkevesebb eldzetes ismeretet felté-
telez6 kiegészitendd (w(h)) kérdésektdl, vagy eldontendd (V1) kérdésektdl a megerdsitést vard | ki-
jelentd”-kérdések felé haladva. Az orvos a kérdezés modja altal egyre inkabb behatarolja a relevans
problémak és tiinetek teriiletét, egyre jobban korlatozva ezaltal a lehetséges valaszok korét. Tovabba
mig a kiegészitendd (w(h))- és eldontendd (V1) kérdések jellemzGen megnyitjak a kortdrténetfelvétel
soran a témaszekvenciakat, addig a ,kijelent6” kérdések a mar elért megértést ellendrzik, valamint
lezarjak a témaszekvencidkat (Rollnick et al. 2008; Deppermann—Spranz-Fogasy 2011).

Osszességében elmondhaté, hogy a kérdés-valasz szekvencidk kokonstrukciok, ahol bar az
orvos kérdései korlatozhatjak, de nem dontik el / hatarozzak meg a beteg valaszait. Habar a kortor-
ténet felvétele soran a kérdéseket minél objektivebb, illetve neutralisabb modon célszeri feltenni,
a kérdések megfogalmazasa, sorrendje, illetéleg az interakcioban valo elhelyezésiik elkeriilhetetle-
niil kifejezi az orvos megértését/tudasat, valamint aggodalmait/torédését a beteggel kapcsolatban, és
ez az orvos ¢és a beteg kozotti sajatsagos szocidlis kapcsolat kialakuldsdhoz jarul hozza. A beteg sza-
mara ugyanis a megfeleld nyitott kérdés személyes érdeklddést és torédést fejez ki (Boyd—Heritage
2006; Rollnick et al. 2008).

A kikérdezésben rejlik tehat egy paradoxon: ahhoz, hogy az orvos kapcsolatot alakitson ki
a beteggel, elengedhetetlen az elozetes feltételezések és elvarasok kommunikalasa (mind 6nmagara,
mind a betegre, mind pedig a kettdjiik kozotti kapcsolatra vonatkozoan), amelyek azonban finoman
alakithatjak a betegek valaszait (Boyd—Heritage 2006).

A kérdések attekintése utan a diagnozis kozlésének lehetségeit ismertetem réviden.

5.2. A diagnozis kozlésének jellemz6i

A diagnozis kozlése tulajdonképpen egyfajta informacionyujtas az orvos részérdl a beteg felé. Ha
a beteg informalasa nem zajlik megfelelden (természetesen nemcsak a diagnozis, hanem pl. egyéb
tények, javaslatok ismertetése, magyarazata is az informalas korébe tartozik), az az adherencia ala-
csonyabb szintjét eredményezheti.



A hatékony kommunikacio szerepe az egészségiigyi ellatasban 87

Fontos azonban szem el6tt tartani, hogy az orvos-beteg konzultaciok alapvetéen két olyan
fél kozott zajlanak, akik bar kiilonb6z6 modokon, de egyarant rendelkeznek bizonyos tudassal, el-
képzelésekkel az adott problémat illetden — a paciensnek is megvan ugyanis a sajat véleménye a be-
tegség kialakulasat, természetét, illetve a lehetséges gyogymodokat illetden. A talalkozonak tehat
fontos része a kiilonboz6 nézépontok, a diagnozis, valamint a kezelés megbeszélése és idealis eset-
ben ezen kiilonbdzé nézépontok kozelitése/egyesitése — az M1 szellemiségét hasznalva tehat ebben
a szakaszban is fontos a beteg autonomiajanak tamogatasa (1. 3. rész).

Nem elég pusztan a szakmai informaciok atadasa, hanem az interperszonalis kapcsolat fenn-
tartasa is fontos — tulajdonképpen tehat nem informacionytjtasként, hanem informdciocsereként
kellene értelmezni és alkalmazni a diagnozis kozlését (Perdkyld 2006; Rollnick et al. 2008).

A kezeléssel kapcsolatban is fontos a kozos dontéshozatal — ebben az esetben ugyanis job-
bak a kimeneti eredmények a beteg megelégedettségét, egészségét, illetve mentalis jolétét tekintve.
Stivers (2006) azt talalta példaul, hogy az orvos-sziild interakcioban a kezelési javaslat pozitiv meg-
fogalmazasa kevésbé valtott ki ellenallast a sziilékben ahhoz képest, amikor az orvos egy bizonyos
kezelés ellen (negativ) tett javaslatot.

Perikyld (2006) azt talalta, hogy a diagnozis kozlésekor — adott betegség megnevezésekor —
az orvos harom kiilonb6z6 modon mutathatja meg a kapcsolatot az adott diagnoézis és az orvosi
okfejtésben/érvelésben hasznalt bizonyitékok/leletek kozatt.

Egyszerii allitas. A diagnozis puszta kozlése anélkiil, hogy az orvos ismertetné az érvelés menetét,
amelyen a diagnézis alapul. Az orvos beszédmodja azt implikalja, hogy a tudasra vald jogalapja
magatol értetédik. Elsé ranézésre az orvos és a beteg kozotti autoritativ viszonyhoz illeszkedik,
mindazonaltal lehetnek olyan helyzetek, amikor nem ez a megfeleld értelmezés. Az orvos olyankor
is kozolheti a diagndzist egyszerii allitds formajaban, amikor a bizonyiték ténylegesen jelen van,
elérhetd a beteg szamara — példaul kozvetleniil valamilyen vizsgalat utan. Ez a tényez6 azonban nem
jelenti azt, hogy a beteg ugyanugy értelmezi (egyaltalan értelmezni, hasznalni tudja) a rendelkezésre
all6 informacidkat, mint az orvos.

Nem explicit utalds a bizonyitékokra (vizsgalati eredményekre). Torténik utalas bizonyos kévet-
keztetési folyamatra, de a folyamat részletei nem keriilnek kifejtésre. Az ilyenkor megjelend igék
a to appear (tiinik), to seem (latszik), to feel (érzédik) — érzékelésen alapuld megfigyelések, valamint
az azokra alapozott kovetkeztetések, amelyek eredménye a diagnozis. A bizonyiték (vizsgalati ered-
mény) részleteit azonban az orvos nem pontositja/hatdrozza meg. Mindazonaltal az igy megfogal-
mazott diagndzis nem fejez ki olyan szintii bizonyossagot, mint az egyszera allitas.

A bizonyitékok explicit kifejtése (kdvetkeztetési folyamat, levezetés). A diagndzis kozlése elott
vagy utan az orvos részletezi a bizonyitékok/vizsgalati eredmények/leletek bizonyos jellemzdit,
amelyre a diagnozisat (kovetkeztetését) alapozza. (A diagnozis kozlése eldtti helyzetekben elkép-
zelhetd, hogy Spranz-Fogasy [2014] elemzése szerint ezek az esetek inkabb prediagnosztikus alli-
tasoknak tekintheték.) Ezekben az esetekben az orvos koriilirja bizonyos megfigyeléseit, amelyeket
bizonyitékként hasznal a diagnozis kozléséhez. A bizonyiték explicit kifejtése altal az orvos érve-
1ése egy részét elérhetdve teszi a beteg szamara, ezaltal az okfejtés megértd befogadojava teszi Ot.
(A betegnek bemutatott bizonyiték ugyanakkor nem feltétleniil egyezik meg azzal, amit az orvos
ténylegesen felhasznalt az érvelési folyamatban.)

A nem explicit utalds, illetve az explicit kifejtés az alabbi helyzetekben fordul el6: 1) ha idében
nagyobb a tavolsag a vizsgalat és a diagnozis kozlése kozott, vagy 2) ha nem tiszta, hogy a vizsgalat mely
részei relevansak a diagnozis megalkotasaban, 3) ha az orvos nem biztos a diagndzisban, illetve 4) ha
a diagnozis ellentmondasos — az orvos és a beteg diagnozisra vonatkozé nézetei nem egyeznek meg.

A diagnozis kozlésének modjaival kapcsolatosan mind ez idaig kevesebb kutatas sziiletett,
mint a viziten megjelend kérdésfeltevési stratégiakkal kapcsolatban. A téma részletesebb felderitése
tovabbi kutatasokat kivan. A képet arnyalja azonban, hogy mig a kérdésfeltevés egy altalanos célt
szolgal az orvosi vizitek soran (megfeleld mennyiségili és mindségii informacio begyjtése a megfe-
leld diagnozishoz), addig a diagnozis mibenléte (kezelhetd, vagy gyodgyithatatlan, rovid vagy hosszu
tava probléma) befolyasolja a megfeleld kdzlési modot.
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6. Osszegzés és javaslatok

Dolgozatomban attekintést nyljtottam arra vonatkozdan, hogy miért fontos a megfeleld, hatékony
kommunikdaci6 elsajatitasa és alkalmazasa az egészségiligyben. Az altalam bemutatott motivacios
interju alapelveinek, illetve azon beliil is a javasolt kommunikacids stratégiaknak az indokoltsagat
¢s megalapozottsagat a nyelvészet ¢és a szocioldgia tudomanyteriiletérél szarmazé vizsgalatok ered-
ményei is megerdsitik.

Osszefoglalva elmondhat6, hogy a nyitott és a zart kérdések (szemantikai szerkezetiik alapjan
torténd) megkiilonboztetése nem tikkrozi megfeleléen az orvosi viziten eléforduld kérdéstipusokat.
A hagyomanyosan a zart kérdések kozé sorolt mondatformak (pl. a kiegészitendd €s az eldontendd
kérdések) az adott kommunikacios helyzetben — orvosi vizit — nyitott kérdésként funkcionalnak.
Fontos tényez6 tovabba, hogy a megfeleld formajt nyitott kérdéseknek a vizit megfelel szakasza-
ban valé alkalmazasa hozzéjarul a problémak korai és teljes feltérképezéséhez — amely elenged-
hetetlen a diagndzis €s a kezelés kialakitasahoz —, valamint az orvos és a beteg kozotti személyes
kapcsolat kialakitasahoz. A diagnozis kozlési modjai tovabb erdsithetik, avagy gyengithetik ezt az
interperszonalis kapcsolatot, a megfelel6 informacionyujtas, illetdleg a beteg egyenrangll partner-
ként valo kezelése hatassal lehet a beteg késébbi terapiahtiségére.

A téma jelentdsége, hogy a megfelelé kommunikacios stratégiak alkalmazasa pozitivan be-
folyésolja a szakember és a beteg kdzotti kapcsolatot, a betegcentrikus hozzaallas pedig ugy tiinik,
elésegiti a betegek elégedettségi szintjének, motivacidjanak és a terapiahoz vald adherenciajanak
a novelését. Ezen feltételezés bizonyitasa azonban tovabbi vizsgalatokat kivan. Az orvos-beteg inter-
akciok nyelvészeti elemzése — a terapeuta kommunikaciojanak a modja és a beteg késobbi megelé-
gedettsége, illetve viselkedése kozotti Osszefliggések feltarasa — hozzajarulhat a megfeleld, hatékony
kommunikacios stratégiakra vonatkozo ajanlasok megfogalmazasahoz, ezen keresztiil pedig a beteg
adherencigjanak noveléséhez és a kezelések sikeresebb (nem pusztan biomedikalis tényezokon ala-
puld) kimeneteléhez.

Jovobeni kutatasom ehhez kivan hozzajarulni — {6 célja, hogy megvizsgalja a terapeuta
(gybgytornasz) altal alkalmazott kommunikacids stratégidk és a beteg viselkedésének, attitiidjé-
nek (kiilonos tekintettel az adherenciara) osszefliggéseit. Hasonld kutatas Magyarorszagon még
nem sziiletett.

Hilton és munkatérsai (Hilton et al. 2016) ajanldsa alapjan (amely egyébként az MI soran
megjelend nyelvhasznalat hatasmechanizmusanak pontosabb és mélyebb megértésére vonatkozik)
mindehhez a terapeuta ¢s a beteg kozotti elso interakcio — amelyet hangfelvétellel rogzitiink — kva-
litativ, induktiv megkozelitéssel torténd elemzése sziikséges.

Az elemzés feltarhat az adatokban megjelend bizonyos mintazatokat, amelyek alapjan tény-
legesen kialakithato, pontosithato, illetve modosithato a vizsgalando jelenség — a fliggetlen valtozo.
Hosszl tavon, kell6 mennyiségl adat 0sszegyijtése és elemzése (szamitdogépes szoftver segitsé-
gével) lehet6séget teremthet egy késdbbi kvantitativ vizsgalat elvégzésére és a kvalitativ elemzés
alapjan meghatarozott kategoriak statisztikai elemzésére. Robinson és Heritage (2014) tanulma-
nyukban leirjak, hogy a konverzacidelemzés modszere hogyan illeszthetd a randomizalt kontrol-
lalt vizsgalatok (RCT) preintervencids és intervencios fazisaiba. Az altaluk leirtak alapjan — annak
parhuzamara — elképzelheté és megtervezhetd lenne egy RCT-kutatas, amely a kommunikacio jol
meghatarozott kategoriajanak a kimenetre gyakorolt hatdsat az orvostudomanyokban elfogadott méod-
szerekkel vizsgalna. Ez azonban messze tilmutat az altalam tervezett kutatas keretein.

Az adatgytijtést €s elemzést, valamint az esetleges mintak felismerését korlatozza, neheziti
az a kortilmény, hogy az egészségiigy kiilonbozo teriiletein dolgozd szakemberek (orvosok, gydgy-
tornaszok, apolok stb.) kommunikacidja, s6t még az azonos foglalkozast szakemberek kommuni-
kaciodja is eltérd lehet (tobbek kozott) aszerint, hogy milyen teriiletre szakosodott/specializalodott az
illeté (Robinson—Heritage 2014).

A kutatasom szempontjabol a gydgytornaszok feladatat szeretném kiemelni. Az alapvetden
kiilonb6z6 mozgasokkal dolgozo szakember feladata ugyanis, hogy elérje, hogy a beteg otthona-
ban, 6nalldan is rendszeresen elvégezze az adott gyakorlato(ka)t. Mivel ez id6t- és energiat igényel
a beteg részérdl, nagyon nagy szerepe van a kezelések soran a gydgytornasz meggy6z6 kommu-
nikacidjanak.
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SUMMARY

Udvardi, Anna

The role of efficient communication in health care: The problem of adherence
and possible solutions

In the area of health care — despite the application of evidence based therapies — patients’ low level
of adherence to the therapy continues to raise difficulties. Behind the problem of non-adherence,
psychological reasons can be seen to exist; their exploration and resolution can be fostered by ap-
propriate communicative strategies on the part of medical experts. The application of Motivational
Interviewing (MI) for increasing patients’ level of adherence appears to be a promising development
in medical care. Furthermore, the legitimacy of the appropriate use of communicative strategies
suggested by the method — (open) questions, behaviour indicating reflective listening attention, and
giving information — is supported by the linguistic literature studying medical communication via
conversation analysis. The paper summarizes pertinent literature in Hungary and abroad concerning
the classification and use of questions in general and also specifically in medical communication, as
well as possibilities of conveying information/diagnoses. Another central aim of the paper is to point
out that patient-centred procedures and shared decision making can be facilitated, and patients’ sat-
isfaction and motivation can be improved, by relying on therapists’ enhanced communicative skills.
Linguistic studies based on pragmatic insights and using the method of Conversation Analysis may
appreciably contribute to the improvement of those skills.

Keywords: adherence, Motivational Interviewing, medical communication, patient-centred
health care, Conversation Analysis, types of questions, conveyance of diagnosis



