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Roviditések jegyzéke

BL — beszédlépés
DT — dial6gustomb
SDM - shared decision making (k6zos dontéshozatal)

SZBT MNY - szubjektiv megnyilatkozas



1. BEVEZETES

A funkcionalis nyelvészeti indittatasu kutatds az orvos-beteg interakciokat vizsgalo
szerteagazd ¢és sokrétli lingvisztikai kutatasok sordban helyezhetd el. Jol
kortilhatarolhatd beszédhelyzetben — orvos ¢és beteg konzulticidjaban —
beszédeseményeket vizsgal, amelyeket a tarsas interakcid egy-egy szakaszanak
tekint és ezeket abbol a szempontbdl mutatja be, hogy a beszéd hogyan zajlik

benniik, kiilonds tekintettel a beszédben megjelend betegséggel kapcsolatos

szubjektiv elképzelésekre és betegségkoncepciokra.

A dolgozat témaja magas vérnyomas betegek betegség-elképzeléseikkel kapcsolatos
szubjektiv  megnyilatkozasainak  elemzése a  tarsalgasok  strukturalis
szervezOdésében. A szubjektiv megnyilatkozdsok elemzésének célja a tarsalgasok
szerkezetében megragadhato, betegséggel kapcsolatos laikus elképzelések interaktiv

kidolgozottsaganak leirasa.

A vizsgalat anyagat hipertonids beteg-orvos konzultacidk beszélgetéseinek

diktafonos rogzités utan atirt parbeszédei alkotjak.

A dolgozat varhaté eredménye egyrészt az orvos-hipertonias beteg parbeszédeket
felépitd dialogusok altalanos leirdsa, méasrészt annak bemutatasa, hogy a dialégusok
jellegzetességei és a szubjektiv megnyilatkozasok beépiilése a beszélgetések
szekvencialis ¢€s hierarchikus rendjébe hogyan hatdrozzak meg kolcsondsen

egymast.

Az eredmények remélhetdleg gazdagitjdk az orvos-beteg interakcioval kapcsolatos
ismereteket azaltal, hogy a beszélgetések mélyére hatolva betekintést nyujtanak a
tarsalgasok elemi strukturaiba. Az eredmények értelmezése segithet megérteni a
szubjektiv betegség-elképzelések problematikus kezelésének okait az interakcioban,

kozvetve pedig a hatékony orvos-beteg kommunikacio fejlesztését szolgalhatja.

A dolgozat elméleti kerete tobb tudomanyteriilet ismereteibdl merit, ezért a
kovetkezokben fontos roviden attekinteni a kiilonbdz6 diszciplinak kutatas témajara

vonatkozo ismereteit.



1.1. Szubjektiv betegségteoriak orvosi pszichologiai
megkozelitésben

Egy adott betegség diagnosztizalasa komplex folyamatokat indit el az érintettben.
Ezeket a folyamatokat harom sikon, érzelmi és kognitiv sikon, illetve a viselkedés
sikjan lehet megragadni. Betegsége megismerése soran a beteg képzeteket alakit ki
magaban betegségével kapcsolatban, és egyfajta tudast épit fel. A szubjektiv
betegségteoriak ebbdl jonnek Iétre. Komplex képzodmények, amelyekben a
betegségre vonatkozo kogniciok — a megbetegedéssel kapcsolatos ismeretek valamint
elképzelések — bizonyos rend szerint szervezddnek és reprezentalédnak (Biichi &

Buddeberg, 2004).

Faller (1997) a szubjektiv betegségteoridkat a paciensek betegségiik természetével,
kialakulasédval ¢és kezelésével kapcsolatos elképzeléseiként definidlja. Tovéabbi
szempontokat is hozzarendel a fogalomhoz, figyelembe veszi ugyanis ennek a
tudasnak a mar emlitett emociondlis szempontjait és az ezzel kapcsolatos

tapasztalatokat, félelmeket is (Faller, 1989, Verres, 1986, 1989, Flick, 1998).

Tovéabbi angol és német nyelvii publikdciokban hasznalt terminusok, szerzénként
valtoz6 modon figyelembe véve a kognitiv folyamatokon tili szempontokat: lay
illness models (Robbins & Kirmayer, 1991), lay theories of illness (Cole &
Theodorsson, 1995, Boonmongkon et al., 2001), illness schemata (Lacroix, 1991,
Figueiras et al., 2010), illness perceptions (Petrie & Weinman, 2012), illness
representations (Hagger & Orbell, 2003), illness beliefs (Bell & Wright, 2011),
illness  cognitions  (Ayers, 2007), ,Alltagstheorien” (Feldmann, 2006),
,,Laientheorien” (Buddeberg & Abel, 2004, Waller, 2007).

Howard Leventhal a 60-as évek végén megkezdett kutatasaival hierarchikusan
szervezddd modellt javasolt a betegség észlelésének leirdsara. Modelljének alapjat a
betegségreprezentaciok vagy laikus betegség-elképzelések alkotjak (Hale & Treharne
& Kitas 2007, 904).


http://www.tandfonline.com/action/doSearch?action=runSearch&type=advanced&searchType=journal&result=true&prevSearch=%2Bauthorsfield%3A(Figueiras%2C+Maria)

Leventhal ¢és kollégai a betegségreprezentaciok szerkezetét vizsgalva ugy vélték,
hogy ,,az egyéni reprezenticiok alapjat egy kozos, altalanos rendszer képezi”
(Bartha, 2005, 54), és a felszinen 1étez6 egyéni kiilonbségek mogott, ,,minden
esetben egy allandd, néhany dimenziobol allé kognitiv struktarat talalhatunk™

(Bartha, 2005, 55).

A betegségek mentalis reprezentacioinak leventhali modellje, a Common-Sense-

Model of Illness ezek alapjan 6t komponenst fogalmaz meg:

1. identitdas: A betegség azonositisat segitd valtozok: konkrét tiinetek, a
hozzé4juk kapcsolodd cimke, a tiinetek sulyossagénak és gyakorisdganak a
megitélése.

2. idoi lefolyds: A betegség idotartamara, lefolyasara vonatkozo varakozasok.

3. okok: A betegség hatterét, okait tartalmazo elképzelések.

4. kovetkezmények: A betegség rovid ¢és hossza tdvi konzekvencidirol
kialakitott nézetek, amelyek magukban foglaljak a betegség fizikai, szocidlis,
gazdasagi és érzelmi kovetkezményeit.

5. kontrollalhatosag: A betegség felett kialakithatd kontroll lehetdségeirdl szolo
elképzelések, a gyogyulas feltételezhetd eszkozeinek tara (Bartha, 2005, 55,
Leventhal et al. 1997, 19-47).

1.2. Szubjektiv betegségteodriak jelentésége az orvos beteg
kapcsolatban
Az orvosnak a beteggel folytatott konzultacid soran a ,,szervi elvaltozas keresése
mellett” figyelembe kell venni, hogy betege mit gondol ,allapota eredetérdl,
jelentdségérol, prognozisarol”, és hogy ez hogyan befolyasolja mindennapi életét

(Bartha, 2005, 62).

Fontos, hogy az orvosok megértsék azokat a szinteket, amelyeken ezek a
reprezentaciok miikddnek, és azt, hogyan iranyitjak a betegek kezeléssel kapcsolatos

preferenciait és magatartasat (Hale & Treharne & Kitas 2007, 904).



Manber és munkatdrsai vizsgalatai alapjan ugyanis ,,ugy tiinik, hogy a betegek
allapotukrol kialakitott képe, a betegség sulyossaganak altaluk becsiilt szintje sokkal
dontobb a betegség késobbi alakuldsa szempontjabol, mint a betegség objektiv

klinikai értékelése” (Manber, 2003, hivatkozva Bartha, 2005, 62).

A betegség-reprezentaciok feltérképezése és megértése elengedhetetlen az orvos-
beteg kapcsolat szempontjabol, mivel a betegség-reprezentaciok hatassal vannak
egylittmikodésiikre és kommunikacidjukra, és ezzel a terapia megtervezésére ¢&s

lefolyasara is (Bartha, 2005, 70, v6. Szanté & Susanszky, 2006, 79).

1.3. Szubjektiv betegségteoriak az orvos - beteg konzultacioban

,Majdnem minden betegnek vannak feltételezései arrdl, hogy hogyan
alakult ki a betegsége, mi all panaszainak ... hatterében. Az orvosok
azonban altalaban nem kivancsiak erre (egy vizsgalat szerint az orvosok
94%-a nem térképezi fel a betegek ez iranyl nézeteit). ... Ez az egyik
leggyakoribb, s kovetkezményeiben legsulyosabb ,nyelvzavar” az orvos és
beteg kozott: mikdzben az orvos Ugy érzi, hogy ... mindent megtesz
betegéért, addig a beteg gy érezheti, hogy az orvos nem kivancsi az 6
véleményére, nem hallgatja 6t meg, nem térédik a véleményével, nem

figyel az aggodalmaira” (Pilling, 2008, 52).

1.3.1. Az orvos-beteg konzultacio jelentsége a gyogyitas folyamataban

Az orvos — beteg konzultacio ,,az egészségiigy teljesitményének magja” (Hart, 1998,
8, Spranz-Fogasy, 2010, 29, Nowak, 2011, 10). Egy orvos szakmai palyafutasa soran
kb. 150.000 beszélgetést folytat betegeivel (Lipkin et al., 1995, idézve Spranz-
Fogasy, 2010, 29), ,a leggyakoribb orvosi tevékenység a betegekkel valod
kommunikécio” (Pilling, 2008, 47).

Az orvos — beteg beszélgetésben allitjak fel a legtobb diagnozist, kezelési terveket
alakitanak ki és dontéseket hoznak ezekkel kapcsolatban, megteremtik a beteg
szdmara a sikeres kezeléshez sziikséges pszichoszocidlis és kognitiv feltételek egy

részét (Hart, 1998, hivatkozva Nowak, 2011, 10).



A betegek részvételének lehetdségei és hatarai az orvosi dontéshozatalban a
kiilonb6zé orvos-beteg kapcsolati modellek dontéshozatali modellként valo
tovabbgondolasaval szemléltetheték. Elwyn, Edward és Kinnersley 1999-ben
didaktikai megfontolasok alapjan redukalta a sokféle kapcsolati modellt egy harom
pontbol all6 modellre, melynek kozéppontjdban a kozds dontéshozatal, két szélsd
pontjan a paternalisztikus, illetve a fogyasztdoi modell (Laszlo, 2006, 125-127,
Pilling, 2008, 47) vagy fogyasztoi alapu stilus (Lazar & Tuary, 2009, 254-275) all. Az
eldz6 alapjan szinte kizarolag az orvos hoz dontéseket, mig az utdobbiban a dontések

a beteg kezében vannak.

Az orvos-beteg kapcsolat atalakuloban van a modern tarsadalmakban: ,,a
hagyomanyos, paternalista, tekintélyelvii, orvosi utasitdsokon alapuld kapcsolati
modellt kezdi felvaltani a partneri kapcsolat kialakitasara torekvd, betegkdzponti
orvoslas modellje, ... napjainkban a betegek tobbsége azt szeretné, hogy az orvos
tajékoztassa Ot, ajanljon fel alternativakat, vonja be 6t a dontésekbe” (Pilling, 2008,

47).

Tobb kutatas (Salmon & Hall, 2003, de Haes, 2006, Flynn, 2006, Ommen et al.
2008, Adreassen & Trondsen, 2010) azonban arra is felhivja a figyelmet, hogy a
betegek gyakran és szivesen engedik at a dontések feletti kontrollt az orvosnak.
,»Nagy fontossagu dontések meghozatala esetén az egyébként aktiv, kontrollalo
betegek is hajlamosak az orvosra ruhdzni a dontés feleldsségét” (Lazar & Tury,
2009, 269). Az idésebbek, az alacsonyabb iskolai végzettségliek, valamint a rosszabb
egészseégliek az atlagosnal jobban biznak az orvostudomany lehetdségeiben (Calnan

& Williams, 1992, hivatkozva Szanto, 2002, 31).

Heidelbergi kutatok 2004-ben végzett vizsgalataik soran arra az eredményre jutottak,
hogy az orvosok feltételezése a betegek dontéshozasi igényével kapcsolatban
0sszhangban volt a betegek dontéshozatali igényének sajat megitélésével. Ez alapjan
ugy tlinik, hogy nem minden kezeléssel kapcsolatban sziikséges a kozos

dontéshozatal (SMD) gyakorlasa. A modell szituaciofiiggéen alkalmazando.



A vizsgalat tovabbi tanulsaga volt, hogy a haziorvosok képesek voltak felmérni
betegeik dontéshozatalukkal kapcsolatos igényeit, és az adott konzultacion beliil is
valtani a kapcsolati modellek kozott (http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/Arzt-
Patient-Interaktion.7487.0.html).

A betegek oldalarol szemlélve a konzultacid6 soran alkalmazott orvos-beteg
kapcsolati modellt és konzultacios stilust, hazai kutatok elgondolkodtatdé eredményre
jutottak. Malovics Eva és munkatérsai a 2000-es évek elején, Szegeden és kornyékén
¢loket kérdeztek a ,,jo0 orvos”-rél és az idedlis kommunikacids stilusrol alkotott
elképzeléseikr6l, valamint a dontéshozatal megvalosulasar6l a gyakorlatban. A
kérddives- ¢és interju-modszerrel végzett kutatds alapjan Ggy tlinik, hogy
»Magyarorszagon még hosszu utat kell bejarni a SMD ¢és a terapiardl valo jobb
mindségli dontés elterjedéséig, s ehhez a pacienseknek is sokat kell tanulni és
fejlédni ... mind az informaciok befogadasanak és kommunikalasanak, mind az
egyenrangu kapcsolat kialakitasanak €s az ezzel jaro feleldsségek vallalasdnak terén.
Ugyanakkor ... oda kell figyelni, hogy a betegek igényeit, preferenciait figyelembe
véve kezddjon el egy esetleges valtozas” (Malovics & Vajda & Kuba, 2009, 262).

1.3.2. Szubjektiv betegségteodriak jelentésége az orvos-beteg konzultaciéban

Az orvos €és az orvos — beteg interakcio egy terapias eszkoz (Balint, 1961), amely
akkor tud hatékonyan miikddni, ha az orvos beldtja, hogy interaktiv és terapids
cselekedeteiben raszorul a beteg sajat magaval kapcsolatos elképzeléseire (Nowak,

2011, 10).

A beteg orvos-beteg interakcidban megjelend, betegségével kapcsolatos,

elképzeléseit tobb tudomanyteriilet is kutatja.

Az orvosi pszicholédgia, orvosi szocioldgia, narrativ pszichologia, diskurzuselemzés
stb., az egyes tudomanyteriileteket jellemzé  sajatos  probléma-  és
kérdéstelvetésekkel, illetve metodologiaval vizsgaljadk a jelenséget (vo. Kopp &,
Buda 2001, Kopp & Berghammer, 2009, Szanté & Susanszky, 2006, Lasz16, 2011,
Ten Have, 2001).


http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/Arzt-Patient-Interaktion.7487.0.html
http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/Arzt-Patient-Interaktion.7487.0.html

A kutatasok sokféle érdeklddésének ¢€s gazdag eredményeinek részletes ismertetése
meghaladnd a jelen dolgozat kereteit, de daltaldnossagban elmondhato, hogy a
tudoméanyos érdeklodés sokfélesége 1is a szubjektiv betegségtedridk orvosi

konzultacioban betoltott szerepének jelentéségét mutatja.

A dolgozatban ismertetett kutatds szdmara a tudoményos eredmények sokféleségébol
elsésorban azok birnak jelentéséggel, amelyek alapjan orvos és beteg egyarant
rendelkeznek az egyes betegségekkel kapcsolatos tudassal, elképzelésekkel. A
szakember tuddsa a tudomanyos logika okozati Osszefliggéseire épiilo,
professzionalis tudds. A beteg elképzelései részben tudatos, részben pedig a
tudatossagon kiviil esd, egyéni és kulturélis tényezdktdl erdsen befolyasolt, és igy
szubjektivnek nevezhetd elképzelések. Az orvos elképzelései az adott betegségi
epizodnak megfelelden alakulnak ki, a beteg elképzelései ugyanakkor bizonytalanok,
tobbszords jelentést hordoznak, és iddben valtozékonyak. Ez a két — szerkezetében és
logikai felépitettségében alapvetden kiilonb6zd — tudas 1€p interakcidba egymassal
orvos ¢és beteg talalkozasakor (Balint, 1961, Kleinman, 1988, Faller, 1989, Koerfer et
al., 2009, Lalouschek, 2002a, 2008, Spranz-Fogasy, 2010, Szanto, 2002, Lazar &
Tary, 2009, Kopp, & Buda 2001).

Ahhoz, hogy a szakasz elején Pilling altal leirt szituacio elkeriilheté legyen, a két

kiilonboz6 tudasnak a konzultacio soran kdlesondsen igazodni kell egyméshoz.

Az igazodas ¢és igazitas hosszu egyezkedési folyamat orvos és betege kozott, ami
hosszan vagy egy életen at tartd kronikus betegségek esetén nem csak egyetlen
konzultaciéban valésul meg, hanem folyamatosan jelen van az orvos-beteg
talalkozasok interakcidiban (Dunkelberg, 2000, Buda & Kopp, 2001, Lalouschek,
2008).

Korabbi kutatdsok ramutattak arra is, hogy kronikus betegek esetén a rendszeres
orvos-beteg kapcsolat eredményeként a professzionalis tudas elemei beépiilnek a
betegek elképzeléseibe és sajatsagos értelmezést nyernek. Az interakcidk soran
problémat okozhatnak, mivel az orvosnak esetlegesen korrigdlnia kell az igy

kialakulo téves elképzeléseket (Lalouschek, 2005, Spranz-Fogasy, 2010, 32).



A szubjektiv betegségtedridk orvosi megitélését a beteggel folytatott konzultacio
soran szamos kutatas vizsgalta, feltarva az okok sokféleségét is. Az eredmények
sokszor eltéréek, a kutatas targyat képezd konzultacidk tipusatol, az intézményi
helyszintdl vagy a kutatdsba bevont betegpopuléaciotol fiiggéen (Becker, 1984,
Verres, 1986, Bischoff & Zenz, 1989, Faller, 1989, Marvel et al., 1999, Rudolf &
Heningsen, 2005).

,»Az orvos-beteg interakciok kutatdi ... az interakcidt a legtobb esetben ... a betegre
nézve ... elfojtd, gatlo jelleglinek tartjdk, melyben a beteg elveszti problémdjat, a
beteg panasza atalakul, beépiil a szakember gondolkodasaba ¢s a szakmai k6zosség
diskurzusanak részévé valik, végiil pedig a beteg is kisajatitodik, személytelenné
valik.” (Demeter, 2005, 36). Ugyanakkor fontos latni azt is, hogy a betegek nem
feltétleniil és mindig kivanjdk orvosukkal megosztani betegségiikkel kapcsolatos
elképzeléseiket, melynek szamos oka lehet (lasd 1.3.1.). A dolgozat célkitiizése és
keretei nem teszik lehet6vé ezek részletes ismertetését. Sziikséges azonban egyrészt
visszautalni a kutatdsok modszertani sokféleségébdl eredd eltérd kovetkeztetésekre,
masrészt elengedhetetlen a jelen kutatdsra vonatkoztathatd ismeretek rovid
bemutatasa is, a késObbiekben ismertetendd eredmények értelmezhetOsége

szempontjabol.

1998 és 2000 kozott Hamburg harom haziorvosi korzetében atfogod kutatast végeztek
a szubjektiv betegségteoridk orvosi konzultaciokban torténd kidolgozéasaval és

kezelésével kapcsolatban.

A kutatds soran nem csak elemezték a rogzitett beszélgetéseket a benniik
megfogalmazo6do laikus betegség-elképzelések szempontjabol, hanem az orvosokkal
¢és betegekkel készitett interjukban meg is kérdezték az érintettek véleményét az

elhangzottakkal kapcsolatban.

A kutatécsoport ramutatott arra, hogy a héziorvosi praxis az egészségiigyi
intézményrendszeren beliil az orvos-beteg kommunikacio szamara specialis keretet
ad. Az orvos-beteg viszonyt a hosszi kapcsolat jellemzi, szamos probléma kozos

ismerete.



Az intézményi keret nem kivanja meg sok és komplex ismeretanyag rovid id6 alatti
kozvetitését, ellentétben példaul egy genetikai tanacsadds kommunikativ

crer

szubjektiv betegségteoriak interakcionalis kidolgozasara is.

Az interakci6 mdas-mas pontjain keriiltek kidolgozasra a betegségkoncepciok, és
kidolgozottsaguk mértéke is eltérd volt a kétfajta orvos-beteg konzultacioban: A
tandcsadas folyamataban akkor keriiltek kidolgozasra, ha a beteget elarasztottak
professzionalis informaciokkal, a haziorvosi praxisban legtobbszor a kommunikécio
,melléktermékeként” fogalmazodtak meg, ha a beteg valamit el akart haritani, vagy
valamit el akart érni. Ennek soran a betegségkoncepciok csak kis hanyadat dolgoztak
ki explicit mdédon a résztvevok. Sok mindenre csak utalas tortént, sok mindent sejteni
lehetett, sok mindent non-verbalis eszkozokkel kozvetitettek a partnerek
(Dunkelberg, 2000, 88-92). A vizsgalat ramutatott arra is, hogy az orvosok laikus
betegség elképzelésekkel kapcsolatos kommunikativ viselkedése nagymértékben
fliggott attol, miként itélték meg beteglik sziikségleteit, tlir6képességét ¢&s
viselkedését az adott kommunikativ szitudcidban. A betegségkoncepciokkal
kapcsolatos egyezkedés (negotiation/Aushandlung) ¢és az ezzel Osszefiiggésben
megfogalmazddd orvosi tényszerli magyardzatok pedig ,,ugy tlinik, primeren az
érzelmi megkiizdést szolgaljak™ (Dunkelberg, 2000, 90, sajat forditas, vo. Biichi &
Buddeberg, 2004, Lalouschek, 2002a, Kopp & Berghammer, 2009).

1.4. Szubjektiv betegségteodriak nyelvészeti elemzésének lehetdségei

1.4.1. Nyelvészeti kutatasok a szubjektiv betegségtedriak interakcionalis
elemzésére

Az orvos-beteg kommunikacié kutatdsa a nyelvtudomanyon beliil, kiilonb6zo
nyelvészeti iranyzatokhoz kothetd. A  szociolingvisztika (etnometodoldgia,
beszédetnografia) (Demeter, 2003, 13-15), a diskurzuselemzés ¢és a

konverzaciodelemzés is foglalkozik az orvos-beteg interakcioval.
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A nemzetkozi szakirodalom a 80-as évekt6l kezdve ismertet olyan empirikus
kutatasokat, amelyekben a konverzacidelemzés modszertandt alkalmazva vizsgaltak
az orvos-beteg kommunikacio jellegzetességeit (Loning, 1986, Loning & Rehbein,
1993, Loning, 2001, Nowak & Spranz-Fogasy, 2009). Az elemzések tobbsége az
alapellatasban megvaldsulo orvos-beteg interakciokra iranyult (Maynard & Heritage,
2005, Heritage & Maynard, 2006). Az egészségiigy specialis helyszineinek orvos-
beteg interakcioit a siirgdsségi ellatasban (Mondada, 2003, Koschmann et al., 2005),
illetve az AIDS-betegekkel folytatott beszélgetésekben (Perdkyld, 1995, Silverman,

1997) vizsgaltak kutatok a konverzacidoelemzés modszerével.

Az elmult években a hazai egészségiigyi kommunikaciot vizsgald kutatasokban is
fokozatosan nétt a modszert alkalmazo elemzések szama. Kuna és Kalé 2012-ben
egy komplex kutatas részeként alkalmaztak a konverzacioelemzés eszkoztarat (Kuna
& Kalo, 2012). Atfogd modszertani keretként egyrészt a héaziorvos-beteg
kommunikaciora (Hambuch, 2009, 2010, 2011, Sarkanyné, 2012), masrészt
korhazpedagogusok é€s sulyos beteg gyerekek interakcidira iranyuld kutatasok
(Krénicz, 2011) alkalmaztak a konverzacidelemzés eszkoztarat
(http://igyk.pte.hu/files/tiny _mce/File/szervezeti_egysegek/Boronkai%20D%C3%B3
ra_A%?20ke_alk orvos_beteg_komm.pdf).

Az orvos-beteg kommunikacid betegszemponti megkozelitésének jellegzetes
iranyzata a betegségnarrativak kutatasa (Clar & Mishler, 1992, Frank, 1993,
Robinson, 1990, Charon, 2001, Bury, 2001, Demeter, 2003, Laszlo, 2011), melynek
nem a metodologidja, hanem a ,beteg hangjanak” (Demeter, 2003) fokuszba
helyezése, a betegség-elképzelések fontossaganak hangsulyozasa az orvos-beteg
kommunikécidoban, jatszottak szerepet a jelen kutatas kérdésfeltevésének

kialakitasaban.

Német nyelvteriileten a nyelvészeti beszélgetéselemzés a hetvenes évek ota, egyre
nagyobb figyelmet tulajdonit az orvos-beteg parbeszédben megjelend betegségekkel
kapcsolatos laikus elképzeléseknek, azok interaktiv kidolgozottsaganak, nyelvi

reprezentacidinak.
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A kutatdsok kozos eredménye a beteg fragmentdlodasanak (Fragmentierung des
Patienten) kimutatasa az orvos-beteg kommunikacié soran, ami az orvos és beteg
tudasbeli kiilonbségébdl, érintettségiik eltéré voltabol és szerepviszonyaikbol (lasd
1.3.1.) fakad (Fiehler, 1990, Lalouschek, 1993, 2002ab, 2008, Faller, 1997, Briinner
& Giilich, 2002, Sator, 2003, Frankel, 2001, Wiistner, 2001, Kreissl et al, 2004).

Lalouschek és Fiehler a beteg kettds fragmentalodasarol beszélnek. Egyrészt az
¢letével kapcsolatos komplex dsszefliggésekbdl, abbol, amit csindl, ami vele torténik,
¢és ami foglalkoztatja 6t, ki kell valasztania azt, amit nyelvileg meg akar fogalmazni
az intézményes szituacioban. Hogy ez mi legyen, lényeges mértékben fligg attol,
hogy 6 maga mit tart orvosilag relevansnak, tehat att6l, hogy mit gondol, mit kell és
tud kidolgozni az adott keretek kozott. Masrészt mikozben leir, ismertet és mesél, el
kell tekintenie az elmondott tényekkel és eseményekkel kapcsolatos érzelmi
dimenziotol. (Lalouschek, 2000a, Fiehler, 2005, 120). A fragmentalodas az orvos-
beteg beszélgetések elemzésekor szisztematikusan kimutathatd a nyelv szintjén
(Lalouschek, 2002a, Sator, 2003, Demeter, 2005, Fiehler, 2005, Spranz-Fogasy,
2010).

A jelen dolgozatban ismertetett kutatas megtervezésére hatassal volt Karin Birkner
2006-ban megjelent atfogd tanulmanya, amelyben kronikus arcfidjdalommal kiizdd

betegek szubjektiv betegségtedridit elemezte, fogorvos-beteg konzultaciokban.

A tanulmany nemcsak azt vizsgalta milyen elemei, megjelenési modjai €s funkcioi
vannak a betegségtedridknak az interakcidban, és mennyire fragmentalédnak ezek a
beszélgetések soran, hanem kritikusan foglalkozott azokkal a modszertani
nehézségekkel is, amelyek a szubjektiv betegségtedridk nyelvészeti elemzését

jellemezhetik.

Az elemzés nehézségének alapvetd forrdsa, hogy a betegek az orvossal folytatott
konzultacié soran nem feltétleniil explicit modon nyilvéanitjadk ki betegségiikkel

kapcsolatos elképzeléseiket (1asd 1.3.).

A beszélgetésbdl kiindulva és azt attekintve, ugyanakkor bizonyos kulcstémak

fedezhetdek fel, melyek a beteget betegségével kapcsolatban foglalkoztatjak.
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A Dbeszélgetés azon pontjain, ahol explicit médon fogalmazdédnak meg, jol
megragadhatéak. Ezek alapjan, az elemzés retrospektiv moédon tudja kimutatni a
beszélgetések azon pontjain is jelenlétiiket, ahol csak utalas torténik rajuk, vagy

esetleg implicitek maradnak (Birkner, 2006, Birkner & Burbaum 2013, 176-177).

A szubjektiv betegségteoridk elemzése soran figyelembe kell venni azt is, hogy a

laikus tedriak kidolgozottsaga nagyon kontextusfiiggd (Birkner, 2006, 177).

Fligg az orvosi konzultacid tipusatdl, helyszinétél (lasd 1.3.), az orvosi
beszélgetésvezetés modjatol, elsdsorban az orvos kérdezéstechnikdjatol (Menz &
Lalouschek & Gstettner, 2008, Lalouschek, 2002ab, 2008, Neises & Dietz, &
Spranz-Fogassy, 2005, Fiehler, 2005). Fiigg attdl is, hogy a beteg mogott milyen

,betegkarrier” all.

Eltéré mentalis reprezentaciok jellemzik a beteget egy akut megbetegedés kapcsan,
¢és akkor, ha egy ¢leten at tartd, kronikus betegséggel kell megkiizdenie (Kopp &
Berghammer, 2009, lasd még 1.2., 1.3.).

A szubjektiv betegségtedriadk eddigiekben ismertetett jellemzdinek moddszertani
kovetkezményei vannak a kutatdsban. Pontosabb megragadhatosaguk érdekében
érdemes egyidejlileg tobbféle modszertani megkodzelitésben vizsgalni interakciondlis
kidolgozottsagukat, kérdéives modszerrel €s/vagy interjukészitéssel kiegésziteni a

nyelvészeti elemzéseket (Birkner, 2006, 177).

A modszertani eljaras mellett a vizsgalat tdrgydnak megnevezése is megfontoldsra

érdemes a kutatas soran.

2012. marcius 21. és 23. kozott megrendezett konferencian Mannheimban
(Medizinische Kommunikation, 16. Arbeitstagung zur Gesprachsforschung, IDS
Mannheim), a fentebb ismertetett tanulmany szerzéjének, Karin Birknernek
eldaddsara reagalva, hosszabb beszélgetés bontakozott ki a beszélgetéselemzok
korében arr6l, hogy a beszélgetésekben megragadhatdé szubjektiv tedridk

nevezhetéek-e ténylegesen tedrianak.
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Arnulf Deppermann hivta fel a figyelmet arra, hogy a betegségteoridk, erdsen
fragmentalt interakcionalis megjelenésiik miatt, nem tudnak a maguk komplex
jellegében, koherens teoriaként megjelenni az orvos-beteg konzultacioban. A
beszélgetésekben megvalosuld komponenseik, vagy azok fragmentumainak

elnevezése ezért atgondolasra érdemes tény.

A dolgozatban, Deppermann véleményét elfogadva, a tovabbiakban a szubjektiv
betegségteoriak elnevezés helyett, a szubjektiv betegség-elképzelés terminus keriil

alkalmazasra.

1.4.2. Funkcionalis szemléletii nyelvészeti elemzés a szubjektiv betegség-
elképzelések interakcionalis megjelenésének leirasara

A funkcionalis szemléleti nyelvtudomany a nyelvet olyan tudasnak
tekinti, mely szoros Osszefiiggésben all a vilagrél vald tudassal, de ennek
nem pusztan egy kifejez6eszkoze, hanem a megismerés kdzege. A vilagrol
vald tudas tehat a nyelvi és a nem nyelvi tényezék kolcsonhatasabol épiil
fel, melyben fontos szerepet jatszanak a kornyezeti, a bioldgiai, a
pszichologiai, a fejlodési és a szociokulturalis tényezdk is. (...) A
funkcionalis szemléletre az jellemz6, hogy a nyelvi jelenségeket a megértett
beszédhelyzetben és a szovegkdrnyezetben vizsgaljak, igy az elemzések

nagy hangsulyt fektetnek a pragmatikai szemléletre is.

Az ilyen tipusu elemzésekben a hangsuly a nyelvi jel és hasznaloja,
valamint a megnyilatkozas és a szituacid kozotti viszonyra helyezédik, igy

. el6térbe keriil a kontextus szerepe. (...) Az elemzéseket a tényleges
nyelvhaszndlatb6l szarmazé korpuszokon végzik, és megallapitasaikat
empirikus adatokra tdmaszkodva fogalmazzak meg” (Boronkai, 2009, 13-

14).

A kutatds a szubjektiv betegség-elképzelések nyelvi megvalosuldsat a maga
természetes kozegében, az interakciok egyediségében kivanta megragadni. A
nyelvészeti konverzacidelemzés modszertanat alkalmazva egy olyan vizsgalati
korpusz kialakitasa volt a cé€l, amelyet adott idében, helyszinen, €s résztvevokkel,
megvalosulasuk pillanataban rogzitett beszélgetések alkotnak. Az orvos-beteg
kommunikécid tanulmanyozasa igy a maga természetes kozegében valt lehetéveé (vo.
Ivanyi, 2001, Deppermann, 2001, Boronkai, 2009, Boronkai, 2010). A mddszer
alkalmazésat a vizsgalat targyat képezd szubjektiv betegség-elképzelések kontextus
fliggdseége (lasd 1.4.1.) tette indokoltta.
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A szubjektiv betegség-elképzelések kontextusfiiggd jellege, és sokszor csak
utalasszer jelenlétiik az interakcioban, szlikségessé tették a tarsalgasok szovegének
szisztematikus elemzését (lasd 1.4.1.) a konverzacidelemzés (KE) beszélgetés

fogalmanak alkalmazasaval.

»A KE ... azt allitja, hogy a beszélgetés interaktiv, rendezett nyelvi
aktivitas, melynek szerkezete szabalyokbodl, szabalyrendszerekbdl és

konvenciokbol épiil fel. (...)

A beszélgetést olyan rendezett folyamat eredményének kell tekinteniink,
amely nem kész egészként, hanem a beszélgetk interakcidjaban 1épésrol
1épésre jon létre. Az interaktivitds ebben az Gsszefliggésben azt jelenti,
hogy akkor is, ha csak a résztvevok egyike beszél, mindkét (vagy minden)
résztvevé szerepet jatszik az aktualis megnyilatkozds (AufPerung)
kialakitasaban. Rendezettségen vagy szabdlyszeriiségen pedig azt értjik,
hogy minden megnyilatkozdst egy meghatarozott struktarakban el6re
megadott, kotelezd vagy alternativ cselekvési tipus végrehajtasaként

értelmeziink.” (Ivanyi, 2001, 77).

A szubjektiv betegség-elképzelések interakciondlis kidolgozédsa a
beszélgetésekben megnyilatkozdsok soraban valosul meg. A
beszélgetésben  elhangz6  megnyilatkozasok a  kovetkezd

tulajdonsagokkal rendelkeznek:

e _szorosan kotédnek a  beszélovaltas  egységeihez, a
beszédlépésekhez

e soha nem Iépnek fel elkiiloniilten, csak a mindenkori helyzet altal
meghatarozott  kontextusokban. Részei egyidejlileg mas
megnyilatkozasok  eredményeként is  felfoghatok, hiszen
l1étrejottiiket  nagymértékben  meghatarozzak a  megel6zd
nyilatkozatok, maguk pedig a szekvencidlis implikdcié
(sequentielle Implikation) révén a kovetkezé nyilatkozatokat
készitik eld

e a mindenkori befogadéhoz (s annak igényeihez) szabottak
(recipient designed)

e tele vannak ,hibakkal” és javitdsokkal

® csak benniik jelennek meg a verbalizacios folyamat bizonyos

ismertetdjegyei, valamint egyes partikulak és kérdéstipusok™

(Ivanyi, 2011, 77, lasd még 1.5.1., 1.5.2. és 1.5.3.).
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A megnyilatkozasok fenti tulajdonsagaik alapjan torténd szisztematikus elemzése a
beszélgetésekben kiegésziilt a kognitiv pragmatika nyelvvel és nyelvhasznélattal
kapcsolatos ismereteivel. A kétféle szemléletmdd nem kiilonithetd el ¢€lesen
egymastol, inkabb kiegészithetik egymast a kutatasban, kiilondsen is igaz ez a nyelvi
tevékenység cselekvésként torténd értelmezésében (Deppermann & Reitemeyer &

Schmitt & Spranz-Fogasy 2010).

A nyelv a megismerés kozege (Boronkai, 2010, 30), igy a betegek szubjektiv
betegség-elképzelést megfogalmazd megnyilatkozasai az interaktiv rendezettségben
betoltott szerepiikon tal, a nyelvi tevékenység specidlis megvaldsulasaként is
leirhatdoak az interakciokban. Egyrészt a megismerés eszkdzei, masrészt a
személykozi viszonyok alakitdi, kiilondsen az interszubjektiv megismerésben
jatszanak fontos szerepet, és végiil az adaptacid, valasztas és egyezkedés specialis

nyelvi megvaldsulasaiként is értelmezhetjiik 6ket (v6. Tatrai, 2011, 26-50).

1.5. Az elemzés kategoriai

Az elemzés kategoriainak kialakitdsa a nyelvészeti beszélgetéselemzés beszélgetés
fogalmabol indult ki (lasd 1.4.2.), és olyan szempontok kialakitasa volt a célja,
amelyek lehetévé teszik a szubjektiv betegség-elképzelések megragadasat a

beszélgetések szerkezeti rendjében.

A szubjektiv betegség-elképzelések szekvencialis szerkezet szempontu elemzését az
indokolhatja, hogy a szekvencialis szervez8dés az értelmezés és megértés kozvetlen
szintje, Dbiztositja a  kiilonb6z6 megnyilatkozasok  Osszekapcsolasat — és
értelmezhetdségét. Részt vesz a megnyilatkozasok tartalmi vonatkozasainak
alakitdsaban ¢és igy szerepet jatszik azok jelentésében €s érthetdségében, magdban
hordozva bizonyos mértékig a megértés dokumentalasat is (Spranz-Fogasy &

Lindtner, 2009, 164-165, vo. Ivanyi, 2001, 78-79).

Az elemzés a szubjektiv betegség-elképzelések interakciondlis kidolgozasat a
dialogusok szekvencialis rendjének mikro- és mezoszintjén Vvizsgalja a tarsalgasok
kontextusdban, a funkcionalis kognitiv pragmatika témaval kapcsolatos fogalmait

hasznalva.
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Az elemzett szerkezeti egységeket és a bennilk megjelend szubjektiv betegség-
elképzeléseket a  beszélgetéselemzés, parbeszédek cselekvés-strukturajanak
elemzésére hasznalatos fogalmait alkalmazva, cselekvésként is bemutatja. A
kovetkezOkben a két funkciondlis nyelvészeti irdnyzat témaval kapcsolatos

legfontosabb fogalmainak ismertetésére keriil sor.

1.5.1. Szubjektiv megnyilatkozas

A jelen dolgozatban ismertetett elemzés a betegek betegségiikkel kapcsolatos
elképzeléseinek interakcionalis megragadasahoz, a komplex jellegiikb6l eredd
nehézségek miatt (lasd 1.4.1.), a beszélgetésben a résztvevok altal létrehozott

legkisebb egységet, a megnyilatkozast valasztotta kiindulépontul.

Kognitiv pragmatikai szempontok alapjan a megnyilatkozast a nyelvi tevékenység
behatarolhat6 szakaszaként értelmezi, melynek hatérait a beszédalanyok véaltakozasa
jeloli ki (Boronkai, 2009, 72). Funkcigjat tekintve pedig a megnyilatkozast figyelem
iranyitasi eseménynek (beszédesemény) tekinti, amelyben a beszéld a maga
kontextusfiiggd (lasd ehhez 1.7.) perspektivajabol reprezentalodd kozlésével a
hallgato(k) mentélis irdnyultsagat (figyelmét, megértését) befolyasolja (Tatrai, 2011,
212), és alakitja a nyelvet életté, az életet pedig nyelvvé (Tatrai, 2011, 71).

A megnyilatkozo résztvevd perspektivajat a referencidlis kdzpont €s a tudatossag

szubjektuma fogalmakkal lehet leirni.

A referencialis kdzpont olyan orientacids kiindulopont, amelybdl a megnyilatkozas
térbeli, 1ddbeli ¢és személykdzi viszonyai reprezentdlodnak. Alapesetben a

megnyilatkozo személye, illetve térbeli és id6beli elhelyezkedése (Tatrai, 2011, 70).

A tudatossag szubjektuma kiindulopontként azt a szubjektumot jeldli ki, akihez a
kozolt informaciokkal kapcsolatban a tudat miikddése (érzékelés, akarat,
gondolkodés, mondas) kotédik. Alapesetben ez maga a megnyilatkoz6, aki sajat

mentalis vilagat jeleniti meg (Tatrai, 2011, 71).

Az elemzés soran szubjektiv megnyilatkozdasként keriiltek azonositasra azok a
megnyilatkozasok, amelyekben a referencialis kozpont és a tudatossag szubjektuma

Is a megnyilatkoz6 beteg személye volt.
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A megnyilatkozassal nyelvileg reprezentalt esemény, torténés vagy allapot pedig a
betegséggel kapcsolatos entitds(ok)ra iranyitotta a résztvevok figyelmét (vo. Tatrai,

2011, 30-31).

A beszélgetés sordn reprezentdlt szamtalan betegséggel kapcsolatos entitds koziil
szubjektiv betegség-elképzelést kidolgozd megnyilatkozasnak tekintettiik azokat a
megnyilatkozasokat, amelyek referenciaja a betegségek orvosi pszicholdgidban leirt

mentalis reprezentacidinak barmelyik komponense volt (lasd 1.1.).

1.5.2. A tarsalgas alapegysége a beszédlépés vagy fordulo

»Az interakcid alapegysége az ugynevezett (beszéd) 1€pés”, az angol nyelvil
szakirodalomban ,turn”, a német nyelvli szakirodalomban ,Redezug” vagy
,Redebeitrag” néven ismert fogalom. Az az aktivitds, amely él a megszodlalas
lehetéségével (Ivanyi, 2001). Egy beszélotél szarmazo, gyakran tobbféle tipust
megnyilatkozasokat tartalmaz, amelyeket a besz¢élé ugy hoz Iétre, hogy kdzben nem
adja at a sz6t masnak (Boronkai, 2009, 73). A magyar szakirodalomban ismert még a
forduld elnevezés (Tolcsvay Nagy, 2006a, 83, Boronkai, 2009, 73, Tatrai, 2011, 81,
Hamori, 2006). A dolgozatban a beszédlépés elnevezés keriil alkalmazasra a

tarsalgasok alapvetd szerkezeti egységeinek leirdsakor.

1.5.3. Szekvencialis mintazat

»A beszélgetések alapmodellje a szekvencia.” (Ivanyi, 2001, 76). Kozvetleniil a
beszédlépés feletti szerkezeti egységeknek a kutatok vagy a két-, vagy a harom
beszédlépésbdl allo szekvencidkat tekintik, melyek a tarsalgdsok mikroszerkezetét

alkotjak.

A kétlépéses szekvencidk egy nyito és egy zard 1€pésbdl allnak, és un. szomszédsagi

part (Boronkai, 2009, 74) vagy parszekvenciat (Ivanyi, 2001, 76) alkotnak.

Az els6 beszédlépés kezdeményezd szerepli, a masodik beszédlépés reagalas szerepii.

A két szerep nem cserélhetd fel, az elsd 1épés meghatarozza a masodik 1épést.
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A Dbeszédlépéseknek ezt a meghatarozottsagat a kondicionalis vagy feltételes
relevancia fogalmaként ismeri a szakirodalom (Schegloff, 2007, 696-735, Ivanyi,
2001, 76, Tatrai, 2011, 82, Boronkai, 2009, 91, Spranz-Fogasy & Lindtner, 2009,
165).

A feltételes relevancia jelensége nem csak idébeli egymasra kdvetkezést jelent a
szomszédsagi parokat alkotd beszédlépések esetén, hanem tartalmi kapcsolodast is: a
masodik beszédlépés bizonyos formaban megvilagitja az els6 tartalmat (Ivanyi,

2001).

A szomszédsagi parok szabalyszeri mdasodik résziikkel lehet6séget nyujtanak a
megértés ellendrzésére, mivel a masodik rész megvalositdsa egyben ,,implicit
beismerése a megértésnek”, a ,,cimzett” a kondicionalisan relevans mésodik fordulo
létrehozasaval egyidejlileg azt is jelzi, ,hogy hogyan értette meg a megel6z6
beszédlépést” (Ivanyi, 2001, Spranz-Fogasy & Lindtner 2009). A befogadonak
ugyanis valasztasi lehetdsége van a nyitd fordulot kovetden, a nyitd fordulora adhatod
tobbféle reakcido koziil vélaszthat. Minden beszélokdzosségben léteznek elvart,

preferalt és kevésbé elvart, hatranyban részesitett valaszok (Tatrai, 2011, 83).

A kutatok egy része szerint a tarsalgds alapegysége nem két-, hanem haromrészes
szekvencia: kezdeményezésbdl, valaszbdl és visszacsatolasbol all (Wardhaugh, 2002,

Drew & Heritage, 1992, Cameron, 2001, Hamori, 2006, 162).

A harmadik szerkezeti egység, a harmadik 1épés, a masodik 1épés értékelésének
tekintendé mindaddig, mig ennek ellenkezdje be nem bizonyosodik (Spranz-Fogasy

& Lindtner 2009, 165).

A harmadik és az azt kovetd beszédlépések nem feltétleniil szomszédsagi parok
szabalyos egymasra kdvetkezését valositjak meg, ,,hanem tobb iranyba is elagazhato,
nyitott rendszert” mutatnak (Boronkai, 2009, 73). Lépésrol — 1épésre valdsulnak meg,
alkalmazkodva a tarsalgas lokalisan relevans igényeihez, €és un. szekvencialis

mintdzatokat (Sequenzmuster) hoznak létre (Deppermann, 2001, 76).

A szekvencialis mintazat elemzése a beszédlépések sorrendjére, sorrendjiik

szabalyszerlségeire €s tipikus formaira iranyul.
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Célja annak rekonstrualasa, hogy a résztvevok milyen specifikus cselekvéseket

végeznek el beszédlépéseikkel €s ezek Osszeillesztésével a beszélgetés soran.

Mivel az egyes 1épések sorrendje és megvalosuldsa az interakcidban ¢€s interakcioval
elvégzendd feladatoktol fiigg, és a résztvevok szerepviszonyaihoz kotott
(Deppermann, 2001, 75-76), ezért a szekvencialis mintazat elemzése nem csak a
struktira megismerését jelenti, hanem alkalmas a tarsalgas résztvevoi kozotti
aszimmetridk (tudés, hatalom, érintettség, lasd 1.3.), szerepekhez kotott interaktiv
jogosultsagok ¢és kotelezettségek leirasara is (vo. Hamori, 2006, 162, Deppermann,
2010, 11, Ivanyi, 2001).

1.5.4. Dial6gustombok

A parbeszédek szerkezeti elemzésekor az egymashoz szorosan kapcsolodo szerkezeti
részek azonositasa és leirasa nem mindig egyértelmi, sokszor a beszélgetés teljes
szerkezetét attekintve, retrospektiv modon valnak azonosithatéva a tarsalgasokat
alkotd legkisebb, legszorosabb egységek. Ha azonositasukhoz a szerkezeti aspektus
mellett tematikus szempontokat is bevonunk, a kettds szempontrendszer segitségével

konnyebben leirhatova valnak a tarsalgasok szerkezetét felépitd dialogustombok.

A dialégustomboket tematikus Osszhang jellemzi, a tombok hatarait a
~kommunikativ témavaltasok hatarozzdk meg”. Egy téma koré rendez6do
beszédlépések alkotjadk, melyek létrehozasaval a beszélgetdpartnerek ,,kolcsonds

készséget mutatnak a k6z0s téma megtargyalasara” (Boronkai, 2009, 74).

1.5.5. Dialégustipusok szekvencialis mintazatok alapjan

Ha a résztvevOk egy téma kifejtése sordn tobbszor is magukhoz ragadjak a szot,
akkor kettonél tobb fordulobdl allo, két- vagy tobbfoku dialogustombok jonnek 1étre
(v0. Boronkai, 2009, 74). Ha mindkét résztvevd ugyanannyi alkalommal szélal meg
a tarsalgds soran, akkor zart dialogusrol beszélink. Ha az egyik partner eggyel
kevesebbszer ragadja magdhoz a szét, tehat az egyes besz€loktdl szarmazd
megszolaldsok szdma egy adott téma kifejtésekor nem egyezik meg, akkor a dialogus

un. nyitott dialogus.
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A ,,megszolalds aranyai (nyitott vagy zart) és a dialogusok foka (egy-, két-, harom-
vagy négyfokn) alapjan” az adott tarsalgasra jellemz6 dialogustipusokat figyelhetiink

meg.

Eszerint egyfoku zdart (két beszédlépésbil allo), kétfoki nyitott (harom beszédlépés)
vagy kétfoku zart (négy beszédlépés), haromfoku nyitott (6t beszédlépés) illetve
haromfoku zart (hat beszédlépés), és végiil négyfoku nyitott (hét beszédlépés) vagy
négyfoku zart (nyolc beszédlépés) dialogustipusrdl beszélhetiink (Boronkai, 2009,
74-76).

Az egyes dialogustipusokat a beszélgetOpartnerek kommunikativ szandékai és azok
sorrendje hatarozza meg. Igy az egy adott tarsalgasra jellemzé dialogustombok és az
Oket jellemz6 dialogustipusok azonositdsaval a parbeszéd strukturajat a beszélgetés
tovabbi szintjeinek 0sszefliggésében vizsgalhatjuk, példaul cselekvési struktira (lasd
1.5.10.), szocialis identitas és kapcsolatok szintjén (vo. Tolcsvay Nagy, 2006b, 84,
Spranz-Fogasy, 2010, 91-98).

1.5.6. Dialégusszovegek strukturaltsaga

A dialogustombok szintezddésének megallapitdsaval leirhatova valik az azokbol

felépiild parbeszédek szovegének szerkezete, az un. mélységi mutato kiszamitasaval.

A mélységi mutatd fogalmanak alkalmazéasa spontan beszéd esetén (Boronkai, 2008,

2009, 2010) Keszler 1983-as tanulmanyan alapul.

Ezt a mutatét altalaban arra hasznaljdk, hogy egy adott szdveg mondatainak

Osszetettségét vizsgaljak (Deme, 1971, 1983).

A mondatokat ehhez bonyolultsaguk alapjan négyféle szinthez soroljak: egyszintii
mondatok kozé tartoznak az egyszerli mondatok és a két vagy tobb tagmondatbol
allo mellérendeld Osszetételek, kétszintli lehet a két tagmondatbodl 4ll6 alarendelés,
vagy a tobb mellérendeld és alarendeld viszony kombinacidja, a tobbszordsen

Osszetett alarendelések pedig a harom ¢€s négyszintii mondatok csoportjaba tartoznak.

»Bz a modszer felhasznalhatdé a dialogusok szerkezetének vizsgélatdban is.”

(Boronkai, 2009, 77).
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crey

egyfoku dialogus a kettd, kétfoku a négy, haromfoku a hat és négyfokil a nyolc

beszédlépésbdl allo dialogus.

»A mélységi mutatdé ebben az esetben az a hényados, amelyet az egyes
dialogusszintek részesedésének €s a csoport szintszamanak szorzatabol, valamint a

dialogusok szamabol kapunk™ (Boronkai, 2009, 77).

1.6. A beszélgetések strukturalasa

A beszélgetések egyes fazisainak definidldsa nem egységes a beszélgetéselemzok
korében (Spranz-Fogasy, 2001, 1241). Altaldnosan a szakirodalom beszélgetés-
fazisként hataroz meg minden olyan komplex egységet, amely egy cselekvés vagy
téma koré rendezddik, az interakcid logikai sorrendjét implikdlja és belsd

szerkezetében tovabb differencialhato (Spranz-Fogasy, 2001, 1241).

1.6.1. Beszélgetés-fazisok

A beszélgetések legnagyobb egységeinek meghatarozasa és elnevezése egységes a
beszélgetéselemzok korében. A tarsalgasok  makroszerkezetét haromféazisu
modellként irjdk le: beszélgetés megkezdése - nyitd fazis -, beszélgetés kozepe -
kozponti fazis -, beszélgetés befejezése - befejezd/lezard fazis. Ezek a fazisok
egységesek, jol elkiilonithetéek és eléremutato, folyamat jellegiiek (Spranz-Fogasy,
2001, 1242, Deppermann, 2001, 77-78).

A beszélgetés kozepének, kozponti részének nevezett szerkezeti egység leirdsa,
komplexitasanak koszonhetden, a legkiilonb6z6bb moddon torténik az elemzdk

korében.

A kozponti beszélgetés-fazist tovabbi részfazisokra bontjak a kutatok, amelyeket a
témak illetve altémak, valamint a szituativ feltételek alapjan allapitanak meg
(Spranz-Fogasy, 2001, 1241). A fazis fogalma helyett (Henne & Rehbock, 1995,
Brinker & Sager, 1996) az egyes beszélgetés-egységek elnevezésére hasznalatos
tovabbi fogalmak még: séma (Kallmeyer & Schiitze, 1976), cselekvésminta (Ehlich
& Rehbein, 1979).
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Az egyes fazisok belsd szegmentdlasara szintén a legkiilonb6zobb elnevezéseket
hasznaljak az elemzék. Henne & Rehbock, 1995: részfazisok, beszélgetés-részek,
Schank 1981: beszélgetés-részlet, tematikus részlet, Miiller 1984: aktivitas-
komplexumok, Kallmeyer & Schiitze 1976: részcselekvés-sémak vagy
cselekvésséma-komponensek, Nofsinger 1991: szegmensek (Spranz-Fogasy, 2001,
1241).

Az egyes fazisok megallapitasara alapvetden kétféle megkdzelitést alkalmaznak a
beszélgetéselemzok: cselekvésorientalt vagy témaorientdlt megkozelitést (Spranz-

Fogasy, 2001, 1242).

Az els6 megkdzelités a beszélgetést nyelvi cselekvések soraként értelmezve, a
résztvevOok beszélgetésben és a beszélgetéssel megvalosuld cselekvéseit vizsgalja,
utobbiak a tarsalgds sordn kidolgozott témak alapjan alakitanak ki elemzési
kategoridkat és irjak le a beszélgetések szerkezetét. A beszélgetéseket tematikus
szempontok alapjan strukturdld elemzések nem dolgoztak még ki tematikus
szervezGdésen alapuld modelleket. A cselekvéskdzpont leirdsok azonban tobb
modellt is létrehoztak (Spranz-Fogasy, 2001), abbodl kiindulva, hogy minden
beszélgetéstipus esetén — nagyszamu empirikus korpuszelemzés alapjan — egy ra
specifikusan jellemzd feladatstruktara és egy ezzel szoros kapcsolatban allo
cselekvéssor allapithaté meg (v6. Kallmeyer, 2005, Spranz-Fogasy, 1988, Nothdurft,
Reitemeyer & Schroder, 1994, Nowak, 2010). A beszélgetéskutatas fentebb vazolt
allasa alapjan célszerli tehat els6sorban cselekvésorientalt megkdzelitést alkalmazni
egy adott korpusz parbeszédeinek jellemzésére, ugyanakkor nem lehet figyelmen
kiviil hagyni a tarsalgasok tematikus szervezddésének rendszerét sem. A témakifejtés
modjai szoros kapcsolatban allnak ugyanis az egyes cselekvéstipusokkal (Sacks,
1972, Spranz-Fogasy, 2001).

A jelen kutatas soran a beszélgetéseket felépitdé dialogustombok meghatarozasa
kettds szempontrendszer alapjan tortént. Szerkezeti szempontokat is figyelembe
véve, a dialogustombok tematikus szervezddés alapjan keriiltek elkiilonitésre (lasd
1.5.4.). Az igy megallapitott egységek a tovabbiakban beszélgetés-fazis néven is

szerepelnek a dolgozatban.
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1.6.2. Beszélgetés-fazisok linearis kronologikus megkozelitésben

A beszélgetések, interaktiv folyamként, 1épések linedris ¢és kronologikus
egymasutanisagabol épiilnek fel. ,,A mikroszerkezeti hatdasok valds 1d6i savja 1 és 10
masodperc kozott van” (Pléh, 2012, 120). A tarsalgasok mikroszerkezetét a két vagy
harom beszédlépésbol felépiilé szekvenciak alkotjak (vo. P1éh, 2012, 120, és 1.5.3.).

A fenti definici6 alapjan, a dialégustombok csak egy része tekinthetd a tarsalgasok

mikrostukturajat alkoto beszélgetés-fazisnak (lasd 1.5.5.).

Ha a linearis-kronologikus megkozelitést kiegészitjik a beszélgetés-fazisok
cselekvésszemponti elemzésével, akkor tovabbi tampontokat kaphatunk annak
megallapitdsara, hogy az egyes dialégustomboket a beszélgetések lokdlis vagy
globalisabb struktiraiként azonositsuk-e, illetve arra vonatkozdan, hogy miként

irhatjuk le 6sszekapcsolodasukat az interakci6 folyamataban.

1.6.3. Beszélgetés-fazisok cselekvésalapu megkozelitésben

A dialégusokban megvaldsuld cselekvéstipusok leirasahoz a beszélgetéselemzés
modszertandban hasznalatos két fogalom, a cselekvésséma ¢és cselekvésminta
fogalmai, segithetnek. A fogalmak alkalmazasat a beszélgetés-fazisok leirdsara az
indokolhatja, hogy az egyes beszélgetés-fazisok nem csak linearisan kapcsolédnak
egymashoz, hanem egy-egy egységnek tobb kapcsolata is lehetséges a teljes
struktaraban. Ezeknek a kapcsolatoknak egy része nem eldre- vagy hatravivo
linearitas (Tolcsvay-Nagy, 2001, 115), hanem hierarchikusan egymasra ¢épiild

viszonyrendszer.

1.6.4. Cselekvésminta

A cselekvésmintak standardizalt cselekvési lehetdségek az interakcioval és az

interakcioban elvégzendd feladatok kommunikativ megoldasara.

A megoldand6 feladatokat a feladatok végrehajtasa kozben fokozatosan definialjak
¢és dolgozzak ki a résztvevok, gyakran eléfordul az is, hogy egy elvégzett feladat csak
visszamendlegesen manifesztalodik. A cselekvésmintak belsd strukturdja kiilonb6zo
1épések szekvencidlisan rendezett sorrendjébdl épiil fel. A 1épések egy kezdo és egy

zar6 rész koz¢ agyazodnak be.
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A cselekvésmintak alkalmazasa és kivitelezése a résztvevok kozotti egyezkedés (vo.
Tatrai, 2011, 48) targya (Ehlich & Rehbein, 1986, 137, hivatkozva Lalouschek,
2002b, 110). Végrehajtasuk interaktiv munka: a résztvevok beszédlépéseikkel
kiilonboz6 cselekvésmintakat inicidlnak partneriikben, befolyasolva ezzel nyelvi
viselkedésiiket. Az egyes résztvevok cselekvésmintdkkal kapcsolatos elvarasai
nagyon kiilonbozoek lehetnek (Lalouschek, 2002a, 110-111). A cselekvésminta
koncepcidja cselekvési lehetOségek széles skalajat foglalja magéaban, ezért jol
alkalmazhat6é mindenekel6tt komplex beszédlépések és kdzepes méretli szekvenciak

elemzésében (Spranz-Fogasy, 2001, 1245).

1.6.5. Dial6gustombok értelmezése a beszélgetések struktirajaban

A dialégustomboket a beszélgetések struktirdjaban értelmezhetjiik egyrészt a
parbeszédek cselekvésstruktirdjanak szempontjabol, masrészt a tarsalgasokra

jellemzd szekvencialitds szempontjabol.

A dialdgustomb a beszélgetés folyamataban érintett témak kidolgozasara jon 1étre. A
témavaltasok altal meghatdrozott kezdd és zard rész kozott, bizonyos beszédlépés-
szambol allo szekvencialis szerkezet, belsd struktura jellemzi, és a beszélgetések
cselekvésstrukturajaban egy-egy kommunikativ feladat megoldasara 1étrehozott
cselekvésmintaként  definialhato. A beszélgetések  szekvencialitdsdban a
dialégustombok egy része, szekvencialis szerkezetét tekintve, a tarsalgds
mikroszintjénél nagyobb szerkezeti egységnek tekinthetd, hiszen alapszekvencidk
Osszekapcsolodasaval valosul meg (Deppermann, 2001, Demeter, 2005, 36 és 1.5.3.
¢és 1.5.5.). Ugyanakkor a szovegkutatas kognitiv keretben megfogalmazott ismereteit
felhasznalva ez a szekvencialitds folyamatként és miiveletként is értelmezhetd. A
dialogustombok a tarsalgasok lokalis szintjén oldanak meg feladatokat, illetve
valositanak meg célokat (v6. Tolcsvay Nagy, 2001, 37). A lokalis feladatokhoz és
célokhoz kothetd jellemzdjiik a beszélgetések teljes folyamatat attekintve valt

azonosithatova.

Azonositasahoz sziikséges volt a beszélgetéselemzés cselekvésséma fogalmanak és a
funkcionalis pragmatika, beszélgetések mezoszintli struktaraival kapcsolatos

ismereteinek alkalmazasara az elemzés soran.
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1.6.6. Cselekvésséma, a tarsalgasok hierarchikus szerkezete

A cselekvésséema koncepcidjanak kidolgozasa német nyelvteriileten Kallmeyer és
Schiitze (1976) nevéhez flizédik (Spranz-Fogasy 2001, 1245).  Alapjat a
beszélgetéselemzés beszélgetés fogalma képezi. A beszélgetéselemzd szamara a
beszélgetés elvégzendd feladatok hierarchikus rendszerét alkotja, amelyeket a
kommunikécios partnereknek egylitt kell az interakcid soran megoldaniuk. Ezt a
hierarchikus  feladatstrukturat  cselekvés- ~ vagy  interakcids  sémanak
(Handlungsschema/Interaktionsschema) nevezik (Fiehler & Kindt & Schnieders,
1999, hivatkozva Spranz-Fogasy 2001, 1245).

A beszélgetés soran a séma egyes feladatai ,,tobbszori nekifutassal és tobb korben”, a

beszélgetés kiilonbozo pontjain keriilnek kidolgozasra (Spranz-Fogasy, 2001, 1245).

Clark és Argyle a beszélgetések szekvencialis szerkezetén belill a ,,mezoszintet”
vizsgaltak (Hamori, 2006, 163). Ennek meghatarozasara abbol indultak ki, hogy a
beszélgetések résztvevéi — nem feltétleniil tudatosan — mindig valamilyen cél
beszélhetliink (Hamori, 2006, 163). Az ezek mentén létrejovd szekvencidk illetve
szekvencia-lancolatok a beszélgetések mezoszintjét alkotjak. A célok és alcélok
pedig epizddokra tagoljak a beszélgetéseket (Hamori, 2006, 163). ,Minden ...
epizodnak tovabbi alcéljai vannak, amelyek mindegyikének tovabbi alcéljai vannak”
(Clarke & Argyle, 1997, 590). Clarke és Argyle igy célok és feladatok alapjan
rajzolja meg a beszélgetés hierarchikus belsé szerkezetét (epizodok, azokon beliil al-
epizddok vagy ciklusok) (Hamori, 2006, 163), melynek elemeit a beszélgetéselemzés

a cselekvésséma fogalmaval jeloli.

Boronkai és Tolcsvay Nagy a nagyobb részszovegeket, mezoszintli szerkezeti
egységeket, szerkezeti szempontbol definialjdk ¢és a fordulokbol felépiild,
bekezdéshez hasonlod egységekként hatarozzak meg (Boronkai, 2009, 74; Tolcsvay
Nagy, 2001, 304-305).

A korpusz dialogustombjei a tarsalgasok teljes folyamatat attekintve nagyobb
egységekbe voltak sorolhatoak, melyek Clark és Argyle alapjan (Clarke & Argyle,

1997) az epizod elnevezést kaptak az elemzés soran.
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Az epizoddok — tovabbi alcélokbdl és altémakbol felépiild hierarchikus rendszerként —
szerkezetileg szekvencia-lancolatok sorozataként jelennek meg az interakcioban,
folyamatként és miiveletként pedig a hipertonias gondozas {6 feladatait és céljait

valositjadk meg. A beszélgetéselemzés terminologiajat hasznalva, az egyes

epizdédokhoz jellegzetes cselekvéssémak kothetdek.

1.7. A beszélgetések kontextusa

1.7.1. A parbeszédek kontextualis tényez6i kognitiv pragmatikai
megkozelitésben

A tarsalgasok kommunikaciés kdzegének kiilsé kapcsolodasi tartomanyahoz tartozo

kontextualis, szovegen kiviili tényezdi, ,,melyek nagy hatast gyakorolnak a

parbeszédes szovegek szerkezetére is: szituacids kontextus, a cselekvés kontextusa,

tematikus kontextus” (Boronkai, 2010, 70).

A szitudcios kontextus vagy beszédhelyzet ,,a besz€l6 és a hallgatd kapcsolata alapjan
hatarozhaté meg, {6 elemei pedig a beszéld céljai és szandékai, melyek a hallgatora
valamilyen hatast gyakorolnak™ (Tolcsvay Nagy, 2001, 69-70, idézve Boronkai,
2010, 68).

A nyelvi tevékenység cselekvésként torténd értelmezésével fiigg Ossze a cselekvés
kontextusa, ,,mely kapcsolatot teremt a szoveg 1étrehozasakor végzett nyelvi és nem

nyelvi tevékenységek kozott” (Boronkai, 2010, 68).

»A tematikus kontextus az adott szoveg értelmezését teszi lehetové, és szoros
Osszefiiggésben all a szoveg témajaval, valamint a 1étrehozashoz és a feldolgozashoz
sziikséges eldzetes tudassal is” (Boronkai, 2010, 68). A tudas itt olyan informéciokra
vonatkozik, melyek biztositjdk a dialogus szovegének tartalma, megformaltsadga és a

beszédhelyzet kozotti 6sszhangot (Boronkai, 2010, 68).

A kognitiv pragmatika kontextualis tényezOkkel kapcsolatos szemléletérdl
Osszefoglaloan megallapithatd, hogy ezeket a szovegek kiils6 kapcsolodasi
tartomanyahoz tartozo elemekként definidlja, de fontos szerepet tulajdonit nekik a

belsé tényezOk alakitasaban is (vo. Boronkai, 2010, Tolcsvay Nagy, 2006b).
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A kontextus ugyanis ,,nem eleve adott, a résztvevoktdl fliggetlentil 1étez6 realités, ...
dinamikus viszonyrendszer, amely a résztvevoket, illetve az altaluk mozgositott

ismereteket foglalja magaba” (Tatrai, 2011, 51).

1.7.2. A beszélgetéselemzés kontextus fogalma

A beszélgetéselemzés kontextus fogalmanak meghatirozo eleme, hogy a tarsalgasok
kontextusanak azokat az elemeit tekinti relevansnak az elemzés szamara, amelyeket
az Onallé rendszerként miikodd beszélgetés résztvevdi az interakcidban relevans
elemként reprodukalnak és ezzel az elemzd szamara a beszélgetések nyelvi szintjén
kimutathatéva valnak (Titscher & Wodak & Meyer, 1998, Deppermann, 2001, Sator,
2003, 52). A beszélgetés résztvevoi altalaban nem explicit formdban reprodukaljak a
fenti Osszefiiggésben relevans kategoridkat, €s igy éppen az elemzés az, ami feltarja
¢s kibontakoztatja dket. A beszélgetéselemzés kontextus fogalméanak értelmében az
elemzés soran tehat a kontextudlis tényezdket olyan mértékben kell figyelembe
venni, amennyire azok a beszélgetésben résztvevok szamara bizonyitottan relevansak

(Sator, 2003, 53-55, v6. Ivanyi, 2001, 7).

A szubjektiv megnyilatkozasok interaktiv elemzése, a beszélgetés rendszerében
kozvetlen kontextusukat képezd dialogustombokben tortént. A dialdogustombok
rekonstrualdsa a dialogus szovegének folyamatdban valdsult meg, a dialogustombot
kozvetleniil megel6z6 illetve koveté kontextus Osszefiiggésében (lasd 1.5.4.). Az
epizodok azonositasa a dialdgustombok kozvetlen kontextusan tilmutatd, nagyobb
szOvegOsszefiiggések megallapitasaval tortént. Az igy kapott, beszélgetések
szerkezetével kapcsolatos eredmények értelmezésébe pedig bevondsra keriiltek a
kognitiv pragmatika dialégusok kommunikacioés kozegének kiilsd kapcsolodasi
tartomanyara vonatkozo ismeretei is, a szitudcios kontextus, a cselekvés kontextusa

¢és a tematikus kontextus.

Az elemzés szamara modszertanilag szétbontott kategoridk azonban a valdsagban
egymast kolcsonosen feltételezve, egyszerre és egyiitt alakitjdk a tarsalgdsok

szerkezetét és értelmét (Boronkai, 2009, Tolcsvay Nagy, 2006b, Tatrai, 2011).
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1.8. Kutatas céljai, hipotézisek

1.8.1. Kutatasi célok

A kutatas kozvetlen célja a szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisaganak kvantitativ
leirdsa a dialogusokban, az interakciés szerkezet kiilonb6z6 szintjeinek
Osszefliggésében: a beszélgetés szekvencialis szervezddése, a beszélgetés tematikus
szervezOdése, a cselekvések szintje, valamint a szocialis identitds és kapcsolatok

szintjének Osszefliggésében (vo. Spranz-Fogasy, 2010, 28-46).

A kutatds kozvetett célja a fentiekben ismertetett vizsgéalat eredményeinek
kontextusaban  leirni a  szubjektiv = betegség-elképzelések  interaktiv
kidolgozottsdganak mértékét az orvos — hiperténids beteg konzultaciok

dialégusaiban.

1.8.2. Kutatasi hipotézisek

1. Szubjektiv megnyilatkozasok kidolgozasa szekvencialis mintazatokhoz
kothetd.

2. A strukturaltabb dialogusszovegekben tobb a szubjektiv megnyilatkozas.

3. Az orvosok eltérd beszélgetésvezetési stilusa cselekvésmintaik alapjan
jellemezhetd.

4. Az orvosi beszélgetésvezetés és a szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisaga
Osszefiigg.

5. Noi betegek tobb szubjektiv megnyilatkozast tesznek, mint a férfi betegek.

6. A szubjektiv betegség-elképzelések a beszélgetések epizddjaiban
rekonstrudlhatéva valnak.
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2. MODSZEREK

A dolgozatban ismertetett kutatds a szubjektiv betegség-elképzelések interaktiv
megragadhatosagat vizsgalta betegek megnyilatkozasaiban. Mivel a szubjektiv
elképzelések interakcionalis megjelenése és felépitettsége a legkiilonfélébb lehet
(lasd 1.4.), indokolt volt a kutatis modszertanaba a szubjektiv betegség-
elképzeléseket kutaté tudomanyteriiletek vizsgalati modszereibdl atvenni azt, amely
a nyelvészeti modszereket kiegészitve, kozelebb vihet a szubjektiv betegség-

koncepciok interaktiv kidolgozottsaganak leirasahoz.

fgy keriilt sor egy olyan orvosi pszichologiai hétterti kérddiv és kérdéives vizsgalati
modszer bevonasara a kutatasba, amely a vizsgalat targyat pontosan koriilhatarolja.
A kovetkezOkben ismertetendd kérddiv eredményei segitettek egyrészt a szubjektiv
megnyilatkozasok tartalmi elkiilonitésében, masrészt relevans informdacidkat

szolgaltattak a beszélgetések kontextusaval kapcsolatban.

2.1. A Betegség Percepcié Kérd6iv modositott valtozata

A Revised IlIness Perception Questionnaire (IPQ-R) Weinman és munkatarsai (IPQ;
Weinman et al.,, 1996) altal kifejlesztett kérdéiv, a The Illness Perception
Questionnaire (IPQ) atdolgozott valtozata. Altaldnosan hasznalt kvantitativ mérési
mod, a betegségreprezentaciok o6t, Leventhal modelljében leirt komponensének
(Leventhal et al., 1984, 1997) - identitds, kovetkezmények, idobeliség,

kontroll/kezelés és okok - vizsgélatara.

A kérddivet elkészitése ota betegségadaptacidval foglalkozo kutatdsok széles korben
hasznaljak, a legkiilonb6z6bb betegségesoportoknal: szivbetegségek (Cooper et al.,
1999; Petrie et al., 1997; Steed et al., 1999), reumas arthritis (Murphy et al., 1999;
Pimm & Weinman, 1998; Scharloo et al., 1999), rakos megbetegedések (Buick,
1997), psoriasis (Fortune et al., 2000; Scharloo et al., 2000), diabetes (Griva et al.,
2000) stb. esetén (Moss-Morris & Weinman et al., 2002, 1).
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A kérdoiv itemei osszefoglalva a kovetkezd szubskaldkon jelennek meg:

I. Identitas

Az elsO rész a betegségidentitas faktort méri. Az identitas skala 14 gyakran észlelt
tiinetbdl all: fajdalom, émelygés, 1égszomj, testsulyvaltozas, kimeriiltség, merev
izliletek, szemfajdalom, fejfajas, emésztési panaszok, alvaszavar, szédiilés,
erdtlenség, torokfajas és zihalas. Az IPQ-R eldszor igen-nem forméaban kérdezi a
betegeket arrdl, hogy a felsorolt 14 tiinetb6l melyeket észlelik. Majd igen/nem/nem
tudom eldonteni formdban, arrdl kérdezi a betegeket, hogy az észlelt tlineteket vajon
a betegségiiknek tulajdonitjak-e. Ez utobbi rating igennel megvalaszolt itemei adjak

a betegség-identitas szubskalat.

Il. Betegség lefolyasa, kovetkezményei, kontroll, koherencia, érzelmi
reprezentacio
A kérd6éiv masodik része azt vizsgalja, hogyan vélekedik betegségérdl a beteg. Ennek
eldontésére egy Likert-tipust otfoku skala all rendelkezésre, a kutatadshoz adaptalt
kérdbéivben a kovetkezd valaszlehetdségekkel: ,,egyaltalan nem értek egyet”, ,,nem
értek egyet”, ,.egyet is értek meg nem is”, ,,egyetértek”, ,teljesen egyetértek”. Ez a
szakasz az alabbi 7 faktor koré rendezddik: akut/kronikus id6i lefolyas (6 item),
ciklikus id6i lefolyas (4 item), kdvetkezmény (6 item), személyes kontroll (6 item),
gyogyithatosag/kezelés kontroll (5 item), érzelmi reprezentacio (6 item), betegség-

koherencia (5 item).

111. Okok

A kérddiv harmadik része a betegség-attribiciokra vonatkozik, arra, hogy a beteg
miben latja betegsége okat. Itt is 6tfoku Likert-skala segitségével kell valaszolni a

betegnek. Weinman és munkatéarsai (2002) a kérdések faktoranalizisével az aldbbi

dimenzidkat kaptak:
1. pszichologiai okok
2. riziko faktorok
3. immunités
4. baleset vagy véletlen (Moss-Morris & Weinman, 2002, 4-6, Bartha, 2005, 67)
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2.1.1. A Betegség Percepcio Kérd6iv modositott valtozatanak hazai adaptacidja

Az IPQ-R kérddiv magyar nyelvl valtozatat a budapesti ELTE PPK Személyiség- és
Egészségpszichologiai Tanszékének doktoranduszai, Dr. Urban Robert vezetésével
készitették el. Az itemek forditdsat elsd Iépésként egymastol fiiggetleniil két
doktoranduszhallgatd, Reinhardt Melinda és Veréczi Gabriella végezték el, majd
forditasaikat 6sszevetve k6z0s magyar nyelvii verzidt dolgoztak ki. A magyar nyelvi
kérdéivet kovetkezd 1épésként Takacsy Maria szakforditdo visszaforditotta angol

nyelvre.

Az igy elkésziilt angol nyelvii valtozatot ellendrzésre elkiildték az eredeti angol
nyelvii kérd6iv egyik kidolgozojanak, Rona Moss-Morris professzornak. A
professzor javaslatai alapjan Reinhardt Melinda javitotta, pontositotta a magyar
nyelvii verziot, hogy ezzel minél inkabb megfeleljen az eredeti verzionak. A magyar

nyelvii kérdéiv megtalalhatdé az interneten, a http://www.uib.no/ipg/pdf/IPQ-

R%20Hungarian.pdf cimen.

2.1.2. A Betegség Percepcio Kérddiv hipertoniara kidolgozott valtozata

Az IPQ kidolgozo6i mindig arra batoritottak a kutatokat, hogy a skalékat adaptaljak az
altaluk vizsgalt betegségcsoporthoz és a kutatas tartalmahoz. Ez azért is fontos, mert
bizonyos specidlis jellemzok erdsen befolyasoljdk az adott betegséget, €s kulturalis
faktorok is szerepet jatszhatnak a betegek betegségpercepciojaban (Moss, Morris &
Weinman et al., 2002, 14). A kérddiv kiilonbozo betegségekre kidolgozott valtozatai
letolthetéek az  internetr6l. A hipertoniara  kidolgozott  valtozat a

http://www.uib.no/ipa/pdf/IPQ-Hypertension-New.pdf cimen érhetd el.

A hipertonia kérdéiv dimenzidi megegyeznek a Betegség Percepcid Kérddiv

dimenzioival.

A magyar nyelvli kérddiv elkészitésénél igy az ELTE PPK Személyiség- és
Egészségpszichologiai Tanszékén késziilt forditas itemei kertiltek felhaszndldsra, az
altalanosabb ,,betegség” terminus helyett a ,,magas vérnyomas” kifejezést hasznalva.
A betegség specialis jellemz6ibdl fakadoan, a dimenzidkhoz rendelt itemek szama az

IPQ-R itemeihez viszonyitva az alabbiak szerint alakul a hipertonia kérdéivben:
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l.
Osszesen 19 tételbdl all a kérdoiv elsé része, az identitas szubskala.

A hipertonias betegek szamara 6sszeallitott kérddiv tovabbi 6t itemmel — szexualis
érdeklédés csokkenése, impotencia, kipirulas/melegségérzet, szapora szivverés,
zsibbadas/bizsergés boviilt. A stlyvaltozassal kapcsolatos item pedig ,,fogyas”
itemként szerepel az ennek a betegcsoportnak Osszeallitott kérddivben. A betegeknek
az észlelt tlinetek kapcsan nem csak azt kell eldonteniiik, hogy betegségiik okozhatja-
e a tiineteket, hanem azt is, hogy gydgyszereik okozzdk-e a panaszokat. Szintén

igen/nem/nem tudom eldénteni formaban valaszolhatnak a betegek.

A kérd6iv masodik része az alabbiak szerint épiil fel: Akut/kronikus id6i lefolyas (4
item), Ciklikus 1d6i lefolyas (4 item), Kovetkezmény (5 item), Személyes kontroll (4
item), Gyogyithatosag (kezelés kontroll) (3 item), Betegség-koherencia (1 item),

Erzelmi reprezentacio (5 item).

A kérddiv harmadik része adaptilta az IPQ-R megfelel6 szubskaldjanak Osszes

itemét: az okok szubskéla 18 itembdl all.

A kutatasban felhasznalt kérddiv a fent ismertetett itemekbdl allt Gssze. Az igy
kialakitott magyar nyelvli hiperténia kérdéiv ellenérzése soran, fékomponens
analizissel a dimenziok teljes megbizhatosdgi mutatoja 0,843 Cronbach-alfa érték

volt (v6. Bartha, 2005, 69).

2.1.3. A hipertdonia kérdéiv alkalmazasa

A kérddivet Pécs egyik kiilvarosi korzetében, 2009 és 2010 kozott, abban a két
haziorvosi korzetben kaptak meg a betegek, ahol a hangfelvételek is késziiltek. A
hangfelvételeken szerepld betegek is kitoltottek a kérddivet. Rajtuk kiviil dsszesen
szazharmincan toltottek ki kérddivet, értékelhetd eredményeket végiil 91 kérdoiv

tartalmazott. A kérddives felmérés nem reprezentativ jellegii.

A kérddivet vagy az orvosi konzultaciot kovetden, még a varodteremben kitoltottek a

betegek, vagy hazavitték ¢és késobb juttattak vissza a hdziorvosi rendeldbe.
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A kérdoiv kitoltése eldtt orvosaiktol tajékoztatast kaptak a kutatas céljardl, az adatok

bizalmas kezelésérol.

Végiil beleegyezd nyilatkozatot irtak ald, melyben a tajékoztatasban foglaltak
megértését igazoltak, engedélyezték a kérddiv adatainak felhaszndlasat a kutatds
céljara, illetve felmentették orvosukat a doktori értekezéshez sziikséges egészségligyi
adatokkal kapcsolatos titoktartasi kotelezettség alol (lasd 3. szamua melléklet). A
kérd6iv kitoltésére véletlenszeriien, a napi betegforgalom alapjan kértik fel a

betegeket.

A kérdoivek kiértékelése SPSS program 19-es verzidjaval tortént. Az egyes
dimenziok kozotti Osszefiiggések, illetve a dimenziok itemei kozotti kapcsolatok
elemzése Spearman-féle rangkorrelacios eljarassal tortént. A nemek szerinti specialis
Osszefliggések pontosabb megértésére kontingencia-tablazatok késziiltek. Az okok
szubskala elemzése, a minta megfeleld nagysaganak kdszonhetden, faktoranalizissel

tortént.

2.2. Nyelvészeti modszer

A nyelvészeti elemzés alapjaul tizenot, hangfelvételen rogzitett orvos-beteg

konzultacid szolgalt.

2.2.1. A vizsgalat koriilményei

A beszélgetések digitalis rogzitése a PTE AOK Etikai Bizottsiganak engedélyét
kovetden kezd6dott 2009-ben (lasd 1. sz. melléklet). A hangfelvételek helyszine két
pécsi, 1320 illetve 1200 {6t ellatd felndtt haziorvosi korzet volt a véaros egyik
kiilvarosi keriiletében. A felvételek készitésének idépontjaban az 1320 fos korzet
orvosa 16 éve latta el a korzetében ¢él0 betegeket, a kisebb beteglétszammal

rendelkezd korzet doktorndje 6t éve dolgozott korzetében.

A beszélgetések rogzitése akkor valosult meg, ha a betegek beleegyezd nyilatkozat

alairasaval ehhez el6zetesen hozzajarultak (lasd 2. sz. melléklet).
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A betegek kivalasztasanak
vérnyomasban szenvedd betegeket kértink meg arra, hogy kutatds céljabol
engedélyezzék az orvossal folytatott beszélgetésiik rogzitését. A korzetekben, az
orszagos tendencidhoz hasonléan kb. a betegek 20%-a, 200-300 ember All
hipertonias gondozas alatt, ebbdl naponta atlagosan kb. 10 jelenik meg a hazi orvosi
rendelésen. A betegek kivalasztisa a napi betegforgalom sordn tortént, és ebbdl a

szempontbol véletlenszertinek mondhato6.

2.2.2. Arésztvevok

A vizsgalat korpuszat alkotd tizendt beszélgetésbdl férfi orvos tiz, néi orvos ot
beszélgetést vezetett. A férfi orvos vezette tiz, és a ndi orvos vezette Ot

beszélgetésbdl négy - négybe, az asszisztensndk is bekapcsolodtak. Az egyes

egyetlen

szempontja betegségiik volt:

beszélgetések résztvevidivel kapcsolatos informaciokat az 1. tablazat mutatja be.

1. tablazat: Beszélgetések és résztvevik

BESZELGETES A .
. ORVOS BETEG EGYEB RESZTVEVOK
SORSZAMA
1. nd nd (64) asszisztensnd
2. nd nd (82) asszisztensnd
3. nd férfi (54) -
4. nd nd (71) asszisztensno
S. né né (69) asszisztensnd
6. férfi nd (72) asszisztensnd
7. férfi férfi (67) -
8. férfi n6 (69) asszisztensnd
9. férfi nod (45) -
10. férfi ferfi (52) asszisztensno
11. férfi né (67) -
12. férfi férfi (40) -
13. férfi férfi (53) -
14. férfi férfi (77) asszisztensné
15. férfi nd (69) -

A rogzitett beszélgetésekben tizenot 45 és 82 év kozotti beteg vett részt, kilenc nd és
hat férfi. A ndk atlagéletkora 67,5, a férfiak atlagéletkora: 57,1 év volt. A betegek
kétharmada nyugdijas koru volt. A beszélgetésekben résztvevd betegek nagyobb

aranyban alacsony iskolai végzettségiiek voltak.
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Hat beteg nyolcosztalyos altalanos iskolai végzettséggel, négyen gimnaziumi
érettségivel rendelkeztek, harom beteg szakmunkésképzdben illetve szakiskolaban

szerzett szakmat, felséfoku végzettséggel 6sszesen csak két beteg rendelkezett.

A betegek harom kivétellel tobb, mint 6t éve az adott haziorvosi korzethez tartoznak.

A betegek szociodemografiai adatait 6Sszefoglaldan a 2. tdblazat szemlélteti.

2. tablazat: Beszélgetésekben résztvevd betegek szociodemografiai adatai

BETEG BETEG . CSALADI HéZIORVOSI
NEME | ELETKORA BETEGFOGLALKOZASA ALLAPOTA KORZETHEZ
TARTOZIK

1. nd 64 nyugdijas postai dolgozo Ozvegy 8 éve

2. nd 82 nyugdijas betanitott munkds [ 6zvegy 1 éve

3. férfi 54 biztositasi képviseld hazas 8 éve

4. nd 71 nyugdijas telefonkezeld hazas 8 éve

5. nd 69 nyugdijas Ozvegy 3 éve

6. né 72 nyugdijas hivatalsegéd elvalt 9 éve

7. férfi 67 nyugdijas hazas 6 éve

8. nd 69 nyugdijas eladd hazas 8 éve

9. né 45 ovodavezetd Ozvegy 8 éve

10. | férfi 52 segédmunkas nétlen 7 éve

11. |né 67 nyugdijas hazas 7 éve

12. [férfi 40 gépkocsivezetd elvalt 4 éve

13. [férfi 53 betanitott munkas hazas 8 éve

14. | férfi 77 nyugdijas hazas 8 éve

15. |nd 69 nyugdijas Ozvegy 8 éve

A kérddives felmérés eredményeinek ismertetése sordn bemutatasra keriilnek a
szerinti eltérések. A nyelvészeti beszélgetéselemzés eredményeinek ismertetése
soran részletesen bemutatasra keriilnek a noi és férfi orvosok, valamint a noi és férfi
betegekre jellemzd, a beszédlépések szamat, a dialégusok idejét, a szubjektiv
megnyilatkozasok gyakorisagat és eloszlasat, illetve a beszélgetésekben megjelend

epizodok stlyat érintd sajatsagok.

2.2.3. A korpusz

A korpuszt alkotd beszélgetések iddtartama kiilonbozd volt. A legrovidebb
beszélgetés masfél, a leghosszabb tizenhdrom percig tartott. A korpuszt alkotd

beszélgetések egyiittes idotartama kozel két ora.
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A hanganyag atirasa egy Magyarorszagon eddig még kevésbé alkalmazott, de német
nyelvteriileten beszélgetéselemzéssel foglalkozo kutatasokban elterjedt atird-szoftver
segitségével tortént (Schmidt Th., 2011: EXMARaLDAPartitur-Editor 1.5,
http://www.exmaralda.org/downloads.html). A program a beszélgetésben elhangzo
megnyilatkozasok  idébeli  viszonyainak = megjelenitésére  alkalmas. Az
oszcillogrammon egy-egy szakasz kijeldlésével pontosan behatarolhatova valnak a
megnyilatkozasok hatérai, idoben és intonacidjukban egyarant. A program feliiletén
minden besz¢él6hoz egy-egy ,,nyomvonal” (Spur / tier) rendelhetd. A ,,nyomvonalak”™
elére definidlhatéak nemcsak a beszélgetés résztvevodi szerint, hanem az alapjan is,
hogy verbalis vagy non-verbalis eseményeket rogzitenck-e. Az egyes besz¢élokhoz
tartozd megnyilatkozasok szazadmasodpercnyi pontossaggal irhatdoak be az egyes
nyomvonalakba, ugyanakkor az egy-egy verbalis esemény kozott vagy vele
parhuzamosan zajlé non-verbalis események rogzitése is lehetséges. A kvantitativ
nyelvészeti elemzésben a szoftver nyujtotta informaciok koziil az egyes beszélok és
parbeszédek szoszdmara vonatkozd adatok ¢és a beszélgetések iddtartamaval

kapcsolatos informaciok keriiltek felhasznélasra.

A szoftver output-funkcioi kiilonboz6 atirat-formatumok létrehozasara alkalmasak. A
beszélgetések azon szegmensrészleteinek bemutatdsdhoz, amelyekben a kiilonb6zo
verbalis és non-verbalis események parhuzamos bemutatdsa volt a cél, az output-
funkciok koziil un. rtf-partitira keriilt alkalmazasra. Az egyes dialogustombok
atirasa, elemzése €s bemutatdsa a német nyelvteriileten széles korben elterjedt
Gesprichsanalytisches Transkriptionssystem 2009 6ta hasznalt valtozatanak, az un.

GAT 2 konvenciok felhasznalasaval tortént.

A GAT 2 transzkripcios rendszer Margaret Selting és Peter Auer vezetésével, német
beszélgetéselemzéssel foglalkozé kutatok kozos munkajanak eredményeképpen jott

létre.

A rendszer az atiratok harom tipusat kiilonbozteti meg az atirat részletessége alapjan:
minimaltranszkripci6 (Minimaltranskript), bézistranszkripcidé (Basistranskript) és
finomtranszkripcid (Feintranskript). A dolgozatban ismertetett kutatds soran a
bazistranszkripciora ¢érvényes szabalyok keriiltek alkalmazasra. A felhasznalt

transzkripcios jelek a 6. szamt mellékletben lathatoak.
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A bazistranszkripcié — a tobbi transzkripcidhoz hasonléan — a hangfelvétel nyelvi és
nem nyelvi eseményeit idébeni egymadsra kovetkezésiik sorrendjében abrazolja
(Selting et al., 2009, 358). Az egyes beszédlépések szegmensekre tagolva és
megszamozva jelennek meg benne. A transzkripcid szegmensekre tagolasa kizardlag
prozodiai szempontok alapjan torténik: a beszédlépéseken beliil egy-egy intonacids

frazis alkot egy szegmenst (bévebben lasd még Selting et al., 2009, 370-376).

A transzkripcid lehetdvé teszi az egyiittbeszélések, hezitaldsok, sziinetek, ki- ¢€s
belégzés, nevetés, €s egyéb non-verbalis cselekvések vagy események, valamint
nehezen érthetd vagy érthetetlen szegmensek jelolését. Alkalmas kiilonb6zo
prozodiai informaciok megjelenitésére, tovabba a megnyilatkozdsok gyors
csatlakoztatdsanak €s nyujtasoknak a jelolésére. Lehetdvé teszi az elemzd szdmara a
kés6bbi vizsgalatok soran jol hasznalhatd interpretdldé kommentarok leirdsat is

(Selting et al., 2009, 358-369).

2.2.4. A kvantitativ nyelvészeti elemzés modszerei

Az EXMaRALDA program és a GAT 2 konvenciok felhasznalasaval atirt
beszélgetésekbdl  kialakitott — korpusz = elemzése  kvantitativ. = modszerek

felhasznalasaval tortént.

A kvantitativ elemzés a korpuszt alkotd pdrbeszédek dialdgustombjeire (fogalmahoz
lasd 1.5.4.). iranyult, és harmas szempontrendszer alapjan tortént: tartalmi és

szerkezeti szempontok, valamint a résztvevék szempontja alapjan.

A dialogustombok tartalmi elemzése kétiranyh volt: a teljes dialogustombre illetve a
dialogustombot felépitdé megnyilatkozasokra iranyult. A dialogustombok tartalmi
elemzése soran minden dialogustombhdz hozzarendelhetd volt egy téma, amely koré

a dialogustomb beszédlépései rendezddtek.

A dialogustombok megnyilatkozasainak tartalmi elemzése azt vizsgalta, hogy az
egyes megnyilatkozdsok szubjektiv betegség-elképzelést fogalmaztak-e meg vagy
sem (lasd 1.5.1.).
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A kvantitativ elemzés szerkezeti szempontjai a tarsalgasok szekvencialis
rendezettségét létrehozod elemekre iranyultak: 1. dialogustomb iddtartama 2.
dialogustomb beszédlépés-szama 3. dialogustomb idoaranya a beszélgetés teljes
id6tartamahoz viszonyitva 4. dialogustomb beszédlépéseinek ardanya a beszélgetés
teljes beszédlépés-szamahoz viszonyitva. Mivel a dialégustombok minden esetben
egy-egy téma koré rendezddnek, ezek a szempontok azt is vizsgaljak, hogy az egyes
témak kidolgozasara hany beszédlépésben, mennyi iddraforditdssal keriil sor a
beszélgetésekben, valamint, hogy a témdkra szant id6 és a témak koré rendezddo
beszédlépések a parbeszédek teljes idejének illetve beszédlépés-szdmanak hany

szazalékat alkotjak.

A szerkezeti és tartalmi szempontok Osszekapcsolasa a résztvevok szempontjaval
harom teriiletet vizsgalt: 1. a dialdogustomb megnyilatkozoira jellemz6 beszédlépés-
szamot (orvos, beteg, asszisztensnd beszédlépéseinek szama) 2. a dialogustombben
megnyilatkozok részvételi aranyat a dialogustomb kidolgozasaban, beszédlépés-
szamuk dialogustomb beszédlépés-szamahoz viszonyitott szdzalékos aranya szerint
(orvos vagy beteg, asszisztens vagy beteg, orvos vagy asszisztens részvételi aranya a
dialogustombben) 3. nemek szerinti szignifikans kiilonbségeket a tartalmi és

szerkezeti szempontok alapjan.

A kvantitativ nyelvészeti elemzés alapjaul szolgald adatbazis létrehozasanak elso
Iépése a parbeszédeket felépitd dialogustombok elkiilonitése volt. A tizenot
beszélgetésben oOsszesen 325 dialégustomb volt elkiilonithetd. Az adatbézis
létrehozasdnak masodik 1épéseként az azonos témak azonos kodszamot kaptak és
lettek hozzéarendelve az Oket megvaldsitd dialogustombokhoz. A dialdgustombok
tartalmi elemzése soran csak egyszer eléforduld témak azonos kddszamot kaptak,

,»egyeb” elnevezéssel.

Kovetkez6 1épésként, az 1.5.1. pontban megfogalmazott definici6 alapjan, minden
dialogustombhoz  hozzarendelhetd volt a benne megvalosuld szubjektiv

megnyilatkozasok szdma.

Ezt kovetéen az adatbazis kiegésziilt az egyes dialogustombok iddtartamaval,
beszédlépés-szamaval, illetve a teljes parbeszédhez viszonyitott idd- és beszédlépés-

aranyaval.
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A dialégustombben megnyilatkozok, a résztvevok szempontjat vizsgalva, jeldlésre
keriilt az egyes dialdgustombokben megnyilatkozok neme: néi vagy férfi orvos, noi
beteg vagy férfi beteg. A férfiak egyes, a ndk kettes kodszamot kaptak. A
dialogustombok egy részében a két megnyilatkozo6 koziil az egyik asszisztensnd volt,

az asszisztensnok esetében ez a szempont természetesen nem jatszhatott szerepet.

Az 6 esetiikben annak jelolése volt fontos, hogy részt vettek-e az adott téma
kidolgozasaban vagy sem. A jelolés modja az adott dialdgustombben megvalosulo

beszédlépéseik szamanak rogzitése volt nullatol négyig.

A nyelvészeti adatbazis létrehozdsa utan az adatok feldolgozasa SPSS 19.0

(http://ibm-spss-statistics.soft32.com/old-version/69/19/) statisztikali program

segitségével tortént.

A dialogustombok tartalomszemponti kvantitativ jellemzéséhez Steam-and-Leaf
Plot segitségével eldszor a témak eléforduldsi gyakorisaga keriilt vizsgalatra. A
dialogustombok témai nagyobb mezoszintli egységekbe, Osszesen hat epizddba
voltak sorolhatoak, igy kovetkezd 1épésként lehetdvé valt - szintén Steam-and-Leaf

Plot alkalmazésaval - az epizédok eléfordulasi gyakorisdganak vizsgalata is.

A dialogustombok megnyilatkozasainak tartalomszemponti kvantitativ elemzése
soran Steam-and-Leaf Plot-ok segitségével a szubjektiv betegség-elképzelést
tartalmazd megnyilatkozasok ¢és az epizddok Osszefliggéseinek vizsgalata
kovetkezett, az egyes epizodokat jellemzd szubjektiv megnyilatkozasok szamanak

megallapitasa.

A dialogustombok szerkezeti szempontu kvantitativ elemzése soran az egyes
dialogustombokhoz rendelt beszédlépés-szamok alapjan, gyakorisagi vizsgalattal
kiszamolhatova valt az egyes dialogustomb-szintez6dések gyakorisaga a teljes

korpuszban.

A tartalmi és szerkezeti szempontok alapjan meghatdrozott valtozok
Osszekapcsolasaval lehetdvé valt a dialogustombokben megfogalmazodo szubjektiv

megnyilatkozasok kvantitativ vizsgalata.
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A szubjektiv  betegség-elképzelést tartalmazo  megnyilatkozdasok — kvantitativ
jellemzésére a  beszélgetések mikroszerkezetében két valtozd  bizonyult
megfelelonek: a szubjektiv betegség-elképzelést tartalmazd megnyilatkozasok
vizsgalata egyfelél a dialégustombok beszédlépés-szamanak, masfeldl a
dialégustombok iddtartamanak fiiggvényében. A valtozok kozotti Osszefliggések

megallapitasa gyakorisag és eloszlas vizsgalattal tortént.

A tartalmi €s szerkezeti szempontok alapjan meghatarozott valtozok 6sszekapcsolasa
lehetdvé tette tovabba az epizodokra jellemzd beszédlépés-szam gyakorisdg és
eloszlas megallapitasat, valamint az epizodokat felépité dialogusok mélységi
mutatdjdnak kiszdmitasdt. A mélységi mutatdé az epizoddok strukturdltsdganak
vizsgalatara alkalmas hanyados, amely az egyes dialogusszintek részesedésének €s a
csoport szintszamanak szorzatabol, valamint az epizddokat alkotd dialogustombok

szamabol kaphato meg (lasd 1.5.6.).

Annak megallapitasara, hogy a kiilonboz6 epizodok milyen sullyal szerepelnek az
egyes beszélgetésekben, idOaranyaik €s beszédlépés-aranyaik atlaga és szorasa keriilt

Osszehasonlitasra, hisztogramok készitésével.

A korpusz kvantitativ nyelvészeti elemzésének utolsd 1épéseként a tartalmi és

szerkezeti elemzés szempontjai kiegésziiltek a résztvevok szempontjaval.

A tartalommal, szerkezettel ¢és a résztvevOokkel kapcsolatos  valtozok
Osszefiiggéseinek megallapitasa Spearman féle rangkorrelacios modszerrel tortént. A
rangkorrelacios elemzés eredményei alapjan nemek szerinti tovabbi elemzésre kertilt
a dialogustombok és epizodok szekvencidlis szerkezete (id6tartama és beszédlépés-
szama), a beszélok részvételi ardnya a témakidolgozéasban, valamint a szubjektiv

megnyilatkozasok gyakorisdga a dialégustombdkben és epizodokban.

Az Osszefliggések mélyebb feltdrasara gyakorisdg és eloszlas-vizsgalat, valamint
atlagok és szoras vizsgalata tortént. A résztvevok neme szerinti szignifikans eltérések

feltarasa Mann-Whitney proba alkalmazasaval tortént.
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3. EREDMENYEK

3.1. Hipertonia kérdo6iv eredményei
3.1.1. Szociodemografiai eredmények

A kitoltott kérddivekbdl dsszesen 91 kérddiv volt értékelhetd. A kérddivet kitoltok
atlagéletkorat €s nemek szerinti megoszlasat valamint iskolazottsagat a 3. tdblazat és

az 1. dbra szemléltetik.

3. tablazat: A kérddgivet kitolté betegek neme és életkora

Osszesen N=091 Atlagéletkor
férfi 34 62 év
no 57 61 év

1. dbra: A kérddivet kitolto betegek iskolazottsaga

Iskolazottsag nemek szerinti megoszlasa

25

né
20

ferfi =
15 né

f6 . ” P
e ferfi no né
10 férfi

férfi ferfi MO

8 altalanos Szakmunkasképz6 Szakkdzépiskola Gimnazium Féiskola/egyetem

A kérdoivet kitoltd betegek tobbségében ndk voltak. Férfiak és ndk atlagéletkora
kozott nines jelentds kiilonbség. A ndk kozott ardnyosan nézve tobb a képzetlen

beteg, mint a férfiak kozott.

A férfiak kortilbeliil fele szakkozépiskolai végzettségli, tobbségiik valamilyen
szakmaval rendelkezik. Fdiskolai vagy egyetemi diplomaval rendelkezOk aranya

mindkét nemnél rendkiviil alacsony.

A 2. dbra a diagnozis meglétének megoszlasat mutatja, 6t csoportra osztva a mintat.
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2. abra: Diagnozis ismertségének megoszlasa a mintaban

Diagnézis idépontja
30 27
25
25 22
©
§ 20
; 15 14
[}
o
g 10
[}
K]
5 3
oI . . .
kevesebb, mint 14 éve 5-9 éve 10-19 éve 20 éve vagy
egy éve annal tobb

A betegek tobbségénél a diagnozis 5 vagy anndl tobb éve ismert. Kozel hasonld
aranyu az 5-9 éve illetve a tobb mint 20 éve betegek aranya. A 10-19 éve betegek

aranya is csak kicsivel marad el az el6z6 két csoport aranyaitol.

3.1.2. Akérdoiv egyes dimenzioi kozotti osszefiiggések

Az életkor nem mutatott korrelaciot a kérddiv egyik dimenzidjaval sem.

Az iskolazottsag pozitiv korreldciot mutatott a betegség ciklikussagaval kapcsolatos
elképzelésekkel, az alacsonyabb  végzettségli  betegek  betegségiiket
valtozékonyabbnak és igy kiszamithatatlanabbnak tartottak (rho=0,207, p=0,049).

A diagnozis feléllitasatol eltelt id0 negativ korrelaciét mutatott a betegség
megértésével (rho=-0,282), a betegség kovetkezményeinek megitélésével (rho=-
0,310) és az érzelmi reprezentacid félelemmel kapcsolatos komponensével (rho=-
0,235): a hosszabb ideje hipertonids betegek alacsonyabb értékeket adtak ezeknél a
faktoroknal.

A férfiak és nok kozotti, a kérddiv egyes dimenzidira vonatkoztatott dsszehasonlitas
Mann-Whitney probaval, egyediil az érzelmi reprezentacié dimenzidja esetében
mutat szignifikans eltérést a nemek kozott (p=0,005). A nék az érzelmi reprezentacio

itemeinél alacsonyabb értékeket adtak meg, mint a férfiak.

Az egyes dimenziok kozotti tovabbi korrelaciokat a 4. tablazat foglalja 6ssze.
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4. tablazat: A kérdGiv egyes dimenzidi kodzti rangkorrelaciok

Correlations
conscquence | personalcontr | treatmentcont | timelinceyelic | emotionalrepr
Iskola timeline s ol rol al cscntation
Spearman's tho  Iskola Carrelalion Coellicienl 1,000 -043 070 -102 023 207" -057
Sig. (2-tailed) . 684 511 334 826 049 591
N 91 91 91 91 91 91 91
imeline Correlalion Coellicient -043 1,000 4157 124 79 366" 255"
Sig. (2-tailed) B84 | . 009 241 099 009 015
N 91 91 91 91 91 91 91
consequences Correlalion Coellicienl 070 415" 1,000 218" -036 418" 730"
Sig. (2-tailed) 511 009 039 738 009 .09
N 91 91 91 91 91 91 91
personalcontrol Correlalion Coellicienl -102 24 218" 1,000 102 296" 165
Sig. (2-tailed) 334 241 039 . 335 04 118
N 91 91 91 91 91 91 91
realmentcontrol Carrelalion Coellicienl 023 A79 -036 102 1,000 102 -008
Sig. (2-tailed) 826 090 738 335 | 337 937
N 91 91 91 91 91 91 91
limelinecyclical Correlalion Coellicienl 207 366" 418" 296" 102 1,000 353"
Sig. (2-tailed) 049 009 009 004 337 . 00
N 91 91 91 91 91 91 91
emolionalrepresenlalion  Correlalion Coellicienl - 057 255 7307 185 -008 353" 1,000
Sig. (2-tailed) 591 015 009 118 937 001
N 91 91 91 91 91 91 91

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailcd).

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

A Dbetegség kronikus ¢€s ciklikus lefolyasaval kapcsolatos értékek szignifikans
Osszefliggést mutatnak (rho = 0,366, p= 0,000). A betegség kronikussagaval és az
érzelmi reprezentacioval kapcsolatos értékek kozott szintén kimutathaté volt

Osszefiiggés (rho = 0,255, p=0,015).

A betegség kovetkezményeire vonatkozo értékek pozitiv korrelacidt mutattak a
betegség kronikussagaval (tho = 0,415, p= 0,000) és ciklikus jellegével (rho = 0,418,
p= 0,000), az érzelmi reprezentacioval (rtho = 0,730, p= 0,000), és a személyes
kontrollal kapcsolatos értékekkel (rho = 0,216, p= 0,039). A személyes kontroll és a
betegség ciklikussdgara vonatkozo értékek kozott szintén pozitiv korrelacid volt

kimutathat6 (tho = 0,296, p= 0,004).

3.1.3. Okok szubskala

Az okok szubskala 18 itemének vizsgalata faktoranalizissel tortént. A betegek altal
megnevezett okok Osszesen Ot csoportba voltak besorolhatéak. Az 5. tablazat a

faktoranalizis segitségével kialakitott csoportokat és tényezdoket foglalja dssze.
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5. tablazat: Okok szubskala dimenziéi faktoranalizissel

DIMENZIOK

4,

Személyiség, életstilus

- A személyiségem,
természetem

- Sajat viselkedésem
- Sajat felfogasom, pl.
negativ gondolatok

Stressz,
megterhelések,
fesziiltségek

- Csaladi problémak
- Stressz, aggddas

- Tal sok munka

- Erzelmi
allapotom,
hangulatom

Karos szokasok,
viselkedéses
kockazati tényezdGk

- Alkohol

- Dohdnyzas

- Baleset vagy
sériilés

Bioldgiai okok,
sorsszer(
események

- Véletlen vagy
balszerencse

- Baktérium
vagy virus

- Korabbi rossz
orvosi kezelés

Oregedés

Az oregedés 0nalloé dimenzidként jelent meg és kiilon csoportot alkotott a szubskala

itemein beliil. A hipertonia okaiként megnevezett tényezok tovabbi négy csoportba

voltak sorolhatdak: személyiség, életstilus / stressz, megterhelések, fesziiltségek /

karos szokasok, viselkedéses kockazati tényezdk / bioldgiai okok, sorsszerii

események. A megnevezett okok koziil a sajat személyiség, a csaladi problémak, az

alkohol, ¢és a véletlen szerepe az egyes csoportokon beliill vezetd tényezOként

szerepeltek.

A kérddiv szubskalajaban megadott 18 okon kiviil a betegeknek lehetdségiik volt

tovabbi harom okot 6nalldan is megnevezni. Az 6nalléban megnevezett okokat és az

egyes okokat megnevezdk szdmat a teljes mintaban a 3. dbra szemlélteti.

3. dbra: Onalléan megnevezett okok és gyakorisaguk a mintaban

6071

50

&

betegek szama

8

stressz, gondok  broklott

ahogy rossz
gondolkodom taplalkozas

sok munka brgség

onalléan megnevezett okok
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59 beteg, a betegek kb. 65%-a, betegsége okaiként a stresszt és a gondokat nevezte
meg. A betegek kb. egyharmada az elhizast, az Oregséget illetve az orokletes
tényezOket tartja betegsége kivaltdo okainak. A sok munkat és a rossz taplalkozast a
beteg kb. 6tode nevezte meg betegsége okaként. A legalacsonyabb azoknak a szdma,

akik sajat gondolkodasukat nevezték meg betegségiik okaként.

3.1.4. A dimenzidk itemei kozti 0sszefiiggések

A dimenzidk és egyes itemeik kozott szamos Osszefiiggés allapithatdé meg. A
dimenziok itemei kozotti szignifikans kapcsolatok koziil az elemzett beszélgetések

szempontjabol relevans Osszefiiggések keriilnek az alabbiakban ismertetésre.

Spearman-féle rangkorrelacios elemzés szignifikans Osszefliggést mutat az érzelmi
reprezentdcio dimenzidjanak két iteme ¢és a betegek neme kozott. A dimenzid
nemmel Osszefiiggést mutatdé két komponense: 1. ,A4 magas vérnyomdsom
félelemmel tolt el.” 2. ,Ideges leszek, felzaklat, ha a betegségemre gondolok.” A 4. és

5. abrak osszefoglaldan mutatjak be az itemek nemek szerinti megitélését.

4. abra: ,,A magas vérnyomdsom félelemmel télt el” item és a beteg neme koz6tti sszefiiggések

100,0%"]

’ M egyetért

Cegyetis ért meg nem is
nem ért egyet

80,0%

60,0%"]

40,0%

betegek szazalekos aranya

20,0%

férfi né

beteg neme

A néi betegek tobb mint fele azonosult az itemben foglalt allitassal. A férfiak tobb
mint hatvan szézaléka elutasitotta az allitdsban foglaltakat. A bizonytalan valaszt

adok széazalékos aranya kb. ugyanannyi férfiak és nok kozott.
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5. abra: ,/deges leszek, felzaklat, ha a betegségemre gondolok” item és a betegek neme k6zotti
osszefliggések

100,0%
: M egyetért

egyet is ért meg nem is
B nem ért egyet

80,0%]

60,0%"

40,0%"

betegek szazalekos aranya

20,0%

férfi né

beteg neme

Férfi és ndi betegek is nagyobb ardnyban elutasitottak az allitasban foglaltakat. Az

allitassal azonosulok kozt kb. kétszer annyi a nok szazalékos aranya.

Az allitast elutasito férfi betegek szazalékos aranya nagyobb, mint az allitast elutasito
nodi betegeké. A bizonytalan valaszt adok szazalékos aranya kb. ugyanannyi férfiak

¢és nok kozott.

Spearmann-féle rangkorrelacios elemzés tovabbi szignifikdns Osszefliggéseket
mutatott az okok szubskdla két iteme és a betegek neme kozott. Az okok szubskala
betegek nemével Osszefiiggést mutatd két komponense: 1. csaladi problémdk 2. tul
sok munka. A 6. és 7. abrak Osszefoglaldan mutatjak be az itemek nemek szerinti

megitélését.
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6. dbra: A csaladi problémak szerepének megitélése a betegség kialakulasaban nemek szerint

100,0%
g M egyetért

[Clegyet is ért meg nem is
[Enem ért egyet

80,0%

60,0%

40,0%

betegek szazalékos aranya

20,0%

ferfi né

beteg neme

A férfiak korében széazalékos aranyokat tekintve haromszor tobb volt a faktort
elutasitok, mint a megnevezOk aranya. A nék korében kisebb ardnyban voltak a
faktort elutasitok, mint a faktort megnevezok. A ndi betegek szazalékos aranyokat
tekintve tobb mint kétszer annyian nevezték meg a csaladi problémakat betegségiik
kialakuldsédban szerepet jatszé tényezoként, mint a férfiak. A férfi betegek korében

nagyobb volt a bizonytalan valaszt adok aranya, mint a ndi betegek korében.

7. dbra: A tul sok munka szerepének megitélése a betegség kialakulasaban nemek szerint

100,0%|
M egyetért

Clegyet is ért meg nem is
@ nem ért egyet

80,0%

60,0%

40,0%

betegek szazalékos aranya

20,0%

ferfi né

beteg neme

A férfiak korében szazalékos aranyokat tekintve tobb volt a faktort elutasitok, mint a
faktort megnevezdk aranya. A ndk korében kisebb volt a faktort elutasitok, mint a
faktort megnevezOk aranya. A tul sok munka szerepét a betegség kialakulasdban

szazalékos aranyokat tekintve kétszer annyi férfi beteg, mint ndi beteg utasitotta el.
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Ugyanakkor kozel kétszer annyi volt a ndk, mint a férfiak szazalé¢kos aranya a faktor
szerepét megnevezOk kozott. A bizonytalan valaszt adok szazalékos ardnya hasonl6 a

nemek kozott.

A kérddives vizsgalat eredményeinek bemutatdsa utan a fejezet tovabbi részében a

kvantitativ nyelvészeti elemzés eredményei keriilnek ismertetésre.

3.2.Parbeszédek kvantitativ mikroszerkezeti elemzésének
eredményei
A parbeszédek kvantitativ mikroszerkezeti elemzése a parbeszédek mikrostruktarajat
alkoto dialogustombok témajat, szekvencialis szerkezetét és a dialogusok résztvevait

vizsgalta.

3.2.1. Dial6gustombok és témak

A korpusz tizenodt parbeszéde Osszesen 325 dialogustombre volt bonthaté. A 325
dialégus 0Osszesen 23 téma koré rendezddott. A 24. egyéb” elnevezésii téma
gylijtéfogalom, és azokat a témakat jeloli Osszefoglaldoan, amelyek a teljes
korpuszban csak egyetlen egyszer fordultak el6 és igy nem képezték a nyelvészeti
elemzés targyat. A 8. abra a témdak gyakorisagat mutatja be a teljes korpusz 325

dialogustombjében.

8. abra: Témak el6fordulasi gyakorisaga a teljes korpuszban
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A beszélgetésekben a legtobb dialogustomb az aktualis medikéacid témaja koré
rendez6dott. A dekurzus kitdltése volt a masodik leggyakoribb téma.
Dialogustombok szamaban ezutan kovetkezik az otthoni mérés €s vérnyomasértékek
megbeszélése, a kozérzet és a szakorvosi vizsgalat témaja. A rendeldi vérnyomas
mérése valamint értékelése koriilbeliil fele olyan gyakran alkotta egy-egy
dialégustomb témajat, mint a dekurzus kitoltése. Az aktudlis medikacion kiviili,
medikaciéval foglalkozé dialégustombok koziil a betegek gyogyszerkérésével
kapcsolatos dialogusok voltak a leggyakoribbak. A 325 dialogustombbdl négy

rendezddott a ,hipertonia kovetkezményei” téma koré.

3.2.2. Dial6gustombok szekvencialis szerkezete
A dialogustombok kvantitativ. modszerekkel torténd szerkezeti elemzése a

dialogusok beszédlépés-szama alapjan jellemezhet6 strukturakra iranyult.

Az elemzés elsd 1épésként a dialogustombok beszédlépés-szamanak gyakorisagat és
eloszlasat vizsgalta. A korpusz beszélgetéseit felépitd dialogustombok beszédlépés-

szamainak gyakorisagat és eloszlasat a 9. abra szemlélteti.

9. dbra: Dialégustombok beszédlépés-szamainak gyakorisaga és eloszlasa a korpuszban
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A korpusz beszélgetéseit felépitd dialogustombok leggyakrabban kettd illetve négy
beszédlépésbdl allnak. A 6. tablazat egy két beszédlépésbdl allo dialogustombot
mutat be, amely a rendeléi vérnyomas témajat dolgozza ki. A ndi orvos
beszédlépését a 01-03 sorok, a beteg beszédlépését a 04 sor tartalmazza. Az orvos 05

sorban olvashato beszédlépése egy 11j dialdogustombot indit.
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6. tablazat: Egyfoku zart dialégustémb, rendel6i vérnyomas

01 DNO J6(.)nézziik azt a vérnyomést|
02 ((mérés))
03 most nagyon szépt szdazhusz [per nyolcvan]
04 B [gybgyszereket
is bevettem] fél nyolckor
05 DNO <<acc>itt a szamitdgépen pont nem latok ra a

gybgyszereire> (.)mindent kért gydgyszert? rajta van a cetlin
hogy mit tetszik kérniv?

A 7. tdblazat egy négy beszédlépésbdl felépiild, kdzérzet témajat kidolgozo dialogust
ismertet.
7. tablazat: Kétfoku zart dialégustomb, kozérzet
01 D ((torkdt koszorili))na (.)csak azt szeretném kérdezni hogy

(.)most meséljen majd egy kicsit magardl <<acc> arrdl hogy hOgy van;>
02 B most nem a legjobban;

03 D és miért mit tetszik érezni;
04 B nem tudom| (-) most ez az idé vagy mi szédelgek meg minden
bajom van; <<acc>majd laborba szeretnék kérni (.)beutaldt mert

huszonhetedikén k&6ll mennem; >

Az orvos két beszédlépését a 01 illetve 03 sorok tartalmazzak, a beteg két
beszédlépését a 02 és 04 sorok. A beteg masodik beszédlépése (04 sor) a kozérzet

dialogustomb lezarasa €s ugyanakkor egy uj dialogustomb inditd beszédlépése is.

Legritkabban a nyolc és egy beszédlépésbol allo dialogustombok fordulnak eld a
parbeszédekben. A 8. és 9. tablazatok az atiratok rtf-partitijabol szarmazo, egyetlen
beszédlépésbdl felépiild dialogustomboket mutatnak be: a 8. tablazat egy a fizikalis
vizsgalat témajat, a 9. tablazat egy a rendel6i vérnyomas témajat kidolgozo

dialogustombot szemléltet.

8. tablazat: Egy beszédlépésbdl all6é dialégustomb, fizikalis vizsgalat

(34]
78 [04:08.5] 79[04:21.7] 80[04244] 81 [04:32.0]
orvos [Vv] jo fordul ezt is folkellene egy picit hizni jol van
[nn] tidd-szivyizsgalat beteg hatat fordit és felhizza a blizdt tiidd-sziwizsgdlat
(35]
. 82[04:34.5] 83[05:01.8] 84 [05:04.8*]
orvos [v] sohajt mélyet jo rendben sziv tiszta ritmusos ildi /ildi az asszisztensnd/
asszisztens [ most nem tudom
[nn] tido-szivyizsgalat
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A partitira masodik sora [nn] a dialogustomb nonverbalis eseményét jelzi. A
dialogustomb egyetlen verbélis orvosi megnyilatkozésa a 79-84 részekben olvashato.

A 84. részben az asszisztensnd megnyilatkozasa 0j dialogustombdét indit.

9. tablazat: Egy beszédlépésbdl all6 dialégustomb, rendelsi vérnyomas

[16] 32[01:35.8].. 33[01:40.0]
orvos [v] hat most akkor azt mondjuk nem veszélyes de 165 per
[nn] vérnyomasertek leolvasdsa

[17]

! 34[01:453]
lorvos [v] ((vérnyomasmérét nézi)) mindjart mondom nyolcvan most pillanatnyilag |
(18]

35 [0L1:47.6] 36 [01:49.3] 37[0:50.1]
orvos [v] milyen méréje van csukldos mérdje van vagy felkarmérdje nem esett le valami
beteg [v] neem ilyen

A vérnyomasmérés dialogustomb a 32.-34. részekben lathat6. A 32. rész a
dialégustomb nonverbalis eseményét, a 33. és 34. részek a dialogustdombben
megvaldsuld egyetlen orvosi beszédlépést mutatjak be. A 35. résztdl
dialégustomboét indit az orvos. A 10. tablazat szegmensrészlete egy nyolc

beszeédlépésbdl allo dialogustombot mutat be, amely az aktualis medikacid témajat

dolgozza ki.
10. tablazat: Négyfoku zart dialogustomb, aktualis medikacio
010 mai gydgyszereit bevette [a vérnyomdsgydgyszereket?]
02B [m& azt amit] irt(.)
tudja azt a izét(.) azt a
030 nevét tudja neki?
04B az a betagén vagy [melyik’
050 igen] (-)ja
06 = és a vérnyomdsra nem szed [gydgyszert?
07B ja <<all> azt is]
szedem azt is szedem>
08 O de azt most médma nem vette be
09 B =mamanemme

A férfi orvos négy beszédlépését a 01-03-05-08 sorok, a beteg négy beszédlépését a
02-04-07-09 sorok tartalmazzak.
A beszélgetéseket felépitd dialogustombok gyakorisagat szintezédésiik és

beszédlépés-szamuk alapjan a 11. tdblazat 6sszefoglaldan ismerteti.
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11. tablazat: Dialogustipusok részesedése a korpusz parbeszédeiben

DT résztvevok DT BL- akorisa dialogusszint
szintez6dése* megszolalasi aranya szama* gy | részesedése bsszesen
, nyitott 1 14
cgyfoku zart 2 73 87
. , nyitott 3 51
kétfokd zart 4 64 115
. , nyitott 5 45
haromfoku Jart 6 30 75
, , nyitott 7 30
négyfoku i 8 18 18
Total 325

*DT — dialogustémb, BL - beszédlépés

A Dbeszélgetések leggyakrabban kétfoku dialogusokbol épililnek fel, melyeket
gyakorisdgban az egyfoku dialogusok kovetnek. Legritkdbb a négyfoku dialogusok
kidolgozasa a korpusz beszélgetéseiben. Az egy- és kétfoku dialogusszinteken a zart
dialégusok, a harom- és négyfoku dialogusok esetében a nyitott dialogusok tulsulya
jellemzi a parbeszédeket. A 12. tabldzat egy haromfokd, nyitott szerkezetli
dialogustombot mutat be, amelyben az orvos betegét otthoni vérnyomasmérési

szokasair6l kérdezi.

12. tablazat: Haromfoku nyitott dialégustomb, otthoni vérnyomas

01 DNO na nézzik ezt a vérnyomdstt otthon mérte-e a
vérnyoméast’

02 B dehogy mérem én (.)hogy még jobban idegesitsem magam’
((nevet))

03 DNO  van otthon egyébként?

04 B van igen ((halkan nevet)) a lényom vett én nem vettem
volna (-)én nem;

05 DNO jajaja (.) azért iddénként jo6 megmérni

((pumpéaléas, vérnyomésmérés))

A dialogustomb 6t beszédlépésbdl all, melybdl harmat az orvos (01, 03, 05 sorok),
kett6t a beteg (02, 04 sorok) valositott meg. A beteg mindkét beszédlépésében 1-1

szubjektiv megnyilatkozast tesz.

A 13. tablazat egy négyfoku nyitott dialogust ismertet, amelyben a beteg szakorvosi

konzultacié eredményét adja at orvosanak.
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13. tablazat: Négyfoku nyitott dialégus, szakorvosi vizsgalat

01 B és ezt meg ((papirt nyGjt az orvosnak)) tegnap adta a
birkéds doktorné aki elkiilddott engem a ct-re
02 O dhtm (---) ((orvos leletet olvas))
03 na szdédval (---) ((orvos leletet olvas)) ((nagyon halkan))
361 wvan (-)
04 (beteghez)) és ezt a cavintont azt felirta a doktorndé? vagy
ezt szedte mar eddig is?
05 =ja(.) nem hallja igaz? jol;
06 ((hangosan)) CAvintont Javasolt itt a doktornd azt nem

emlékszem hogy tetszik-e szedni’

07 B otthon van a recept nem hoztam el szandé[ kosan]

08 0 [ folirlta’ folirta &
09 B fel;

10 0 ja jo6l van [akkor];

11 B [ fellirta .hh

12 csak az lesz a tizedik gydégyszer nalam

13 1tAnnyi gydgyszert én nem akarok szedni mar’ {gyesebb ugysem
leszek doktor ur;

14 O ((vérnyomésmérés eldkészitése)) elég felhuzni igy a karjéan

A dialégustombben (01-13 sor) az orvos harom (02-06 sorok, 08, 10. sor), a beteg

négy (01, 07, 09 és 11-13. sorok) beszédlépést valositott meg a szakorvosi

feliilvizsgalat téma kidolgozasakor. A 14. sorban lathatd nonverbalis cselekvésével

¢s megnyilatkozasaval az orvos 1) dialogustombot, témat indit. A beteg szubjektiv

megnyilatkozésait a 07., illetve 13. sorokban olvashatjuk.

A zart és nyitott dialogusok aranya a korpuszban oOsszességében 185-140, a

beszélgetésekben a zart dialogusok szdma nagyobb.

3.2.3. Dialogustombok és résztvevok

A korpusz beszélgetései két illetve harom résztvevds parbeszédek: ndi vagy férfi
orvos, asszisztensnd, ndi vagy férfi beteg részvételével valosultak meg. A korpusz
beszélgetései, illetve a beszélgetéseket felépitdé dialogustombok szama valamint a

résztvevok kozotti osszefiiggéseket dsszefoglaldoan a 14. tablazat ismerteti.

14. tablazat: Korpuszt alkoto beszélgetések dialégustombijei és résztvevoi

RESZTVEVOK BESZELGET}ZSEK SZAMA DIALOGUST?MBOK SZAMA
N=15 N=325
ndi orvos 5 158
férfi orvos 10 167
asszisztensné 8 59
néi beteg 9 225
férfi beteg 6 100

54




A korpuszt alkoto beszélgetésekben a férfi orvos vezette beszélgetések szama kétszer
annyi, mint a ndi orvos vezette beszélgetéseké. Ugyanakkor a dialogustombok

szamat tekintve a férfi orvos tizeneggyel tobb dialogusban vett részt.

Az asszisztensnd 8 beszélgetésben, és 59 dialdgustombben, a dialogustombok kozel
17%-4ban volt résztvevd. A ndi és férfi betegek részvétele a beszélgetésekben 60
illetve 40%, ndi beteg 9, férfi beteg 6 beszélgetésben vett részt. A ndi betegek
részvételével megvaldsuld dialogustombok széma tobb mint kétszerese a férfi

betegek részvételével megvalosuld dialogustombok szamanal.

3.2.4. Dial6gustombok szekvencialis szerkezete és résztvevok

A dialégustomb idétartama szignifikans eltérést mutat az orvosok kozott (p=0,022),
a betegek kozott nem mutathato Ki szignifikans eltérés. A 10. abra a dialogustombok

atlagos id6tartamanak osszefliggéseit mutatja be.

10. abra: Dialégustombok atlagos idGtartama

férfi orvos néi orvos
20
N =167
N = 158
Mean: 16,22 Mean: 13.48
15 ]
x
@
<
[ -
= -
10
5
|7 — —
o T T T T T T T T T T T T T T T T T T L) T L)
0 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 0 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
dialogustomb id6tartama dialogustomb idétartama

A ndi orvos részvételével kidolgozott dialogustombok atlagosan 13,38 mdasodperc
hosszliak, a férfi orvoshoz tartozd dialogustombok atlagos hosszusaga 16,22
masodperc. NOi €s férfi orvos esetében is egy-egy dialdgustomb atlagos iddtartama
leggyakrabban 5 és 10 masodperc kozotti, ezt koveti a dialogustombok 10-15
masodperces atlagos iddtartama. N6i orvos esetében a dialdgustdombok nagyobb
szdzalékaban fordultak eld atlagosan maximum 5 masodpercig tartd, egy-egy téma

koré rendez6dé dialogusok, mint a férfi orvosnal.
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Az atlagosan egy percnél hosszabb ideig tarté dialdgustombok aranya noéi és férfi

orvos esetében is a dialogustombok kevesebb, mint 5 % -a.

A dialogustombok beszédlépés-szama szignifikans kiilonbséget mutat az orvosok
kozott (p=0,026). A betegek nemével nem mutat Osszefiiggést. A 11. abra a

dialégustombok beszédlépés-szamaval kapcsolatos Osszefliggéseket abrazolja.

11. dbra: Dialégustémbok beszédlépés-szama

férfi orvos ndi orvos

N =167 N=158

gyakorisag

L

| 4 6§ 7 8 1 s 6 7 8
dialogustémb BLszama dialégustémb BLszama

Az egy beszeédlépésbdl allo tombok a ndi orvos esetében kb. kétszer olyan gyakoriak,
mint a férfi orvos esetében. NOi és férfi orvos esetében is a dialdogustombok
beszédlépés-szama leggyakrabban 2 illetve 4. Gyakorisaguk a n6i és férfi orvoshoz
rendelhetd dialogustombokben kozel hasonld: a ndi orvosnal a kettd, a férfi orvosnal
a négy beszédlépésbdl allo dialogusok szama magasabb kb. 5 %-kal. N6i orvoshoz
kapcsolodo  dialogustomboknél — gyakorisagban harmadik helyen a héarom
beszédlépésben  megvalosuldé  dialogusok,  férfi  orvoshoz  kapcsolodo

dialogustomboknél az 6t beszédlépésben megvaldsuld dialogusok allnak.

Az 6ttdl nyolc beszédlépésig kidolgozott dialogustomboknél minden esetben a férfi
orvoshoz rendelhetd dialogustombok gyakorisdga a nagyobb: férfi orvos
részvételével megvaldsuld 5-6-7-8 beszédlépésbdl allo dialdgusok szama magasabb,
mint a néi orvoshoz rendelhetd, hasonld beszédlépés-szammal megvaldsuld

dialogusoké.
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3.2.5. Részvételi aranyok a témakidolgozasban

A dialogustombokben, €s igy egy adott téma kidolgozdsaban valo részvételi arany a
beszélgetopartnerek beszédlépés-szamanak a dialogustomb beszédlépés-szamahoz
viszonyitott szazalékos aranya alapjan keriilt meghatarozasra. Az orvos és beteg

reszvételi aranyainak osszefiiggéseit a 15. tablazat szemlélteti.

15. tablazat: Orvosi részvétellel megvalosulo dialogustombok és beteg részvételi aranya

beteg részvételi arany BL. (%)
,00].,33 | ,40 43 ,50 ,57 ,60 ,66

58 | 34 38 18 145 8 4 5

dialogustombdk orvos
részvételével

A dialogustombok tobbségében, Osszesen 145 dialogustombben 50%-0s a beteg
részvételi aranya. Gyakorisagban ezt koveti azoknak a dialogustomboknek a szdma,
amelyekben nem vesz részt a beteg (58 dialogustomb). 38 dialégustombben 40%-0S,
34 dialogusban 33%-0s a beteg részvételi aranya. 8 dialogustombben 57%, 5
dialogustombben 66%, 4 dialogustombben 60% a beteg részvételi ardnya. A beteg
alacsonyabb részvételi ardnyaval megvalosuld dialdgustombok szama tobb mint

négyszerese a beteg nagyobb ardnyu részvételével megvalosuld dialdgustombok
szamanak (72:17).

A beszélgetOpartnerek részvételi aranya és a dialogustombok szerkezeti jellemzoi

kozotti Osszefiiggéseket Osszefoglaldan a 16. tablazat ismerteti.

16. tablazat: Részvételi arany a téma-kidolgozasban és a dialogustombok szerkezete

Korrelaciok
asszw:zten oryos beteg DT DT
S arany arany , BL- ..,
BL BL arany BL szhma idétartama
Spearma assziszte CorrelationCoeffici | 1,000 | -2797 | -5127 | -2027 | -226~
n'srho  ns-ardany ent
BL Sig. (2-tailed) . ,000 ,000 ,000 ,000
N 325 325 325 325 325
orvos-  CorrelationCoeffici | -,279" | 1,000 635 -,078 ,148™
arany ent
BL Sig. (2-tailed) ,000 . ,000 ,160 ,007
N 325 325 325 325 325
beteg- CorrelationCoeffici | -,512"" | -,635 1,000 237" ,047
arany ent
BL Sig. (2-tailed) ,000 ,000 . ,000 ,398
N 325 325 325 325 325
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Az orvos részvételi ardnya Osszefiiggést mutat a dialdgustomb idétartamaval
(p=0,007), ugyanakkor nem mutat Osszefiiggést a dialogustomb beszédlépés-
szamaval (p=0,160). A beteg részvételi ardnya nem mutat Osszefiiggést a
dialogustomb iddtartamaval (p=0,398), szignifikans Osszefliggést mutat ugyanakkor
a dialogustomb beszédlépés-szdmaval (p=,000). Az asszisztensnd részvételi aranya
negativan korrelal a dialégusok idétartamaval (rho=-0,226) és beszédlépés-szamaval

is (rho=-0,202).

A beszélgetOpartnerek részvételi aranya és a betegek neme k6zott nem mutathato ki
kapcsolat. Nincs szignifikans eltérés a két orvos kozott sem, részvételi aranyaikat

tekintve.

Az orvosok kozott szignifikans a kiilonbség a beteg részvételi ardanyat tekintve
dialogusaikban (p=0,002). A 17. tablazat a két orvos, valamint a beteg részvételi

aranyainak 0sszefliggéseit ismerteti.

17. tablazat: Orvosok és beteg részvételi aranya a dialégustombokben

orvosok_* beteg részvételi arany (BL)
Kereszttabla

beteg részvételi arany BL
(%)
Total (DT
,00 ) ,33 | ,40 | 43| ,50 | 57 [ 60 | ,66 szama)
férfiorvos | 18 | 18 | 22 | 11 | 87 6 167
néiorvos | 41 | 20 | 16 7 68 2 158
Total (DT szama) 59 | 38 [ 38 | 18 | 155 8 4 5 325

No6i és férfi orvos esetében is leggyakoribb a beteg 50%-os részvételi aranya a
dialogustombokben. Férfi orvos esetében 87 dialdogustombben, a férfi orvoshoz
tartozd dialogustombok tobb mint felében (52%), ndéi orvos esetében 68
dialogustombben, a néi orvoshoz tartoz6 dialdogustombok kevesebb, mint felében
(43%) azonos az orvos ¢€s beteg részvételi aranya. Jelentdsebb eltérés férfi €s noi
orvos esetében azoknak a dialogustombdknek a szdméaban mutatkozik, amelyekben a
beteg nem vesz részt. NOi orvos esetében 41 dialégustombben, a ndi orvoshoz
tartozd dialogustombok 26%-aban nem vesz részt a beteg, férfi orvos esetében 18

dialégustombben, a dialogustombok 11%-ban nem vesz részt a beteg.
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A beteg kevesebb, mint 50%-os részvételi aranyaban nem mutatkozik jelentésebb
eltérés az orvosok kozott. N6i orvos részvételével 43 olyan dialdgustomb valosul
meg, amelyekben a beteg részvételi aranya alacsonyabb. Ez a néi orvoshoz
rendelhetd dialogustombok 27%-at jelenti. Férfi orvos részvételével 51 olyan
dialégus valosul meg, amelyekben a beteg részvételi ardnya alacsonyabb. Ez a férfi
orvoshoz rendelhetd dialogustombok kb. 31%-at jelenti. Férfi orvos esetében a beteg
nagyobb részvételi aranyaval megvaldsuld dialogustombok szdma Osszesen 11, ndi

orvos esetében 6 dialogustomb.

A beteg tobb mint 50%-o0s részvételi aranya mindkét orvos esetében alacsony: férfi
orvos esetében 6,5%, ndi orvos esetében 3,8% azoknak a dialégustomboknek az

aranya, ahol a beteg részvételi aranya a nagyobb.

3.3.Szubjektiv megnyilatkozasok kvantitativ elemzése a
parbeszédek mikroszerkezetében

3.3.1. Dial6gustombok szerkezete és a szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisaga
A korpusz kvantitativ modszerekkel végzett elemzése a szubjektiv megnyilatkozasok

gyakorisagat vizsgalta a dialogustombok beszédlépései és idotartama szempontjabol.

A szubjektiv megnyilatkozdsok és a korpuszt alkotd dialdgustombok beszédlépés-

szama kozotti osszefliggéseket a 12. abra szemlélteti.

12. abra: Dialégustombok beszédlépés-szamanak és a szubjektiv megnyilatkozasok szamanak 6sszefiiggése

BL-szam

gyakorisag
5 § & 8

3

L]

T T 177 L T 1T T 17T T T T 1771
012 3 4 012 3 4 012 3 4 012 3 4

gl[T [[T Til

L T T T 1T 7T T
2 3 4 012 3 4 0 1

o

T T
3 4
szubjektiv szubjektiv szubjektiv szubjektiv szubjektiv szubjektiv szubjektiv szubjektiv
gnyi gnyilatkoza: megnyilatkozas megnyilatkozas gnyi megnyil gnyilatkoza: gnyilatkozas
szama szama szama szama szama szama szama szama

Azokban a dialogusokban, amelyek egy, kettd, harom vagy négy beszédlépésbil

épiilnek fel, leggyakrabban nem valosult meg szubjektiv megnyilatkozas.
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A harom ¢és négy beszédlépésbdl alld dialogusokat vizsgalva, megallapithatd, hogy a
négy beszédlépésbdl allo dialdgusokban kb. hdromszor gyakoribb a két szubjektiv
megnyilvanulds, mint a harom beszédlépésbdl felépiild dialogusok esetén. Egy
szubjektiv megnyilatkozas kozel hasonld gyakorisaggal fordul elé ezekben a

dialégusokban.

A harom beszédIépésbol allo dialogusok esetében az egy szubjektiv megnyilatkozés
aranya nagyobb, mint a két szubjektiv megnyilatkozasé, a négy beszédlépésbol allo

dialégusokban a két szubjektiv megnyilatkozas gyakorisaga nagyobb.

Azokban a dialégusokban, amelyek legalabb 6t beszédlépésbdl épiiltek fel, az egy
vagy két szubjektiv megnyilatkozds gyakorisaga meghaladta a szubjektiv
megnyilatkozas hianyanak gyakorisagat. Kivételt a hét beszédlépésbol allo
dialégusok alkotnak, amelyek esetében a meg nem valésuldo szubjektiv

megnyilatkozas és az egy szubjektiv megnyilatkozas gyakorisdga megegyezik.

A nyolc beszédlépésbdl allo dialogusok esetében két szubjektiv megnyilatkozas volt
a leggyakoribb, az 6t, hat és hét beszédlépésben megvalositott dialogusok esetében

az egy szubjektiv megnyilatkozas fordult eld leggyakrabban.

A dialogustombikben megvalosuld szubjektiv megnyilatkozdasok szama szignifikans
Osszefliggést mutat a dialogustomb idotartamaval (p=0,000) ¢és beszédlépés-

szamaval (p=0,000). Az dsszefliggéseket a 18. tablazat mutatja be.

18. tablazat: Szubjektiv megnyilatkozasok szamanak 6sszefiiggései a dialogustombok szerkezetével és a

résztvevikkel
Kereszttabla
BL- |SZBT |ORVOS [ BETEG | ASSZISZTENS
idtartam | szam | MNY | BL BL BL
Spearman's SZBT Correlation | ,232" [,435 [ 1,000 | ,371" | 576" -,380"
rho MNY  Coefficient
szama  Sjg. (2- ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000
tailed)
N 325 325 | 325 325 325 325
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3.3.2. Résztvevok szerinti jellemzok

A szubjektiv megnyilatkozdsok szamaban szignifikans eltérés mutatkozik az orvosok
kozott (p=0,013). A beteg neme nem mutat szignifikdns kapcsolatot a szubjektiv
megnyilatkozasok szamaval. A 13. abra a dialogustombokben megvaldsuld

szubjektiv megnyilatkozasok szamat szemlélteti az orvosok szerint.

13. abra: Dialogustombokben megvaldsulé szubjektiv megnyilatkozasok szama

szubjektiv
megnyilatkozas
szama

100 0%

80,0%

60,0%=

dialégustémb (%)

40,0%=

20 0%

n

e —%f
ferfi orvos ndi orves

N6i orvoshoz tartozé dialogustombok tobb mint felében (56%) nem valdsult meg
szubjektiv megnyilatkozas. Szubjektiv megnyilatkozas hidnya a férfi orvos
részvételével megvaldsulod dialogustombok 40%-at jellemzi. Kozel 40%-0s az egy
szubjektiv megnyilatkozast megvalositd dialdgustombok aranya férfi orvos esetében.
Noi orvos esetében az egy szubjektiv megnyilatkozast tartalmazo dialogustombok
aranya 25%. Két szubjektiv megnyilatkozast megvaldsitd dialogustombok aranya
férfi orvos esetében 20, ndi orvos esetében 16%. Harom szubjektiv megnyilatkozas a
férfi orvoshoz tartozo6 dialogustombok 2, a néi orvoshoz tartozo dialdogustombok 1%-
aban valdsult meg. Négy szubjektiv megnyilatkozas csak a néi orvoshoz tartozo
dialogusok 1%-ban valosult meg, férfi orvos részvételével megvalosuld dialogusban

nem fordult el6 négy szubjektiv megnyilatkozas.
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3.4. Parbeszédek mezoszintii strukturainak kvantitativ elemzése
3.4.1. Epizdédok és altémak a dialégusokban

A témak a beszélgetések hierarchikus szerkezetében a szakmai protokoll ajanlasainak
megfeleléen nagyobb tematikus egységekké kapcsolodtak Ossze, 6sszesen 6 epizddot
alkotva. A 19. tiblazat a szakmai protokoll elemeit, a 14. abra a parbeszédek egyes

epizodjait és a hozzajuk kapcsolodo altémdkat 6sszefoglaloan szemlélteti.

19. tablazat: Hipertonias gondozas menete, Eli-i Minisztérium ajanlasa haziorvosoknak

1. panaszok

2. gyogyszerszedés

3. vérnyomasmérés

4. vérnyomas értékelése

5. fizikalis vizsgalat

6. életmodi tanacsok betartasa

(http://www.kk.pte.hu/servlet/download ?type=file&id=591. 11.)
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2. medikacio

medikacio
megvalt.

gyszkérés
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5. kozérzet

a. fizikalis vizsgalat 7

tldd-sziv vizsgalat 7

_ végtag-odéma

6. dekurzus

vny.: vérnyoméas,kovetkez.: kovetkezmény, vizsg.: vizsgalat, szakorv.i: szakorvosi,
megvaltoz.: megvaltoztatasa, gyszm.: gyogyszermellékhatas, hatmech.:
hatasmechanizmus, gysz.: gyogyszer

akut

medikacio

k

6dok és altéma

epizé

erarchikus szerkezete
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A legtobb altéma a vérnyomas és medikacié epizodokat jellemzi. Ezt koveti témak
szamdban a szakorvosi vizsgalat epizddja. A fizikalis vizsgalat epizddjdhoz két
altétma volt hozzarendelhet6. A kozérzet és dekurzus témakhoz a korpusz

beszélgetéseiben nem kapcsolodtak tovabbi altémak.

Az epizdodok kiilonbozé szamt  dialogustombokkel  valosulnak meg a
beszélgetésekben. A 15. dbra az egyes epizodokhoz tartozo dialogustombok szamat

abrazolja a teljes korpuszban.

15. abra: Epizédokhoz tartozé dialégustombok szama a teljes korpuszban

120

N=325

100

80

60—

40—

epizodhoz tartozo dialogustémbok szama

207

vérnyomas medikacio kézérzet szakorvosi fizikalis dekurzus egyéb
vizsgalat vizsgalat

epizod

A medikaci6 epizodja koré rendezédott a legtobb dialdogustomb, amelyet a
vérnyomas epizddjat felépité dialogustombok szama kovet. A dialdgustombok
szamat tekintve a dekurzus kitoltésének epizodja a harmadik legfontosabb epizod
volt a korpusz beszélgetéseiben, melyet a szakorvosi vizsgalat epizodja kovet. A
dekurzus és szakorvosi vizsgélat epizddok fele annyi dialogustombbdl épiiltek fel,
mint a vérnyomas epizdd. A kozérzet és a fizikalis vizsgalat epizodjait felépitd
dialogustombok szama a legalacsonyabb. A medikacid epizodja majdnem négyszer,
a vérnyomas epizdd kozel haromszor annyi dialégustombben keriilt kidolgozasra,

mint a kdzérzet epizod.
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3.4.2. Epizédok dialégusszovegeinek strukturaltsaga

Beszédlépés-szamaik alapjan kiszamithatéak voltak az epizédokat megvalositd

dialogusok szovegeinek mélységi mutatoi, melyeket a 20. tablazat mutat be.

20. tablazat: Epizédokat megvalésito dialogusok szévegének mélységi mutatai a teljes korpusz alapjan

EPIZOD MELYSEGI MUTATO
medikacio 2,5
vérnyomas 2,3
szakorvosi vizsgalat 2,3
kozérzet 2,0
dekurzus 1,9
fizikalis vizsgalat 1,8

A hatbol négy epizodot a kétfoku dialdgusok jellemeznek. A fizikalis vizsgalat és a
dekurzus epizodjaira az egyfoku dialdogusok jellemzéek. Az epizédokhoz tartozo
dialégustombok szovegének mélységi mutatdja alapjan a medikéacio epizodja volt a

legstrukturaltabb, legkevésbé strukturalt a fizikalis vizsgalat epizodja volt.

3.4.3. Epizédok dialégusainak szekvencialis szerkezete

A beszélgetések epizodjait alkotd dialogusok jellemz6 beszédlépés-szamait és

eloszlasukat a 16. dbra szemlélteti.

16. abra: Epizédokhoz tartozo dialégustombok beszédlépés-szamainak gyakorisaga és eloszlasa

szakorvosi fizikalis
vérnyomas medikacio kdzérzet vizsgalat vizsgalat dekurzus
25
20
o
B
L
T 15
o
-
]
& 107
G L AU L
L L L L LI L L Frrrrrrd L L LI
12345678 12345678 12345678 12345678 12345678 12345678
BL-szam BL-szam BL-szam BL-szam BL-szam BL-szam

A vérnyomas, a szakorvosi vizsgalat és dekurzus epizodokhoz tartoz6 dialégusok

jellemzden két beszédlépésben valosulnak meg.
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A medikécid és kozérzet epizodokhoz tartozd dialogusok legjellemzdbben négy
beszédlépésbdl allnak. A vérnyomas, fizikalis vizsgalat és dekurzus epizodokhoz

tartozo dialogusok esetében egy beszédlépésbdl alld dialogustomb is eléfordult.

A vérnyomas, medikacid ¢€s szakorvosi vizsgidlat epizdédokhoz tartozo
dialégustombok beszédlépés-szamai teljes skalan, 1 és 8 kozott mozognak. A
vérnyomas ¢&s szakorvosi vizsgalat epizddokhoz tartozo elemi dialégusok a
legjellemzObb két beszédlépés utan, leggyakrabban harom ¢és hat illetve négy
beszédlépésben valdsulnak meg. A dekurzus és a fizikdlis vizsgalat epizddjéhoz

tartozé dialdgustombok egyetlen esetben sem allnak nyolc beszédlépésbal.

Az egyes epizodok atlagos idoardanyat €és az idoaranyok szorasat a 21. tablazat

Osszefoglaldan mutatja be.

21. tablazat: Epizédokat kidolgozo dialégusok atlagos id6aranya és szérasa a korpuszban

standard
Epizéd kozépértek | deviacio
vérnyomas epizddot kidolgozoé dialogusok idGaranya a 7,34% 8,19
beszélgetésekben
medikacio epizddot kidolgozoé dialogusok idGaranya a 3,98% 4,94
beszélgetésekben
kozérzet epizodot kidolgozo dialégusok idGaranya a 4,34% 3,14
beszélgetésekben
szakorvosi epizodot kidolgozo dialégusok idGaranya a 4,11% 3,58
vizsgalat beszélgetésekben
fizikalis vizsgalat epizdodot kidolgozo dialogusok idGaranya a 4,71% 4,07
beszélgetésekben
dekurzus epizddot kidolgozoé dialogusok idGaranya a 2,27% 1,76
beszélgetésekben

Az egyes beszélgetésekben a vérnyomds epizodjat kidolgozé dialdgustombok
iddtartama a beszélgetések iddtartamanak atlagosan 7,34%-at teszi ki, idéaranyuk a
legmagasabb az epizodok kozott. Atlagos idGaranyukat tekintve masodik helyen a
fizikalis vizsgalat, harmadik helyen a kozérzet epizodjat kidolgoz6 elemi dialogusok
allnak. A legalacsonyabb atlagos id6tartam a dekurzus epizddjat kidolgozo

dialogustomboket jellemzi.

A legmagasabb szoras érték (atlagtol valo eltérés mértéke) a vérnyomas epizodjat
jellemzi. Széras értékét tekintve masodik helyen a medikécio, harmadik helyen a
fizikalis vizsgélat epizddja all. Legalacsonyabb széras érték a dekurzus epizodot

jellemzi.
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3.4.4. Epizédok és résztvevok

Az egyes epizodokhoz tartozo dialogustombok idoaranya a medikacid epizddjat
kidolgozo dialogusok esetén, szignifikans eltérést mutat az orvosok kozott (p=0,000),
a beteg neme szerint nem mutatkozott szignifikans eltérés. A 17. abra a medikacio
epizodjat kidolgozd dialogusok atlagos idOaranyat mutatja be a két orvos

parbeszédeiben.

17. abra: Medikacié epizédjat kidolgozo dialégustombok atlagos id6aranya a parbeszédekben

epizéd: medikacio

férfi orvos néi orvos

1004 N =53 MN=57
=
o 807
o
£
0
-1
w
2
2 0
s
T
=
-
)
w40
N
o
N
w

20

—T1—
[} T T T T T T T T T T T T T T T T
0 S 10 15 20 25 30 35 40 45 o S 10 15 20 25 30 35 40 45
teljes beszédidihol epizodot kidolgozo teljes beszédidobol epizodot kidolgozd
dialégustombik idaranya % dialogustombok idoaranya %

NOi orvos részvételével 57, férfi orvos részvételével 53 dialogus dolgozta ki a
medikacié epizddjat a teljes korpuszban. N6i orvos medikacid epizddjat kidolgozo
dialogustombjeinek kb. 90%-a, férfi orvos medikacio epizddjat kidolgozo

dialogustombjeinek kb. 70%-a a teljes parbeszéd iddtartaméanak 0-5%-at alkotja.

A medikacié epizodjat kidolgozo dialdgustombok atlagos iddaranya a ndi orvoshoz
rendelhetd dialogustomboknél egyetlen esetben sem haladja meg a parbeszédek
id6tartamanak 10%-at. Férfi orvoshoz rendelhetd dialogustomboknél 10% feletti
idéarany is jellemzd. Csokkend mértékben jellemzd tovabbi iddaranyok férfi
orvoshoz rendelhetd, medikacio epizddjat kidolgozod dialogustombokre 10-20%

illetve 25-35% a parbeszédek teljes id6tartamabol.
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Az egyes epizodokhoz tartozo dialogusok beszédlépés-aranya a medikécio epizodjat
kidolgozé dialégusok esetén szignifikdns eltérést mutatott az orvosok kozott
(p=0,000). A 18. abra a medikacio epizodjat kidolgozoé dialogusok atlagos

beszédlépés-aranyat mutatja be a két orvos parbeszédeiben.

18. abra: Medikacié epizddjat kidolgozé dialégustombok atlagos BL-aranya

epizdd: medikacio

férfi orvos néi orvos
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No6i orvos medikacid epizodjat kidolgozo dialdgustombjeinek kb. 80%-4dban a
dialogusok beszédlépés-aranya a teljes parbeszéd beszédlépéseinek 0-5%-at alkotja.
Férfi orvos dialogustombjeinek kozel 60%-dban 0-5% a medikacid epizodjat
kidolgozoé dialégusok beszédlépés-aranya. A medikacid epizodjat kidolgozo
dialogustombok  atlagos  beszédlépés-aranya a nbéi  orvoshoz rendelhetd
dialogustomboknél egyetlen esetben sem haladja meg a parbeszédek beszédlépés-
szamanak 15%-at. Férfi orvoshoz rendelhetd dialogustomboknél 15% feletti
beszédlépés-arany is el6fordul. Tovabbi jellemzd beszédlépés-aranyok a férfi
orvoshoz tartozo, medikacio epizodjat kidolgozo dialogustomboknél 15-25% illetve

30-35% a parbeszédek teljes beszédlépés-szamabol.
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3.5. Szubjektiv megnyilatkozasok kvantitativ elemzése a
parbeszédek mezoszinti struktaraiban

Az epizodok dialdgusai és a benniik megvalosuld szubjektiv betegség-elképzelést

tartalmazo megnyilatkozasok O0sszefiiggéseit a 19. abra szemlélteti.

19. dbra: Szubjektiv betegség-elképzelést tartalmazé megnyilatkozasok gyakorisaga és eloszlasa az
epizodokban

szakorvosi fizikalis
vérnyomas medikacio kozerzet vizsgalat vizsgalat dekurzus

gyakorisag
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A dekurzus epizodjaban  sziikségszerien nulla a beteg szubjektiv
megnyilatkozasainak szama, mert az epizodot felépitdé dialégusok férfi orvos/ndi
orvos ¢és asszisztensndik kozott zajlottak. A kozérzet és fizikalis vizsgalat epizddjait
felépitd dialdgusok egyikében sem fogalmazddott meg ketténél tobb szubjektiv
megnyilatkozas. Harom szubjektiv megnyilatkozas a beszélgetések kevesebb, mint 6t
szazalékaban jellemzi a vérnyomads, a medikacio, valamint a szakorvosi vizsgalat
epizodjait alkotd dialogusokat. Négy szubjektiv megnyilatkozas csak kettd, a

vérnyomas epizodhoz kapcsolodo dialogusban valdsult meg.

A vérnyomads epizodjat alkotd dialogusokra az egy szubjektiv megnyilatkozés, a
medikéacio epizodjat alkotd dialogusokra a szubjektiv megnyilatkozas hianya a
legjellemzdbb. A kozérzet epizodjat alkotd dialogusokat leginkabb az egy szubjektiv

megnyilatkozas jellemzi.

A szakorvosi vizsgalat epizodjat alkotd dialdgusokat egyenld aranyban jellemzi a

szubjektiv megnyilatkozas hianya és az egy szubjektiv megnyilatkozas.

A fizikaélis vizsgalat epizodjat alkotd dialogusokra a szubjektiv megnyilatkozasok
hianya a legjellemzObb. Szubjektiv megnyilatkozds hidnya leggyakrabban a

medikacid, legkevésbé a kozérzet epizodjat jellemzi.
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4. MEGBESZELES

4.1. A beszélgetések kontextusa

A szubjektiv betegség-elképzelések interakciondlis megragadasa a beszélgetésekben
els6sorban interaktiv felépitettségiik modjatol fiigg. Kimutatdsukhoz indokolt
tobbféle modszer alkalmazasa (Birkner, 2006, 177 és 1.4.2.). Jelen kutatisban

kérddives felmérés egészitette ki a nyelvészeti modszert.

Az orvosi pszichologiai hatterli kérdéives modszer alkalmazéasa a nyelvészeti
kutatdsban kettds célt szolgalt. A kérddivek nyujtotta informacidkkal egyrészt a
tarsalgasok kontextusanak megismerése volt a cél. Olyan ismeretek megszerzése az
elemzés szamara, amelyek a szovegek kiilsé kapcsolodasi tartomanyahoz tartoznak,
¢és elsdsorban a betegek szocialis €s mentalis vildgara vonatkoznak (vo. Tolcsvay

Nagy, 2001, 69-70, Boronkai, 2009, 58-62 és 1.7.).

Masrészt a kérddiv betegség reprezentaciokkal kapcsolatos informacioi a vizsgalat
targyat képezd szubjektiv megnyilatkozasok tartalmi elkiilonitésében jatszottak

fontos szerepet. (lasd még 1.5.1. és 2.1.2.).

4.1.1. Szociodemografiai hattér

A beszélgetések résztvevoi, csakugy, mint a kérddivet kitoltd betegek tilnyomo
tobbsége, a 60 év feletti generaciohoz tartoztak. A férfiak és ndék atlagéletkora
hasonlé volt (1. 3. tablazat). Iskolazottsdgukat tekintve a képzetlen vagy szakmaval
rendelkezd betegek szama volt nagyobb mindkét nemnél. Erettségivel vagy felséfoka
végzettséggel csak a betegek kisebb hanyada rendelkezett (1. 1. abra). A képzettség
és az ¢életkor sem a kérddives modszerrel végzett vizsgdlat, sem a kvantitativ
nyelvészeti modszerrel végzett elemzések alapjan nem mutatott Osszefliggést a
betegség-elképzelések egyes komponenseivel, illetve interakcionalis megjelenésiik
gyakorisdgaval. A vizsgalt szempontokban egyediill a betegek neme szerint

mutatkoztak szignifikans kiilonbségek.
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4.1.2. Magas vérnyomas betegség kihatasa a betegek életére

A kérddivet kitoltok és a beszélgetés részvevoi kozott is azoknak a szdma volt

magasabb, akiknek mar tobb mint 10 éve ismert a diagnézisuk (2. ébra).

A betegség kovetkezményeinek megitélése, és a betegséggel kapcsolatos érzelmek a
diagnozistol eltelt id6 fliggvényében valtoztak. Minél régebb ota tudtak a betegek
magas vérnyomasukrol, annal stulyosabbnak itélték meg betegségiik kovetkezményeit

¢s érzelmi reprezentaciojuk is erdsebb volt (3.1.2.).

A betegség kronikus és ciklikus jellegének ismerete egylitt jart a betegség
kovetkezményeinek stulyosabb megitélésével, és a betegek személyes kontrollal

kapcsolatos nagyobb feleldsségének tudataval (4. tablazat).

4.1.3. A betegség okainak megitélése a betegek korében

Magas vérnyomdasuk okaival kapcsolatban a betegek vélekedésében alapvetden
kétféle szemlélet érvényesiilt: az okok egy részét toliik fliggetlen tényezdkben lattak,

egy masik részét pedig személyiikhoz, életkoriilményeikhez kototték.

A betegségiiket okozo kiilsd tényezOk kozott vezetd szerepet jatszott az oregedés,
ami a vizsgalatban résztvevok életkorat tekintve nem meglepd eredmény. Tovabbi
kiilsd okként a legtobb beteg a stressz szerepét fogalmazta meg, a stressz okaként
pedig mindenekeldtt a csaladi és munkahelyi problémakat. Sokan az orokletes
tényezOk szerepét is megfogalmaztdk a betegség kialakuldsdban szerepet jatszo
tényezOk kozott. A személyiikhoz kothetd okok koziil az alkoholfogyasztast, a
dohanyzast, a helytelen taplalkozast €és az ebbdl fakado elhizast adtdk meg
leggyakrabban a betegek magas vérnyomasuk okaként. A betegek kisebb hanyada a
sajat személyiségében, a gondolkodasmodjaban is latta betegsége okat (lasd 5.

tablazat és 3. abra).

Osszességében elmondhatd, hogy a megfogalmazott okokban a betegek hosszu
,betegkarrierje” lathatd, amelynek sordn a szakemberektl, a médidbol és
betegtarsaiktol kapott informaciok beépiiltek sajat elképzeléseikbe. Kiilondsen
feltind az egyezés az orvosi szempontbdl is elsddleges okoknak tekintett (elhizas,
stressz, dohanyzas, alkohol) tényezdkkel (v6. Dunkelberg, 2000, 16-17, Szant6 &
Susanszky, 2006, 76-80, Lalouschek, 2008, 9).
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4.1.4. A betegség nemek szerinti eltéré megitélése

A betegség megitélésében férfiak és ndk korében a betegséggel kapcsolatos érzelmi
reprezentacidoban és a betegség bizonyos okainak megnevezésében volt szignifikans
az eltérés. A ndék lényegesen gyakrabban azonosultak a betegséggel kapcsolatos
félelmet megfogalmaz6 allitassal (lasd 4. dbra) és mondtak azt, hogy a betegségiik
tudata felzaklatja, idegessé teszi oket (lasd 5. abra). Az okok megitélésében jelentds
kiilonbség volt férfi és ndi betegek kozott a csalddi problémak és a til sok munka
szerepének megitélésében. Utobbiak kb. kétszer olyan gyakran nevezték meg a
felsorolt tényez6ket magas vérnyomasuk okaként, mint férfi tarsaik (lasd 6. és 7.

abra).

A beszélgetések szituacios kontextusaval kapcsolatos legfontosabb ismeretek
attekintése utan a fejezet tovabbi részében eldszor a dialdogusok mikrostrukturajanak
majd kitekintd jelleggel mezoszintli struktirainak leirasa kovetkezik, szekvencialis
szerkezetiik és a benniik és veliik reprezentalt tartalmak Osszefiiggésében. Célja a
kérddives  felmérés alapjan relevans  betegség-elképzelés  komponensek

interakcionalis megjelenésének bemutatésa.

4.2. Orvos-hipertonias beteg konzultacio dialégusainak
mikroszerkezeti jellemz6i

4.2.1. Az orvos - hipertonias beteg konzultaci6 tematikus silypontjai

A korpuszt felépitd Osszesen 325 dialdgustomb tematikus elemzése soran 23 olyan
téma volt elkiilonithetd, amelyek egynél tobbszor fordultak elé a beszélgetések
soran. A dialogustombok tematikus ,,felcimkézése™ a 23 téma (lasd 8. dbra) nagyobb
kategoridkba sorolasat kovetden tortént, az altémak (lasd még ehhez 4.4.1.)
elnevezései alapjan. A korpuszt alkot6 dialogustombok tematikus besorolasa igy az
alabbiak szerint alakult: dekurzus, kozérzet, otthoni vérnyomas, rendeldi vérnyomas,
vérnyomasmérd késziilék, hipertonia kovetkezményei, életkor, taplalkozas, apnoe,
aktudlis medikécio, medikaci6 megvaltoztatdsa, gyogyszerkérés, gyogyszer-
mellékhatds, gydgyszer hatdsmechanizmusa, szakorvosi medikacid, akut medikécio,
rutin laborvizsgalat, vércukorszlrés, szakorvosi feliilvizsgalat, beutalas szakorvosi

vizsgalatra, szakorvosi diagnozis, tiid6-sziv vizsgalat, végtagédéma.

72



A beszélgetésekben a legtobb dialogustomb az aktualis medikéacid témaja koré

rendez6dott.

Kronikus betegek és orvosaik kommunikaciojat vizsgald kutatdsok eredményei
alapjan (lasd pl. Burger, 2009) varhat6 volt, hogy a hipertonias gondozas
beszélgetéseinek is legfontosabb témdja az aktudlisan szedett gyogyszerek

attekintése lesz (las pl. 10. tablazat).

A medikacio témajaval foglalkozd tovabbi dialégustombok kozil a betegek
gyogyszerkérésével kapcsolatos dialégusok voltak a leggyakoribbak, az aktudlis
medikaciot kidolgozo dialogustombok utdn. A betegek nagyobb hanyada azért

kereste fel ugyanis orvosat, hogy felirassa vérnyomasgyogyszereit.

A gyogyszerkérések kis hanyadat pedig valamilyen, nem az alapbetegséggel
Osszefliggd gyogyszer kérése alkotta. A két téma kidolgozdsdnak mértékét
Osszehasonlitva lathat6, hogy a gyogyszerkérés témajat kidolgozo dialdgusok szama
joval alacsonyabb, mindossze 29%-a, az aktualis medikaciét kidolgozo

dialogustombok szamanak (lasd 8. abra).

A medikacio témdjan beliil gyakorisagban harmadik helyen all a szakorvosi

medikacié témajat kidolgozo6 dialdgustombok szama.

Ezekben a dialogusokban az orvos megbeszéli betegével a szakorvosi
felillvizsgalaton elrendelt gyogyszerek szedésének modjat, az ezzel kapcsolatban
felmeriild nehézségeket. A gyogyszerek hatasmechanizmusat, mellékhatasat és
megvaltoztatasat kidolgoz6 dialdgustombok alacsony szdmaranya lehet véletlen, és
csak az elemzett korpuszra jellemzd tulajdonsdg. Tobb, a vizsgalt korpusz
tematikdjdhoz hasonlé korpusz Gsszehasonlitdsa wutdn Ilehetne pontosabb
megallapitdsokat tenni azzal kapcsolatban, hogy a hipertonias gondozéas soran a
betegekkel folytatott kommunikdcidban tulsulyban vannak-e azok a dialdgusok,
amelyek az aktudlis gyogyszereket tekintik at, illetve masik oldalrél ténylegesen
alacsony-¢ azoknak a dialogusoknak az aranya, amelyekben a gyogyszerek
hatdsmechanizmusat, mellékhatasait vagy a medikaci6 megvaltoztatdsanak

szlikségszerliségét tematizaljak a beszélgetés résztvevoi.
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A kérdés megvalaszolasahoz tovabbi kutatasok és elemzések sziikségesek, melyek a

jelen dolgozat célkitiizéseit és kereteit meghaladjak.

A dekurzus kitoltését tematizald dialogustombok magas eléfordulasi ardnya a
hatékony orvos-beteg kommunikacié szempontjabdl elgondolkodtatd eredmény. A
dekurzus kitoltése a rendeldben hasznalt, betegek kortorténetét rogzitd szoftverben,
az orvos ¢s asszisztensnd részvételével megvalosuld kommunikativ szituacio volt a
korpusz beszélgetéseiben. A betegeknek megfigyeld szerep jutott ebben a
helyzetben. A haziorvosi tevékenységet megfigyelve a gyakorlatban, mégsem
meglepd a dekurzus kitoltését tematizalé dialogustombok magas szama, a
szakemberek nehézségeik kozott jbol  és  Ujbol  megfogalmazzak az

adminisztracioval kapcsolatos leterheltségiiket.

A héaziorvosi rendeldben folyd parbeszédek nyelvészeti elemzése a nyelv szintjén is
megragadhatova tette ezt a tényt: a kommunikativ témavaltdsok masodik
leggyakoribb eredménye a dekurzus kitoltését tematizdld dialogustombok

kidolgozasa volt.

A dekurzus témajat gyakorisagban az otthoni vérnyomasmérés és vérnyomasértékek
megbeszélése kovette (lasd pl. 12. tablazat), a negyedik leggyakoribb téma a beteg
kozérzete volt (lasd pl. 7. tablazat), melyet a szakorvosi vizsgalat (lasd pl. 13.
tablazat) és a rendel6i vérnyomas témajat kidolgozo dialogustombok (lasd pl. 9.

tablazat) szama kovetett.

A témdkat kidolgozd dialogustombok gyakorisagat megtigyelve megallapithato,
hogy a magas vérnyomésban szenvedd betegekkel folytatott kommunikacidoban az
otthoni vérnyomadsértékek megbeszeélésének nagyobb szerep jutott a parbeszédekben,
mint az orvosi konzultacidé soran, a rendeloben mért aktualis értékeknek. Az otthoni
mérések tematizaldsa nem csupan a mért értékek utani kérdésekre €s azok kozlésére
korlatozddott. Az orvosok szaméra fontos volt az értékeken til a mérések

idépontjanak, rendszerességének és modjanak ismerete is.

Elgondolkodtatd tény, hogy a beteg kozérzetét tematizaldo dialdgustombok

gyakorisaga a negyedik helyen 4ll a megvaldsitott dialogustombok szamaban.
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50%-kal kevesebb dialogustombben keriilt kidolgozasra a beteg kozérzete, mint
aktudlisan szedett gydgyszereinek témdja. Nem magyardzhaté azonban ez a tény

egyszeriien azzal, hogy az orvost nem érdekelné betege allapota.

Ugy tiinik, a magas vérnyomas betegség esetében a szakember szamara a
kommunikéci6é soran a szedett gydgyszerek és az otthoni vérnyomas-ellendrzéssel
kapcsolatos informaciok kicserélése fontosabb, mint a beteg altaldnos allapotanak
részletes tematizalasa. A hatékony gyogyszeres kezelés szakmai szempontja feliilirni

latszik minden mas kommunikativ szempontot.

Abban a rovid idokeretben, amely a szakember rendelkezésére &ll, az orvos
céliranyosan torekszik a beszélgetés alakitdsaval a gyodgyszeres kezelés lehetd
leghaté¢konyabb modjat megtalalni és megbeszélni betegével, illetve elérni a
betegnél, hogy az orvosi utasitadsokat pontosan megértse €s betartsa (v6. Lalouschek,

2002a, 17-19).

A dialogustombok tematikus elemzésének egyik legmeglepdbb eredménye a
hipertonia kovetkezményeit tematizald dialogusok elenyészden alacsony szama volt:
a 325 dialégustombbdl négy rendezddott a ,,hipertonia kovetkezményei” téma koré.
A vizsgalt korpusz alapjan a szakember egyik lehetséges kommunikativ célja a
hipertonia kovetkezményeinek tematizaldsaval, a valamilyen szempontbol problémas
beteg meggydzése a pontos gyogyszerszedés fontossagarol. A probléma forrdsa
lehetett a gyogyszeres terapia be nem tartasa, illetve az is, hogy a felirt gyogyszert a

beteg — kozérzetétdl fliggden — sajat elképzelései szerint szedte.

A Kkorpuszt alkotd beszélgetések dontd tobbségében nem volt azonban sziikséges a
beteg meggydzése a gyodgyszerszedés fontossagarol, mivel az orvossal folytatott

beszélgetés soran a legtobb beteg, elmondasa szerint, pontosan szedte gyogyszerét.

A hipertonia kovetkezményeit tematizald dialdgustombok elenyész6 szama a
korpuszban magyarazhat6 tehat azzal, hogy az orvos szdméra nem volt sziikséges
sem fontos a betegség negativ kdvetkezményeinek tematizalasa a konzultacid soran.
Tovabbi okok részletes feltarasa, és az, hogy a téma kidolgozdsahoz milyen egyéb
orvosi kommunikativ célok kapcsolhatdak, nagyobb szami, hasonld téméaju

dialogustomb elemzése sziikséges.
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Szintén tovabbi Osszehasonlitd vizsgalatokat kivan annak kideritése, hogy vajon a
beteg kezdeményezi-e, ¢és ha igen, mikor és milyen céllal a magas vérnyomas

kovetkezményeinek tematizalasat az orvossal folytatott beszélgetésben.

Osszefoglaloan megallapithatd, hogy az orvos — hiperténids beteg konzultacid
tematikus sulypontjait a szakmai eldirasokon alapuld, orvosi kommunikativ célok
hatarozzak meg, ami a nyelv szintjén az egyes dialogustombokben kidolgozott témak
elé6fordulasi  gyakorisagaban volt megragadhato. Ennek alapjan az orvosi
kommunikécio elsddleges célja tisztazni a beteggel a folyamatban levd terapia
hatékonysagat, gyogyszerszedés ¢és a mért vérnyomasértékek kapcsolatat. Az
intézményi eldirdsoknak megfeleléen a kommunikéacioban fontos szerepet kap a

megbesz€lés eredményeinek dokumentaldsa is.

A ,beteg témai”-nak — kozérzet, gyogyszerkérés, gyogyszerek mellékhatasai —

lathatéan kevesebb tér jut a kommunikécioban.

Az eredmények alatamasztjak a kronikus beteg-orvos kommunikaciot vizsgalo
korabbi kvalitativ kutatdsok eredményeit, melyek alapjan a kontroll-beszélgetések
elsddleges célja a terapia ellendrzése. Esetleges, és az aktualis beszélgetések
kontextusatol fligg, hogy az elsddlegesen kovetett cél mellett be tudja-e vinni és meg
tudja-e valodsitani a beteg sajat témait, céljait is a beszélgetéssel: informacio és
felvilagositassal kapcsolatos igényét, a terdpia megvaltoztatdsdra vonatkozd

elképzeléseit (Lalouschek, 2008, 14, Burger, 2009, 1-2).

4.2.2. A dialégusok szekvencialis szerkezete, mint az elvégzendd kommunikativ
feladatok megoldasi mddja

A beszélgetések szervezddési rendje olyan problémak és feladatok megoldasara
iranyul6 eréfeszitések eredményének tekinthetd, melyeket a beszélgetdpartnerek az
interakcio folyaman hataroznak meg (Sacks, 1972, Bilmes, 1988 alapjan
Deppermann, 2001, 80). A beszélgetéseket felépitd dialogustombok szerkezete ennek
alapjan a lokalis interakcios feladatok megoldéasara tett résztvevdi torekveések
eredményének tekinthet6 (lasd 1.6.5.). A lokalis kommunikativ feladatokat nagyrészt
rutinszerien oldjak meg az interakcid résztvevoi, olyan jol bevalt interaktiv
praktikakat alkalmazva, melyek a mikrostruktira és végiil a teljes beszélgetés

szekvencialis szervez6dését eredményezik (vo. Deppermann, 2001, 81).
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A korpuszban a beszélgetések lokalis strukturdinak szervezddésére az 1-8

beszédlépésbdl felépiild dialogusok jellemzdek (1asd 9. dbra).

A lokalis kommunikativ feladatok megoldasara legritkabban az egy beszédlépésbil
allo, leggyakrabban a kettd illetve négy beszédlépésbdl allo feladat-megoldasi
struktara jellemz6 (lasd 6. és 7. tablazat). Mivel a 1étrejovo ,,szekvencialis minta” a
megoldandd feladatoktol fiigg (Deppermann, 2001, 75), a kiilonb6z0 szamu

beszédlépést tartalmazo dialogusok eltéré kommunikativ célokat szolgéalnak.

Az egy beszédlépésbdl 4allo dialogustombok szerkezetiiket tekintve kiilonleges
jellemzdi a korpuszt alkotd parbeszédeknek. A fizikalis vizsgalat illetve a rendeldi
vérnyomas témajat kidolgoz6 dialogustombok egy részében vagy egy performativ
vagy egy deklarativ jellegli orvosi megnyilatkozas alkotja a dialégustomb egyetlen

beszédlépését.

A performativ orvosi megnyilatkozast tartalmazo6 dialogustombben (lasd 8. tablazat,
79-82. rész) az orvos megnyilatkozasara cselekvéssel reagal a beteg (79. rész),
cselekvésével téve teljessé a szekvenciaparokra jellemzd kezdeményezés-reagals
szerkezetet. Az ilyen tipusil szekvencidlis szerkezet a fizikalis vizsgalat témajat

kidolgoz6 dialogustomboket jellemezte.

Egy beszédlépésbdl 4llo, deklarativ jellegli orvosi megnyilatkozast tartalmazo
dialogustomb a rendeldi vérnyomas témdjat kidolgozoé dialdégusok szekvencialis

szerkezetére volt jellemz6 (lasd 9. tablazat).

Ezekben a dialogusokban a szekvenciapar kezdeményezd szerkezeti részeként
értelmezhetd a vérnyomasmérés, €s az ezzel kapcsolatos értékek leolvasasa, melyet a
szekvenciapar reagald részeként értelmezhetd deklarativ orvosi megnyilatkozas
kovet. Az orvos, ezt kovetd kérdésével, a 11. tadblazatban bemutatott dialogusban 0j
témat és szerkezetileg Uj dialogustombot indit, igy lesz a vérnyomasméréssel
kapcsolatos dialogus egy egyetlen verbalis megnyilvanulasbol, és igy egy

beszédlépésbol alld dialogustomb (vo. Ivanyi, 2001, Boronkai, 2009, Tatrai, 2011).

A nyolc beszédlépésben megvalosuld témakidolgozas Osszesen 14 dialogust

jellemzett a teljes korpuszban.
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Bér alacsony szdmaranyuk nem teszi lehetévé altalanos érvényi jellemzésiiket, a
vizsgalt korpusz dialdgusai alapjan feltételezhetd, hogy a kommunikacié valamilyen

zavarabol eredden kertilt sor a nyolc Iépésben megvalositott témakidolgozasra.

A 10. tablazatban bemutatott szegmensrészletben lathat6, hogy az orvos négy

beszédlépése négy kérdést valdsit meg (01, 03, 06 és 08 sorok).

A beteg homalyos valaszai (02, 04, 07 sorok) késztetik az orvost arra, hogy ujabb és
ujabb kérdésekkel, a dialégusban megvaldsitandd, elsd kérdésével inditott
kommunikativ feladatot - Hmai gybdgyszereit bevette, a

vérnyomésgydgyszereket?” — lokdlis szinten meg tudja oldani és le tudja zarni.

A korpusz beszélgetéseit leggyakrabban felépitd struktirak (lasd 11. tablazat)
altalaban is a kommunikativ feladatok lokalis szinten torténd lezardséval jarnak
egylitt. Ezek a kett6 illetve négy beszédlépésbol allo dialogustombok szerkezetileg
egy- vagy kétfoku zart dialégusok.

Cs. Jonas kutatasi eredményei alapjan ezeket a zart dialogusokat a megkezdett
kommunikativ téma befejezése jellemzi, kommunikativ értelemben, a beszélgetés

lokalis szintjén nem hagynak megoldatlan feladatot (vo. Cs. Jonas, 1999, 40).

Megallapitasat a korpuszban taldlhatdo zart dialégusokra alkalmazva elmondhato,
hogy az interakci6 folyamataban orvos ¢€s beteg legtobbszor egy-egy lokalis
kommunikativ feladat lezardsa utan lépnek tovabb. A kommunikativ feladat

lezarasanak, megoldasanak jelzése nem csak és nem feltétleniil tartalmilag torténik.

A szekvencialis mintazat minden esetben jeloli a dialogus struktardjdban az aktualis
kommunikativ cél megvaldsuldsat. A szerkezeti jeloltségnek két tipusa volt

megfigyelhetd a korpusz dialdgusaiban.

A 6. tablazatban bemutatott egyfokt zart dialogusban a rendeldi vérnyomas témajat
két beszédlépésben dolgozza ki a ndi orvos és betege. Az orvos altal kozolt és
pozitivan értékelt tényekre reagél a beteg, magyarazatot szolgéaltatva a mért normal

értékekre: ,,gydgyszereket is bevettem fél nyolckor”.
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A szekvenciapar a kommunikativ tartalmi lezartsag szerkezeti megvalosulasa, melyet
szerkezetileg egy 0j témat indité orvosi beszédlépés kovet: ,,itt a szamitégépen
pont nem latok ra a gydgyszereire, mindent kért gyégyszert?’ Az orvosi

beszédlépés visszamendleg teszi jeldltél az el6z6 kommunikativ feladat lezarasat.

A 7. tablazatban bemutatott példa kétfokt zart dialogusaban, két kérdés-valasz
szekvenciapar koveti egymast. A szekvenciaparok altal megvalodsitott szerkezeti
zartsagot, az igy megoldott kommunikativ feladat lezarasat, az el6z6 példaval
ellentétben nem egy kovetkezO beszédlépés és ezzel egy ujabb szerkezeti-tartalmi
egység jelzi. A beteg mdasodik beszédlépésén (04 sor) beliil torténik meg a
kommunikativ témavaltas: ,,majd laborba szeretnék kérni beutaldét mert
huszonhetedikén k611 mennem”. Szerkezetileg ez a beszédlépés kétfunkcids:
egyrészt a kozérzet témat kidolgozd dialogus zard, masrészt a szakorvosi vizsgalat

témajat kidolgozo kovetkezd dialdogustomb nyitd szerkezeti egysége.

Beszédlépésében a beteg az orvosi kérdésekre vélaszolva elmondta, amit
kozérzetérol fontosnak tartott elmondani, ezutan hozza be a kommunikacioba a

szamara aktualisan fontos témat.

Kommunikativ funkcidk szempontjabdl vizsgalva a beszédlépést, eldszor eleget tett a
lokalis feladattal kapcsolatos kotelezettségének (orvosi kérdések megvalaszolasa),
majd ezutdn tér rd a szamara relevans problémara (lasd Demeter, 2005, 40,

Lalouschek, 2008, 7-11, Spranz-Fogasy, 2010, 107).

A ,,szekvencialis mintazat” és a megoldandé kommunikativ feladatok Osszefiiggése
lathatoan nem csak az egyes beszédlépések egymasra kovetkezésében, hanem a

beszédlépések belsd szerkezeti felépitésében is érvényesiil.

A négynél tobb beszédlépésbdl felépiild, magasabb szintezddési dialogusoknal a
korpuszt alkoté parbeszédekben minden esetben a nyitott dialdgusok dominalnak: a
beszélgetések lokalis témakidolgozasat a leggyakoribb egy- ¢és kétfoka zart
dialégusok mellett, haromfoka (5 beszédlépés), illetve négyfoku (7 beszédlépés)
nyitott dialogusok jellemzik (lasd 11. tablazat).
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Cs. Jonas alapjan nyitott dialégusok esetében ,,az els6 megszolald elfogadja és
tovabbviszi a beszélgetOtars altal felvetett 0j témat anélkiil, hogy az elso
beszédszituacidé kommunikativ fesziiltsége... feloldodott volna” (Cs. Jonas, 1999,

55).

A lokalis feladatok kidolgozasakor létrejové dialogus-struktirdk alapjan tehat a
korpusz beszélgetéseit — kozel hasonld aranyban (185-140 dialogus) — a lokalis
kommunikativ célok megoldasara valo torekvés mellett, a beszédlépés-szamban
hosszabb dialégusok esetén, az aktualis kommunikativ probléma csak részleges
megoldasa jellemzi (lasd pl. 12. tablazat). Minél tobb beszédlépésben dolgoznak ki a
résztvevOk egy-egy témat, anndl valoszinlibb, hogy a dialogustomb utolso
beszédlépése reakcid nélkiil marad és a kdvetkezd beszédlépést 1étrehozd megszolalo
beszédlépésével uj témat, strukturalisan egy 0j dialdogustombot indit (lasd pl. 13.
tablazat).

Figyelembe véve a beszédlépések szerkezeti és reprezentacids kettds funkciojat, a
beszédlépések kozott fennalld koreferencidlis kapcsolatot, és azt, hogy minden
beszédlépést csak az Ot megel6zd €s kovetd beszédlépések viszonylataban lehet
értelmezni (lasd Boronkai 2009, 73), at kell értékelniink a reakcid nélkiiliség
fogalmat. A ’reagal’ kifejezést Schegloff nyoméan a legaltalanosabban értelmezve
(Schegloff, 2007) reagalas a kitérés (Pléh, 2012, 121), a reakcid nélkiiliség is. A
reagalas hidnya kommunikativ értelemben vett esemény az interakcioban. Utalhat a
kozlési lanc zavarara, példaul a kommunikacids csatorna zavarara, vagy a partner

nem kooperativ hangulatara (P1éh, 2012, 122).

A 12. tdblazatban a doktorné a vérnyomasmérés megkezdésével ,reakcio” nélkiil
hagyja betege szubjektiv megnyilatkozasat (04. sor) az otthoni mérésekkel
kapcsolatban. A 13. tablazat dialégusaban pedig, hasonldéan az el6z6 orvosi
reakcidhoz, a vérnyomasmérés elokészitésébe kezd az orvos, ,,nem reagalva” betege
gyogyszerszedéssel kapcsolatos szubjektiv megnyilatkozédsara: ,annyi gyégyszert
én nem akarok szedni mar, ugyesebb ugysem leszek doktor ur”. Az orvosi
reakciok elmaraddsa a szekvencidlis szerkezet szintjén nyitott dialogusokat
eredményezett, ¢és az elvégzendd lokélis kommunikativ feladatok (otthoni

vérnyomasmérés megbeszélése, aktudlis medikacio) csak részleges megoldasat.

80



Osszefoglaloan elmondhatd, hogy a dialogusok kvantitativ szerkezeti elemzése
alapjan jelentds azoknak a (nyitott) dialogusoknak a szdma a korpuszt alkotd orvos-
beteg beszélgetésekben, amelyek szekvencidlis mintdzata a résztvevok kozott

kialakulé kommunikativ probléma eredményeként jon 1étre.

4.2.3. Dialégusok és résztvevok

A korpusz Dbeszélgetései két illetve harom résztvevOs parbeszédek. A
dialégustombok igy ndi vagy férfi orvos és asszisztensnd, illetve férfi vagy ndi orvos
¢és n6i vagy férfi beteg részvételével valosultak meg. A korpusz 325 dialogustombje
férfi orvos vezette tiz és ndi orvos vezette 6t beszélgetés mikroszerkezetét alkotja

(lasd 16. tablazat).

A férfi orvos részvételével megvalosuld dialogustombok szama pusztan 9
dialégustombbel tobb, mint a ndi orvos részvételével megvaldsulo dialdgustomboke,
parbeszédeik szamat tekintve azonban a férfi orvos vezette parbeszédek szama
kétszerese a ndi orvos vezette beszélgetéseknek. Ez alapjan megallapithato, hogy a
néi orvos beszélgetésvezetésére aranyaiban tobb kommunikativ témavaltas volt

jellemzd, mint a férfi orvos beszélgetésvezetésére.

4.2.4. Résztvevok ,ujjlenyomata” a dialégusok szekvencialis mintazatan

Heritage 2005-0s, intézményes kommunikaciordl irt atfogd tanulmanyaban a
szekvencidk szervezddését az interakcioban megvalositott cselekvések konstitutiv
ujjlenyomatanak nevezi (Heritage, 2005, 127). A kutatas soran alkalmazott
statisztikai elemzések ezt a konstitutiv ujjlenyomatott kisérelték meg megragadni

kvantitativ mutatok alapjan.

A férfi orvos a beszélgetés folyaman érintett témakra 0sszességében dtlagosan 16, 22
masodpercet forditott, néi orvos atlagosan 13,48 masodpercet (lasd 10. abra). Ez azt
jelenti, hogy a férfi orvos atlagosan 16, 22 masodpercenként, a néi orvos atlagosan
13, 48 masodpercenként valtott temat a beszélgetés folyaman, vagy fogadta el
beszélgetOpartnere kezdeményezését Uj téma kidolgozasdra. Az eredmény

értelmezésében korabbi kutatasi adatok segithetnek.

Beckman ¢és Frankel vizsgélataibol ismert adat szerint a beteg kozlését atlagosan 18

masodperc utan megszakitja az orvos (Németh, 1997, 42).
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Marvel et al. (1999) utokdvetéses vizsgalata tizenot évvel késobb, egy jelentéktelen,
6t masodperccel hosszabb id6t allapitott meg (Birkner, 2006, 160). Egy 2009-ben,
berlini haziorvosi korzetekben elvégzett kutatds alapjan pedig, szintén a betegek
spontan, megszakitas nélkiili kozlésének idejét atlagosan 64 masodpercben

allapitottak meg (Bér, 2009, 38).

Lathato, hogy az orvos-beteg kozléseit egyiittesen magaba foglalo dialogustombok
atlagos ideje, illetve a valtasok, kiilondsen gyors tempdju témakidolgozast mutatnak
a korpusz beszélgetéseiben. Ezen rovid id6 alatt létrehozott ,,szekvencialis
mintdzatok™ alapjan azonban nem feltétleniil értékelendd negativan ez a tény, hiszen
a partnerek legtobbszor egy lezartnak tekintett kommunikativ feladat utdn 1éptek

tovabb és hoztak létre a kovetkez6 szekvenciat (lasd 4.2.3.).

Az egy-eqy téma kidolgozdsara szant leggyakoribb idétartam hasonld mindkét orvos
esetében: leggyakrabban atlagosan 5 és 10 illetve 10 és 15 masodperc kdzott mozgott
a témak kidolgozasanak iddtartama (lasd 10. &bra). Jelentdsebb eltérés az érintett
témakra szant id6ben az 5 és annal kevesebb masodperc alatt kidolgozott témak,
illetve a 30 masodpercnél hosszabb ideig érintett témak gyakorisaga kozott van. Az
orvosok beszélgetéseit Osszehasonlitva, ndi orvos esetében a rovidebb idd alatt
kidolgozott témak gyakoribbak, férfi orvos esetében a 30 masodpercnél nagyobb

1doraforditassal érintett témak fordultak elé gyakrabban.

Ezek a tények értelmezhetdek tigy, hogy a szakmai rutin a beszélgetés folyamataban
érintett témakra kb. hasonlo iddintervallumot alakitott ki — 5-10, ritkdbban 10-15
masodperc — mindkét orvos beszélgetésvezetésében, az eltérések pedig az egyéni

beszélgetésvezetési stilusbol fakadhatnak.

No6i és férfi orvos beszélgetésvezetésében a dialogusok idétartama mellett, a
dialogusok beszédlépés-szama is szignifikans kiilonbséget mutatott (lasd 57. oldal).
Jelentdsebb eltérés az orvosok beszélgetésvezetési stilusaban a nem 2 vagy 4
beszédlépésben megvalosuld dialdgustombok gyakorisagaban figyelhetdé meg (11.

abra).
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A lokalis kommunikativ feladatok megoldasanak szempontjabdl Osszességében
megallapithatd, hogy az egyfoku és kétfoku zart dialogusok mellett, amelyek egy-
egy kommunikativ feladat lokalis szinten torténd lezarasat jelenthetik, ¢és
gyakorisaguk alapjan a szakmai konvenciok valamint a szakmai rutin kialakitotta
struktirdknak tekinthetdek az orvosi beszélgetésvezetésben, mindkét orvos esetében
jellemzé a nyitott dialogusokban torténd témakidolgozas. N6i orvos esetében a
kétfoku nyitott (3 BL), férfi orvos esetében a haromfoku nyitott dialégusok (5 BL) a
legjellemzdbbek (lasd 11. abra).

Férfi orvos dialogusait Osszességében is inkabb jellemzi a nyitott szerkezetii
témakidolgozas. A tobb beszédlépésben és hosszabb idétartamban megvaldsulo, férfi
orvos vezette dialogusok a betegek szamara nagyobb interakcids teret biztositanak,
de a kvantitativ eredmények alapjan ugy tlinik, ez inkdbb a lokalis kommunikativ
feladatok megoldatlansagahoz, mint megoldasahoz vezet a Dbeszélgetések

mikroszintjén (v0. 4.2.2.).

4.2.5. RésztvevOk aranya a lokalis kommunikativ feladatok megoldasaban

A lokalis kommunikativ feladatoktol fiiggden létrehozott szekvencidlis mintazatok
belsd strukturdja dialogusonként eltérd lehet. Az elemzés sordn fontos szempont volt
a belsd strukturat 1étrehozd beszédlépések szamdnak azonositdsa. Megfigyelhetd
volt, hogy egy-egy aktualis kommunikativ feladat szerkezeti megvalositasaban nem

mindig egyenld beszédlépés-szammal vettek részt a partnerek.

Valamelyik beszélgetOpartner részvételi ardnydnak novekedése az aktudlis
kommunikativ feladat szerkezeti megvaldsitasakor, részérdl eggyel tobb beszédlépés

megvalositasaként keriilt azonositasra.

Asszisztensnd részvételével a teljes korpuszban Osszesen 59 dialogustomb valosult
meg. Ebbdol 45 dialogustombben az orvossal, 14-ben beteggel beszElt az
asszisztensnd. Az asszisztensnd részvételével kidolgozott témak ardnya tehat

Osszességében alacsony.
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A jelen vizsgalat eredményei alapjdn az asszisztensnd részvételi ardnya a
dialégustombok iddtartamaval és beszédlépés-szamaval is (lasd 16. tablazat) negativ
korrelaciot mutatott: az asszisztensnd részvételi aranyanak novekedésével a lokalis
kommunikativ feladatokra szant iddtartam ¢és beszédlépés-szam csokkenése jart

egyiitt a korpusz dialdgusaiban (v6. Lalouschek & Menz & Wodak, 1990).

Nagyobb esetszamokkal dolgozo, tovabbi elemzések sziikségesek az eredmény
pontos értelmezéséhez, kiillondsen az asszisztensnd-beteg részvételével megvaldsulod

dialégusok esetén.

Az orvos illetve a beteg részvételi aranyanak szignifikans dsszefiiggései a dialdgusok
szekvencialis szerkezetének elemeivel azt mutattak (lasd 16. tablazat), hogy az orvos
részvételi ardnya a dialogus idétartamanak fliggvényében, a beteg részvételi aranya a

dialogus beszédlépés-szamanak fliggvényében né (lasd 59. oldal).

Az orvossal kapcsolatos kvantitativ eredmények alapjan a dialégusok
masodpercekben mért idejének ndvekedése az orvosi és nem a beteg részvételi aranyt
noveli az adott lokalis kommunikativ feladat megoldasaban. Mivel az intézményes
szerepviszonyokbol fakaddan az orvos kezében van a beszélgetés folyamatanak
iranyitasa és ezzel Osszefiiggésben a beszélgetésre szant id0 szabalyozadsa (vo.
Lalouschek, 2002b, Heritage, 2005, Lalouschek 2008, Spranz-Fogasy, 2010), nem
meglepd, de elgondolkodtatd, hogy ha az orvos egy-egy lokalis cél megoldasara tobb
1d6t széan, akkor a megszolalasi aranyok az 6 javara tolodnak el. A részvételi aranyok
ilyen irdnyu eltolodasa kihatassal van a kommunikacié tartalmara is (részletesebben

lasd 4.3.1.).

A beteg részvételével kapcsolatos kvantitativ eredmények azt mutatjdk, hogy
fiiggetlentil a lokalis kommunikativ feladatra szant id6t6l, minél tobb beszédlépésben
keriil a feladat kidolgozasra, annal nagyobb valdszinliséggel mozdul el a
beszédlépés-kiosztds a beteg javara, 6 az, aki eggyel tobbszor élhet a megszolalés

jogaval.

Az er6sen (idében is) szabalyozott intézményi kereteket (Spanz-Fogasy, 2010, 105)
figyelembe véve, az eredmény reményre ad okot a hatékony orvos-beteg

kommunikacio fejleszthetdsége szempontjabol.
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A lokalisan egymadsra kovetkezd feladatok megolddsakor elsdsorban az orvosi
beszélgetésvezetési stilustol és nem a feladat megoldasara szant idotol fligg, hogy a
beteg mennyire kap lehetéséget a megnyilvanuldsra. Az idéfaktor csak masodlagos
szerepet jatszik, illetve mint lattuk, az idétartam nodvekedése inkdbb az orvos

iranyaba mozditja el a részvételi aranyokat.

Orvos ¢és beteg egymashoz viszonyitott részvételi aranyait elemezve a vizsgalat azt
mutatta, hogy a dialégusok tobb mint felének szekvencidlis mintdzata, a
kommunikativ feladatok lokalis szinten torténd megoldasakor, orvos és beteg azonos
aranyu erOfeszitését mutatja a feladat megoldasaban (lasd 15. tablazat). Az
intézményes jellegbdl fakad6 aszimmetria a lokalis célok megvalositasara 1étrehozott
mikrostruktirak nagyobb hanyadaban nem érvényesiil (v6. Robinson, 2001,
Lalouschek, 2002a, 161-162, Brock & Meer, 2004, Heritage, 2005, 116-117,
Lalouschek, 2008, 6-8, Spranz-Fogasy & Lindtner, 2009, 165-166).

Férfi és nbi orvos dialogusaiban egyarant megfigyelhetd volt a fentebb ismertetett,
lokalis célok viszonylag kiegyenlitett részvételi aranyon alapuld, k6zds megoldasa a
beteggel (lasd 17. tablazat). Szignifikans eltérés az orvosok kozott azoknak a
dialégusoknak a gyakorisdgaban mutatkozott, amelyekben az asszisztensnd is részt
vett. NGi orvos beszélgetéseiben jelentdsebb volt azoknak a dialdgusoknak a szama,
amelyekben a beteg nem vett részt, illetve azoknak a dialogusoknak a szama is,

amelyekben az orvos nem vett részt.

Kommunikativ szituacié szempontjabol fogalmazva, a ndéi orvos jelentosen
gyakrabban kommunikalt a konzultacié soran asszisztensndjével az adminisztrativ

feladatok kapcsan (lasd 4.2.1.), ,.kikapcsolva” a beteget az interakcios folyamatbol.

Masrészt 6 maga is gyakrabban vonult vissza a kommunikéciobol, mint a férfi orvos.
Szerepe azonban — a betegnek hasonld kommunikativ szituacidoban jutd szereppel
ellentétben — nem nevezheté megfigyel6i szerepnek. Az adott téma kidolgozasa
éppen azért torténhetett asszisztensnd ¢€s beteg részvételével, mert az orvos
recepteket irt ala, leleteket olvasott vagy éppen telefonalt, rovid idore felfiiggesztve

ezzel az interakcid direkt iranyitasat.
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4.3. Betegséggel kapcsolatos szubjektiv megnyilatkozasok
kidolgozasa a dialogusok mikroszerkezetében

A dolgozatban ismertetett kutatas a beszélgetések mikroszerkezetét alkoto

dialogustombokben, kvantitativ moddszerekkel vizsgalta a betegek betegségiikkel

kapcsolatos szubjektiv megnyilatkozasait (1. 1.5.1.).

Célja a szubjektiv megnyilatkozasok interaktiv kidolgozasanak leirdsa volt, a

dialogustombok szerkezete, valamint a résztvevok szerinti Osszefiiggésekben.

4.3.1. Szubjektiv megnyilatkozasok interaktiv kidolgozasa a lokalis
kommunikativ feladatok megoldasakor

Az interakcioban ¢€s interakcioval megoldandé kommunikativ feladatok a résztvevok
nyelvi cselekvéseinek soraban bontakoznak ki. A kommunikativ feladatok 1épésrol-
Iépésre megvalosuldé megoldasi modja a beszélgetésekre alapvetden jellemzd
idébeliség és interaktivitas kovetkezménye. Minden feladatot idében linearisan
egymas utan kovetkez6 részcselekvésekkel lehet megoldani. Ezért egy-egy interaktiv
feladat k6z6s megoldasa 1épések meghatarozott egymasutanisagaban realizalodik, és
a résztvevok specifikus hozzajarulasat igényli (Deppermann, 2001, 75-76). Igy a
beteg szubjektiv megnyilatkozast/megnyilatkozasokat kidolgozd beszédlépése a
beteg specifikus hozzajarulasaként értelmezhetdé a lokalisan felmeriild interakcids

feladat megoldasahoz.

A korpusz beszélgetéseit felépitd dialogusok elemzése azt mutatta, hogy a beteg
specifikus beszédlépései az iddben hosszabb és legalabb 6t beszédlépésbdl felépiild
feladat megoldasi strukturakban valosultak meg leggyakrabban (lasd 12. abra és 18.
tablazat). Az 6tnél kevesebb beszédlépésben kidolgozott lokalis kommunikativ célok
esetén legtobbszor nem volt megfigyelhetd a beteg fentiek szerinti specifikus

hozzéjéarulasa a cél megvaldsitasahoz.

Az egy szekvenciaparrral, kezdeményezd — reagald szerkezetben megvalosuld
feladat megoldasi strukturak reagéald része legtobbszor nem valositott meg a betegre

jellemzd, specifikus hozzajarulast.
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A harom részbol allo, kezdeményezés — reagalas — visszacsatolds szerkezetii
problémamegoldas esetében is legtobbszor elmaradt a beteg specifikus hozzéjarulasa

a téma kidolgozésahoz.

A kvantitativ eredményekbdl latszik azonban, hogy a haromfazisu feladat
kidolgozasi strukturdk esetében, ardnyaiban mar joval tobbszér mutathato ki a beteg
specifikus részvétele a feladat megoldasaban, mint a kezdeményezés-reagalas
struktarakban. A két szekvenciaparbol all6 mintazatokndl az elmaradd specifikus
beteg-hozzajarulast gyakorisagban a két szubjektiv megnyilatkozas kidolgozasa
koveti. A kvantitativ eredmények azonban arra vonatkozolag nem adnak informéciot,
hogy a két szubjektiv megnyilatkozas egy-egy reagald rész elemeként, esetleg — a
szerepviszonyokbol fakadd interaktiv jogosultsigok alapjan vélelmezhetéen

ritkabban — a kezdeményez6 részekben valosultak-e meg.

A kutatas folytatdsaként kvalitativ vizsgélatokkal is kiegészitve lehet bdviteni az

eddigi elemzések eredményeit.

4.3.2. Szubjektiv megnyilatkozasok interaktiv kidolgozasa és a résztvevék

A betegek 4altal kidolgozott szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisdga szignifikansan
eltért a két orvos esetében. Mivel a vizsgalt korpusz parbeszédeiben egy noi és egy
férfi orvos vett részt, a feltart szignifikans eltérés a jelen kutatas alapjan nem

tekinthetd az orvosok nemébdl fakado kiilonbségnek.

A szakirodalom, Korabbi, tobb ndi €s férfi orvos bevonasaval végzett kutatas alapjan,
a ndéi orvosok empatikusabb kommunikacidja mellett érvel (Németh, 1997, 47-48,
Cooper-Patrick et al, 2009, Hall et al., 2002, Van den Brink & Muinen et al., 1998,
Roter & Holl, 2004). gy varhato volt, hogy a vizsgalt parbeszédekben a néi orvos
részvételével megvalosuld dialdgusokban tobb szubjektiv megnyilatkozas kertil

kidolgozasra.

Az elemzett parbeszédekben azonban a férfi orvos vezette dialdgusokban kb. 20%-
kal tobb szubjektiv megnyilatkozds fogalmazodott meg, mint a ndéi orvos

dialogusaiban (lasd 13. abra).
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A szubjektiv megnyilatkozadsok szamanak novekedésével (nullatol — négy
megnyilatkozasig) az ardnybeli kiillonbségek egyre csokkennek: legnagyobb a
szazalékos eltérés a szubjektiv megnyilatkozasok hidnyaban, legalacsonyabb — egy
szazaléknyi — a kiilonbség a négy szubjektiv megnyilatkozés dialogusonkénti

megvalosulasaban.

Ez a tény részben azzal magyarazhatd, hogy a ndi orvos vezette beszélgetésekben kb.
kétszer annyi dialogus valosult meg asszisztensnd és orvos, valamint asszisztensno €s
beteg részvételével, mint a férfi orvos vezette beszélgetésekben. Az asszisztensnd
részvétele a dialégusokban pedig a kvantitativ vizsgdlat minden paraméterével
Osszefliggésben azt mutatta, hogy jelenléte a kommunikacidban negativan hatott a

beteg szubjektiv megnyilatkozasainak kidolgozasara.

A tendencidra tovabbi magyarazat lehet a lokalis feladatok megoldasakor, mindkét
orvos beszélgetésvezetését leginkabb jellemzd szekvencidlis mintdzat, amely 2

illetve 4 beszédlépésben oldja meg az aktualis kommunikativ feladatot (1asd 4.2.2.).

A kommunikativ feladat megoldasa két szekvenciapar egymas utani kidolgozasaval
inkabb a férfi orvos dialdgusait, az egy szekvenciaparbol all6 mintazat inkabb a ndi

orvos dialogusainak feladatmegoldasat jellemezte.

A két szekvenciaparbol felépiild szerkezeti egységek a beteg gyakoribb specifikus
hozzajaruldsat mutattdk egy-egy lokalis feladat megoldasaban (lasd 4.3.1.). gy a
férfi orvos beszélgetésvezetését inkabb jellemzd négylépéses lokalis feladat
megoldasi struktura magyarazat lehet a férfi orvos dialogusaiban kimutathato egy
illetve két szubjektiv megnyilatkozas gyakoribb eléforduldsara. Mint ahogy a férfi
orvos dialdgusaira inkabb jellemzd 6t vagy anndl tobb beszédlépésben megvalositott
kommunikativ célok szekvencidlis mintazata is, amely a beteg biztosan megvaldsulo,

legalabb egy specifikus beszédlépését mutatta.

A betegek neme ¢€s a szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisaga kozotti szignifikans
Osszefiiggés hianya, két okbol is vdaratlan eredmény volt. Egyrészt a korpusz
beszélgetéseiben ndi beteg részvételével tobb, mint kétszer annyi dialdogustomb

valdsult meg, mint férfi beteg részvételével (1asd 14. tablazat és 4.2.3.).
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Masrészt a kérddives felmérés eredményei alapjdan a ndi betegek érzelmi
reprezentacidja valamint a betegség okainak megitélése szignifikdnsan eltért a férfi

betegek érzelmi reprezentaciojatol és a betegség okaival kapcsolatos véleményiiktol

(lasd 4.1.4.).

A gondolatok verbdlis kifejezése nyelvi szimbdlumok segitségével nem egy az
egyben megfelelésként realizalodik az interakcidkban, hiszen a nyelvi szimbolumok
nem tiikrozik a gondolatokat, hanem mentalisan Ojrastrukturaljak azokat (vo. Tatrai
2011, 33). A kérddivekben lathato jelentés néi érzelmi reprezentacid alapjan mégis
varhat6 volt az érzelmi reprezentacioval (félelem, idegesség, diih) kapcsolatos
szubjektiv megnyilatkozasok jelentdsebb szaml kidolgozdsa a ndi betegek

részvételével megvaldsulo dialogusokban.

A korpusz beszélgetéseit felépitd 325 dialogustombbdl azonban csupan egyetlen
dialogustombben fogalmazta meg egy ndi beteg gyogyszereivel kapcsolatos

félelmeit: ,mer nem merek egészet mer annyi gyégyszert szedek és akkor
nagyon megijedtem .. mer ugy vagyok vele hogy napkdzben beveszem de

mondom este ha olyan rosszul leszek akkor kinek szdljak”.

A betegség okainak interakcionalis kidolgozasaval kapcsolatos, a kérddives felmérés
eredményein alapuld vérakozas, részben beigazolodott. No61 betegek a csaladi
problémak ¢és a tul sok munka szerepét (vo. 4.1.4.) betegségiik kialakulasaban és
meglétében a beszélgetésekben elszortan ugyan (1asd részletesebben 4.5.), de egy —
egy megnyilatkozasban kidolgoztak. El6bbit jol példazza egy 67 éves ndbeteg
megnyilatkozasa, aki magas vérnyomasértékeit 0sszefiiggésbe hozta egy, az ¢letében
rendszeresen eléforduld megterheld eseménnyel: ,akko akko szédilék meg faj
a fejem ha nagyon nagyon folizgatom magamat amikor eljovok ide
/szocidlis otthonba/ ( (mutatja az iranyt))”. Utobbira példa egy 69 éves ndbeteg
megnyilatkozasa, aki kiugro diasztolés értékeirdl panaszkodott orvosanak, €s keresett
magyarazatot a jelenségre: ,ha alszom akkor lemegy hatvanhdrom hatvanst

de mikor fonnt vagyok és tényleg Ugy megterhelem magam akkor érzem

hogy 66 hogy .. 666m olyan nehezen lélegzem akkor .. Ggy nem szorit na

azt nem mondhatom hanem inkd&bb a azt mondom hogy faradtan”.

Férfi betegek esetében egyetlen egyszer sem kerliltek tematizalasra az emlitett ok-

okozati 0sszefiiggések.
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Osszefoglalva a betegséggel kapcsolatos szubjektiv megnyilatkozasok interaktiv
kidolgozottsaganak jellemzdit a beszélgetések mikrostruktiraiban, elmondhato, hogy
szekvencialis mintazatonként eltéré gyakorisdgii szubjektiv megnyilatkozés
figyelhetd meg. A szekvencialis mintazatok eltérése a résztvevok altal kidolgozott
lokalis kommunikativ feladatok kiilonb6z6 megoldasi modjaival magyarazhatd (vo.

Deppermann, 2001, 77-78).

Lathat6 volt, hogy az interakcios feladatok legalapvetobb megoldasi modjat jelentd
két- illetve haromelemi szekvencidkban kevésbé valdsul meg a betegek specifikus
hozzajarulasaként értelmezhetd, szubjektiv megnyilatkozast/megnyilatkozasokat
tartalmazd beszédlépésiik. Az alapszekvencidk Osszekapcsolodasaval 1étrejovo,
szerteagazobb, sokszor nyitott rendszert alkotd szekvencialis mintazatokban nagyobb
gyakorisaggal mutathatd ki a betegek specifikus hozzajarulasa a lokalis
kommunikativ feladatok és célok megoldasahoz (v6. Deppermann, 2001, 76,

Hamori, 2006, 162, Tolcsvay Nagy, 2006a, 83, Boronkai, 2009, 73, P1éh, 2012, 124).

A nemek tekintetében meglepd eredmény sziiletett: a betegek neme nem hatéarozta

meg szubjektiv megnyilatkozasaik gyakorisagat.

4.4. Dialégusok mezoszinti strukturainak jellemzéi

Az aktudlis kommunikativ célok kdvetése soran a tarsalgas szerkezetében nagyobb
strukturalis egységek, szekvencidk illetve szekvencia-lancok jonnek létre, melyek a

beszélgetés mezoszintjét alkotjak (lasd 1.6.5.).

A beszélgetések igy létrejovo ,.kozépméretli épitékockai”’-nak (Clark & Argyle,
1997, 586) vizsgalata nem tartozott a dolgozatban ismertetett kutatds elsédleges
céljai kozé. A mikroszintii struktirdk elemzése azonban elkeriilhetetlenné tette a

kitekintést a beszélgetés teljes interaktiv folyamataban vald 6sszekapcsolodasukra.

A mezoszintli strukturdk bemutatisa a tovabbiakban kvantitativ eredmények
felhasznalasaval, tematikus és szerkezeti szempontok alapjan torténik, figyelembe

véve a dialogusok résztvevoinek nemét is.
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4.4.1. Epizédok és altémak

A kiilonboz6 beszélgetések azonos tematikus egységei, az epizodok (lasd 1.6.6.), a
hipertonids gondozas szakmai protokolljanak kommunikativ megvaldsitasaként

értelmezhetoek.

A protokollban megfogalmazott feladatok és célok (lasd 19. tablazat) az orvos-beteg
interakcid kiilonbozo szintjein keriilnek kidolgozasra és 1€pésrél-1épésre valdsulnak
meg. A beszélgetések mikroszintjén részfeladatokra €s alcélokra bontva jelennek
meg, és a mikroszerkezeti elemzés soran az egyes dialogustombokben kidolgozott

lokalis témaként kertiltek azonositasra.

Kommunikativ célok szempontjabol fogalmazva, a parbeszédek hat epizodja koziil
négy epizod kiilonbozé alcélokra bontva keriilt kidolgozasra a beszélgetésekben, a
kozérzet és dekurzus epizddjaihoz ugyanakkor nem voltak hozzarendelhetdek

tovabbi altémak illetve alcélok (lasd 14. abra).

A kidolgozott altémak szama ugyanazon epizodon beliil az egyes beszélgetésekben
eltér6 volt, minden esetben az aktualis, adott beszélgetéshez kotheté —
megfigyeléseink alapjan altaldban beteg — célok hatiroztdk meg a kidolgozott
altémak szamat és mértékét, de a megfigyelés pontos igazolasahoz tovabbi, kvalitativ
elemzések sziikségesek. A legtobb, Gsszesen hét altéma, a vérnyomas és medikacio
epizodokhoz kapcsolddik. A szakorvosi vizsgalat epizodja 6t altémara, a fizikalis
vizsgalat epizodja két altémara bonthat6 a korpuszt alkotd beszélgetésekben (lasd 15.
abra). A nyelvészeti elemzéssel kimutathatdé altémak szama a szakmai
kovetelmények megvalosuldsat mutatja a nyelv szintjén. A hipertonias betegek
kezelésében a megfeleld gyogyszeres terapia kialakitasa rendkiviill fontos. A
gyogyszerek egyénileg legmegfelelobb megtaldlasdban a haziorvos nagymértékben
tdmaszkodik egyrészt a betegtdl kapott informaciokra, vérnyomasértékeikkel és az
elrendelt gyogyszerek hatasaval kapcsolatos megfigyeléseikre, masrészt a szakorvosi
vizsgalatok eredményeire és a szakorvosi javaslatokra (v0. Kékes, 1999, 130-132,

Kopp & Buda, 2001, 616, Szakmai Protokoll, 2008, 13).

Nem véletlen tehat, hogy a hipertonids betegekkel folytatott konzultacid soran a
medikacié, a vérnyomds és a szakorvosi vizsgalat epizddok kidolgozasa a
legosszetettebb, legtobb alcélra lebontott kommunikativ feladat.

91



4.4.2. Epizédok dial6gussziévegeinek strukturaltsaga és a dialégusok
szekvencialis mintazata

Az epizddok szakmai szempontok alapjan meghatarozott eltérd jelentosége az

epizddok szekvencidlis szerkezetében is megragadhato.

Strukturaltsaguk, atlagos id6- €s beszédlépés-aranyuk a parbeszédben, iddaranyaik
szordasa olyan kvantitativ mutatdi az epizdédokhoz kdothetd cselekvésmintaknak,
amelyekkel a bennik megoldanddé kommunikativ feladatok jelentOségére

kovetkeztethetlink az orvos-hipertonias beteg konzultaciok interakcidiban.

A medikacio, vérnyomads, szakorvosi vizsgalat és kozérzet epizodok mélységi
mutatoval leirhaté strukturdltsaga a legmagasabb az epizodok koziil (lasd 20.
tablazat). Strukturaltsaguk meghaladja az eddigi kutatdsok alapjan megismert
spontan tarsalgasok és tervezett dialogusok szovegének strukturaltsagat is (lasd pl.
Mkt=1,15, Boronkai, 2009, 77, Mkt=1,72, Mkt=2,12, Boronkai, 2008, 120, 125, Cs.
Jonas, 1999, 36), amely magyarazhat6 az epizodok kidolgozasahoz kothetd szakmai
kommunikativ célokkal, a célok — spontan tarsalgasokkal dsszevetve — tudatosabb és
sikerorientdltabb elérésének szandékaval (vo. Lalouschek, 2002a, 2002b, Spranz-
Fogasy, 2010, Nowak, 2010). Ez az, ami az interakcioé folyamataban a résztvevoket a
témak ujabb ¢és Ujabb dialégusokban torténd kidolgozasara készteti. Mélységi
mutatoik alapjan a medikacid, vérnyomds, szakorvosi vizsgalat és kozérzet
epizodokra a kétfoku dialdgusok kidolgozasa a legjellemzObb. Beszédlépés-
szamaikat Osszevetve (lasd 16. abra) lathato, hogy a vérnyomas epizdodot kidolgozo
dialogusok kozott gyakoribb a nyitott, a medikacid, szakorvosi vizsgélat és kozérzet
epizodokat alkotd dialogusoknal a zart dialdgus-szerkezet. A kommunikativ
feladatok és szekvencialis szerkezet 0sszefliggései alapjan (Deppermann, 2001, 75) a
vérnyomas epizodjat alkot6 dialégusokra tobb, kommunikativ értelemben
megoldatlan feladatot mutatd szekvencidlis mintazat jellemzd (vo. Cs. Jonas, 1999).
A medikacio, szakorvosi vizsgalat és kozérzet epizodok dialogusait viszont inkabb a
kommunikativ értelemben lezart, megvalodsitott célok jellemzik, szekvencialis

mintazataik alapjan (lasd ehhez még 4.2.2.).
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Az epizodok dialogusainak beszélgetésekben elfoglalt atlagos idOaranyait elemezve
az epizodok sorrendje eltéré képet mutat az elézdekben ismertetett, szovegeik
strukturaltsaga alapjan megallapitott sorrendt6l (lasd 21. tablazat). Legfeltiindbb az

eltérés a medikacio és a fizikalis vizsgalat epizddok esetében.

A fizikalis vizsgalat epizddjaval kapcsolatos eredmény konnyen belathato. Az
epizodot felépitd dialdgustombok iddtartama, mikroszerkezetre jellemzo id6tartamok
(lasd Pléh, 2012, 120) viszonylataban, a vizsgalathoz sziikséges id6 miatt, relativ
hosszil. Kommunikativ céljaibol fakadéan ugyanakkor nem igényel sok verbalis
megnyilvanulast, ezért a hosszabb id6tartam az epizodot alkoté dialogusok

szOvegeinek egyszeriibb strukturdjaval parosul (lasd ehhez még 4.2.2.).

A dialogusok szovege alapjan legstrukturaltabb medikéacid epizdéd parbeszédei
atlagos idGaranyuk hossza alapjan a beszélgetésekben csak 6todik helyen allnak (lasd
21. tablazat). Ez a kettdség a parbeszédek szerkezeti szintjén megragadhato
magyarazatot szolgaltathat arra, miért olyan gyakori az orvos-beteg kommunikécio
zavara éppen a gyogyszerek elrendelése kapcsan (vo. Farsang, 1997, Koller, 2001,
Nuesch et al., 2001, Tarn et al., 2006). A medikacio epizodjat alkotd dialogusok
bonyolultabb szerkezeti felépitése tobb informécid 4atadasaval jar, igy nagyobb
mentalis erbfeszitést igényel a partnerek részér6l (vo. Boronkai, 2009, 77),
ugyanakkor atlagosan rovidebb iddarannyal parosul, mint példdul a szakorvosi

vizsgalat vagy kozérzet epizod dialogusai esetén.

Az epizodok dialogusainak szekvencialis szerkezetét az orvosi beszélgetésvezetés
szempontjabol vizsgalva, a dialégustomboket jellemzd szekvencialis szerkezethez
hasonldan, egyfajta kettésség jellemzi: a kvantitativ szerkezeti mutatok alapjan az
epizodok szerkezetében egyrészt tetten érhetd a szakmai célokbdl és rutinbol fakadod
konvencionalitds, masrészt az aktudlis beszélgetésre egyedileg jellemzd célokbol
ad6do szerkezeti sokféleség. A legvaltozatosabb szekvencialis szerkezetet —
beszédlépés-szamaik (lasd 16. abra) és idOaranyaik szoérasat figyelembe véve (lasd
21. tablazat) — a vérnyomas és medikacio epizod dialdgusai mutattak. Az epizdédok
szekvencialis kidolgozottsdganak nagyfokt variabilitdsa a két epizdd dialogusaival
megvaldsitott kommunikativ feladatok sokféleségét, illetve a kommunikativ célok

elérésének nagyon kiilonb6z6 modjat jelzi az orvosi beszélgetésvezetésben.
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Beszédlépés-szamuk ¢és iddaranyaik szorasat tekintve a dekurzus és kozérzet
epizodok dialdgusainak szekvencidlis szerkezete volt a legkevésbé varidbilis. A
dekurzussal kapcsolatos dialogusok esetében a veliik megoldandd6 kommunikativ
feladatok jol behatarolhatd kore eredményezheti a kevésbé valtozatos strukturalis

kidolgozésokat.

A kozérzet epizdd dialogusaival kapcsolatos eredmény megfelel a korabbi kutatasok
altal leirt eredményeknek, melyek alapjan a beteg kozérzetével kapcsolatos témak
kidolgozasakor allandosult szekvencialis mintazat figyelhetdé meg: leginkdbb két
kérdés-valasz szekvenciapar kidolgozasa, tehat kétfoku zart dialdgusok jellemzik a

téma megbeszélését.

A kozérzet témat kidolgozd dialogusok iddtartamanak szorasértéke — a betegek
egyénileg eltérd szdml megnyilatkozast tartalmazo vélaszai ellenére — Gsszevetve a
tobbi epizdddal, alacsony. Az eredmény magyarazhat6 az orvosi beszélgetésvezetés
témaval kapcsolatos konvencionalizaltsdgaval, amely nem csak a témara széant
beszédlépés-szamokban mutatkozik meg, hanem koriilbeliil hasonld idékeretet is

biztosit a beszélgetésekben a téma kidolgozasara.

4.4.3. Epizodok és résztvevok

A medikacio epizod teljes parbeszédhez viszonyitott id6- és beszédlépés-aranya az

orvosok kozott szignifikans eltérést mutatott a vizsgalt parbeszédekben (lasd 3.4.4.).

A férfi orvos beszélgetéseiben az epizodra szant idé- és beszédlépés-arany
valtozatosabb volt. NOi orvos beszélgetéseiben, idéaranyban mindosszesen kétféle
(lasd 17. abra), beszédlépés-aranyban pedig 6sszesen harom féle kidolgozasi mod

jellemezte az epizddot (lasd 18. dbra).

A cselekvésminta fogalmat felhasznalva (Ehlich & Rehbein, 1986, Depermann,
2001, Spranz-Fogasy, 2001, Lalouschek, 2002, és 1.6.4.) megallapithato, hogy a
medikacioval kapcsolatos interakcioval €s interakcioban elvégzendd kommunikativ
feladatok megolddsara a ndéi orvos cselekvésmintdja allandosultabb belsd struktarat

mutatott, mint a férfi orvosé.
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A cselekvésmintak kivitelezése mindig a résztvevok kozotti egyezkedés targya
(Ehlich & Rehbein, 1986, 137 hivatkozva Lalouschek, 2002, 110), igy a korpusz
beszélgetéseiben megfigyelhetd orvosi cselekvésmintakat értelmezhetjiik tgy, hogy a
ndi orvos beszélgetésvezetésében kevésbé idomult aktualis beszélgetOpartnere egyéni
céljaihoz az epizoddal kapcsolatos kommunikativ feladatok megoldasakor. Férfi
orvos beszélgetésvezetését inkdbb jellemezte a beszélgetOpartnere kovette aktudlis
célok figyelembevétele, ami cselekvésmintdjanak valtozatosabb bels struktirdjaban

is megragadhato.

4.5. Betegséggel kapcsolatos szubjektiv megnyilatkozasok
kidolgozasa az orvos-hipertonias beteg konzultacié epizédjaiban

Az epizdédok dialdgusaira jellemzd szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisdga
Osszefiigg egyrészt a tarsalgasok legtagabban értelmezett kontextusdval — orvos és
beteg szerepek, szakmai és laikus tudas, betegség objektiv és szubjektiv megitélése
stb. (lasd Lalouschek, 2008, 17-21, Tatrai, 2011, 51, Boronkai, 2009, 60 és 1.7.) —
masrészt az epizédokhoz kothetd cselekvésmintak belso szerkezeti felépitésével. Az
interakcid kontextusa, és az interakcios feladatokkal és célokkal szorosan Osszefiiggd
cselekvésmintak belsé szerkezete egy dinamikus és bonyolult viszonyrendszert
alkotnak. A jelen dolgozat keretein beliil az epizodok és az dket jellemzd szubjektiv
megnyilatkozasok gyakorisaga kozotti Osszefliggések bemutatasakor egy-egy
fontosabbnak itélt szempont ismertetésére van lehetdség. Az osszefiiggések részletes

feltarasa, a kutatas folytatdsaként, tovabbi vizsgalatokat tesz sziikségessé.

A szubjektiv megnyilatkozdsok gyakorisaga, a tarsalgasok kontextusa és az egyes
epizodokhoz kothetd cselekvésmintdk kozotti Osszefliggés legegyszeriibben a

dekurzus epizodjat kidolgozo dialogusokon szemléltethetd.

Az epizdd dialégusaiban  sziikségszertien nulla a beteg szubjektiv
megnyilatkozasainak szama, mert a vizsgalt korpuszban a dialégusok férfi orvos/ndi

orvos ¢s asszisztensndik kozott zajlottak.
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Az epizdd dialogusainak célja a rendeldben hasznalt szamitogépes szoftver
segitségével a beteg korlefolyasanak (Brencsan, 2001, 141) — anamnézis, statusz,
diagnozis, terapia, szakorvosi vizsgalatok eredményei, orvosi beavatkozasok, kezelés

— rogzitése €s az adatok kezelése.

A beszélgetéseket felépitd dialogustombok 13%-a alkotta az epizodot (lasd 15. abra),
de egyik, az epizddot alkotd dialogusba sem probalt meg bekapcsolodni a beteg.
Minden esetben megvarta, mig az orvos vagy esetleg az asszisztensnd, adminisztrativ
teenddik befejeztével, hozzafordultak ¢s kérdezték, j kommunikativ témat

kezdeményezve a beszélgetésben (v6. Spranz-Fogasy, 2010, 105).

A fizikalis vizsgalat, szakorvosi vizsgalat és medikdcio epizddjait felépitd
dialégusokban a szubjektiv megnyilatkozasok elmaradasanak gyakorisaga
nagymértékben magyardzhatd az epizédokhoz kothetd, mindenekel6tt a
szerepviszonyokbol fakadd kontextudlis tényezdkkel. A tudasbeli kiilonbség, a
szerepekbdl fakadd interaktiv jogosultsagok (Lalouschek, 2002b, 161, Lalouschek,
2008, 6, Spranz-Fogasy & Lindtner, 2009, 166, Spranz-Fogasy, 2010, 32)
befolyasolhatjdk és megakadalyozhatjdk a Dbeteget laikus elképzeléseinek
kidolgozasaban az interakcié folyaman (lasd 1.3.). Mindharom epizod olyan
kommunikativ feladatok €s célok hierarchikus rendszerét alkotja, amelyek megoldéasa
a cselekvési lehetdségeket a szakmai eldirasoknak megfelelden alakitja, és ez az
epizodok interakcios szerkezeti szintjén cselekvésmintaikban realizalodik. Bar
idében a fizikalis vizsgalat epizodjanak dialogusai a masodik leghosszabb
szerkezettel birnak (lasd 21. tablazat), ez mégsem vezet tobb szubjektiv

megnyilvanulashoz az epizodban (lasd 4.4.2.).

A medikdcio és a szakorvosi vizsgalat epizddjai a legstrukturaltabbak az epizdédok
kozil (lasd 20. tablazat), ami a benniik megvaldsuldé nagymértékii informacio cserére
utal. Az epizodokban megvaldsuld szubjektiv megnyilatkozdsok szdmat tekintve
azonban Ugy tlinik, az intenziv informacidcsere soran csak toredékében jelennek meg

a betegek szubjektiv megnyilatkozasai (lasd 19. abra).
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Az eredmény aladtdmasztja korabbi kutatdsok eredményeit, melyek a biomedikalis
vonatkozdsu informéciok talsulyat mutattdk az orvos-beteg kommunikacidban

(Lalouschek, 2002a, 2008, Pilling, 2008, Lazar & Tury, 2009, Koerfer et al., 2009).

A strukturaltsaggal parosuldo rovid idéarany (lasd 21. tablazat) sem kedvez
kidolgozasuknak, bar mint lattuk, a hosszabb iddtartam dnmagaban nem segiti el

megjelenésiiket az interakcioban.

A medikdacio epizddjat jellemzd szubjektiv megnyilatkozasok eloszlasa (lasd 19.
abra), j6l mutatja az intézményes kontextus befolyasat az epizdd dialdgusaiban
kidolgozott szubjektiv megnyilatkozasokra. A gyogyszerek ismerete €s elrendelése
alapvetéen az orvosi kompetencidk korébe tartoznak, ezt a tényt a betegek is
elfogadjak. A megfeleld szakmai kompetencia hidnya ellenére megfigyelhetd volt
ugyanakkor az egy, kettd illetve harom szubjektiv megnyilatkozas megvaldsulasa is
az epizdd dialdgusaiban (vO. Lalouschek, 2008, 11). A vizsgalt korpuszban a
medikaciéval kapcsolatos szubjektiv véleményiiket gyodgyszerkérés, gyogyszer-
mellékhatds és a medikacid megvaltoztatdsa kapcsan fogalmaztdk meg a betegek.
Mindharom esetben a gyogyszerszedés soran észlelt tiineteiket tematizaltak
szubjektiv megnyilatkozasaikban. fgy olyan informéaciokkal jarulhattak hozza a
beszélgetéshez, amelyek az 6 kizarolagos kompetencidjukat képezik és egyben az

orvos hatékony gyogyszeres kezelésre koncentrald terapids torekvéseit is segitik.

A kozérzet és vérnyomds epizodok a konzultidcid olyan epizodjai, amelyekben
Hintézményesitett  helye” van a  betegséggel kapcsolatos  szubjektiv
megnyilatkozasoknak. A szubjektiv megnyilatkozasok eloszlasaban latszik, hogy az
epizodokat felépitd dialogusokra az egy szubjektiv megnyilatkozas kidolgozasa volt
a legjellemzdbb. A két epizdd cselekvésmintdi nagyon eltéréek: a vérnyomdas epizdd
dialogusait a cselekvésmintdk sokszinlisége, a kozérzet epizdd dialogusait

allandosultabb cselekvésminta jellemzi (1asd 4.4.2.).

fgy a két epizddnal a legkiilonboz6bb cselekvésmintak mellett figyelhetd meg
hasonlo eloszlasu szubjektiv megnyilatkozas gyakorisag (lasd 19. dbra). Ugy tiinik, a
szubjektiv megnyilatkozasok jelenléte nem kothetd a cselekvésmintdk belsd

struktarajat alkoto allandosult szekvencialis mintazatokhoz.
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Az epizodokhoz kotheté dialogusok szerkezete az interakcidban linedrisan, de

folytonos megszakitasokkal épiilt fel.

Az eredmények alapjan lathat6, hogy az egyes epizodokhoz kothetd dialogusokban
négy szubjektiv megnyilatkozasnal tobb nem valdsult meg, illetve a maximalisan két
szubjektiv megnyilatkozas kidolgozasa volt leggyakrabban kimutathat6 a dialogusok
szekvencialis szerkezetében. Igy a beteg hétkoznapi gondolkodasanak bevitele a
kommunikécidba ,,a megszakitasok folytdn fragmentumokra esik” (Demeter, 2005,

40).

Nagyobb beszélgetés-egységek vizsgdlataval is csak toredékesen rekonstrudlhatd a
,»a beteg torténete”, betegségével kapcsolatos szubjektiv elképzelései (vo. Fiehler,
2005, 120-121, Demeter, 2005, 38-40, Lalouschek, 2008, 28-32, Boker, 2003,
Koerfer et al., 2009 és 1.4.1.).

4.6. Osszefoglalas

A dolgozat negyedik fejezete, kvantitativ nyelvészeti elemzés eredményei alapjan
mutatta be az orvos - hipertonids beteg konzultaci6 interakcidiban kidolgozott
szubjektiv betegség-elképzeléseket. A szubjektiv betegség-elképzelések interaktiv
kidolgozasat az interakcid legkisebb verbalis egységének szintjén, a
megnyilatkozasok szintjén vizsgalta. A megnyilatkozasok gyakorisagat az interakcio
szekvencialis €s tematikus szervezodésének Osszefiiggésében mutatta be, a
beszélgetések cselekvésstrukturaja valamint résztvevoi szempontjabol, a tarsalgdsok

mikro- és mezoszintll strukturaiban.

4.6.1. A tarsalgasok mikroszintjén kidolgozott szubjektiv megnyilatkozasok
A beszélgetések lokalis strukturajat gyors témavaltasok jellemezték €s a lokalis célok

1-8 beszédlépésben torténd megvalositasa.

A lokdlis célok megvaldsitasakor, a legalabb 06t beszédlépésben kidolgozott
dialogusoknal, biztosan kimutathat6 volt egy, a beteg specialis hozzajarulésat jelentd

szubjektiv megnyilatkozas.
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Lathatd volt, hogy az interakcios feladatok kidolgozédsa soran legaltalanosabban
hasznalt két illetve harom beszédlépésbdl allo alapszekvencidk leggyakrabban nem

tartalmaztak szubjektiv megnyilatkozast.

Az alapszekvencidk 0Osszekapcsolodasaval megvaldsulo, szertedgazdbb, sokszor
nyitott rendszert alkotd szekvencialis mintazatokban nagyobb gyakorisaggal volt
kimutathaté a betegek specifikus hozzdjarulasa a lokalis kommunikativ feladatok
megoldasaban. A lokalis célok kdvetése soran létrehozott nyitott dialogusstruktirak a

résztvevok kozott kialakuld kommunikativ probléma eredményeként értelmezhetoek.

A beszélgetések lokalis tematikus struktirdjdban, a témavaltasok leggyakoribb
eredménye, a szakmaisag kovetelményeinek megfeleld feladatok kidolgozéasa volt:
medikacio és a dekurzus kitoltése. A ,,beteg témai”’-nak — kdzérzet, gyogyszerkérés,

¢észlelt gyogyszermellékhatasok — lathatolag kevesebb tér jutott.

A tarsalgdsok lokalis szervezodését, a két orvos beszélgetéseit Osszehasonlitva,
kettds arculat jellemezte: a fentiekben ismertetett konvencionalizaltsaga mellett,

szignifikans eltérések is kimutathatoak voltak a két orvos beszélgetésvezetésében.

Az elemzett korpuszban a néi orvost tobb kommunikativ témavaltas és rovidebb
idejli, kevesebb beszédlépésben megvaldsuld témakidolgozas jellemzett. Ez kihatott
a ndi orvos vezette dialogusokban megvaldsuld szubjektiv megnyilatkozasok
gyakorisagara: jelen vizsgalat a néi orvos vezette dialogusokban kevesebb szubjektiv

megnyilatkozast talalt, mint a férfi orvos vezette dialdgusokban.

4.6.2. A tarsalgasok mezoszintjén kidolgozott szubjektiv betegség-elképzelések

A hipertonias beteg — orvos konzultaciok hierarchikus szerkezetében 6 epizod volt
elkiilonithetd, melyek cselekvésstruktira szempontjabdl a konzulticiora jellemzd
interakcios séma elemeiként definialhatoak. A séma elemei tobbszori nekifutassal, az
interakcidban gyakran megszakitva, majd Ujra folytatva keriiltek kidolgozésra és a
legkiilonb6zdbb cselekvésmintak jellemezték Oket. Az epizodokat szerkezetileg
létrehozo dialogusok szovegei eltérd strukturaltsagot mutattak, de strukturaltsaguk
meghaladta a spontan tarsalgasok és a tervezett dramai dialogusok szdvegeinek
strukturaltsagat is, ami a hétkdznapi parbeszédeknél és a dramai dialogusoknal

intenzivebb informécidaramlast mutat az orvos-beteg dialdgusokban.
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Az epizodokhoz kothetd cselekvésmintak belsd strukturdja, szekvencidlis mintdzatuk
is jelentdés kiilonbségeket mutatott (beszédlépés-szam, iddtartam, iddtartam
szorasértéke), és a szakmai protokollban rogzitett intézményes céloknak megfeleléen
alakult. Az orvosok beszélgetéseit Osszehasonlitva, a medikacio epizddja esetében
volt kimutathato eltérés az epizddhoz kothetd cselekvésmintdkban: ndi orvos
epizodhoz kothetd cselekvésmintai allanddsultabb, kevésbé valtozatos belsd

szerkezetet mutattak.

A betegség-elképzeléseket kidolgozo szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisdga a
tarsalgasok mezoszintli szerkezeteiben nem mutatott Osszefiiggést az epizoédokra
szant idovel (lasd példaul fizikalis vizsgalat epizddja), sem a dialdgusszovegek
strukturaltsagaval (1asd példaul medikacio6 epizodja). Az informéciocsere intenzitasat
mutaté strukturaltsdg nem jart egyiitt tobb szubjektiv megnyilatkozas kidolgozasaval,

¢s igy kozvetve a biomedikalis informaciok tilstlyara utal az epizodokban.

A Dbeszélgetések  epizodjaiban  kidolgozott  szubjektiv  megnyilatkozasok
gyakorisagaval kapcsolatban két megallapitas tehetd a kutatasi eredmények alapjan.
Az elsé megaéllapitas a kidolgozasukat befolyasold tényezdkkel kapcsolatos, és
elsésorban az intézményes kontextus befolyasold szerepét hangsulyozza, a
szerepviszonyok, a szerepviszonyokbol fakaddé kompetenciak, az ezekkel szorosan
Osszefliggd interakciondlis jogok és kotelezettségek meghatdrozo szerepét. Azokban
az epizodokban, amelyekben ,intézményesitett helye” van a szubjektiv
elképzeléseknek (kozérzet, vérnyomas), lathatd volt a legalabb egy szubjektiv
megnyilatkozas kidolgozasa a Dbetegek részérdl, az epizodokra jellemz6

legkiilonfélébb cselekvésmintakban és szekvencialis mintdzatokkal.

A beszélgetések  epizddjaiban  kidolgozott  szubjektiv  megnyilatkozasok
gyakorisagaval kapcsolatos masik megallapitds a kutatasi eredmények alapjan,
szamszeriiséglikkel kapcsolatos az epizddok dialdégusaiban. Lathatdé volt, hogy
négynél tobb szubjektiv megnyilatkozas egyik epizodhoz kothetd dialogusban sem
valosult meg. A szubjektiv betegség-elképzelések interakcionalis kidolgozottsdga a
beszélgetésekben tehat redukalt format mutat, amely alapjan a parbeszédekben nem

beszélhetiink szubjektiv betegségteoriak kidolgozasarol.
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A kvantitativ eredmények alapjan (is) fragmentumok vagy fragmentum részletek
voltak kimutathatoak a laikus elképzelésekbdl a vizsgalt orvos — beteg
interakciokban. Nem csak a parbeszédek lokalis struktiraiban, hanem az atfogoébb,
kozépméretli szerkezeti egységekben is csak toredékesen voltak rekonstrualhatdak a

betegek szubjektiv betegség-elképzelései.

4.7. Hipotézisek és bizonyitottsaguk

A kutatdsi hipotézisek megfogalmazdsa két forrdsra tdmaszkodott: egyrészt a
hangfelvételek elkészitésekor résztvevadi szerepben tortént megfigyelésekre, masrészt
az orvos-beteg konzultacioban megjelend szubjektiv betegségtedriak eddigi kutatési
eredményeire, a nullhipotézisek megfogalmazasaban a szakirodalombol megismert

tényekre tdmaszkodva.

1. Szubjektiv megnyilatkozdsok kidolgozasa szekvencidlis mintdzatokhoz

kotheto.

A hipotézis részben beigazolddott. A beszélgetések lokalis strukturajaban, a
legalabb 5 beszédlépésbdl felépiild szekvencidkban, biztosan kimutathatd volt
egy szubjektiv megnyilatkozas kidolgozasa. A beszélgetések kozépméretii
szerkezeti egységeiben a cselekvésmintak belsd struktarajat alkoto
szekvencialis mintazatok ¢és az epizodokban kidolgozott szubjektiv
megnyilatkozasok gyakorisdga nem mutatott Osszefliggést. A vérnyomas és
kozérzet epizodok példdja is azt mutatta, hogy a két epizod nagyon eltérd
cselekvésmintdi mellett a kidolgozott szubjektiv megnyilatkozasok

gyakorisaga hasonlo.
2. A strukturdltabb dialogusszévegekben tobb a szubjektiv megnyilatkozas.

A hipotézis nem igazolodott be. A legstrukturdltabb dialégusszovegek a
medikacid és a szakorvosi vizsgdlat epizodokat jellemezték, ugyanakkor
ezekben a dialégusokban legtobbszor nem valdsult meg szubjektiv

megnyilatkozas.
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A kevésbé strukturalt dialogusszovegekkel megvalosuld kozérzet epizod
dialogusaiban ugyanakkor legalabb egy szubjektiv megnyilatkozas mindig

megvaldsult.

Az orvosok eltéré beszélgetésvezetési stilusa cselekvésmintdik alapjan

Jjellemezheto.

A hipotézis részben beigazoldodott. A lokalis témakidolgozashoz kapcsolodo
cselekvésmintakban, és a kdzépméretli szerkezeti részek cselekvésmintaiban

is kimutathat6 volt az orvosokat egyénileg jellemzd kiilonbség.

Az elemzett korpuszban néi orvos beszélgetésvezetését a lokalis feladatok
megoldasakor tobb témavaltas, idében rovidebb és kevesebb beszédlépéssel

megvalosuld témakidolgozas jellemezte.

A vizsgalt beszélgetések epizodjaihoz kdthetd cselekvésmintak, a medikacio
epizod ~ kommunikativ ~ céljainak  megvalositasakor  ndéi  orvos
beszélgetésvezetésében allandosultabb format mutattak, mint a férfi orvos

beszélgetéseiben feltart cselekvésmintak.

Ugyanakkor lathato volt az is, hogy mind a lokalis célok megoldasaban, mind
az atfogobb kommunikativ célok megvalositasakor, mindkét orvos

beszélgetésvezetése konvencionalizaltsagot mutatott.

A lokalis témaékra szant atlagos id6arany és beszédlépés-szam, a lokalis
kommunikativ célok egyfoku, illetve kétfoku zart dialégusokban torténd
megvalositasa, €s igy a lokalis célok lezarasa utani tovabblépés a kovetkezd
feladatra, mindkét orvos beszélgetésvezetését kozel hasonldo mértékben
jellemezték. Az epizodok esetében pedig, mivel csak a medikacid epizodjat
kidolgoz6 dialogusok esetén volt kimutathato szignifikans eltérés a két orvos
beszélgetésvezetését jellemzd  cselekvésmintdkban, indirekt —modon
kovetkeztethetiink arra, hogy a konzultaci6 cselekvéssémai s

konvencionalizalt cselekvésmintakkal val6sulnak meg.
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4. Az orvosi beszélgetésvezetés és a szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisdga

osszefiigg.

Jelen kutatds részben, a beszélgetések lokalis strukturajaban igazolta a
hipotézist. A vizsgalatban résztvevd orvosok szignifikansan eltérd lokalis
cselekvésmintai szignifikdns eltéréshez vezettek a kidolgozott szubjektiv

megnyilatkozasok szamaban.

NOGi orvos beszélgetésvezetését jellemzd cselekvésmintadkban kevesebb
szubjektiv megnyilatkozas kidolgozasa volt kimutathato.
Beszélgetésvezetésére a lokalis kommunikativ célok rovidebb iddtartamban,
kevesebb beszédlépéssel torténd megvaldsitasa volt jellemzo, illetve az
adminisztracidval kapcsolatos lokalis feladatok kidolgozésakor a ndi orvost

inkdbb jellemezte a beteg ideiglenes ,kirekesztése” a kommunikaciobol.

5. NGi betegek tobb szubjektiv megnyilatkozast tesznek, mint a férfi betegek.

A hipotézis nem igazolodott be. A szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisagat
kvantitativ modszerrel vizsgalod elemzés a megnyilatkozasok gyakorisagédban
nem talalt a betegek neme szerinti szignifikans kiilonbséget. A

megnyilatkozasok gyakorisaga nem fliggott a beteg nemétol.

6. A szubjektiv  betegség-elképzelések a  beszélgetések  epizodjaiban

rekonstrualhatova valnak.

A hipotézis nem igazolddott be. A kvantitativ elemzéssel kimutatott,
epizodok dialégusaiban maximalisan négy szubjektiv megnyilatkozasban
Kidolgozott betegség-elképzelések, fragmentumoknak vagy fragmentum-

részleteknek tekinthetbek.
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4.8. A kutatas uj eredményei

A kutatds uj eredményei a beszélgetések lokalis és mezoszintli struktaraival,
valamint a dialogusok résztvevdinek nyelvi viselkedésével kapcsolatosak, ¢€s a
szubjektiv betegség-elképzelések interaktiv kidolgozottsaganak mértékét mutatjak

be, az emlitett harom tényez0 fiiggvényében.

4.8.1. A beszélgetések lokalis strukturajara, és a lokalis szerkezetben kidolgozott
szubjektiv betegség-elképzelésekre vonatkoz6 Gj kutatasi eredmények

A kvantitativ nyelvészeti elemzés azonositotta a hipertonids beteg — 0rvos

konzultacid lokalis strukturajat alkotd dialdogustomboket, tematikus stlypontjait,

leirta  szekvencidlis  mintdzatukat, dialogustipusaikat és a  résztvevok

hozzéjarulasanak mértékét kidolgozasukban.

A szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisagat az igy kapott eredmények
kontextusaban értelmezte. Az eredmények tovabbi Gjdonsdga az alabbi pontokban

foglalhat6 6ssze:

1. A lokalis kommunikativ célok megoldasara I1étrehozott szekvencialis
mintdzatokban, a dialdgusok majdnem felében, nem mutathatd ki az
intézményes aszimmetrikus viszony orvos ¢és beteg kozott. A felek
hozzajarulasa a lokalis feladatok megoldasdhoz 50-50%-os eloszlast mutat a

témakidolgozasra szant beszédlépések aranyaban.

2. Az igy létrehozott szekvencidlis mintdzatok legtobbszor zart dialdgus
szerkezetet alkotnak, amely a cselekvések szintjén a lokalis feladatok

megoldasara, lezarasara valo torekvést mutatja egy-egy témavaltas elott.

3. Az alapszekvenciak 0Osszekapcsolodasaval létrejovo, Ot vagy annal tobb
beszédlépésbol felépiild dialogus-szerkezetekre, a lokdlis kommunikativ

célok megoldatlansagat jelzo, nyitott struktira a legjellemzdbb.

4. A kvantitativ nyelvészeti elemzés a nyelv szintjén igazolta a szakemberek
adminisztracioval kapcsolatos leterheltségét: a kommunikativ témavaltasok
masodik leggyakoribb eredménye a betegek adatait kezeld, szamitdgépes

szoftverrel torténd adminisztracio volt.
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5. A vizsgdlt korpuszban a lokalis struktirdk szekvencidlis szervezddése
idOtartamban ¢és beszédlépés-szdmban szignifikansan eltért a két orvos

beszélgetésvezetéseben.

6. A lokalis struktardk szekvencidlis szervezddése Osszefliggést mutatott a
szubjektiv megnyilatkozdsok gyakorisdgaval. A vizsgalatban résztvevd két
orvos esetében ez a kidolgozott szubjektiv megnyilatkozasok szamanak

szignifikans kiilonbségében is megmutatkozott.

4.8.2. A beszélgetések mezoszintii strukturaira, és a mezoszintii szerkezeti
egységekben kidolgozott szubjektiv betegség-elképzelésekre vonatkozo 1j
kutatasi eredmények

1. A kvantitativ nyelvészeti elemzés feltarta a hipertonias beteg — 0rvos
konzultaciot jellemzd cselekvésséma 6 komponensét, a beszélgetések
mezoszintli strukturaival és strukturaiban megvaldsuld epizddokat: vérnyomas,
medikacid, szakorvosi vizsgalat, fizikalis vizsgalat, kozérzet és dekurzus

kitoltése.

2. Leirta a  cselekvéssémak  megvalosulasdhoz  kothetd  jellegzetes

cselekvésmintdk belsd strukturdjat, a szekvencialis mintazatok eltérd voltat.

3. A hierarchikus szerkezet leirasaval, ¢és a dialogusszovegek mélységi
mutatoinak kiszamitdsaval azonositotta a hipertonias beteg — orvos konzultacid
legdsszetettebb kommunikativ feladatait: a medikacio és vérnyomas epizddok a
legtobb kommunikativ alcéllal és legstrukturaltabb dialogusszovegekkel

megvaldsulo epizodok.

4. A kvantitativ nyelvészeti elemzés az epizodok szerkezetének leirasaval
hozzajarult annak megértéséhez, hogy miért lehet olyan gyakori az orvos — beteg
kommunikéci6 zavara a gyogyszerek elrendelésével kapcsolatban. A medikécio
epizodjanak dialogusszovegei strukturdltabbak a hétkoznapi tarsalgasok, és a
tervezett dramai dialogusok szovegeinél, illetve a hipertonias gondozas tovabbi
epizodjait jellemzd dialogusszovegeknél is. Ez a nagymértékii informécidcsere
ugyanakkor a masodik legrovidebb iddétartammal parosult a konzultdcid

epizodjainak 6sszehasonlitasakor.
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5. A medikacid epizdd kommunikativ céljaihoz kothetd cselekvésmintdkban a
két orvos kozott szignifikans kiilonbség mutatkozott a korpuszban: az epizodhoz
kotheté kommunikativ célok megvaldsitdsa ndi orvos esetében allanddsultabb

cselekvésmintakat mutatott, mint a férfi orvos esetében.

A néi orvos beszélgetésvezetését, az elemzett parbeszédekben, az epizdddal
kapcsolatos kommunikativ feladatok megoldasakor merevebb —struktara

jellemezte.

6. A kvantitativ nyelvészeti elemzés nem talalt Gsszefliggést a beszélgetések
mezoszintli strukturdlis egységeinek szekvencidlis mintazata és az epizédokban

megvaldsuld szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisaga kozott.

7. A kvantitativ mikroszerkezeti ¢és mezoszinti nyelvészeti elemzésrol
Osszefoglaloan megallapithatd, hogy a beszélgetésekkel kapcsolatos, nemek
szerinti sztereotip elvarasokat nem igazolta: a betegek neme nem mutatott
Osszefliggést sem a dialogusok szekvencidlis rendezettségével (iddarany,
beszédlépés-szam, részvételi arany a kidolgozasban), sem a benniik kidolgozott

szubjektiv megnyilatkozasok gyakorisagaval.

4.9. A kutatas korlatai

A kutatds soran alkalmazott modszerek nem tették lehetévé annak leirasat, hogy
milyen szerepe van a szubjektiv megnyilatkozdsoknak az interakcid személykozi
viszonyainak alakitasaban. A beszédlépésekben sikeriilt azonositani a szubjektiv
megnyilatkozasok szamat, és a beszédlépések 0sszekapcsolddasabol 1étrejovo mikro-
és mezoszintli strukturakban bemutatni a betegség-elképzelések szerkezeti
kidolgozottsaganak mértékét. A kvantitativ modszer azonban nem adhatott valaszt
arra, mikor és hogyan hasznalja ki a beteg teljesen vagy csak részben beszédlépéseit

szubjektiv betegség-elképzeléseinek megfogalmazasara.
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A vizsgalat soran alkalmazott moddszerek feltartak, hogy az alapszekvencidk
Osszekapcsolodasabol felépiild, legalabb 6t beszédlépésbol allo dialogusokban
minden esetben megvalosult legalabb egy szubjektiv megnyilatkozas, tovabba azt is,
hogy ezekre a dialdogusokra nagyobb aranyban volt jellemz6 a kommunikativ

értelemben vett lezaratlansagot jelzd nyitott struktura.

Bar a vizsgalt korpusz alapjan felvetédott a nyitott dialogusszerkezet és a dialogus
beszédlépéseiben kidolgozott szubjektiv megnyilatkozasok kozotti Osszefiiggés
lehetdsége, az alkalmazott mddszerek nem tudtdk sem bizonyitani, sem céafolni a
kapcsolatot a dialégusok nyitott struktirdja és a benniik megvalosuld szubjektiv
megnyilatkozasok kozott. Tovabbi kutatdsokat igényel az Osszefliggés meglétének

vagy éppen hidnyanak bizonyitasa.

A beszélgetések interakcids sémajaban és a séma egyes elemeiben, az epizodokban
megjelend  betegség-elképzelések  fragmentaltsdganak  mértékét mennyiségi

szempontbol mutatta be az elemzés, egy adott korpusz felhasznélasaval.

A fragmentalas folyamatdnak bemutatdsa nem szerepelt a kutatasi célok kozott, igy
az alkalmazott mddszerek nem tudtdk megmutatni, hogy az interakcié mely pontjain
¢s miként fragmentalddnak a betegek szubjektiv elképzelései. A jelen kutatasban leirt
fragmentaltsaguk interakciondlis kovetkezményeinek leirdsa szintén tovabbi
kutatdsok targyat képezheti. Kvalitativ elemzéssel valhat szisztematikusan
kimutathatova a nyelv szintjén, hogyan értelmezik a résztvevok a fragmentumokban
megvaldsuld szubjektiv betegség-elképzeléseket, milyen jelentéséget tulajdonitanak
ezeknek a beszélgetésekben, illetve, hogy a betegség-elképzelések egyes
komponensei eltéré modon fragmentalodnak-e, és eltérd szerep jut-e nekik az

interakciokban?

Az elemzett korpusz parbeszédeiben egy ndi és egy férfi orvos vett részt. A vizsgalat
soran feltart, orvosokat jellemzd szignifikdns eltérések statisztikailag nem

értékelhetdek az orvosok neme szerinti kiilonbségekként.
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A megismert tények azonban a kutatas folytatdsaként — tobb (ndi és férfi) orvos
bevonasaval a vizsgalatokba — indokolttd tehetik tovabbi részletes elemzések
elvégzését, hiszen az eredmények eltértek mind az orvosi beszélgetésvezetésben,
mind a szubjektiv betegség-elképzelést kidolgozd megnyilatkozasok gyakorisagaban
a korabbi kutatasok, beszélgetések interakcids szerkezetének atfogd elemzésén

alapul6d megallapitasaitol.
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5. Konkluzio

A dolgozatban ismertetett kutatds az orvos — beteg interakcidk, intézményes
helyszinek, ellatasi formak, és betegség-tipusok szerint eltérd formai koziil egy
specialis, ugyanazon betegséggel 0Osszefiiggd orvosi konzultdcid interakcioiban
vizsgalta a betegek szubjektiv betegség-elképzeléseit. A kutatdsi eredmények
kommunikativ nyelvi viselkedését elemzd kutatasok eddigi eredményeinek
bovitéséhez. Alkalmasak lehetnek tovabbi kontrasztiv vizsgalatok elvégzésére. A
kontrasztivitds tobb iranyu lehet: az eredmények Osszehasonlithatéak lehetnek
egyrészt a kiillonbozo ellatasi formdk interakcidira vonatkozo eredményekkel,
masrészt kronikus beteg — orvos kommunikaciot vizsgald kutatdsok eredményeivel,
illetve a hipertonias beteg — orvos konzultaciok beszélgetéseinek atfogd szerkezeti

elemzésének eredményeivel.

A kutatds eredményei hasznosithatéoak lehetnek tovabba a szubjektiv betegség-
elképzeléseket vizsgald kutatdsok szdmara is. Az eredmények kiegészithetik a
betegek laikus elképzeléseinek fragmentalt interaktiv megjelenésével kapcsolatos
eddigi kutatasi eredményeket. Mivel a fragmentaltsag kimutatdsa a parbeszédek
szerkezeti elemzése alapjan tortént, a kutatasi eredmények kozvetve segithetik az
orvosi beszélgetésvezetés tudatos alakitasat. Eldsegithetik a beszélgetésekben olyan
lokalis téma-kidolgozasi moddok alkalmazasat, amelyek csokkentik a ,beteg

hangjanak™ fragmentalddasat.
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2.sz. melléklet: Betegnyilatkozat hangfelvétel készitésérol

Beleegyez6 nyilatkozat

AIUIFOLL .ot ,

beleegyezem, hogy haziorvosommal folytatott beszélgetésem hangfelvételen
rogzitésre keriiljon és kizarolag a tajékoztatdban ismertetett kutatas céljaira
felhasznalhato legyen.

A tajékoztatot elolvastam és tudomasul vettem.

Pécs, 2000. ......... ho ........ (3= o X
beteg aldirasa
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3.sz. melléklet: Betegnyilatkozat kérdoiv Kkitoltésérol

NYILATKOZAT

1. A kérdGiv tartalmat megértettem és beleegyezem, hogy a kitoltott
adatokat tudomanyos munkara felhasznalhassak. Hozzajarulok, hogy az igy
kapott adatokat a személyiségi jogok (név és személyi adatok nélkiil) és az
orvosi titoktartas szabalyainak betartasaval tudomanyos kdzlemény készitése

céljabdl felhasznaljak és publikaljak.

Pécs, 2009. ......cccoeveeeeieeeeeiens

beteg aldirasa

2. A doktori értekezés elkészitéséhez sziikséges egészséqiigyi adatok

titoktartasi kotelezettsége aldl haziorvosomat felmentem.

Pécs, 2000. ......coovveeeeeeee e

beteg aldirasa
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4. sz. melléklet: Kutatas soran alkalmazott kérdo6iv

Kedves Betegeink!

Az aldbbi kérd6iv egy vizsgalat része, melynek soran szeretnénk megtudni, mi az Onok
véleménye a magas vérnyomas betegségrol.

Mikor mért vagy mértek Onnél eldszér magas vérnyomas értéket? Karikazza be a
megdfelelo valaszt!

kevesebb mintegyéve 1-4éve 5-9éve 10-19 éve tobb mint 20 éve
Koriilbeliil mikor? kb. ................... évvel ezelbtt

A kovetkezkben magas vérnyomassal kapcsolatos véleményeket olvashat.
Kérjiik, jelolje + jellel, mennyire ért egyet az allitasokkal.

egyaltalan | nem egyet is egyetértek | teljesen
nem értek | értek értek meg egyetértek
egyet egyet nem is

Er5 A magas vérnyomasom nyugtalanna tesz.
Ti5 Ugy gondolom, a magas vérnyomasom
életem végéig megmarad.

Erl Lehangol, ha a magas vérnyomasomra
gondolok.

Cy4 | Olyan szakaszokon megyek keresztil,
amelyek soran betegségem javul és
rosszabbodik.

Cg6 | A magas vérnyomasom nehézséget okoz a
hozzam kozelalloknak.

Cg5 | A magas vérnyomasomnak komoly anyagi
kovetkezményei vannak.

Cp5 | Mddomban all befolyasolni a betegségemet.
Cql | A magas vérnyomasom egy sulyos allapot.
Cp3 | A magas vérnyomasom alakuldsa télem fugg.
Ti2 A magas vérnyomasom inkdbb tartds, mint
idGszakos.

Cy3 | A magas vérnyomasom nagyon
kiszamithatatlan.

Er6 | A magas vérnyomasom félelemmel tolt el.
Er3 A magas vérnyomasom dithGssé tesz.

Cg4 | A magas vérnyomasom jelentgsen
befolydsolja azt, ahogy masok latnak engem.
Ti6 A magas vérnyomasom idével javulni fog.
Cg2 | A magas vérnyomasomnak jelentds
kovetkezményei vannak az

életemre nézve.

Cp2 | Amit teszek, hatdssal van a magas
vérnyomasom rosszabbodasara vagy

javulasara.

Ti3 A magas vérnyomasom hosszu ideig fog
tartani.

Ct4 Kezelésem megfékezheti a magas
vérnyomdasom.

Ct2 A kezelés hatésos lesz a magas
vérnyomasom gyogyitasaban.

Er2 Ideges leszek, felzaklat, ha a betegségemre
gondolok.

Ch5 | Teljesen tisztdban vagyok az allapotommal.

Ct3 Kezelésemmel megel&zhetSk a magas
vérnyomasom negativ hatasai.
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A kdvetkezSkben szeretnénk megtudni, On szerint mi volt az On betegségének kivaltd oka.
Az alabbiakban a lehetséges kivaltd okokat olvashatja.

Kérjiik, jelolje + jellel, mennyire ért egyet azzal, hogy a felsorolt okok szerepet
jatszottak az On betegségének kialakulasaban.

egyaltalan | nem egyet is egyetértek teljesen
nem értek | értek értek egyetértek
egyet egyet meg nem

is

cal Stressz, aggddas

ca2 | Oroklédés —a csaladban jellemzd

ca3 Baktérium vagy virus

cad Etrend vagy étkezési szokasok

ca5 | Véletlen vagy balszerencse

cab Korabbi rossz orvosi kezelés

ca’ Kérnyezetszennyezés

ca8 | Sajatviselkedésem

ca9 | Gondolkoddsmddom, pl. negativ gondolatok

az életrdl
ca Csaladi problémak vagy gondok okoztdk a
10 betegségemet
ca Tul sok munka
11
ca Erzelmi allapotom, pl. lehangoltsag,
12 maganyossag, nyugtalansag, liresség
ca Oregedés
13
ca Alkohol
14
ca Dohanyzas
15
ca Baleset vagy sériilés
16
ca A személyiségem
17
ca Megvaltozott immunitds
18

Kérjlik, irja le, melyik az a harom ok, ami On szerint leginkabb felelGs a betegségéért. Valaszthat a
fentiek koziil, vagy irhat olyan okokat is, amelyek nem szerepelnek a listan.
Betegségem legfontosabb kivalto okai:

1. 2. 3.
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MOST AZT SZERETNENK MEGTUDNI, HOGY MILYEN TUNETEI VANNAK.
KERJUK, KARIKAZZA BE A MEGFELELO VALASZT.

1. Tinet

iel Fajdalom

ie2 Torokfajas

ie3 Hanyinger/émelygés

ied Légszomj

2. Ez a tlinet 6sszefiliggésben van a magas
vérnyomasommal

ril Fajdalom

ri2 Torokfajas

ri3 Hanyinger/émelygés
rid Légszomj

3. Ez a tiinet Osszefiiggésben van a magas
vérnyomasomra szedett gyogyszerrel
rm1 Fajdalom

rm2 Torokfajas

rm3 Hanyinger/émelygés

rm4 Légszomj

NEM
NEM
NEM
NEM

NEM
NEM
NEM
NEM

IGEN
IGEN
IGEN
IGEN

IGEN
IGEN
IGEN
IGEN

NEM IGEN
NEM IGEN
NEM IGEN
NEM IGEN

NEM TUDOM ELDONTENI
NEM TUDOM ELDONTENI
NEM TUDOM ELDONTENI
NEM TUDOM ELDONTENI

NEM TUDOM ELDONTENI
NEM TUDOM ELDONTENI
NEM TUDOM ELDONTENI
NEM TUDOM ELDONTENI

Ezen az oldalon t6bb tiinetet soroltunk fel. Kérjiik, karikazza be a megfelel6 valaszokat.

Tinet
ie5 Fogyas NEM IGEN
ie6 Faradtsag NEM IGEN
ie7 Merev iziiletek NEM IGEN
ie8 Szemszarazsag NEM IGEN

(szaraz, égb szem)
ie9 Zihalas NEM IGEN
iel0 Fejfdjas NEM IGEN
iell Gyomorrontas NEM IGEN
iel2 Alvési nehézségek NEM IGEN
iel3 Szédiilés NEM IGEN
ield ErGtlenség NEM IGEN
iel5 Szexudlis érdeklédés csokkenése NEM IGEN
iel6 Impotencia NEM IGEN
iel7 Kipirulds, melegségérzet NEM IGEN
iel8 Szapora szivverés NEM IGEN
iel9 Zsibbadas, bizsergés NEM IGEN
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Kérjiik, karikazza be a megfelel6 valaszokat.

A magas vérnyomasommal osszefiiggésben van

ez a tiinet

ri5 Fogyas NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ri6 Faradtsag NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ri7 Merev iziiletek NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ri8 Szemszarazsag NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
(szdraz, égd szem)

ri9 Zihalas NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ri10 Fejfdjas NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rill Gyomorrontas NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ril2 Alvasi nehézségek NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ri13 Szédilés NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ril4 ErGtlenség NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ri15 Szexualis érdeklGdés csokkenése NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ril6 Impotencia NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ril7 Kipirulds, melegségérzet NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ril8 Szapora szivverés NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
ril9 Zsibbadas, bizsergés NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI

A magas vérnyomasomra szedett gyogyszerrel
osszefiiggésben van ez a tiinet

rm5 Fogyas NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm6 Faradtsag NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm7 Merev izlletek NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm8 Szemszarazsag (széraz, égé NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm9 Zihalas NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm10 Fejfajas NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm1ll Gyomorrontas NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm12 Alvasi nehézségek NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm13 Szédulés NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm14 Er6tlenség NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm15 Szexualis érdeklédés NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm16 Imlpotencia NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm17 Kipirulds, melegségérzet NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm18 Szapora szivverés NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
rm19 Zsibbadas, bizsergés NEM IGEN NEM TUDOM ELDONTENI
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Az alabbiakban mas emberek véleményét olvashatja tiineteikkel kapcsolatban.
Jelezze + jellel mennyiben ért egyet a véleményekkel.

Egyaltalan Nem Egyetis Egyetértek Teljesen
nem értek értek értek egyetértek
egyet egyet meg nem

1S

Cpl Sok mindent tehetek a
tiineteim
megfékezése
érdekében.

Cy2 A tiineteim
szakaszokban
jelentkeznek.

Cyl Magas vérnyomasom
tlinetei nagyban
valtoznak naprol
napra.

Kérjiik, adja meq az életkorat!

Kérjiik, karikazza be a megfelel6 valaszokat!
Nem: no — férfi

Iskolai végzettség: 8 altalanos szakmunkasképzé szakiskola szakkdzépiskola
gimnazium fGiskolai vagy egyetemi diploma

egyéb:
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.sz. melléklet: GAT 2 bazistranszkripcio - atiras soran hasznalt jelek

egység végén emelkedd hangmagassag

mikrosziinet

.h, .hh, .hhh

levegdvétel/belégzés, iddtartam szerint

(=) (==), (==7)

0.25 - 0.75 sec.-tdl kb. 1 sec.-ig terjedd rovid, kodzepes,
hosszabb szlnet

L]

szimulténbeszéd (egylttbeszélés)

( )

érthetetlen rész

akZENT primér ill. fdéhangsuly

= Uj beszédlépés vagy egység gyors csatlakoztatédsa az elézd8hoz

<<acc> > accelerando, gyorsuld tempdban

<<all> > allegro, gyorsan

1 feltdnd hangmagassag-valtozas felfelé

[ feltdnd hangmagassagbeli valtozas a hangstlyos szdtagban
felfelé

B feltlind hangmagassag-valtozas lefelé

((.)) kihagyads a transzkripciébol

((nevet)) paranyelvi és nyelven kiviili tevékenység és esemény

<<p> piano, halkan

nyGjtas, hosszabbitds idétartam szerint

hangmagassag valtozadsa egység végén, kozepesen emelkedd

hangmagassadg valtozasa egység végén, kozepesen esd
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Koszonetnyilvanitas

Mindenekel6tt szeretném kifejezni halas kdszonetemet témavezetoémnek, Dr. Rébék-Nagy
Gabor Tanar Urnak. Az O toretlen bizalma nélkiil, nagycsalados édesanyaként soha nem
mertem volna belevagni a dolgozat alapjat képezé kutatasba. Az évek soran mindig
szamithattam szakmai segitségére. Lelkesedése és motivaltsaga atsegitettek a holtpontokon,
meger0sitettek abban, hogy a nehézségek ellenére is el tudom érni szakmai céljaimat.

Kiemelt kdszonet illeti a haziorvosokat, asszisztensndiket és betegeiket, akik lehetdvé tették
szamomra a kutatas elvégzését. K6szonom, hogy egy idore részese lehettem korzeteik
mindennapjainak.

Szeretnék koszonetet mondani a PTE ETK Egészségtudomanyi Doktori Iskola vezetdjének,
Prof. Dr. Bédis Jozsefnek, és a Doktori Iskola Titkaranak, Prof. Dr. Sulyok Endrének az
interdiszciplinaris kutatasok tamogatdsaért, 6sztonzo biztatasukért. Koszonet a PhD Iroda
munkatarsainak, professzionalitasukra és emberi tdmogatasukra PhD tanulméanyaim minden
szakaszaban szdmithattam.

Koszonettel tartozom dolgozatom elébiraloinak, Dr. Lampek Kinganak, a PTE ETK
tanszékvezetd fOiskolai tanaranak, az Egészségfejlesztési és Népegészségtani Tanszék
vezetdjének, és Dr. Boronkai Doranak, a PTE IGYK Irodalomtudomanyi és Nyelvészeti
Intézet adjunktusanak, akiknek szakmai utmutatasa tovabbi kutat6i palyafutisomra nézve is
fontos ismeretekkel gazdagitott.

Halasan koszonom Prof. Dr. Thomas Spranz-Fogasynak, a mannheimi Institut fiir Deutsche
Sprache munkatarsanak, hogy meghivasaval bepillantast nyerhettem a napjainkban német
nyelvteriileten folyd beszélgetéselemzési kutatasokba. Koszondm az intézet tovabbi két
munkatarsanak, Dr. Wielfried Schiittenek és Dr. Thomas Schmidtnek, hogy a beszélgetések
atirasara hasznalatos szoftverekkel megismertettek, és folyamatosan segitették munkamat.

Kiilon koszonet illeti Prof. Dr. Jeges Sarat, és Borbasné Dr. Farkas Kornéliat, a PTE AOK
Bioanalitikai Intézetének adjunktusat, valamint Matrai Péter doktorandusz hallgatot a
kutatdsi eredmények statisztikai feldolgozdsaban nyujtott allhatatos segitségiikért.
Koszonettel tartozom Dr. Tiringer Istvannak, a PTE AOK Magatartastudoméanyi Intézet
adjunktusanak, a kérd6ives felmérés eredményeinek értelmezésében nyujtott szakmai
segitségéert.

Szeretném kifejezni koszonetemet kollégandimnek, akikkel PhD tanulméanyaimat végeztem.
Ko6szonom Nagy Timea kollégandmnek a dolgozat szerkesztésében nytjtott segitségét.

Koszonom a nagysziiloknek, férjemnek, Péternek, és gyermekeinknek, Matyasnak,
Tamasnak, Katdnak ¢és Julcsinak szeretetiiket, tiirelmiiket és megértésiiket, amivel
atsegitettek a nehéz idészakokon.

Végiil, de nem utols6 sorban kdoszondm a magyarszéki Sarutlan Karmelita Novéreknek, hogy
a munkahoz sziikséges csendet és nyugalmat megtalalhattam naluk. K6szénom tapintatos és
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7. sz. melléklet
DOKTORI ERTEKEZES BENYUJTASA ES NYILATKOZAT A
DOLGOZAT EREDETISEGEROL

Alulirott

név: Hambuchné K6halmi Aniko
sziiletési név: K6halmi Anikd

anyja neve: Papp Maria

sziiletési hely, 1d6: Komlo, 1968. 10. 19.

., Szubjektiv betegség-elképzelések nyelvészeti elemzése hipertonias beteg — hdziorvos
konzultaciokban” cimii doktori értekez€ésemet a mai napon benyujtom a(z)

PTE ETK Egészségtudomanyi Doktori Iskola

Az egészségtudomany hatarteriiletei Programjahoz/témacsoportjadhoz

Témavezetd(k) neve: Dr. hab. Rébék-Nagy Gabor

Egyuttal nyilatkozom, hogy jelen eljaras soran benyujtott doktori értekezésemet

- kordbban mas doktori iskoldba (sem hazai, sem Kkiilfoldi egyetemen) nem
nyujtottam be,

- fokozatszerzési eljarasra jelentkezésemet két éven beliil nem utasitottak el,

- az elmult két esztenddben nem volt sikertelen doktori eljarasom,

- 0t éven beliil doktori fokozatom visszavonasara nem keriilt sor,

- értekezésem Ondlld6 munka, mas szellemi alkotasat sajatomként nem
mutattam be, az irodalmi hivatkozasok egyértelmiiek €s teljesek, az értekezés
elkészitésénél hamis vagy hamisitott adatokat nem hasznaltam.

Datum: 2014. aprilis 18.

doktorjeldlt alairasa
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