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L BEVEZETES

Jelen nyelvészeti indittatdsu kutatds a funkciondlis kognitiv kutatdsok sordban helyezhetd

el, és csaladorvos - beteg interakcidkat vizsgal konverzacidelemzés médszerével.

A dolgozat témdja a csalddorvos-beteg interakcidk vizsgdlata az intézményesség, és
dominancia viszonyok eltoléddsanak tiikrében. Ehhez a dolgozat részletesen elemzi a
beszélgetésekben eloforduld beszédlépéseket és egyiittbeszéléseket, valamint vizsgalja a
dial6gusokban el6fordulé kérdéstipusokat is. Mivel a dominancia viszonyok pusztin a
beszélgetésekben mért kvalitativ vizsgédlatokkal vélhetéen nem mutathaték ki, a
beszédlépések és egyiittbeszélések tartalma is az elemzés targya lett. A
dominanciavizsgdlatokkal kapcsolatban fontos megjegyezni, hogy a szakirodalomban
leirt kordbbi kutatdsok a kovetkezd szempontokat hasznéljdk: beszédjog megszerzése,
megtartdsa illetve atengedése, beszélovaltas, mennyiségi viszonyok, tematikai jellemzok,
stratégiai dominancia, stilus, kddvdlasztds, beszédaktusok. Jelen kutatds, ezek koziil a
valasztott moddszertani keretbdl addddan, a beszélovaltasokat és egyiittbeszéléseket
vizsgalta. Az atfedd megnyilatkozdsok (egyiittbeszélések) vizsgdlatara azért keriilt sor,
mert az intézményes nyelvhaszndlat irdnti altaldnos elvardsokkal ellentétben, a vizsgalt

korpuszban feltlinden nagy szdmban vannak jelen.

A vizsgalat korpuszat akut betegek és csalddorvos kozotti beszélgetések diktafonos
rogzités utan, Folker 1.2. program segitségével (Schmidt - Schiitte 2011) atirt parbeszédei
alkotjdk, amelyek ebben a formdban lehetévé tették a csalddorvos-beteg interakcidk
szovegtani jellemzOinek szamszerisitését. Az interakcidok kvantitativ elemzését a

beszédlépések és egyiittbeszélések tartalman keresztiil mutatja be a dolgozat.

Az elvégzett szakirodalmi kutatds tandsiga szerint még senki nem elemzett
egylittbeszéléseket orvos - beteg parbeszédekben. Ezért a jelen kutatds kevés elemszamu
interakcid vizsgalatdra fokuszal, a cél egy 1j mddszer kidolgozasa €s kiprébaldsa, amelyet
el0szor kis elemszamu korpuszon kell elvégezni (Sator 2003). A jelen kutatds tovdbbi
célja, hogy a vizsgalatok révén kapott eredmények hozzdjaruljanak a csalddorvos - beteg
kommunikéciérél szolé jelenlegi ismeretek bovitéséhez, és segitséget nytjtsanak az
orvosoknak a betegekkel valé a hatékonyabb kommunikacié kialakitdsahoz, és ezdltal

gyorsabb, eredményesebb kezeléséhez.



1.1. Az intézményi kommunikaci6 elhatarolasa a hagyomanyos kommunikaciétol

Az intézményi kommunikdcié kutatisa a 70-es évek végén kezdodott. A
konverzaciéelemzés atyjai, Goffmann és Garfinkel kutatdsaikban a hagyomanyos

kommunikéciét, a mindennapi parbeszédeket vizsgaltak.

Az intézményi parbeszéd leirdsahoz Heritage harom alapelvet jelolt meg (2004):

a. az interakcid tartalmazza a résztvevok specidlis céljait, amelyekkel kotddnek az
intézményben meghatarozott identitdsukhoz (pl. orvos - beteg, tanar - didk, bird -
tand, menyasszony - vOlegény);

b. az interakcié egy bizonyos sajatos kényszert is magdba foglal, mely alapjan az
adott eseményhez a részvevok hozzdjarulhatnak;

c. az interakcid bizonyos keretekkel fiigg Ossze.

Az intézményi beszéd és a mindennapi kommunikédcié elhatdroldsa az interakcid
résztvevOinek megnyilatkozdsain keresztiill lehetséges, akik az interakcidkban
megkiilonboztetik a hagyomdanyos €s intézményes dimenzidkat. J6 példa erre, amikor az
interakcidkban részt vevok egy bizonyos ,.elvédlasztosav” felé haladnak, azaz a bevezetd
beszélgetés utdn a ,,Mi a panasz?” kérdéssel kezdetét veszi az orvosi vizit (Robinson
1998) vagy a hivatalban a hivatalnok ,,Miben segithetek?” kérdéssel, a rendOr vagy a bir6é
az eljarasi jogok, és kotelezettségekrdl vald tdjékoztatdssal intézményes nyomvonaldba

tereli a kommunikaciot.

Az intézményi formdk sajatossdgai az interakcids szerkezet és a nyelv vdlasztdsan
keresztiil tobb szinten is kifejezésre jutnak (specidlis beszédlépés-viltasok, megfeleld
lexikai elemek vélasztdsa). A konverzicid intézményét tekintve a birdsdgok, iskoldk,
orvos - beteg interakciok szdmos ujkeletli, a korszertisodés irdnydba mutaté valtozason
mentek keresztiil. Az intézményi kommunikaciéhoz képest a koznapi tarsalgds hatdrai
viszonylag stabilak. Az irék gondolatait tobb szdz évvel késébb is értjiik. Stabilitdsan tul
a hagyomdnyos konverzici6 rengeteg szabdlyt és gyakorlatot vesz figyelembe, amelyek

minden elképzelhetd forméban a szocidlis célok megvaldsitasat szolgéljak.

Az intézményi interakcié ezzel szemben 4ltaldban az interakcids gyakorlat redukélt
formdja (Drew - Heritage 1992). Amint Atkinson 1982-ben megéllapitotta, a redukcidk
(valamely dolog visszavezetése alapvetdbb dologra) és specifikdciok (részletezés,

felsorolds) bizonyos kényszert jelentenek a laikusoknak (Atkinson 1982).



Ahhoz, hogy az intézményi beszéd egyediségének dimenzidihoz eljussunk, meg kell
vizsgélni, melyek a kiilonbségek. Heritage (2004) szerint, az intézményi beszéd magédban
foglalja a hagyomanyos konverzacié gyakorlatat is. A kiilonbségeket el0szér Drew és

Heritage (1992) rendszerezték, az alabbi kategdéridk mentén:

a; a beszélovaltasok rendszere;

b; az atfogo szerkezeti rendszerek;

c; a szekvenciak;

d; a besz€lovaltasok tipusa;

e; a lexikai elemek kivalasztasa.

a; Annak ellenére, hogy az intézményi interakcidk sordn gyakran ugyanolyan tipusu

beszélovaltassal élnek a résztvevok, vannak olyan specidlis és szisztematikus
transzformécidk, amelyek bizonyos intézményi interakcidk sordn fontosak lehetnek. A
hagyomanyos kommunikdciéban a cselekvéstipus kevéssé fiigg att6l, amit mondunk, amit
tesziink, elére meghatarozott (Sacks et al. 1974), tehat a beszélgetés kimenetele nem
josolhaté meg elére. Az intézményi interakcié formdiban a témdk, kozlések és a
beszélovaltas rendje viladgos, elére meghatdrozott médon torténik (Heritage 2004), j6
példak erre a vitdk, szertartdsok. Az intézményi interakcié beszélOvaltasaira jellemzd,
hogy szorosan kapcsolddnak egy hivatalos kimenethez, a szerepek eldre kiosztottak, ami
korlatozza az beszélok megnyilvanulasi lehetdségeit. Az intézmény képviseldje gyakran a
valaszt tisztazd személy €s nem a cimzett (példaul birésdgokon), ezzel egy bizonyos
semlegesség 1is érvényesiil, ami korldtozza az intézmény képviseldjét személyes
véleményének kifejtésében. A beszélovaltas szerkezeteit legintenzivebben birdsagi
parbeszédekben (Atkinson - Drew 1979, Hamori 2006), interjikban (Greatbach 1988)
illetve tantermi kommunikacidoban (Mc Houl 1978, Mehan 1985, Siklaki 1998)
vizsgéltik.

b; Az interakciok jellemzdje, hogy a kozos tipusuk miatt van egy 4tfogd szerkezeti
tulajdonsaguk (Heritage 2004). A mindennapi tarsalgds esetében ez a szerkezeti
tulajdonsag a helyhez kotott, specidlisan megjelolt tevékenységek tartalmaban nyilvanul
meg, példaul nyitasok - zarasok (Schegloff - Sacks 1973, Button - Casey 1984, Button
1987, Schegloff 1968, 1986). Ezek hidnya észrevehetd a témak nyitdsanal.



A szerkezeti rendszer az intézményi interakciok sordn is a tevékenységek Osszetevoitdl

fiigg, amelyek egy specialis rendszerben rendezddnek el.

Heritage ennek igazoldsara a segélyhivasok szerkezetét emliti, amelyet Zimmerman
kutatott (1984, 1992). Ezek a specidlis interakcidk mindig a nyitds, kérés, kérdezo
sorozatok, valasz, zards epizodjait foglaljdk magukba, specidlis célt tartalmaznak,
szerkezetileg a kérdés-vélasz tipusu szomszédsdgi pdarok jellemzOek rajuk. A
hosszabbakndl a hivo gy kezdeményez, mintha narrativat akarna széni (Zimmerman
1992) - az interrogativ sorozatok kiterjedtebbek és problematikusak (Whalen et al. 1988,
Zimmerman 1992, Tracy 1997, Whalen - Zimmerman 1998). Tovabbi példaként
emlithetjiilk az akut elldtasbeli orvos-beteg parbeszédeket, amelyek szerkezete szintén
er6sen strukturalt (Byrne - Long 1976, Robinson 1998, 2001, 2003), bar ez a szerkezet
sokkal Osszetettebb, mint a segélyhivasok szerkezete és szubjektiv elemeket is tartalmaz.
Az orvos- beteg parbeszédben a nyitds és zards kozott sor keriil a panaszok bemutatasara.
Heritage kordbbi kutatdsokra timaszkodva a beteg (Ruusuvuori 2000, Robinson - Stivers
2001, Robinson - Heritage 2008) és az orvos (Maynard 1996, Stivers 1998, Heritage -
Stivers 1999, Stivers et al. 2003) magatartdsat vizsgalva megallapitja, hogy a parbeszéd

teljes szerkezetét eszkoznek tekinthetjiik az interakcid elére mozditasa céljabol.

c; Heritage megadllapitja, hogy a szekvencidk szerkezetén keresztiil lehet a témakat

€s cselekvéstipusokat kozpontilag kezelni (Heritage 2004 ).

d; A besz€lovaltas tipusainak rendszerezésekor figyelembe kell venni, hogy az
intézményi interakciok sordn dltaliban magasan képzett, tapasztalt intézményi képviseld
beszél laikussal (Heritage 2004). Fontos az is, hogy a beszE€ldvéltas-tipusok analizise
Osszetett (Robinson 1998). Az egyes tipusok Osszehasonlitdsi alapjdul a kérdéstipusok
(példaul orvos — beteg kommunikdcioban optimalizdlt kérdések ,,Apja ¢€é17”), az
intézményes jelleg és a szekvencidlis szervezddés szolgdlnak.

€; A lexikai vélasztds azt jelenti, hogy a valasztott szavak egy bizonyos interakcids
irdnyvonalat kovetnek, illetve az alternativ lexikai megfogalmazisok ugyanazon
célédllapotra hivatkoznak, példdul az én vagy mi személyes névmadasok haszndlata azt

jelenti, hogy a képvisel6 az intézménye nevében beszél.



Heritage (2004) emliti még az intézményes eufemizmust, ami azt a célt szolgélja, hogy
csokkentse a lehetséges konfliktust és egyetnemértést. Drew és Heritage (1992) felhivjak
a figyelmet az id6 és a mennyiség megfogalmazasanak visszatérd nehézségére, példaul
orvos-beteg parbeszédben a ,,.Dohdnyzik? Mennyit?” — nem optimalizalt kérdések.

Osszefoglalva a lexikai valasztas komplex nézdpont és nagy hatéssal van a befogadéra.

Az intézményi beszéd szekvencidlis szerkezetében és semleges hangvételében illetve a
kérdésfeltevés specidlis szerkezetében kiilonbozik a hagyomanyos kommunikaciétol.
Ezen elvek érvényesiilnek a birésagi (Atkinson - Drew 1979, Drew 1992), a medidciénal
(Garcia 1991, Greatbach - Dingwall 1989) és az osztdlytermi interakcié sordn (Mc Houl
1978, Mehan 1985). A kiilonbségek leirdsaval sem dolt meg Heritage allitdsa, miszerint
az intézményi beszéd és a hagyomanyos tdrsalgas kozotti hatdrok nem rogzitettek, a

megkiilonboztetés mégis hasznos és megtapasztalhato.
1.2. Dominancia és aszimmetria az intézményes beszélgetésekben

Brock és Meer (2004) a dominancia, aszimmetria €s hatalom fogalmakat vizsgalta
beszélgetéselemzéssel foglalkozd tanulmdnyokban. Ramutattak arra, hogy e fogalmak
haszndlata nem mindig egyértelmii a beszélgetéskutatds szakirodalmaban (Brock - Meer
2004). Kutatasaik sordn arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a mindenkori intézményes
hierarchia és az intézményes beszélgetésekben érvényesiild, egyenldtlenségekhez vezetd
esetleges hatalmi viszonyok sok hatds egyiittesébdl felépiild, heterogén képzddmények
(Brock - Meer 2004). Interakcidbeli megragadasuk egyes intézményes Osszefiiggésekben
olyan rekonstrudlé analizis sordn lehetséges, amely konkrét empirikus anyagon vizsgdlja
az aszimmetridk meglétét. Az aszimmetridk elemzése metodikailag egy megfigyelési
szempont azonositasat feltételezi, ilyenek a beszélés joga, a beszélgetéssel toltott ido, a
hangerd, a stilus stb. Az aszimmetria pedig az elemzd 4altal azonositott kritériumokra
vagy jelenségekre vonatkoztatott kommunikativ egyenldtlenségként definidlhaté (Brock -

Meer 2004).

A 80-as, 90-es és kétezres évek elsd évtizedének tarsalgdselemzési tanulmdényai
foglalkoznak ugyan a dominancia, hierarchia, hatalom, tarsalgdsi aszimmetria, iranyitas -
irdnyitottsag fogalmaival, azonban részletesen azonban csak kevés mii elemzi ket (Linell

- Luckmann 1991, Diamond 1996, Streeck 2002, Brock - Meer 2004, Hamori 2006).



A felek kommunikdcidja sordn az egymdshoz valé viszonyukat a hierarchikus helyzetiik,
valamint az egymashoz vald érzelmi attitlidjiik adja. A hierarchia meghatiaroz6 tényezoi:
a tarsadalmi statusz, intézményes rang, a tarsalgasban jatszott szerepek, €s a tarsalgasban,
a konkrét szituacidban elfoglalt alkalmi pozicié (Hamori 2006:131). Ezek egyiitt hozzdk
létre a beszélok kozti aktudlis, alkalmi hierarchidt, ald- és folérendeltséget, amit
befolydsol a felek egymdshoz val6 érzelmi attitlidje, igy a bardtsagossdg, az
egylittmiikodési szandék vagy a tavolsagtartds, tavolsagteremtés. A tarsalgési viselkedés
egyrészt tikkrozi a besz€élok kozti viszonyt, masrészt folyamatosan 1étre is hozza azt

(Tolcsvai Nagy 2001, Reményi 1999, Hamori 2006).

A hatalom fogalma egyrészt jelenthet daltalanos, elvont tarsadalmi hatalmat
(,,macrosociological power structures”’, Linell, 1988, ,,power behind discourse”,
Fairclough 1989), masrészt alkalmi, tarsalgdsi hatalmat is (,,power in discourse”,
Fairclough 1989, Diamond 1996, Brock - Meer 2004, Hamori 2006). Annak ellenére,
hogy a lokdlisan, konkrét helyzetben gyakorolt (pl. tirsalgdsi) hatalom nem azonos a
globdlis szinthez tartozé hatalommal, tobbnyire mégis van Osszefiiggés kozottik. A
tarsalgési hatalom irdnyitast jelent, és a hatalom jelensége, megoszlédsa a tarsalgason beliil
dinamikusan és konszenzus alapjdn véltozik, nem kothetd csak az egyik félhez

(Fairclough 1989, Linell - Luckmann 1991, Hamori 2006).

A dominancia fogalma az intézményes beszélgetés vizsgdlatdnak korében nem
egyértelmi, vonatkozhat a beszé€l0 tarsalgasi viselkedésmddjara, irdnyitasara (Giinthner —
Kotthoff 1992, Hamori 2006), vagy kozvetleniil megjelend tarsalgasi jelenségekre, azok
ardnyaira (Linell - Luckmann 1991), de egyszerre mindkettore is, amikor valamelyik
beszél6 globalis kommunikécids tilsulyat jeloli a tarsalgds egészében (Kidsermann 1991,

Brock - Meer 2004).

Jelen tanulmédny a dominancidt, mint egyszemélyi irdnyitasbeli folényt hasznélja és a
beszél06 tarsalgési viselkedésmoddjara, irdnyitdsdra vonatkozik (Hamori 2006).

Ha valaminek az aranybeli tulsulydrdl van szo, akkor a dominancia az aszimmetria
jelenségével rokon kifejezés. Brock és Meer (2004) nyomdn az asszimetridt, mint a
,hierarchia-, hatalom- és dominanciavonatkozasoktdl fiiggetlen semleges megnevezést”
haszndlja a tanulmdny, amennyiben a téarsalgds egyes vonatkozdsaiban megjelenik

barmiféle egyenlttlenség.



1.3. Az intézményes keretek és a dominancia viszonyok hatdsa az interakcio

folyamatdra

Az orvos-beteg kommunikacié vizsgalata sordn arra nézve is végeztek kutatdsokat, hogy
az intézményes keretek milyen moddon hatdrozzak meg és alakitjdk az interakcio
folyamatat, miként érvényesiil az orvosi dominancia, hogyan jellemezhetd megjelenése
az interakcioban (Peters 2008). A kovetkez0 fejezet leirja azokat a speciélis intézményes
tényezoket, amelyek a dominancia viszonyokat létrehozzdk a csalddorvos — beteg

konzultaciéban.
1.3.1. Térszervezés

A koriilottiink 1évo vildgban tobbi embertdl vald tdvolsdgot a hagyomanyok, viselkedési
modok és szerepek hatdrozzdk meg. A koriilottiink 1évo kor kb. félméternyi sugard,
amelyen kiviil igyeksziink a szdmunkra idegen embereket tartani. Osztonosen
védekeziink, ha valaki ezen beliilre 1€p. A szakirodalom négy teret kiilonit el (Arnold

1999):

a; intim tér, mely 20-25 cm-ig terjed.
b; személyes tér 1-1,5 méterig terjed.
C; szocidlis tér 3-4 méterig.
d; kozosségi tér ezen feliil.

A csalddorvosi rendeldben taldn az orvos asztala lehet egy ilyen elvdlasztd hatar, mely az
orvos folérendeltségét fejezi ki. A csalddorvosi rendeldket adltaldban ugy kell kialakitani,
hogy az orvos és a beteg kozott csak minimalis tdvolsag €s akadély legyen a vizsgdlatok
miatt. A tdvolsdg nem szabad, hogy a beteg intim szférdjaba keriiljon, de még a

személyes terében kell maradnia az orvosnak (Arnold 1999).

Az orvosnak figyelnie kell a tér kialakitdsdndl, hogy a beteg kényelmesen ¢&s
biztonsdgban érezze magéit panaszainak elmonddsakor. Azt tandcsoljdk, hogy a
csaladorvosok szobdi inkdbb dolgozdszobara hasonlitsanak, és ne fehér kopenyben
fogadjak betegeiket, mert ez éltal a bizalmi kapcsolat konnyebben kialakul a két fél
kozott (Arnold 1999).



1.3.2. A beszédmiifaj specialitasa

Az orvos - beteg interakcié sordn figyelembe kell venni az intézményes elvarasokat
(anamnézis felvétel) valamint az intézményes kereteket: a két fél kozotti hivatalos

viszonyt és stilust, az idokorlatot, a helybeli és tematikai kotottséget.

A csaladorvosi interju fazisait (Arnold 1999:193) 6t nagyobb egységre bontja:

a; a téma felvezetése: batoritds, segitségnyujtds, nyitott kérdések, atvezetd fazis
kérdései.

b; a beteg elbeszélésének eldsegitése: tdmogatds, biztatds, egylittérzEs, konfronticio,

magyardzat, csend.

C; egy témdra vald Osszpontositds, konfrontacid, reflexid, mélyre hatold vizsgdlddas,

magyarazat 0sszegzés

d;  specidlis informdciok gytijtése: direkt kérdések, igen - nem kérdések, aktudlis

problémara vonatkozo kérdések, panaszlista.

e;  azinterjut lezar¢ fazis: 0sszegzés, beavatkozasi terv.

1.3.3. Az intézményes statusz

Az orvos - beteg interakcidkban a beteg dltaldban alacsonyabb ranggal bir, mint az orvos.
Az intézményes rang, mellyel az orvos rendelkezik, az intézményes helyzet miatt,
tarsalgds mogotti hatalmat hoz magdaval (Siklaki 1998, Hamori 2006). Az orvos és beteg
parbeszédben a beszédpartnerek jelen kutatisban nem azonos tdrsadalmi stitusszal
rendelkeznek, intézményesen nem egyenrangiak. Az orvos folérendelt viszonyban all a
beteggel. A tdrsas tdvolsdg viszonylag nagy kozottiik, de mivel csalddorvosrdl van szd, a

taldlkozasok alkalmdval ez egyre csokken.

1.3.4. Azintézményes és tarsalgasi szerepek

Az orvos-beteg interakcioban a kovetkezd intézményes és tarsalgdsi szerepek

kiilonithetOk el: csalddorvos, akut beteg és asszisztens.



a; csaladorvos

A csalddorvoslds az orvostudomdny egyik szakdga. Tobb elnevezés hasznélatos a
hétkdznapokban: altalanos orvos, hdziorvos, korzeti orvos és csalddorvos. A csalddorvos
elnevezés jelen kutatdsban azért hasznalhatd, mert falusi haziorvosi rendelérdél van szo,
ahol az egész csaldd ellatasat végzi az orvos. A problémadkat a csaldd oldalardl igyekszik
megoldani, a csalddot a gydgyitds eszkozének tekinti. Az ebben a szakdgban dolgozé
orvosoknak valamennyi klinikai szakagbdl példaul: orr — fiil - gége, belgydgyaszat stb.
olyan mértékii tuddssal kell rendelkeznie, hogy munkdjat hatékonyan el tudja latni.
Munkédjiban fontos a csapatmunka, feladatkére komplex, nagyobb a feleléssége, mint a
varosi csalddorvosoknak, munkaideje napi 24 O6ra, a korzetben gyermek- és felndtt-

ellatas folyik (Arnold 1999).
b; akut beteg

Jelen kutatds az akut panaszokkal érkezd péaciensek interakcidjanak elemzésével
foglakozik. A csalddorvosi praxisokban az akut panaszok orvoslasat igényld paciensek
szama naponta a legkevesebb, mégis ezek gyogyitasa szamit a legkritikusabb teriiletnek.
Az akut betegségek napi szintl szakmai kihivast és vizsgat jelentenek a
csalddorvosoknak. Az akut esetekben a csalddorvos célja az egészség, panaszmentesség
visszadllitdsa, az 4llapot rosszabboddsanak megakaddlyozdsa és az életmentés. A
csaladorvos feladatat jelen betegségtipusokndl a kovetkezOk hatidrozzak meg: a panasz
probléma, betegség jellege, az dllapot kozvetlen vagy kozvetett életveszélyt jelentd volta,
az ellatas helye (rendel6 vagy beteg lakdsa), elldtds koriilményei és feltételei, a panaszok

fennalldsanak idotartama, silyossdga (Arnold 1999).

Nemegyszer akut eset orvosldsa soron kiviili ellatast is jelent. Természetesen a
csaladorvos és a beteg masképpen itéli meg az akut betegséget. A beteg panaszdnak
megitélése €és az orvoshoz fordulds varakozasi ideje fligg a panaszatdl, egyéni
tliroképességétdl és kornyezetétdl. Ugyanazon betegséggel egyik beteg csak par o6rét vdr,

mig masik napokkal vagy hetekkel késobb fordul orvoshoz.

Ha a beteg felkeresi az orvosat, barmely két elobb emlitett id6 elteltével azonnali ellatast
igényel. Tobb felvilagosult paciens mar eldre feldllitott diagndézissal és

gyogyszerszandékkal érkezik a hdziorvoshoz.



Ez szinte azonnali védekezésre kényszeriti az orvost, negativ viselkedést vélt ki, még
akkor is, ha jogos a panasza és siirgds betegellatast igényel. Az orvos a célirdnyos
kérdésekkel valamint a fizikdlis vizsgdlat segitségével feldllitja a diagndzist a beteg
allapotardl. Az akut betegségek ellatdsianak pozitiv kimenetele attél fiigg, hogy az
orvosnak van-e tudatos €s kidolgozott betegellétdsi stratégidja.

A tarsas kapcsolatokat a felek egymashoz valé hatalmi viszonya hatdrozza meg: milyen
az ald- vagy folérendeltségi viszonyuk, egyenrangiak-e, mekkora kozottilk a rangbeli
kiillonbség. Ezek a tényezOk hatdrozzdk meg azokat a kereteket is, amelyek megalapozzdk
€s eldirjak a szobeli viselkedés normadit. Ezek a keretek azonban nem merevek, még a
latsz6lag merev tarsadalmakban vagy intézményekben sem, inkdbb akut targyat képezik a
felek adott helyzetben érvényesiild céljainak, érdekeik ezeknek megfeleléen

modosithatéak (Hamori 2006).

1.3.5. A mennyiségi mutatok

A dialégusok elemzésénél figyelembe kell venni mennyiségi ardanyokat. A
beszédmennyiségbeli dominancia altaldban az adott személy irdnyitadsbeli dominancidjat
is jelenti. Linell és tarsai (Hamori 2006:144) szerint a tdrsalgds egésze egy olyan
interakciondlis tér, amelyet a tarsalgdsban résztvevo felek megosztanak egymds kozott és
ennek kiterjedése megegyezik a résztvevok viszonyaval. A beszédmennyiség tehdt ala
van rendelve az beszélgetés irdnyitdsdnak. Az egyik fél alacsony részvétele az
interakciéban nem egyértelmiien jelent aldrendeltséget vagy héttérbe szoritottsagot,
hanem a tdmogatds vagy ellendllds jele is lehet. A mennyiség kapcsdn tobb dolog is
mérhetd: beszédmennyiség, résztvevOok altal mondott szavak szdma, a beszédlépések

szama (Hamori 2006).
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1.4. Az orvos - beteg kapcsolati modellek

1.4.1. A narrativ és interrogativ stilus

Az elmult évtizedekben az orvos és a beteg kozotti viszonyt €s annak valtozasat tobb
pszicholdgiai, orvosi és nyelvészeti munka éllitotta kutatdsdnak kozéppontjaba. A
vizsgalatok azt tdmasztjak ald, hogy az orvos - beteg kozott 1€vo kapcesolat jellege és a
kezelés sordn alkalmazott kommunikacids stilus nagymértékben befolydsolja a terdpia
hatdsossdgat és eredményét. Az 1960-as évektdl kezdve jelennek meg a nemzetkozi és
hazai szakirodalomban az empirikus felmérések eredményei (Lennard - Bernstein 1960,
Hidas - Buda 1968, Harmatta 1975). A korai empirikus kutatidsok mellett orvos - beteg
kommunikéciét leir6 modellek is keletkeztek, amelyek a folyamatot kiillonbozo
szempontok alapjan irtdk le. Ezeknek a modelleknek a ko6zos pontjait 0sszefogva a
Kalamazoo-egyezmény hét f6 kommunikdcids 1épcsofokban hatdrozza meg az orvos —
beteg interakcié  szakaszait:  kapcsolatépités, a  beszélgetés  megkezdése,
informdciogyljtés, a beteg nézOpontjanak a megértése, az informacié megosztasa, k6zos
megegyez€s a panaszokkal és a kezelési tervvel kapcsolatban, a beszélgetés befejezése

(Boronkai 2014).

A specidlis kommunikativ funkcidk jelentdségét a bio — pszicho - szocidlis anamnézis
szamdra nem csak a nyelvészeti vizsgdlatok, de a klinikai beszélgetéskutatasok is
felismerték (Koerfer et al. 2009). Az ,,evidence based medicine” mintdjara, manapsag egy
,harrative based medicine” mellett is elhangzanak érvek. Ez utdbbinak hid szerepet
tulajdonitanak az orvos és beteg kozti kommunikacids informacidcserében (Koerfer et al.
2009:133). Az orvostudomény ilyen ,narrativ’ jellegli irdnyultsiga mellett szdl az
elbeszélés kommunikécids formdjanak hétkoznapisdga, amely fontosabbnak tiinik az

interrogativ interjustilusnal. (Demeter 2005, Koerfer et al. 2009:133).

A levensteini kijelentés a kommunikicidés gyakorlatban azt jelenti, hogy az orvos
interrogativ interjustilusdval legjobb esetben is fragmentdlt valaszokon keresztiil egy
betegségtorténetrdl hall, mig a narrativ interjistilus a beteg sajit betegtorténetének

elbeszélését segitheti elo.
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Aktiv hallgatoként pedig megragadja azokat a kiilonbségeket, amelyeket a beteg szavain
keresztiil fogalmaz meg, példaul esemény €s élmény, kiilsé €s belso vildg, torténeti és
narrativ igazsdg, anonimitds €s intimitds, racionalitds €s emocionalitds, objektiv és

szubjektiv jelentés/id6 kozott (Koerfer et al. 2000).

A narrativ irdnyultsag kiilonleges kommunikativ kompetencidt kivdn az orvosoktol: a
elbeszélés beteggel egyiitt torténd kiértékelését. Ezeket az intervencids formakat hosszas
és faradsdgos munkdval lehet elsajatitani, gyakran a hagyomanyos anamnézis felvétel
szellemében megvaldsuld rutinszerli cselekvések akaddlyaiba iitkézve. A kovetkezo

tdblazat e két stilus jellemzdit tartalmazza.

1. szamu tablazat: Tudositas és Narrativ stilus

1 Targy események élmények

2 Hataskor/teriilet kiilsé vilag belsd vilag

3 Ervényesség torténeti igazsag narrativ igazsag

4 1d6 / jelentés objektiv szubjektiv

5 Nyelvezet kisfze‘mé,lyteler.l., at?'sztrak/t személyes, meta}forék,
ejezések, fiiggd beszéd direkt beszéd

6 Ertékelés racionalis emociondlis

7 Kapcsolat anonimitas intimitas

8 Funkcié betegség - torténet Beteg - torténet

9 Téma bio-medikdlis bio-pszicho-szocidlis

10 Igény szolgéltatds kooperacid

Az ilyen jellegli rutin cselekvések egyik tipusa Labov és Fanshel 1977-ben hasznalt
fogalmainak értelmében az a cselekvés, amikor a ,,patient’s event’-bdl (betegkdzpontd
esemény). kozvetleniil ,doctor’s event’-re (orvos kozponti esemény) valt az
orvos(Oleson 2004:194, in: Koerfer et al. 2009:139). Az emocionalis témak azonban nem
barhol és barmikor ,,lehivhatéak”. Egyszeri, interaktivan 1étrejovo lehetdségekrdl van sz6
a beszélgetésekben, amelyekkel ,,ott helyben” kell élni. Az orvos azdltal, hogy radikélisan

megvaltoztatja a beszélgetés témajat, visszamindsiti a beszélgetés relevancidjat.
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1.4.2. Kapcsolati modellek és dontéshozatal

Az orvosi dontéshozatal kiilondsen is probara teszi az orvos kommunikativ
kompetencidjat, mivel orvosként meg kell felelnie szakértdi szerepének, anélkiil, hogy a
beteget laikus szerepében kiskortsitand. A  bizonyitékokon alapulé orvoslds
kovetelményei olyan strukturalis feltételeket teremtenek, amelyek korlatozhatjak mindkét
partner dontési szabadsigat (Lauerbach - Schrappe 2001). A bizonyitékokon alapuld
orvosldsban a dontéshozatalnak a mindenkori specidlis korképhez tartoz6 eldirdsok

alapjan kell torténnie (Herpertz et al. 2003, Albus et al. 2005, Albus 20006).

A betegek részvételének lehetOségei és hatdrai az orvosi dontéshozatalban a kiillonb6zd
orvos - beteg kapcsolati modellek dontéshozatali modellként valé tovabbgondolasaval
irhatdk le. Elwyn, Edward, Kinnersley 1999 didaktikai megfontoldsok alapjan redukélta a
sokféle kapcsolati modellt egy hdrom pontbdl dllé modellre, amelynek kdzéppontjaban a
kozos dontéshozatal, két sz€lsO pontjan a paternalisztikus ill. a fogyasztéi modell (Pilling
2008) illetve fogyasztdi alapud stilus (Lazar - Tary 2009) 4ll. A 2. tdblazat az orvosi

dontéshozatal modelljeit mutatja be.

2. szamu tablazat: Informacio, dontés és felel6sség a harom kapcsolati modellben
(Koerfer et al. 2000:138) nyoman

Paternalizmus Kooperacio
/Pilling: (shared decision) Szolgaltatas
paternalisztikus /Pilling: k6lcsondsség (informed choice)

modell, Lazar,
Tiry: paternalista
v. autokrata stilus/

modellje, Lazar, Tdry: a
megosztott dontéshozas
stilusa/

/Pilling: fogyaszt6i modell, Lazar,
Tiry: fogyasztéi alapu stilus/

Tudas

Monologizlé Dialogizal6 informdacié

informacio
kozvetités, recepciod

Informacio

csere, tudaskozvetités és
megértési folyamat

megszerzése/informacidszerzés,
interrogativ: kérdés-valasz minta
alapjan

Orvosi valasztas

Dontés utan rendelkezés,

Javaslatok, bizonyitékokon
alapul6 alternativak
kiértékelése, megtalélésa,

Kereslet-kinalat, reklam és
szerzOdés

elrendelés . o 2 manipuldcié—rabeszélés
diskurzus—meggy6zés
Mindkét fél . . .
Idegen kontroll R ) Orvosi autonémia elvesztése, beteg
. autonémidjdnak megtartdsa | .. o e
Feleléssé egészen a beteg mellett. klesonos onkontrollja egészen az dnfejiiségig,
g teljes fliggdségéig ’ az orvos teljesen a betegnek adja it a

az orvostol

bizalmon alapul6 kdzos
kontroll

feleldsséget
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Koerfer —metakompetencidnak nevezi az orvos azon képességét, amellyel
kommunikativan, ad hoc jelleggel, a beteg aktudlis igényeinek megfelelden cselekszik,
illetve a beteg potencidlis igényeit aktivizalni tudja. A beteg igényei életkoratdl, nemétol,
képzettségétol, illetve betegségének jellegétol, sulyossagatdl és lefolydsatdl fiiggden,
kiilonbozoképpen alakulhatnak (Kuprat et al. 1999, McKinstry 2000, Klemperer 2005,
Koerfer et al. 2009).

A beteg igénye az orvosi dontéshozatalban val6 részvételre, szintén gyakran megbeszélés
targya lesz, amelynek kimenetele bizonytalan. A betegek preferencidi nem a priori médon
adottak, ezért nem is lehetséges Oket egyszerlien csak kérdésekre valaszolva kozolni,
hanem az orvossal folytatott beszélgetés sordn sorban egymds utin bontakoznak ki,

alakulnak ki és fogalmazddnak meg.

Osszességében meg kellene sziintetni az ,,orvos kozpontd” ill. ,,betegkdzpontii orvoslds”
fogalmanak haszndlatdt, a ,,dialégus kozpontd” orvoslds fogalmat alkalmazva inkabb

(Oleson 2004:194, in: Koerfer et al. 2009:139).

A dialégus-kozponti dontéshozatal dj irdnya, a terminolégidban torténd véltdssal is
megvildgithaté: olyan tradiciondlis fogalmak, mint a ,compliance” (beteg
egylittmiikodése) vagy ,,adherence” (terdpiahiiség) relativizdlédtak a ,,cooperation”
(egyiittmiikodés) és ,,concordance” (kolcsonos megegyezés) fogalmak hasznélataval

(Pollack 2005, in Koerfer 2008: 139).

A ,dial6gus kozpontd orvoslds”-ban orvos €s beteg ugyan nem egyenld, de egyenld
jogokkal biré felekként taldlkoznak, akik a dialdgusban, elviekben szimmetrikus
részvételi feltételekkel rendelkeznek (Koerfer et al. 2009: 139). A részvétel lehetdségével
a mindenkori specifikus egyéni, illetve professziondlis céloknak megfeleléen lehet €lni,
egészen a konfliktusig elmenve, vagy egyet nem értés esetén a kommunikacid
megszakitidsdig, utobbi azonban csak egy olyan folyamat végén éllhat, amelyben a felek
egymas megértésére mar komoly kisérletet tettek (Koerfer et al. 2009). Koerfer felhivja a
figyelmet arra, hogy a beteg részvételét a parbeszédben ne valamilyen naiv szimmetria
fogalom alapjan mérjiik (Koerfer 1994, 2005a). A szakember és laikus interakcids
szerepek aszimmetridja elvben nem feloldhat6. Fontosabb kiilonbséget tenniink
funkcionélis és diszfunkciondlis aszimmetria kozott, és az empirikus kommunikacié-

elemzésekben ezeket azonositani kell.
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Az orvos és beteg kozott semmiképpen sem a ,hatalom felezésérdl” van szd, a
beszélgetésben valé részvétel megfelezésérol, vagy a részvétel lehetséges
tipusainak/formdinak (hallgatéi jelzések, kérdések, valaszok) egyenld eloszlasardl. Az,
hogy az egyik fél mesél, a masik pedig tobbé-kevésbé aktivan odafigyel és hallgat,

funkcionalis aszimmetria.

Nem elvérds, és nincs is értelme, hogy a két partner ténylegesen ugyanannyit beszéljenek
€s hallgasson, kérdezzen és valaszoljon, informdljon és visszakérdezzen, javasoljon és
egyetértsen. A dialégusban 1€vé szimmetria (Koerfer et al. 2009) az orvosi gyakorlatban
azt jelenti, hogy orvos és betege megkozelitdleg azonos lehetdségekkel bir a
kommunikécié relevans témdinak és céljainak meghatdrozdsaban, illetve az ezekhez
sziikséges kommunikativ eszkdozok megvalasztdsdban. Koerfer ennek kapcsan felhivja
arra a figyelmet, hogy a beteg vdlasztisi lehetdésége (a diskurzusetika elveinek
megfelelden) elméletileg a kommunikéciordl valé lemondéshoz is felhasznalhat6, példaul
ha a beteg valamilyen informéciét ,,j6 okbdl” (nem-tuddshoz valé jog) nem akar

hallani/tudni.

A ,dialégikus elv” kolcsonos elfogaddsa megkérddjelezédik az orvos - beteg
kommunikdciéban azokban az esetekben, amikor empirikus elemzéssel bizonyos
kommunikéciés formdk (kozbevéagas, bagatellizdlds, rendreutasitds stb.) - stratégiai
nyelvhasznalatként (Habermas 1981) - domindnssa kezdenek valni és ezzel a funkcionélis
aszimmetridt  diszfunkciondlis  aszimmetridvd  alakitjdk at.  Koerfer (2004)
megkiilonbozteti a ,stratégiai cselekvés” és ,kommunikativ cselekvés” fogalmat,
amelyek a dontéshozatallal kapcsolatos kommunikaciéban egy spektrum két végpontjat
jelentik. A stratégiai kommunikdciéval a beteget rovid dton el lehet némitani. Ilyen
stratégiai cselekvés példaul az olyan témavaltds, amely aszimmetrikus verbdlis
cselekvésként, a beteg tovabbi informdacio- és kommunikacié-igényét csirdjaban elfojtja.
A kapcsolati modellek szempontjdbol megfogalmazva, ebben az esetben az autoriter
paternalista modell egy extrém varidci6jar6l van sz4. Stratégiai cselekvés tovibbi
példajaként emliti Koerfer (2004) az un. ,relevancia visszamindsitést”, amelyet
rutinszerlien elhdritdsra alkalmaznak az orvosok. Az orvos ezekben az esetekben

ignordlja a beteg altal elmondottakat, az empatia teljes hidnydt mutatva.
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A kapcsolati modellek szempontjabdl ezekben az esetekben a paternalisztikus modell egy
redukalt véltozatdr6l beszélhetiink, ahol az ,atyai” szerepkorbdl az autoritds és a

szaktudds minden mast megeldzve, valnak fontossa.

A kapcsolati modellek masik végpontjat képezd fogyasztéi modellben (Pilling 2008) a
betegek az orvost szolgdltatonak tekintik. Megfeleld0 kommunikativ kompetenciat
igényel, hogy az orvos kimozditsa betegét errol az alldspontjardl. Koerfer (2004) kétféle
kommunikéciés technikat emlitenek ezzel kapcsolatban tanulmanyukban: az orvos a
betegbdl ,kicsalogathatja” motivaciéjanak megfogalmazasat, példaul pontosité kérdéssel:

,,Miért akarja ezt?”.

A beteg dllapotdval kapcsolatban megélt esetleges nehézségeinek eldzetes
megfogalmazasaval/anticipaldsaval pedig ,kicsalogathatja” betegébdl az életmindségével
kapcsolatos tapasztalatainak elmondédsat/megfogalmazéasat. Ebben az esetben az orvos
részérdl tulajdonképpen a beteg megel6zd megértésérdl beszélhetiink. Intervencidjaval
lehetdsége nyilik az objektiv tények mellett, esetlegesen, a beteg belsé vilagit is

megismerni.

Az anamnézis felvétele ilyen biografikus - narrativ mdédszerrel megvaldsulé folyamat,
amelyben - az eddigi élettorténet csakigy, mint a beteg jovOvel kapcsolatos elképzelései
helyet kapnak — a beteg kezdetben fogyasztéi hozzddllasidt kooperativ viszonnya

alakithatja az orvos (Koerfer et al. 2008).
1.5. A konverzacioelemzés rovid torténete

A beszélt nyelv vizsgdlata meglehetdsen régi hagyoményokra tekint vissza, amelyek
elsdsorban a nyelvtani szerkezeteket kutattdk. A kommunikativ irdnyultsdgi elemzések

idovel, fokozatosan fejlodtek ki.

A konverzici6 - vagy beszélgetéselemzés a 70-es évektél Amerikdban, majd Eurépaban -
»(nyelvészeti) konverzéacidanalizis” (conversation analysis, Konversationsanalyse,
magyarul konverzdcidelemzés) néven — az egyre nagyobb népszerliségnek oOrvendd
amerikai konverziciéelemzés alapjdn jott létre, és az etnometodoldgia modszerét

alkalmazza (Ivanyi 2001).
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Kutatdsainak alapvetd célja annak dbrdzolédsa, hogy a beszélgetOpartnerek hogyan hoznak
létre a beszélt nyelv szabdlyozottsdga alapjan, a szabdlyrendszer elemei segitségével
szitudcidkat, s ez d&ltal hogyan reprodukdlnak bizonyos értelemben vett absztrakt

intézményesiilt formékat.

A konverzicidelemzés beszélgetések vizsgdlatdval olyan torvényszerliségeket és
szerkezeti mechanizmusokat probal kimutatni, amelyekkel azt a feltételezését akarja
aldtdmasztani, hogy a beszélt nyelvhaszndlat bizonyos szabdlyokat kovet. Ez a rend
megnyilvanul a nyelvi strukturdltsigban, a nyelv és a magatartds Osszefondddsanak
specifikus jellemzdiben (a beszélgetés interaktiv, szekvencidlis felépitése, a
beszélovaltasnak és a hibajavitdsoknak a mechanizmusa, amelyben a verbalizici
latszélag egyéni zavarai, mint a beszéd folyamatit megtord sziinetek, akadozasok,
bizonytalansdgok, ismétlések, javitdsok), valamint a  metadiszkurziv = és

szupraszegmentdlis elemek is helyet kapnak benne.

A konverzicidelemzés nem a hagyomanyos nyelvtudomanybdl ered, hanem egy Uj
szocioldgiai diszciplina, a ndla kb. 10 évvel kordbban keletkezett etnometodologia
(képviseldi: Talcott Parsons, Harold Garfinkel, Aaron Cicourell) egyik agénak, az

etnometodoldgiai konverzicidelemzésnek a tovabbfejlodése.

Az etnometodolégia, a 60-as évek amerikai szocioldgidjdnak egyik Kkutatdsi
programjaként azokkal a mddszerekkel foglalkozott, melyek segitségével a tarsadalom
tagjai hétkoznapi cselekvéseikben a szocidlis valdsdgot és rendet l1étrehozzak (Streeck
1987). Gyokerei részben az észak-amerikai antropoldgiai €s a német szocioldgiai elméleti

hagyomanyokra vezethetok vissza.

Az etnometodoldgidnak mint a konverzacidelemzés alapjanak, két célja van: eldszor is
azt kivdnja megmutatni, hogy mit tesz az ember hétkoznapi életében ,,ligyei intézésekor”,
mit tud, és mit feltételez ennek mechanikdjar6l, milyen modszerekkel, mindennapi
gyakorlati technikdkkal és mechanizmusokkal jon létre s magyardzhat6 a szocidlis
valosag. Masrészt azt kivanja szemléltetni, hogy a cselekvOk aktivak, tetteiket maguk
szervezik, s ez é&ltal értelmet adnak azoknak, ahelyett, hogy elére meghatarozott

alternativak szerint cselekednének.
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Az etnometodoldgiai konverzicidelemzés sordn a kutatdsok targya 4ltaldban a
természetes kozegben zajld, spontdn hétkéznapi kommunikdcid, amelyet a kutatok

rogzitenek, és transzkripcidval nyelvi elemzésre alkalmassa tesznek.

A hatvanas évek végén kialakultak az etnometodoldgia egyes irdnyzatai, €s a hétkdoznapi
beszélgetések — a nyelvi cselekvés és interakcid — jelenségeinek elemzése ,,conversation
analysis” elnevezés alatt vélt ismertté, amely kutatdsi irdnyzat kozponti programadd
kérdésfeltevését az etnometodoldgiatdl kolcsonozte: ,hogyan dllitanak fel a résztvevok
egy bizonyos lokdlis rendet, [...] mely eszkozokkel hozzdk létre az érdekeltek az
interakcié rendezettségét, értelmezik sajat és partneriik viselkedését ennek a rendnek a
szempontjibol, illetve hogyan juttatjak kifejezésre ezt az értelmezést” (Schegloff — Sacks

1973: 290, Kallmeyer 1988: 1097, in Ivanyi 2001:75).

Az etnometodoldgiai konverzacidelemzEésbol kifejlodé nyelvészeti konverzacidelemzés
képviseldi (Crystal 1987, Lewandowski 1990, P1éh — Siklaki — Terestyéni 1997, Reményi
1999, Dausendschon - Gay 1999, Ivanyi 2001, Ten Have 2005, Hutchby — Wooffitt 2006)
a besz€lt nyelvi tarsalgdsoknak, parbeszédeknek sajatos — a beszélgetés szerkezeti
mechanizmusaib6l eredé - torvényszerliségeket tulajdonitanak. Az uj nyelvészeti
diszciplina a verbdlis interakci6 szerkezetét tehat egyszerti empirikus médon, természetes

hétkdznapi beszélgetések rogzitésének €s elemzésének segitségével vizsgalja.

A konverzacidelemzés kutatéi tehdt vizsgdlati anyaguk, a hétkoznapi beszélgetés
rendezettségét feltételezték, és azokat a mdédszereket szerették volna feltarni, amelyeket a
nyelvi interakci6 résztvevOi kovetnek, amikor beszélgetOpartneriik viselkedésére

reagdlnak (Bergmann 1988: 3, Schegloff 1979:281, in Ivanyi 2001:75).

1.5.1. A konverzacidoelemzés modszere

A konverzicidelemzés a kordbbi irdnyzatokkal ellentétben elsGsorban a beszélgetés
1étrejottének folyamatat kutatja, és arra helyezi a hangsulyt, hogy mit mondanak, és azt

milyen szabdlyszertiségek alkalmazasaval teszik.

A konverzaciéelemzés miiveldi abbdl a feltevésbdl indulnak ki, hogy a beszélgetés olyan
— a nyelven beliil fiiggetlen — teriilet, amely az irott nyelvvel szemben sajat torvényeit

koveti.
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A szabdlyok vizsgalata sordn a kutatdsok feltartdk azokat az univerzalis tulajdonsagokat,

amelyek minden beszélgetés jellemz6 vondsaiként megjelennek (Deppermann 2001):

a beszélgetések a partnerek aktiv, alkotd tevékenysége sordn keletkeznek, annak

eredményei;

e olyan idében zajl6 események, amelyek a partnerek  aktivitdsdnak
egymasutanisagdban jonnek létre;

¢ afelek interaktiv tevékenységének eredményei;

e a partnerek tipikus, kulturdlisan elfogadott mdédszereket haszndlnak a beszélgetés

szervezésében;

e abeszélgetés egyéni €s kozos célokat kovet, s ezek eléréséhez problémdkat old meg.

A konverzacidelemzés a formadlis jellemzoktdl, korlatozottsdgoktdl mentes, szdbeli,
hétkoznapi beszélgetést vizsgdlja, mert a tobbi kommunikdcids tipushoz képest ez a
legelterjedtebb, és ebbdl a formabdl lehet eljutni méds formakhoz, amelyekbdl vissza lehet

térni ehhez (Streeck 1983, Bergmann 1988, Ivanyi 2001).

A hétkoznapi beszélgetés természetes kornyezetben zajlik, anélkiil, hogy megtervezték
volna €s a beszélgetés résztvevoi is dtlagos— bar kiillonbozd tudasi, foglalkozasu és
intelligencidji — emberek. ,,Mig a szociolégusok azt vizsgéljak, hogyan viselkednek, a

beszédelemzOk azt, hogy mit mondanak™ (Schegloff 1979:282, in Ivanyi 2001:76).

A konverzaciéelemzés képviseldi a beszélgetést olyan folyamat eredményeként kialakul6
entitasnak tekintik, amely a felek interakciéjaban 1épésrol 1épésre jon 1étre. A beszélgetés
1étrejottéhez azonban sziiks€g van szdmos feltétel teljesiilésére, igy példaul a
beszélgetOpartnerek egylittmiikodési szdndékdra, a személybeli, valamint a tér és az
1dobeli  vonatkozdsok kozos ismeretére €s a beszélgetés 1idobeli sorrendjének
megszervezésére. Az igy l1étrejovo dialégusok egy nyelvi interakcids folyamat elvei és
szabdlyai szerint épiilnek fel, ennek megfeleléen O jellemzdik, amelyek az {rott

szovegektdl is megkiilonboztetik, a kovetkezok (Ivanyi 2001:76):

e szorosan kotddnek a beszélovaltas egységeihez, a beszédlépésekhez;
e soha nem lépnek fel elkiiloniilten, csak a mindenkori helyzet altal meghatarozott

kontextusokban;
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e |étrejottiiket nagymértékben meghatdrozzak a megel6z6 nyilatkozatok, maguk pedig a
szekvencidlis implikacio révén a kovetkezd nyilatkozatokat készitik eld;

¢ a mindenkori befogad6hoz, s annak igényeihez szabottak;

e tele vannak ,,hibakkal” és javitdsokkal;

e csak benniik jelennek meg a verbalizaciés folyamat bizonyos ismertetdjegyei,

valamint egyes partikuldk és kérdéstipusok.

A konverzaciéelemzés modszertandval kapcsolatosan elmondhatd, hogy a kutatds f6
iranyat harom elemzd perspektiva hatarozza meg. Az un. klasszikus konverzaciéelemzés
elsOsorban a beszélgetéseknek csupdn a felszini struktirdkban megragadhaté altalanos
torvényszerliségeit irta le, rendezte. A mai kutatds els6sorban mér arra irdnyul, hogy az
interakcid konkrét feltételei mellett milyen cselekvési lehetdségei vannak az egyénnek, és
hogyan hasznalja fel az interakciot létrehozo strukturdld elemeket cselekvése céljanak
elérésére. A legujabb kutatdsok madr arra keresnek valaszt, hogy konverzacidelemzés
moddszere szolgélhat-e 1j eredményekkel az egyes tarsadalmi csoportok kommunikacios

stilusanak leirasat alkalmazva.

1.5.2. A konverzacidelemzés alkalmazasi lehetoségei az orvos-beteg kommunikacio

kutatasaban

A konverzaciéelemzés fenti irdnyzatai koziil az orvos - beteg kommunikécié kutatdsaban
a klasszikus interakcid-elemzési médszerek haszndlata mutatkozik eredményesnek. A
nemzetkdzi szakirodalomban mér a ’80-as évek kozepétdl kezdve jelen vannak azok az
empirikus kutatdsok, amelyek az orvos - beteg kommunikdcidt a konverzacidelemzés
eszkozeivel vizsgaljak (Frankel 1983, 1985, Heath 1982, 1986). A kutatdsok elsOsorban
az alapvetd és altalanos orvosi ellatdsok korében folytak (Maynard - Heritage 2005,
Heritage - Maynard 2006), de az egészségiigy olyan specidlis teriileteire is kiterjedtek,
mint a siirgdsségi ellatds (Mondada 2003) vagy az AIDS-betegek vizsgalata (Perdkyld
1995, Silverman 1997). A vonatkoz6 hazai szakirodalomban szdmos olyan vizsgalatot
taldlunk, amely a konverzadciéelemzés valamely szempontjat is alkalmazza egy komplex

kutatas részeként.

Napjainkban pedig egyre nd az olyan kutatdsok szdma, amelyek a konverzaciéelemzést
atfogé modszertani keretként alkalmazzdk a csalddorvosi vagy kérhdzi kommunikécio

kutatasaban (Kuna - Kal6 2012, Hambuch 2014, Kranicz 2015).
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Jelen kutatdsban az elemzés fokuszédba a szekvencidlis rendezettség egyes szempontjai, a

beszédlépések (forduldk) hossza és szerkezete, illetve az egyiittbeszélések keriilnek.

1.5.3. A beszédlépések

,»Az interakcié alapegysége az ugynevezett ’(beszéd) 1épés” (Ivanyi 2001:77), német
nyelvteriileten ,,Redezug” vagy ,,Redebeitrag”, az angol nyelvli szakirodalomban pedig
,turn”, néven ismert fogalom. A magyar szakirodalomban ismert még a fordul6 elnevezés
(Tolcsvai Nagy 2006:83, Hamori 2006:132, Boronkai 2009:73) Jelen kutatdsban a
tarsalgdsok alapvetd szerkezeti egységeinek leirdsakor beszédlépés elnevezés keriil

alkalmazasra.

A beszélovaltas rendje a beszélgetések folyamén biztositja, hogy a besz€lok ne egyszerre
beszéljenek, és egyaltalan ne, vagy csak kevés hézag keletkezzen megnyilatkozasaik
kozott. Az interakcid alapegysége a beszédlépés/ forduld (turn), amelyben az aktudlis
beszél6 a megszolalds lehetdségével €l. Egy interaktortdl szarmazik, és gyakran tartalmaz
tobbféle tipusi megnyilatkozasokat, amelyeket a beszEéld tgy alkotja, hogy kdzben a szét
magandl tartja. (Boronkai 2009:73). A beszélovaltas, a szddtadds, - atvétel eldre
meghatdrozott szabdlyok szerint egy lehetséges véltdsi ponton, dtmeneti relevancia-
helyen torténik. A beszédlépés valtasok olyan meghatdrozott rendszert alkotnak, amely
szabdlyozza a beszélgetés lebonyolitasit, meghatirozza tehat a nagyobb sziinetek nélkiili
beszédatadast és a kovetkezd lehetséges beszéldvaltas idejét, helyét és beszélojét. A
besz€ldvaltas rendje meghatarozza a kovetkezd lehetséges valtas helyét (Ivanyi 2001:77),
ahol az aktudlis besz€l0 megnyilatkozdsa(i) lezarulnak és &dtveheti a beszéd jogit a
kovetkezO beszéld. A véltasra alkalmas helyet az aktudlis besz€éld a megnyilatkozasa
végén jelzi. A konverzacidelemzés azon atmeneti teriileteket is vizsgdlja, ahol a két

beszél6 megnyilatkozasai kozott sziinetek vannak.

A kovetkez6 beszél0 kivélasztdsa a besz€lOvaltas rendjének szabdlyai alapjan torténik. A
beszéd jogdnak megszerzése vagy odaitélése egy valtidsra alkalmas helyen torténhet

(Boronkai 2009):
a; kiilvilasztdssal - az addigi besz€ld valasztja a kovetkezd beszélot);

b;  Onvalasztassal/belvélasztdssal: ha nem torténik kiilvdlasztds az egyik beszélo

magdahoz ragadja a beszéd jogat;
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C; ha sem kiilvalasztas, sem Onvalasztis nem torténik, akkor az aktualis beszélo

folytatja beszédlépését;
d;  atfedd megnyilatkozdsokkal, melyekben a beszédjog megszerzése is megvaldsul;
e; kérdések hatdsara megvaldsuld beszédlépésvaltasok;
f; sziinetek kovetkeztében kialakult hezitalasok €s toltelék elemek hasznalataval;

g;  kozos mondatalkotdssal, melyben a hallgat6é kiegésziti a megkezdett mondatot és
magandl tartja a szot, kihaszndlva a beszéld heziticiéja kovetkeztében kialakult

szlinetet.

A mindenkori beszélovaltast megkonnyiti a beszédlépés szemantikdja, szintaktikai
felépitése és intondcids jellemzoi, a beszéldvaltasok szerkezete mégis aldrendelt bizonyos
nyelvtantdl fiiggetlen korlatozasoknak (Ivanyi 2001). Ilyen interakcids feltétel példaul,

hogy a mindenkori beszéld, amint 1épése lezarult, elveszitheti a beszédhez valo jogat.

A beszédlépés hatdrdnak kitoldsdhoz tobb nyelvi eszkdz kapcsolddhat, lehetséges példaul
egy mellékmondat beékelése. Igy egy bovitett beszédlépés jon létre, amelyhez
természetesen sziikkség van a masik beszéld beleegyezésére is. A mindenkori beszédlépés
tehat kontextusérzékeny, a beszélgetés kontextusatol fiigg €és mindig az aktuédlis
beszélgetésre vonatkoztathatd. Szerkezete harom részbdl 4ll, egyrészt visszautal az el6z6
beszédlépésre, masrészt eldremutat a kovetkezd lehetséges beszédlépésre; ezen tul az
aktudlis helyzettel 0sszefiiggd elemhez is igazodik (Ivanyi 2001). A besz€ld beszédlépése
szemantikai tartalmat a masik beszéld jelzései alapjan modosithatja, példaul
szemkontaktus vagy akdr félbeszakitds alapjan, ami hibaként jelenik meg a tarsalgas
folyamataban. Igy lesz a beszélgetés interaktiv folyamat (Bergman 1988) és nemcsak a
beszéld befogadéra gyakorolt hatdsa fontos, hanem forditva is, az interaktiv karakter

révén a befogadé is befolydsolja a beszél6t (Goodwin 1979).

Az 1is el6fordul, hogy bar a megnyilatkozé kiillonbozé jelei lehetévé tennék a
beszédlépésvaltast, a beszEélovaltast, de az aktudlis befogadé nem kivadnja dtvenni a szot,
ezért az eredeti besz€ld védlasz hidnydban maga folytatja a megkezdett megnyilatkoz4st,

€s a beszEélovaltas nem torténik meg.
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A spontdn tarsalgdsokban a beszédjog megszerzése mellett a sz6 megtartdsanak
kiilonbozo stratégidi is jelen vannak. Ilyen a tobbszords mellérendelésekkel bdvitett
beszédlépés, a szomszédsdgi parok keriilése, vagy a szemkontaktus elmaradasa, amely

arra 6sztonzi a befogadot, hogy tovabb engedje beszElni a partnerét.
1.6. Egyiittbeszélés
1.6.1. Az egyiittbeszélés fogalma

Az emberek rendszerint nem beszélnek egyszerre. Ugy tiinik a beszélgetések alapja egy
jOl szervezett valtason alapuld rendszer, ahol a besz€l0k felvéltva és egyiittmiikodve érik

el az atfedés nélkiili interakciét kommunikécidjuk mintegy 90%-aban.

Az egyidejii beszéd ennek ellenére két vagy tobb beszEld kozott mégis megfigyelhetd. Ha
pedig nem a teljes felszo6laldsi idot, hanem csak a beszélok atfedést tartalmazé fordulatait

vizsgaljuk, akkor az egyiittbeszélés eléforduldsa sokkal magasabb.

A szimultdin beszéd a koznapi beszédben gyakori jelenség: ,a fordulék normal
rendszerébdl eredeztethetd, amikor kettd vagy tobb beszéld egy idOben beszél”. Schegloff
a szimultdn beszédet ugy definidlja, hogy ,.egy vagy tobb besz€l6 egyszerre kezdi meg a
kovetkezd forduldt, vagy a masik beszéld latszolag rendezett és indokolt fordul6t kezd,

mikdzben az eredeti beszél6 még beszél” (Schegloff 2000:3).

Sokak szdmdra a szimultdn beszéd olyan kommunikécids eszkoz, amellyel a beszélok
egylittérzést, kozelséget vagy hasonld véleményt és értékeket fejeznek ki (Yule 1996).

Jelen dolgozatban az ,egyiittbeszélés”, "atfedés", "atfedd megnyilatkozasok", "atfedd
beszéd" vagy a "szimultdn beszéd" kifejezések felvaltva keriilnek alkalmazasra, utalva
arra, amikor ugyanabban az iddben két vagy tobb targyalOpartner kozott zajlik az

interakcio (Stolt 2008).

1.6.2. Egyiittbeszélések, mint a beszélévaltas részei

Heldner és Edlund (2010) becslése szerint a didkok kozotti spontan tarsalgadsokban 41 -
45%, Shriberg et al. vizsgalatdban 30 - 50%-a beszéldvaltdsoknak tartalmazott némi

atfedést. Ez egy sor kérdést vet fel az egyiittbeszélések helyzetérol:
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Miért fordul eld az atfedés ilyen gyakorisdggal? Ez szerves része a beszEélOviltas
rendszerének, egy mellékterméke az egyébként egy beszéld egy idoben torténd
valtasnak? Vagy egy tarsalgédsi eszkoz, amellyel a beszélok el akarnak érni bizonyos

kommunikativ célokat?

A beszédlépésvaltisrol, valamint az egyiittbeszélésekrdl sz616 legtobb korabbi tanulmany
legalébbis az utébbi lehetOséget tdmasztja ald, egyetértve abban, hogy egymdst atfedo
beszéd olyan kornyezetben van, ahol a beszéldvaltasi versenynek van helye. Ebbdl
kovetkezik, hogy bizonyos esetekben a besz€l0 atfedd megnyilatkozdsa lesz

versenyképes, mig mas atfedések nem.

Az atfedések iddbeli funkcidéi tekintetében Heldner és Edlund (2010) Kkordbbi
kutatdsokkal 6sszhangban tgy gondoltik, hogy sok fordulat atfedésbdl ered: 40% feletti a
10 ms-nél hosszabb atfedések szdma. Tanulmanyuk szisztematikus magyardzatot ad a
besz€élok viselkedésének ezen tendencidira. Vizsgalattal tamasztjadk ald kutatési
eredményeiket, amikor az &tfedések elosztasdnak lehetséges magyardzatait elemzik:
példaul az atfedés egy teljesen kiszamithaté megnyilatkozas végén teljesen elfogadhato,

mig az atfedés egy teljesen kiszamithatatlan tartalomndl zavaré €s illetlen lehet.

A megnyilatkozds kiszamithatésdga és annak beszédaktusa kulcsfontossagu tényezok,

amelyek tovdbbi vizsgalatokat igényelnek.

Felvetddik a kérdés, amely a kovetkezd hivatkozott tanulmanynak (Kurtic et al. 2013) is
kozponti kérdése: ha az atfedd beszéd kiillonbozé kommunikdcids tevékenységekben
birtokl4st jelent annyiban, hogy az atvételért verseny van, a beszélgetés résztvevoi

hogyan tudjak egymas szamara megjeleniteni ezeket az eltéréseket?

A tanulmdny arra a megdllapitdsra jutott, hogy bar vonzdéak a fentebb részletezett
spekulacidk, mégis fontos, hogy a beszéd tudomanyos kutatdsa sordn empirikus uton is

aldtdmasszuk, megmagyardazzuk, hogy az atfedés hogyan miikodik.

Ezzel az étfed6 beszélgetés kutatdsdnak kiillonbozd/masik irdnydba fordulunk, amely
feltarta, hogy hogyan jelenik meg az 1) belépd besz€l6 az atfedésben, és hogy torténik a

vdlasz az egyébként beszél6 (az atfedéssel érintett) részErol.
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1.6.3. Egyiittbeszélés a konverzaciéelemzésben

A konverzacidelemzéssel foglalkoz6 szakemberek rdmutattak arra (Jefferson 1983,
1986), hogy a legtobb esetben az atfedés egy bizonyos, a beszédatmenet szempontjabdl
relevans helyen torténik. Mikozben ugy tlinik, hogy az éatfedé beszéd zavaros, addig
Jefferson munkdja éppen azt hangsulyozta, hogy az atfedésnek mind a kezdete, mind

pedig a befejezése rendkiviili médon rendezett.

Valgjadban az atfedés eldforduldsa az egyik legfontosabb rész annak megfigyelésére,
miként igazodnak a résztvevok a beszédlépésvaltashoz, ahogy azt Schegloff, Jefferson és
Sacks is vézolta (1977). Cikkiikben példaként emlitenek egy telefonbeszélgetést,
pontosabban annak kezdetét. A beszélgetés sok atfedést tartalmaz. A szerzok
megallapitjak, hogy ezen atfedések koziil valamennyi rendezett, és jelzi, ahol a beszélok
elkezdhetik a beszédlépésvaltast. Példaul az egyik beszélgetésben a belépd fél
megnyilvdnulédsa atfedi a maésik fél halk nevetését, ami igazodik az ¢ beszédlépésének a
végéhez. Ez a megnyilvanulds egy teljesen nyilvanvald, elfogadott dtmeneti helyen

kezdddik, annak ellenére, hogy ez egy kezdetet eredményez az atfedésben.

Cikkiikben egy bonyolultabb, de mégis ugyanolyan rendezettnek tekintendé példat is
bemutatnak a szerzok. A mar korabban elemzett hang, ami tulajdonképpen egy éles

nevetés volt, dtfedésben keletkezett a masik fél megjegyzésével, kijelentésével.

Szekvencidlis Osszefiiggésben, kozelebbrdl vizsgdlva dgy latjuk, hogy a beszéld éppen
egy lehetséges valtasi ponton kezdett el nevetni. A belépd fél valasza hangos és éles volt,

amelyre a besz€l0 fél csaknem azonnal vélaszolt.

Ugy tiinik, hogy az dtfedést a beszéld okozta azaltal, hogy a megnyilvanuldsdval

igazodott az elsd lehetséges dtadasi ponthoz az 6 beszédében.

A beszélgetésekben tapasztalhat6 atfedések széles korli tanulmédnyozasa alapjan Jefferson
megallapitotta, hogy az atfed6 megnyilatkozasok 6ridsi hanyadaval lehet szdmolni, ha az

elemzést a fent emlitett modszerrel végzik el.
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1.6.4. Versengo egyiittbeszélések

Az atfedéseknél a szoatvétel lehet vagy versenyszerll, vagy tdmogaté jellegli. A
versenyszerti beszéldvaltas olyan atfedéseknél keletkezik, amikor az aktudlis beszél6tol

még be nem fejezett beszéd kdzben, id0 elott veszik at a szot (Stolt 2008).

E tipus gyakran el6fordul huzamosabb ideig tartd, teljes tagmondatokban, mondatokban

is, és a beszédjog megszerzésének jellegzetes stratégidja.

Sok esetben - a kutatdsok is ezt mutatjdk - a beszédjog megszerzését célzo atfedések a

téma megvaltoztatasaval és szdatvétellel is egyiitt jarnak (Boronkai 2009).

1.6.5. Tamogato, egyiittmiikodo egyiittbeszélések

Kordbbi nemzetkozi kutatdsok kimutattdk, hogy beszéldvaltds szabdlyait alternativ
moédon lehetett haszndlni a timogaté megnyilatkozasokndl. Masképpen fogalmazva, az
egymast atfedé megnyilatkozasok a hallgatéi reakciokbol kifolydlag lehetnek interakcids
okokbdl jogosak (Stolt 2008).

Téamogaté atfedések a kovetkezd jelentésii szavak lehetnek:

a; visszaigazolas, elismerés, megerdsités jelei,
b; a folytatds, ujdonsag, tevékenységvaltas jelei,
c; értékelések

d; nevetés.

Stubbe (Stubbe 1998, in Trabalka 2010) azt allitja, hogy ezen minimadlis valaszok
elsddleges funkcidja az, hogy pozitiv interakciondlis feedback-et adjanak, hallgatélagos

megallapodast erdsitsenek meg, vagy a masik besz€l0 fenntartdsair6l adjanak szdmot.

Erdemes megjegyezni, hogy szdmos tipusa van a rovid hallgatéi vélasznak is, ami egy
atfedésnél megjelenhet, igy példaul rovid kérdések, melyeknek célja a pontositds. Jelen
tanulmédnyban a hangsily ugyan a megerdsitéseken van, de terjedelmi korlatok miatt,

nincs lehetdség a megerdsitések tartalmanak részletes elemzésére.
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1.7. Szekvencialis mintazat

A szekvencidlis mintdzat elemzése az interakciokban a beszédlépések sorrendjére,

sorrendjiik szabdlyszertiségeire €s tipikus formadira iranyul.

»A beszélgetések alapmodellje a szekvencia.” (Ivanyi 2001:78). A kutaték a
szekvencidkat kozvetleniil a beszédlépés feletti szerkezeti egységként vizsgaljdk, amelyek

a két — vagy harom beszédlépésbal allnak.

A beszédlépések megvaldsuldsa és sorrendje a beszélgetésekben az interakcidval
elvégzendd feladatoktdl fiigg, és szerepviszonyokhoz kotott (Deppermann 2001). Ilyen
értelemben a szekvencidlis mintazat elemzése nem csak a struktira megismerését jelenti,
hanem alkalmas a tarsalgas résztvevoi kozotti aszimmetridk (tudds, hatalom, érintettség),
szerepekhez kotott interaktiv jogosultsdgok és kotelezettségek leirdsara is (Ivanyi 2001,

Hémori 2006, Deppermann 2010, Hambuch 2014).

A kétlépéses szekvencidk egy nyit6 és egy zard 1€pésbdl dllnak, €s un. szomszédsagi part
(Boronkai 2009:74, Hambuch 2014:15) vagy parszekvenciét (Ivanyi 2001:76, Hambuch
2014:15) alkotnak. Ezek két kiillonbozo beszElotol szarmaznak és a beszélovaltas

folyaman kapcsolédnak ossze.

A konverzidcidelemzés moddszerével vizsgdlt tipusai a beszélgetések alapjan a

kovetkezok: kérdés — valasz, udvozlés — idvozlés, kérés —

teljesités/tiltakozas/visszautasitds,  ajanlat —  elfogadds/elutasitds,  parancs
engedelmeskedés/tiltakozds/visszautasitds, vdd — beismerés/tagadds/védekezés, bok —
elfogadas/visszautasitds. Jelen kutatdsban a kérdés-valasz valamint megerdsités,
szekvencidk szerepelnek nagy szamban, de ezek most nem szekvenciaként keriilnek

elemzésre.

1.8. Kérdések tipusa az orvosi interakciéban

Jelen kutatdsban a kérdések, mint a beszédlépésvaltds lehetséges formai Kkeriiltek
elemzésre, €s nem, mint egy adott szomszédsagi par részei (1.7.). A kérdések elemzésével
a dolgozat kisérletet tesz arra, hogy az egyiittbesz€lések kialakuldsdnak okat feltarja,

ehhez sziikség volt az orvosi interjuban hasznalatos kérdéstipusok vizsgdlatara is.

27



Az ismert szOlds szerint, aki kérdez, az vezet, de a kérdezésnek az orvos-beteg
kommunikécié sorén is kiemelt jelentdsége van. Léder Laszl6 a Gyogyité kommunikécié
cimii (2012) konyvében kihangsilyozza, hogy a haziorvosi kommunikacié igazi
varazspdalcdja lehet a megfeleld kérdezéstechnika elsajatitdsa. Jol feltett kérdésekkel
pontosabb informdacidhoz lehet jutni, ki lehet fejezni gondolatainkat, bizalmat

teremthetiink, konfliktusokat lehet feloldani és id6t is lehet sporolni.
A kérdéseknek szamtalan formdja 1étezik, ezek koziil a legfontosabbak (Léderer 2012):

a) nyitott kérdések: széleskorii valaszra adnak lehetdséget, altalaban a taldlkozo
elején hangzanak el (pl. Miben segithetek?). Hatranya, hogy fenndll az

elkalandozas veszélye fennall.

b) zart kérdések: tomor valaszt biztositd, célratoré (igen, nem), vagy tovabbi

részletek feltarasat segitd kérdések (pl. Mennyi volt 14za?).

c) alternativ kérdések: az ilyen kérdés célja két lehet6ség koziil egy konkrét valasz

kivélasztdsa (pl. A délelStti vagy délutani iddpont felel meg Onnek?).

d) djrafogalmazassal alkotott kérdések: ilyen a masik fél altal elmondottak
osszefoglaldsa, amelynek sordn sajat szavainkkal ellendrizziik a pontos megértést,

értelmezést (pl. JOl értettem, hogy azt mondta, hogy...?).

e) informacios kérdések: a kérdés feltételével a cél Gj adatok és ismeretek

megszerzése (pl. Volt mar ilyen betegsége?)

f) ellenkérdések: az elhangzott nyitott kérdésekre adott nem egyértelmi valaszok

tovabbi pontositdsat szolgdlja (pl. Mit ért ez alatt? Elmondand pontosan?).

g) motivacios kérdések: motivalja a pacienst, elémozditja a kommunikaciot vagy az

egyiittmiikodést (pl. Mindenkivel ilyen egyiittmiikodd?).

h) szuggesztiv kérdések: a masik felet egy adott irdnyba kivanja terelni (pl. Ugye?,

Fel tetszik hivni a vizsgdlat utan?)

Az orvos-beteg kommunikéciéban fontos a kérdés, az orvos szempontjabol 1ényeges a

kérdéssel vezetés.
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II. CELKITUZES ES HIPOTEZIS

Jelen kutatds célja a csalddorvos - beteg kommunikdcidjdnak vizsgilata a
konverzaciéelemzés modszerével. A dolgozat megkisérli a haziorvos-beteg empirikus
vizsgdlatok eredményeinek segitségével az intézményességi, dominancia viszonyok

eltol6dasanak leirdsat.

Hipotézisek

1. Az orvos - beteg interakcidban az orvos dominancidja figyelheté meg.
2. A szimultan beszédet az orvos kezdeményezi a dialégusokban.

3. Az egyiittbeszélések miatt a konzultidcié hossza lerovidiil egy atlagos csalddorvos -

beteg taldlkozds iddtartamahoz képest.

4. Az egyiittbeszélések az orvos és a beteg beszédlépéseiben tdmogaté €s nem versengd

jellegtliek.

5. A ndi betegek tobb egyiittbeszélést kezdeményeznek az interakcidban, mint a férfi

betegek.
6. Az interakci6 beszédlépéseiben a kérdés - véalasz funkcié dominancidja figyelhetd meg.

7. Az egyiittbeszélések az orvos nyitott kérdései utan alakultak ki.
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III. ANYAG ES MODSZER
3.1. Haziorvosi rendeld

A korpuszt alkot6 parbeszédek egy Pécshez kozeli faluban keriiltek felvételre. A
rendelében, amely 1300 {6t ellité vegyes korzet, mind felndttek, mind gyermekek
ellatdsa folyik. A korzet csalddorvosa 2013. januér 1-tdl 14tja el a betegeket. A doktornd e
falu mellett még Olaszon is rendel, minden nap 2 6rat. Egy olyan csalddorvosi rendel6rol
van sz6, amelynek kornyékén semmilyen mas egészségiigyi szakellatd intézmény nem
mukodik. A betegeknek Pécsre kell utazniuk a szakrendelésekre. A doktornd mellett
dolgozik egy asszisztensnd, valamint egy védond, €s kéthetente Pécsrdl érkezik egy hazi
gyermekorvos is. Gydgyszertar nem taldlhat6 a telepiilésen, ezért a doktornd héazi patikat
miukodtet a rendeldben, hogy a betegek részére a gyogyszerek biztositva legyenek, és ne
kelljen nekik mas telepiilésre utazniuk. Ha a gydgyszertirban nem taldlhaté aznap
valamilyen felirt gyogyszer, masnapra megrendelik a betegeknek. A rendeld

felszereltsége megfeleld és kellemes hangulatot 4raszt.

A péarbeszédek rogzitésénél a doktornd és az asszisztens volt jelen, valamint ot

alkalommal a kutato is.

3.2. Korpuszépités

3.2.1. Résztvevik

A vizsgalt és rogzitett tizenharom beszélgetést csalddorvosnd vezette.

Mindegyik beszélgetésben az orvos €s a beteg mellett jelen volt az asszisztensno is. A
beszélgetésekkel €s a résztvevokkel kapcsolatos informdcidkat a 3. szdmu tdblazat

mutatja.
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3. szamu tablazat: A beszélgetések résztvevoi

BESZELGETES BETEG

SORSZAMA NEME ELETKORA EV
! nd 30
2 férfi 32
3 nd 30
4 férfi 56
5 férfi 40
6 nd 45
7 férfi 30
8 nd 50
0 nd 56
10 né 50
11 né 40
12 6 7
13 férfi 40

A beszélgetésekben megnyilvdnulé betegek 30 és 56 év kozottiek voltak, mind
falubeliek, akik a napi megélhetésiikért fizikai munkat végeztek. Mindannyian alacsony
iskolai végzettségliek. A betegek kivalasztidsanak szempontja az volt, hogy a paciensek

akut betegség miatt keressék fel csaladorvosukat, és felndttek legyenek.
3.2.2. A Kkutatasi korpusz rogzitésének idoszaka

A hangfelvételek 2013. februdr 1-t61 dprilis 30-ig keriiltek rogzitésre a PTE AOK Etikai
Bizottsdganak engedélyével (3453.317-9823/KK41/2009). A hangfelvételek rogzitésérol,

annak céljarol, a betegek eldzetesen tdjékoztatdst kaptak.
3.2.3. Beleegyezo6 nyilatkozatok

Amennyiben a beteg a rogzitéshez és az anonimizalt felhaszndldshoz hozzdjarult, gy a
jogszabalyi eldirdsoknak megfelelden, az Etikai Bizottsdg 4ltal elfogadott, és a

mellékletben csatolt és engedélyezett nyilatkozatot toltott ki errdl.
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3.2.4. Az anyaggyiijtés eszkoze

A betegkikérdezéseket a doktornd rogzitette, Olympus WN-2100 tipusu diktafonnal, a
kutaté 5 alkalommal nem volt jelen. A hangfelvételek WAV formatumd rogzitése utian
azok konvertdldsa és atirdsa kovetkezett, amely a Folker 1.2. transzkripciés program

segitségével tortént.
3.2.5. A Kkorpusz mérete

A vizsgélt és rogzitett beszélgetések teljes idétartama 44 perc volt. A leghosszabb

beszélgetés 7 perc, mig a legrovidebb 1 perc 10 méasodperc id6tartama volt.

4. szamu tablazat: A beszélgetések idétartama

) _ BESZELGETES
BESZELGETES  OSSZIDEJE
SORSZAMA _(PERC
MASODPERC)
1 2,28
2 6.28
3 1.1
4 12
5 7,06
6 432
7 4,24
8 6,14
9 6,56
10 1,56
11 1,56
12 42
13 243

A felvételek atirdsa arra szolgél, hogy a beszélgetést az irds tartdsabb, stabilabb allapotba

/////

Igy nem csak annak valédi folyamata és tartalma, hanem a lehetd legpontosabb és

legrészletesebb megvaldsuldasi formdja is tanulmdnyozdsra alkalmassd vélik.
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Ennek megfelelden a transzkripcid egy sor olyan kiilonleges jelet is tartalmaz, amelyek a
megnyilatkozds modjat, példaul a hangképzés jellemzoit adjdk vissza, igy a beszéd
hangsilyat, hangerejét, tempdjat, az intondcid intenzitdsat, emelkedését és ereszkedését,
zavarokat, megszakitdsokat, belégzést, kilégzést és aspiraciét. Jeloli a szekvencidlis
jellemzoket (egy megnyilatkozds csatoldsdt a megel6z6hoz, atfedéseket, sziineteket stb.)

valamint a transzkripciot készitd egyéb megjegyzéseinek rogzitésére is alkalmas.
3.2.6. A vizsgalati anyag kivalasztasanak kritériumai

A betegek kivdlasztisa a napi betegforgalombdl tortént, ezért véletlenszertinek mondhaté.
A résztvevok szama a rogzitéseknél 6t alkalommal négy személy, és 7 alkalommal 3

személy.

A tizenhdrom kivdlasztott interakcidban az orvos 234, mig a betegek Osszesen 243
beszédlépésének, tovabbd 203 atfedés, azaz egyiittbeszE€lés vizsgdlatara keriilt sor. Az

asszisztens beszédlépés-valtasai €s egyiittbeszélései nem keriiltek az elemzés fokuszaba.
3.3. Az anyag elrendezésének modja, kategoriak

Az orvos és a beteg beszédlépéseli, illetve az atfedd megnyilatkozdsok, egyiittbeszélések
leirasa bizonyos kategoéridk bevezetésével tortént. Az orvos és a beteg beszédlépései
egyrészt azonos szempont szerint, példaul idétartamuk és tartalmuk alapjan, illetve az
egylittbeszélés szerint is elemezhetok, madasrészt kiillonbozd egyéb szempontokat is

figyelembe vettiink, amelyek részletes leirasa az aldbbiakban kovetkezik.
3.3.1. Az orvos és a beteg beszédlépéseinek leirasara szolgalé kategoriak

A tablazat, amely a beszédlépések statisztikai elemzéséhez késziilt, a kovetkezoképpen
épiil fel: Minden beszédlépés-valtas kapott egy szamot, amely alapjan a kés6bbiekben be
lehetett azonositani. Ezutdn kédok segitségével hozzd lettek rendelve a szdmokhoz a

vizsgélatra keriilt adatok.

A kvantitativ elemzés eldszor a vizsgdlt parbeszédek beszédlépéseire iranyult, szerkezeti
€s tartalmi szempontok alapjan. A szerkezeti funkcidkban vizsgdlat ald keriiltek a
parbeszédekben taldlhaté beszédlépések €s a beszédlépések idétartama, majd az elemzés
a beszédlépésekre irdnyult, minden beszédlépéshez hozzarendelhetd volt egy tartalmi

funkcio.
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A beszédlépések tartalmi elemzése az orvos €s a beteg altal az interakcid soran hasznalt
tartalmi funkcidkra irdnyult. A betegkikérdezés funkcié magédba foglalja a kérdés/vélasz
valamint a fizikélis vizsgdlat, a gyogyszerfelirds tartalmu beszédlépéseket is. Tartalmi
szempontbdl az orvos és a beteg a megerdsités, betegkikérdezés, javitds és személyes
tartalom funkcidkat hasznélta a parbeszédekben. A megerdsitd funkcid azért keriilt kiilon
elemzésre, mert tobb alkalommal eléfordul mind az orvos mind a beteg megerdsitése a

masik fél altal, és ez a funkcid befolydsolja a dominancia viszonyok alakuldsat.

3.3.3. Kérdések hatasa az egyiittbeszélések kialakulasara

Az eredményekben taldlhat6 19. szamu tablazat mutatja be az orvosi kérdések tipusait és
tartalmat. A tdblazat tartalmazza azt a hiarom kérdéstipust, amelyeket az orvos az
interakcidk sordn hasznélt: nyitott, zart és szuggesztiv kérdések. A rendszerezd tablazat

elkészitését a kérdéstipusok tartalmi elemzése kovetkezett.

3.4. Kvantitativ elemzés

A kvantitativ elemzés egyrészt Folker 1.2. transzkripcidés program segitségével (Schmidt
& Schiitte, 2011), masrészt a mért eredmények kvantifikdldsa utdn az aldbbiakban
ismertetésre keriilo statisztikai elemz0 mddszerekkel tortént. A transzkripcids
programban a beszédlépések és sziinetek szamdnak €s hosszdnak mérését, a szavak,
illetve ki - és belégzések szdmanak meghatdrozdsat maga a program végzi, ezéltal a

hibafaktor 1ényegesen kisebb, mint manudlis szamol4s esetén.

3.4.1. A Folker 1.2. transzKkripciés program

A Folker 1.2. transzkripciés programot 2012-ben a mannheimi Institut fiir Deutsche
Sprache (IDS) Pragmatikai Intézetének munkatérsai fejlesztették ki, Thomas Schmidt

vezetésével.

A fejlesztok a programot a felhaszndlok igényei szerint folyamatosan alakitjdk, a
legutols6 verzié mindig letdlthetd az intézet honlapjar6l (Schmidt - Schiitte 2011). A
program megalkotdsat célz6 alapelgondolas egy projekthez kotddik, mely a FOLK nevii
(,,Forschungs- und Lehrkorpus gesprochenes Deutsch”), az IDS munkatéarsai éaltal
lejegyzett, beszElt nyelvi kutatdsi - oktatdsi korpusz vizsgalatdra irdnyul. A Folker 1.2.
Windows 7 alapu program segitségével lehetdség nyilik a FOLK és mds beszélt nyelvi

szovegek specidlis, XML formatum transzkripcidinak létrehozasara.
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A Folker megalkotdsat elsOsorban a minél egyszerlibb, ugyanakkor pontosabb
haszndlhatosdg indikélta, igy kifejezetten audio felvételek elemzésére szolgdl, specidlis
GAT-2 alapi Minimaltranskript atirdsi rendszeréhez igazitott mondatszintii ellen6rzo
rendszere van. A program lehetdéséget nyudjt a sziinetek és datfedések, azaz az

egyliittbeszélések pontos mérésére.

Az audio felvételek atirasdnak elsé 1épése a WAV formatumu hangfelvételek bevitele a
programba (Schmidt - Schiitte 2011:4), majd az egyes megnyilatkozok elnevezése,
esetiinkben, az orvos és a beteg megnevezése és beirdsa a rendszerbe (Schmidt — Schiitte
2011:4). A FOLKER 1.2. programban a szovegek a cGAT Minimaltranskript nevii
transzkripcios rendszer segitségével irhatok at, mely a GAT-2 Minimaltranskript (Selting
- Auer et al. 2009) rendszer egyszerlsitett védltozata (7. tdblazat). A program a szovegek
felosztasat, a szegmentdlast, 2 masodperces egységekben kindlja fel, ezt az
idointervallumot a fejlesztok az egyszeriibb lejegyezhet0ség érdekében vélasztottdk. Az
igy létrejott szegmenseket az esetek tobbségében az egyik megnyilatkozéhoz kell
rendelni. Azok a szegmensek, amelyek egyik megnyilatkozéhoz sem rendelhetdek, olyan
sziinetek, amelyekben mindkét fél részére lehetdség nyilik a beszédjog megragadédsara. A
sziineteket a besz€ld megnyilatkozdsain beliili 0,2 masodpercnél révidebb sziinetektdl
eltekintve, a program mérte. Ez egyrészt a programfejlesztok javaslata alapjan tortént,
masrészt a rendszer éppen a mérhetdség alapjan ad lehetdséget az egyértelmil
leképezésre. A képernyOn megjelend oszcilogramon ldthatovd vélnak a sziinetek,
atfedések, ami szintén a transzkripcié rogzitésének megkonnyitésére szolgdl (Schmidt -

Schiitte 2011:11, illetve 2. sz. melléklet).

Az oszcillogram nézet alapjan lehetévé valik a szegmens hosszdnak egyedi bedllitasa, ha
a 2 masodperces szegmens hatdra egy szd kozepére esne vagy akar mas okbdl (pl.
egylittbeszélés) sziikségszerlivé védlna. Az egyes szegmensek utolsé két oszlopaban
lehetéség nyilik az ido, illetve szintaxis ellendrzésére, e funkcidé alapjan a hiba a
szegmens végén azonnal javithaté (Schmidt - Schiitte 2011:37). Az egyiittbeszéléseket az
atirds szempontjabdl feltétleniil kiillon kell kezelni. Fontos kijelolni az atfedo
megnyilatkozds kezdetét és a végét, a pontos lejegyzéshez a program hangfelvételt
ismételten lejatsz6 funkcidja segitségével a szegmens tobbszori lejatszasa lehetséges és

sziikséges (Schmidt — Schiitte 2011:7).
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A program a lejegyzett, kész adatbazist tobbféle opcid szerint strukturélja a felhasznal6
igényei szerint. Ezek a lehetdségek a kovetkezOk: szegmenslista, partitdra, partitira
lejatsz6 funkcidval, beszédlépések listdja, beszédlépések listdja lejatsz6 funkcidval,
kvantifikdlds, azaz az eredmények szdmszerlsitése. Az elemzések szempontjabdl a
szegmenslistat elsdsorban az egyiittbeszélések pontos nyomon kovetésére, mérésére,
illetve az egyes beszédlépések hosszdnak pontos meghatdrozdsara haszndltuk, mig a

beszédlépések listajat a teljes szoveg beszédlépések szerinti felosztasara.
3.4.2. Statisztikai modszerek

A statisztikai elemzésben a tdblazatok, dbrdk az IBM SPSS program 19 - es verzigjaval
valamint a Stata 11.1. programmal, a diagramok és tablazatok a Microsoft Office Excel
program segitségével késziiltek. A beszédlépés-adatok Osszehasonlitisdban a kovetkezd
statisztikai modszerek segitettek: binomindlis préba, t-proba és khi-négyzet proba. Az
egyiittbeszélési aranyok ezeken kiviil kétmintds teszt és kétmintds t- proba alapjan

keriiltek kiszamitasra.

A t-proba két minta megallapithat6 tulajdonsdgai kozotti kiilonbség szignifikancidjanak

szamszerlsitését szolgalja.

A kétmintds t-prébat akkor haszndlhatd, ha arra keresiink valaszt, hogy a két egymdstol
fiiggetleniil vett minta szdrmazhat-e azonos atlagi populdciobdl. A kétmintds t-préba
azonban csak akkor végezhet6 el, ha a két csoport variancia értékei kozott nincs,,nagy"
kiilonbség, melyre az F-proba vizsgélat ad valaszt a variancianégyzetek hdnyadosdnak

elemzésével.

Khi négyzet préba alkalmazdsidnak feltétele, hogy ismert legyen a minta elemeinek
gyakorisdga. Paraméteres €s nem paraméteres mintdkban is elvégezhetd a vizsgdlat,
melyek eloszldsa lehet normdl és nem normdl. A khi-négyzet eljards alkalmas tobb

adatsor kozotti osszefiiggés elemzésére.
3.5. Kbvalitativ elemzés

A rogzitett parbeszédek kvalitativ elemzése példakkal, szemelvényekkel teljes. A
dolgozatban igy lehetdség volt a beszédlépés funkcidi, egyiittbeszélés utan kialakult
szoatvétel, témavaltds valamint kérdéstipusuk, kiilonb6z6 példdkon keresztiil torténd

bemutatasa is.
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IV. EREDMENYEK

4.1. Az orvos - beteg beszédlépések

Az 5. sz. tablazat az orvos és beteg beszédlépéseit tartalmazza parbeszédekre lebontva.

5. tablazat . Az orvos — beteg beszédlépései

1| 2|3 |4|5|6 | 7|89 |10]11|12]13

‘g{“f 1028 10| 5 |19 29|20 |41 [30]15] 10| 18| 9
betegBL. | 6 [ 23 | 8 | 1232|2125 |31 |30 |10 9 |20] 16
Osszesen | 16 | 51 | 18 | 17 | 51 | 50 | 45 | 72 | 60 | 25 | 19 | 38 | 25

*BL=beszédlépés

A tablazatban az aldhuzott szamok jelzik, hogy az interakcidkban az orvos vagy a beteg
hasznalt tobb 1€pésvaltast. A parbeszédek Osszesen 477 orvos és beteg beszédlépésbol
allnak. Ebbdl az orvos a beszélgetésekben 234, mig a beteg 243 beszédlépést hasznalt. Az
orvos beszédlépésviltdsa kevesebb a parbeszédekben, mint a betegé. Hat interakcidban
fordul eld, hogy az orvos beszédlépése tobb mint a betegé, és egyben pedig azonos szamu
beszédlépést hasznalt mindkét fél. A tobbi beszélgetésben a beteg beszédlépése fordul eld

gyakrabban.

Az 1. sz. dbra az orvos €s a beteg beszédlépéseinek ardnyat szemlélteti.

1. szami abra: Az orvos és beteg beszédlépéseinek aranya

80

70 A
60
50

O orvos BL aranya (%)
M beteg BL ardnya (%)

40 1

%

30
20
10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Parbeszédek

*BL=beszédlépés
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A kovetkezd tablazat a beszédlépések kozotti Osszefiiggések szignifikancia eredményeit

tartalmazza.

6. szama tablazat: A beszédlépések kozotti oOsszefiiggés az orvos - beteg

interakcioban
p beszédlépés » szignifikancia
elemszam P teszt ardny .
arany szint
0orvos 234 ,49
résztvevok ,50 J714
beteg 243 51

Binomidélis proba késziilt arra vonatkozdan, hogy az orvos és a beteg beszédlépésszdma
egyenlOnek tekinthetd ezen a vizsgalt adatok alapjdn. A préba a megfigyelt orvos - beteg
beszEédlépés aranyt (49%-51%) viszonyitja a null hipotézis teszt ardnydhoz, amely szerint
nincs kiilonbség a beszédlépés ardnyokban (50%-50%). A préba szignifikancia szintje
(p=0,71), tehét nincs szignifikans eltérés az orvos €s a beteg beszédlépéseinek ardnya

kozott.

4.1.1. A beszédlépések hossza

A tovéabbi elemzések a beszédlépések hosszaira irdnyultak.

A kovetkez6 tablazat a beszédlépések atlagos hosszat dbrazolja.

7. szamu tablazat: Az orvos és beteg beszédlépéseinek atlagos hossza

masodpercben

BL.

BL. személy LDy BL. Osszesen
hossza
(s)

orvos 9,04 234

beteg 5,54 243

0sszesen 6,51 477

*BL=beszédlépésviltas
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Az orvosnak dtlagosan 9,04 mdsodpercig tartd beszédlépései voltak, a betegnek 5,54
masodperc. T- proba vizsgélat késziilt arra vonatkozdan, hogy egyenlonek tekinthet6-e az
orvos és beteg beszédlépésszam-atlaga. Az eredmények kimutattdk, hogy nem, az orvosé

szignifikdnsan magasabb.

oz

A kovetkez6 dbra az orvos és beteg beszédlépéseinek szordsait tartalmazza.

2. szamu abra: Az orvos és beteg beszédlépéseinek szorasai

237 1102 831

Q *

817

508 971
*

gg5 1 089
2071 *

1 044 980 903
(=

1158 1142
157 678

perc

o
731 1087

ido masod

1058 1126
Q
981

s— T

1

T T T
arvos beteg asszisztens

személy

A fenti dbrabdl jol l4thatd, hogy az orvos €s a beteg beszédlépéseinek idOtartama valtozo.
Mind az orvos, mind a beteg részérdl vannak kiugré értékek. A szordsnégyzettel mérhetd,
hogy az adatok mennyire az atlag koriil mozognak, mennyire esnek ahhoz kozel,
atlagosan, a tdvolsdgot pedig négyzetes eltérésben szamolva. Ha a mért értékek az atlag
koriil stirlisodnek, akkor ez az érték relative kisebb lesz, mint amikor mind pozitiv, mind

negativ irdnyba nagyobb mértékben eltérnek az 4tlagtdl, vagyis jobban szérnak.

F- probéval lehetett eldonteni, hogy a minta alapjan van-e kiillonbség az orvos és a beteg
beszédlépés - hosszanak szérdsnégyzete kozott. A proba elutasitotta az egyenldség null
hipotézisét (p<0,01), tehat az orvos beszédlépéseinek hossza szignifikdnsan nagyobb
véaltozékonysagot mutat, amennyiben a valtozékonysdgot a szordsnégyzettel mérjik, és

igy az atlagtdl val6 atlagos négyzetes tavolsaggal definidljuk.
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4.1.2. A beszédlépések tartalma

Tartalmi szempontb6l az orvos és a beteg a megerdsités, kérdés/vilasz, javitds és

személyes tartalmu beszédlépéseket hasznélta a parbeszédekben.

A kovetkez6 tdblazat az orvos és a beteg beszédlépéseinek tartalmait mutatja be.

8. szamu tablazat: Az orvos és beteg beszédlépések tartalma az interakciéban

beszédlépések tartalma

személy |~ (s (s .
kérdés/valasz | megeroésités | javitas | személyes | 6sszesen

orvos 100 93 5 36 234

beteg 61 106 10 66 243

Az orvos a megerdsités tartalmat haszndlta 39,7 szdzalékban a beszédlépésekben. A
betegkikérdezés tartalom 62,1 szdzalékban fordul el6 a beszélgetésekben. A teljes
beszédlépésben torténd beteg mondanivaldjinak javitdsa - ide tartozik a hezitdlas, javitds
is 5 beszélgetésben fordult eld, 2,1 szdzalékot tesz ki. Személyes tartalom - mely
magdban foglalja csaladtagok allapotanak megbeszélését is - 15,4 szazalékban fordul eld.
A vizsgélat targyaul szolgdlé tovabbi 11 beszélgetésben nem lelhetd fel személyes

tartalom.

Tartalmi szempontbdl a beteg beszédlépései a kovetkezd témadkra bonthatok le: vdlasz a
betegkikérdezésre, a beteg megerdsiti az orvos dltal mondottakat, orvosi beszédlépés

javitdsa a beteg dltal €s személyes tartalmui megnyilvanuldsok.

A beteg 43 szdzalékban a meger0sités funkcidt hasznélta, 5 beszélgetésben pedig szinte

végig helyeselte orvosa mondanivalgjat.

Mig az orvos beszédlépéseiben a javitds, hezitdlds, a betegében e mellett még a szokereso
aktivitds funkcié szerepel 6 beszélgetésben, és két alkalommal 3-3 esetben is, azaz 4,1

szazalékban, mig 27, 2 szdzalékban beszél személyes témardl a beteg.

A kovetkez0 tdbldzat az orvos beteg beszédlépések és tartalmuk kozotti Osszefiiggéseket

tartalmazza.
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9. szamu tablazat: Az orvos és a beteg beszédlépései és a beszédlépések tartalmai

kozotti osszefiiggés

khi-négyzet préba

aszimptotikus

e, . szignifikancia szint
Teszt statisztika értéke szabadsagfok &

(kétoldali)

Pearson Khi-négyzet

20,624 3 ,000
teszt

Khi-négyzet préba késziilt arra vonatkozdan, hogy van-e szignifikdns Osszefiiggés a
beszédlépést kezdeményezd személy és a beszédlépés tartalma kozott. A null-hipotézis az
volt, hogy nincs kozottik Osszefiiggés, tehdt fiiggetlenek, nem hatnak egymdsra. A
szignifikancia teszt alapjain megéllapithatd, hogy szignifikdns Osszefiiggés van a

beszédlépések tartalma és az interakcidban résztvevd személy kozott ( p<0,01).
4.2. Beszédlépés tartalmak kvalitativ elemzése
4.2.1. A megerosito tartalom a parbeszédekben

Az aldbbiakban a megerdsitd tartalmat mutatja be a dolgozat példdkon keresztiil.
Meger6sito tartalmi beszédlépés haszndlt az orvos a leggyakrabban. Ez a példa a 3.
szamu tablazat 13. sorszamu 40 éves férfibeteg parbeszédébdl szarmazik, amelyben az

orvos szinte végig megerdsitette betege mondanival6jat.

[03:16} 0122 orvos [mit]

{03:18) 0123 beteg [a nospdt és a zalu]

[03:18} 0124 orvos [nospdt]

{03:20} 0125 beteg [bevettem ugye]

[03:20} 0126 orvos [mhm]

{03:22) 0127 beteg reggel délbe

[03:24) 0128 akkor délutdan kapott el

{03:26) 0129 ez a mondjuk bevettem délbe egy
{03:30} 0130 és Ot ora felé volt olyan nagyon rossz
{03:32) 0131 [igen aztdn utdna akkor mdr]
[03:32} 0132 orvos [mhm]

{03:34)} 0133 beteg akko katafldmot

[03:36} 0134 vettem be

{03:38) 0135 orvos azjobb volt ugy

{03:40} 0136 [hdt akkor szedje a kataflamot]
{03:40} 0137 beteg [attdl jo volt]

{03:42} 0138 azt akarom mondani hogy azéta hogyha
{03:44) 0139 [érzem (.) tehdt nem szedem]

[03:44) 0140 orvos [igen]
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{03:46} 0141 beteg akkor most nem tudom jol csindlok e vagy

{03:48) 0142 nem mer akkor most szedem azt

{03:50} 0143 azt a fdjdalomcsillapitot akkor reggel se fdj
{03:52) 0144 [délbe se fdj most akkor azzal]

[03:52} 0145 orvos [°mhm]

{03:54) 0146 beteg a hatdsa ne

4.2.2. Orvos megerositése a beteg altal

A konverzicio-részlet kvalitativ eredményekkel tdmasztja ald, hogyan tortént az orvos
megerdsitése a beteg 4ltal a parbeszédekben. Ebben a beszélgetésben az 56 éves

férfibeteg a 3. szamu tdbldzat 4. sorszamu betege miitét elotti megbeszélésre jott el az

orvoshoz.

{01:10} 0054 orvos [hdt azt most egyik nap (.) bemegy]
{01:10} 0055 [igen—]

[01:12} 0056 [a mdsik nap o lehet]

{01:12} 0057 beteg [a mdsik nap lehet é]

{01:14} 0058 orvos [vissz menni érte, meg hogy kész van]
{01:14} 0059 beteg [igen(.) igenigen]

{01:16} 0060 orvos akkor azt legaldbb csak hozzdk el
{01:18} 0061 [hogy megnézzem, hogy nincs e valami fert6zés]
{01:18)} 0062 beteg [iigen]

{01:20} 0063 orvos [fertozésre utalo jel oda vizelet]
{01:20} 0064 beteg [igen]

[01:22} 0065 orvos [tet is kell vinni és ha nincs]

{01:22} 0066 beteg [°joo]

4.2.3. Hezitalas az interakciokban

A kovetkezo részlet a beteg hezitdlasanak médjat mutatja be a rogzitett interakcidkban.
Jelen beszélgetésben a 3. szdmu tdblazat 1. sorszamu 30 éves ndbetege medikacié miatt

kereste fel orvosat.

00:00} 0001 orvos (.)joh°

{00:02} 0002 ( zorej) mit szed
{00:04) 0003 [ett utoljdra]
{00:04} 0004 beteg [0_0][(.) temziot]
{00:06} 0006 beteg [temziot februdrban]
{00:08} 0007 orvos [ja]

{00:08} 0008 beteg [nyolcadikdan]
{00:10} 0009 orvos [és elotte]

{00:10} 0010 beteg [egyébként az ot év volt]
{00:12} 0011 orvos [°és elotte]

{00:12} 0012 beteg [ugye ugye]
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2142

a parbeszédben a 3. szam tablazat 3. sorszdmu 30 éves ndbetege medikacié miatt kereste

fel orvosat.

{04:16) 0595 orvos lenne a legcélszeriibb ha bemennél a ldnc utcdba
[04:18)} 0596 traumatologidra oda nem kell

{04:20} 0597 beutalé barmikor odamehetsz a nap folyamdn
{04:22)} 0598 Jjo°o_0

{04:24) 0599 0_0 éés

[04:26) 0600 akkor a suli 6_0

4.2.4. Személyes tartalmi beszédlépések

A kovetkezd példdk az interakcioban eldfordulé személyes tartalmu beszédlépéseket
illusztraljak. A 3. szamu tabldzat 8. sorszamu 50 éves nObetege medikacié miatt kereste

fel csalddorvosit, de kozben ldnya dllapotérdl is beszamolt.

{05:06) 0190 beteg képzelje hogy jdrt a cicuska az
{05:08) 0191 [injekcio utdn doktornd]
[05:08} 0192 orvos [na mi tortént]

{05:10} 0193 beteg [hdt annyira]

[05:10} 0194 orvos [vele]

{05:12) 0195 beteg egyszeriien nem evett nem akart
{05:14) 0196 inni vasdrnapig

{05:16) 0197 vasdrnap délben igy iilt
{05:18} 0198 ek mellette igydl igydl

{05:20) 0199 egyért nem akart

[05:22} 0200 latta és nem akart nyelni
{05:24) 0201 s nem mondta hogy nem megy
{05:26) 0202 le a torkdn vagy mi és vasdrnap
{05:28) 0203 délbe 6 enni kért

{05:30} 0204 s képzelje el azota

{05:32) 0205 eszik és eszik és olyan

{05:34) 0206 étvdgy hogy hogy

{05:36) 0207 [igy még nem is ldttam]

A 3. szdmu tdbldzat 6. sorszamu 45 éves ndbetege medikdcié miatt kereste fel
csaladorvosat. Az interakciéban az orvos kezdte el a csalddtagjairdl kérdezni, és O

irdnyitotta a tobb percen at tartd személyes beszélgetést.

{02:52} 0763 hdt jo érzi magdt akkor kint ezek szerint
{02:54) 0764 ugye

{02:54) 0765 beteg hdt igen

{02:56) 0766 azt hiszem hogy megtaldlta a szamitdsdt
{02:58) 0767 orvos nekem is egyik nagyon jo bardtnom
{02:60} 0768 kint él bécsbe és Ok is nagyon szeretnek
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{03:02} 0769 kint élni

{03:04)} 0770 beteg eddig nem sikeriilt

[03:06} 0771 orvos sajnos

{03:08} 0772 sajnos

{03:10} 0773 igen hdt még akkor az egészséges
{03:12} 0774 tudjuk be még taldn

{03:14} 0775 ((nevetés))

{03:14) 0776 beteg ((nevetés))

[03:16} 0777 sok szdmitdsom szerint

{03:18} 0778 ((nevet))

{03:18} 0779 orvos igen ott még ott munkalehetoség
{03:20} 0780 beteg igen van

[03:20} 0781 orvos van meg munka is van boven
{03:22) 0782 sajnos anyagilag nem honordljdk

A 3. szamu tablazat 12. sorszdmi 47 éves nobetege medikdcié miatt kereste fel

csalddorvosit, az orvos személyes hangon szélitotta meg.

{00:00} 0096 orvos jo napot

{00:02} 0097 orvos [na mivan hogy van]
{00:02} 0098 beteg [jo napot kivdnok]
{00:04} 0099 orvos [csiiccsenyjen]
{00:04} 0100 beteg [hdt nem a legjobban]

4.3. Atfedé megnyilatkozasok
4.3.1. Az orvos - beteg atfed6 megnyilatkozasai a parbeszédekben

A parbeszédekben Osszesen 203 dtfedd megnyilatkozas taldlhats. A 10. sz. tdbldzat az

orvos €s a beteg 4tfedd megnyilatkozdsait mutatja be beszélgetésekre lebontva.

10. szamu tablazat: Az orvos és beteg egyiittbeszélése az interakciokban

1 2 31415 6 7 8 9 10 | 11| 12 | 13

orvos

epe | 2|12

[
\S)

13 2 6 14 12 5

|
W
W

beteg EB

[BES

16 | 3

[eze)

22 110 | 14 11 | 9

o
[\®]
I
9,

Osszesen | 6 | 28 | 7 (10 | 35 | 12 | 20 | 25 21 14 |5 |10 | 10

*EB= egyiittbeszélés
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A tébldzatban aldhuzott szdmok azt szemléltetik, hogy a rogzitett beszélgetésekben ki

kezdeményezett tobbszor egylittbeszélést.

Minden beszélgetésben tortént mind az orvos, mind a beteg részérdl egyiittbeszélés
kezdeményezés. A fenti 10. tdblazatbdl jol lathatd, hogy 4 esetben az orvos és 8 esetben a
beteg kezdeményezett egyiittbeszélést. Egy beszélgetésben fordult eld, hogy azonos

szamu szimultan beszédet kezdeményeztek az interakcidban részvevo személyek.

Az orvos a beteg beszédlépésében 83 alkalommal kezdeményez egyiittbesz€lést, mig a

beteg az orvossal 120 alkalommal.
A 3. sz. dbra az orvos és a beteg egyiittbeszélési kezdeményezéseinek aranyat dbrazolja.

3. szamu abra: Az orvos és beteg egyiittbeszélésinek aranya az interakciokban

90

80

70

60 -

50 O orvos EB ardnya (%)
40 - M@ beteg EB ardnya (%)

%

30 A
20 -

10 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Parbeszédek

*EB = egyiittbeszélés
A 11. tdblazat az orvos €s a beteg egyiittbesz€lési ideje kozotti Osszefliggést mutatja be.

11. szamu tablazat: Az orvos és beteg egyiittbeszélési ideje kozotti osszefiiggés

egyiittbeszélés teszt | szignifikancia

kategoria elemszam

arany arany szint
beteg 120 ,59
ittheszélé
eyt eiszeo orvos 83 41 ,50 ,011
személy
0sszesen 203 1,00
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Binomidélis proba késziilt arra vonatkozdan, hogy van-e szignifikdns kiillonbség a beteg és
az orvos egyiittbesz€lési ardnyai kozott. A teszt kimutatta, hogy az orvos és a beteg
egylittbeszélési ardnya nem tekinthetd egyenldnek, a beteg szignifikdnsan nagyobb

aranyban beszél egyiitt az orvossal (p=0,11).
4.3.2. Egyiittbeszélési ido

Tovébbi vizsgalodas az orvos és a beteg egylittbeszélési idejére irdnyult, melyet a

kovetkez6 tablazat szemléltet.

12. szamu tablazat: Az orvos és a beteg atlagos egyiittbeszélési ideje masodpercbhen

egyiittbeszéld egyiittbeszélési id6 ;
, p elemszam
személy masodpercben
orvos 265 83
beteg 330 120
0sszesen 595 203

A vizsgalat alapjaul szolgdlé beszélgetésekben a 203 atfedd megnyilatkozds 595
madsodpercig tartott a 3181 mdasodpercnyi Osszebeszélgetési idobol, ami ardnyéat tekintve
18,7%-a rogzitett parbeszédek idejének. Ebbdl az orvos altal kezdeményezett 83
egylittbeszélés 265 mdsodpercig, mig a beteg kezdeményezése révén kialakulé 120

egylittbeszélés 330 méasodpercig tartott.
Az egyiittbeszélések idOtartama is valtozo.

Az interakciokban volt 1, 2, 4, 6, 8 és akdr 10 masodpercig tarté egyiittbeszélés is.
Kimutathatd, hogy az orvos 43 alkalommal kezdeményezett egyiittbeszélést 2
masodpercnyi idotartamban, a beteg ugyanebben a kategéridban, 73 alkalommal. A
leghosszabb id6tartamban, 10 mésodpercig, 3 esetben az orvos, 1 alkalommal a beteg

beszé€l.
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A tovabbi kategdridk el6forduldsdnak gyakorisdgét a 4. sz. dbra szemlélteti.

4. szama abra: Az orvos és beteg egyiittbeszéléseinek idétartama a

beszédlépésekben

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

morvos
mbeteg

30,00%

20,00%-

10,00%:

A 13. szamu tdblazat az orvos és beteg egyiittbeszélési iddtartama kozotti

Osszefiiggéseket mutatja be.

13. szamu tablazat: Az egyiittbeszélési idé és egyiittbeszélé személy Kkozotti

osszefiiggés
aszimptotikus
tesztstatisztika értéke szabadsigfok szignifikancia szint
(kétoldali)
Pearson khi-négyzet préba 5,692 5 ,337

Khi négyzet proba késziilt arra vonatkozéan, hogy van-e szignifikdns Osszefiiggés az
egylittbeszéld személy és az egyiittbeszélés ideje kozott. A null - hipotézis szerint, nincs

szignifikans Osszefiiggés az egylittbeszélési ido és az egyiittbeszéld személy kozott.
4.3.3. Az egyiittbeszélések nemek szerinti lebontasa

A kovetkez0 fejezet az interakciOban résztvevo no és férfi betegek szimultan beszédének

eredményeit tartalmazza.
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A vizsgélat sordn a beszélgetésekben nyolc nd és ot férfi beteg interakcidja keriilt
rogzitésre. A férfi paciensek 72 alkalommal kezdeményeztek egyiittbeszélést orvosukkal,
mig az orvos 48 alkalommal. A ndi betegek 48 alkalommal kezdeményeztek, mig az
orvos 35 alkalommal a ndbeteggel. A férfiak atlagosan tobb alkalommal élnek a
szimultdn beszéd lehetdségével, de a ndk hosszabb ideig teszik ezt, amelyet a 14. sz.
tablazatbdl lehet latni. A kovetkezd tdblazat a betegek neme és egyiittbeszélési idejének

Osszefliggéseit is bemutatja.

14. szamu tablazat: A beteg neme és az egyiitthbeszélési ideje kozotti osszefiiggés

F-proba a
Varlz:n,cw}k kétmintas t-proba
egyenloségének
tesztelésére
e . . . . . ... | akiillonbség
szignifikancia szabadsdg- | szignifikancia | csoportdtlagok kozotti
F . t . L standard
szint fok szint kiilonbség )
egységben
,378 ,540 -,913 118 ,363 -,278 ,304
-,901 96,023 ,370 -,278 ,308

Kétmintds t-préba késziilt arra vonatkozéan, hogy a vizsgélt adatok alapjan van-e
kiilonbség a férfi és nbéi betegek egyiittbeszéléseinek atlaga kozott. A t-teszt
végrehajtasdhoz sziikség van a két csoport szérdsdnak vizsgalatdra, mert ettdl fiiggden
kell a t-proba tipusat megvdlasztani. Az F-préba nem mutat szignifikdns eltérést a
szorasokban (p=0,54), igy az egyenld szbérdsu csoportokra vonatkoz6 t- préba eredményét
kell figyelembe venni (felsd sor). A t-proba nem mutat szignifikdns eltérést a férfiak és

nok egyiittbeszélési idejének atlaga kozott (p=0,36).
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A 5. sz. abra a férfi és nd betegek beszédlépéseiben eldéforduld egyiittbeszéléseket

abrazolja.

5. szamu abra: A férfi és noi beszédlépésekben el6fordulé egyiittbeszélések

O férfi
mnd

beszédlépés egylttbeszélés

A fenti 5. szdmud &brdbdl kideriil, hogy a férfi betegek 0Osszesen 138 beszédlépést
hasznaltak és ebbdl 72 alkalommal besz€ltek bele az orvos mondanivaldjidba (52,17%), a
ndi betegeknek Osszesen 105 beszédlépés-viltdsa van, ebbdl 48 alkalommal beszéltek

egyiitt orvosukkal (45,71%).

Kétmintds ardnyra vonatkozd teszt késziilt annak vizsgalatira, hogy a betegek neme
befolydsolja-e az egyiittbeszélések gyakorisdgat, vagyis van-e szignifikdns kiillonbség a

két ardnyban. Kimutathat6 a teszt alapjan, hogy a kiillonbség nem szignifikans (p=0,318).
4.3.4. Az egyiittbeszélések tartalma

A kovetkezd vizsgdlddasi szempont az orvos és beteg dtfedd megnyilatkozdsainak
funkcidira vonatkozott. Leggyakrabban a beteg a vidlasz funkciét alkalmazta a
parbeszédek egyiittbeszélései sordn. Az orvos és beteg szinte azonos szamban hasznélta a
megerdsitd funkcidt. A személyes témdju egyiittbeszéléseket az orvos 23 alkalommal,

mig a beteg 31 alkalommal alkalmazott.
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A 6.sz. dbra az atfed6 megnyilatkozdsok tartalmét szemlélteti.

6. szamu abra: Az atfed6 megnyilatkozasok tartalma az interakcioban

50
40
30

20

kérdés/valasz

személyes

orvos

megerdsit

I orvos
m beteg

beteg

A 15.sz. téblazat az atfed0 megnyilatkozdsok tartalma és haszndldja kozotti

Osszefiiggéseket tartalmazza

15. szamu tablazat: az atfedé megnyilatkozasok tartalmai és hasznaloja kozotti

osszefiiggés

khi-négyzet proba

aszimptotikus
tesztstatisztika értéke szabadsdgfok smgnlflkancu}szmt
(kétoldali)
Pearson khi-négyzet préba 19,909 3 ,000

Fiiggetlenség vizsgdlat késziilt arra vonatkozéan, hogy van-e szignifikans Osszefiiggés az

egylittbeszélés funkcidja és hasznéldja kozott. Az eredményekbdl megéallapithatd, hogy

szignifikans Osszefiiggés all fenn (p<0,01).

4.3.5. Egyiittbeszélések jelenléte az orvos és beteg beszédlépéseiben

A vizsgalt beszélgetésekbdl kimutatott eredmények szerint szimultin beszéd egy

beszélgetés soran egyaltalan nem fordult eld, 63,1 szdzalékban egyszer, 24 szazalékban

kétszer vagy tobbszor, és 13,3 szdzalékban a teljes beszédlépés-valtiasban jelen volt.
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A 7. sz. abra a beszédlépés-valtasokban el6forduld atfedo megnyilatkozasok eredményeit

mutatja be.

7. szami abra: Az egyiittbeszélések jelenléte az orvos és a beteg

beszédlépéseiben

m egyszer
W kétszer vagy tobbszor

O a teljes BL ben jelen van

orvos beteg

A kovetkezokben ismertetendd eredmények az orvos és beteg egyiittbeszélései kozotti

Osszefiiggésekre iranyultak.

8. szamu abra: Az orvos és beteg beszédlépései és egyiittbeszélései kozotti

osszefiiggés

@ onvos beszédlépése 234

m beteg egylttbeszélése
120

O beteg beszédlépése 243

O orvos egylttbeszélése 83
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A 8. sz. dbra a kétmintds ardnyra vonatkozo teszt eredményét tartalmazza, amellyel arra
kerestiik a valaszt, hogy egyenlonek tekinthetd-e az orvos beszédlépésével egyiittbeszélo
beteg beszédlépéseinek aranya (51,3%), valamint a beteg beszédlépésével egyiittbeszéld
orvos beszédlépéseinek ardnya (34,2%). A teszt kimutatta, hogy a beteg szignifikdnsan
nagyobb ardnyban kezdeményez atfedd megnyilatkozést az orvos beszédlépéseiben, mint

az orvos a betegében (p >0,001).

16. szamu tablazat: Az orvos és a beteg valamint az egyiittbeszéléseik szama kozotti

osszefiiggés
aszimptotikus
tesztstatisztika értéke szabadsdgfok szignifikancia szint
(kétoldali)
Pearson khi-négyzet proba 11,212 2 ,004
Valészinliség-hanyados 11.273 2 004
teszt
Linedris trend teszt 2,092 1 ,148
Elemszdm 203

A 16.sz. tdblazat a khi-négyzet préba eredményét tartalmazza arra vonatkozdan, hogy
van-e szignifikdns Osszefiiggés az egyiittbesz€éld személy és egyiittbeszélések szdma

kozott. A teszt alapjan megallapithatd, hogy szignifikdns 0sszefiiggés all fenn (p=0,004).
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4.4. Az atfed6 megnyilatkozasok kimenetele
4.4.1. Az orvos és beteg szimultan beszéde utan kialakult széatvétel

A kovetkezd dbra a szimultdn beszédben kialakult széatvétel eredményeinek részletes

bemutatasa talalhato.

9. szamu abra: Az orvos és a beteg szoatvétele

@ nem tortént
[ onos
O beteg

A feleket tekintve az orvos 31 alkalommal (15%), mig a beteg 23 (11 %) alkalommal
vette at a szot az egyiittbeszélések utdn. Egy beszélgetésben fordult eld, hogy csak az
orvos vette at a szot és egy alkalommal, hogy az egyiittbeszélés folyaman csak a beteg.
A fennmarad6 11 beszélgetésben mindkét fél részérdl tortént szoatvétel. Az eredmények
alapjan megallapithatd, hogy a szimultdn beszélgetésekben az orvos vette 4t a szot

gyakrabban.
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A 17.sz. tablazat a szodtvétel és egyiittbesz€l0 személy kozotti Osszefiiggést tartalmazza.

17. szamu tablazat: Széatvétel és egyiittbeszélé személy kozotti osszefiiggés

khi-négyzet proba

aszimptotikus
tesztstatisztika értéke szabadsagfok szignifikancia szint
(kétoldali)
Pearson khi-négyzet proba 26,358" 2 ,000
Val6szinliség-hdnyados 27.791 2 000
teszt
Lineéris trend teszt ,101 1 ,751
Elemszdm 203

A fiiggetlenségvizsgdlat alapjan kimutathatd, hogy szignifikdns Osszefiiggés van az

egylittbeszéld személy €s a szdatvétel kozott (p<0,001).
4.4.2. Témavaltas az atfedé megnyilatkozasok utan

A 10.sz. dbra az atfedé megnyilatkozdsokban 1étrejott témavaltds statisztikai elemzését

mutatja be.

10. szamu abra: A szimultan beszédet kovetd témavaltas

B nem tortént

O tortént

orvos beteg
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A vizsgalt interakciokban el6fordulé 4dtfedd megnyilatkozdsokban témavéltds is
megtaldlhatd. Ardnyat tekintve 57,1 szdzalékban csak az orvos és 42,9 szazalékban csak a
beteg részérdl torténik. Megéllapithatd, hogy 203 egyiittbeszélés kezdeményezést
kovetden az orvos 16 alkalommal, azaz 57,1 szdzalékban, mig a beteg 12 alkalommal,
azaz 42,9 sz4zalékban terelte masra a sz6t, a tobbi 175 atfedd megnyilatkozast kovetden

nem tortént témavaltas.

A 18.sz. tdbldzat az egyiittbeszél6 személy és a témavaltds kozotti szignifikancia

eredményt tartalmazza.

18. szamu tablazat: A témavaltas és egyiittbeszélo személy kozotti arany

khi-négyzet proba

aszimptotikus
tesztstatisztika értéke szabadsdgfok szignifikancia szint
(kétoldali)
Pearson khi-négyzet préba 26,358" 2 ,000
Val6szinliség-hdnyados 27.791 2 000
teszt
Linedris trend teszt ,101 1 J751
Elemszdm 203

A khi-négyzet proba alapjan nem mutathato ki szignifikdns dsszefiiggés az egyiittbeszéld

személy €s a témavaltas kozott (p=0,059).

4.4.3. Az atfed6 megnyilatkozasok valasztasi kimenetelére vonatkozé kvalitativ

elemzés

Ez az alfejezet a szdatvétel kvalitativ elemzésével foglalkozik Az alabbi példdban a
szoatvétel a beteg részérdl tortént. A 3. szdmd tdbldzat 9. sorszdmd, 56 éves nd betege

medikacié miatt kereste fel orvosat.

{02:24) 0097 [orra is folyik]

{02:24) 0098 beteg [hddt picit]

[02:26) 0099 orvos [kohogés]

{02:26) 0100 beteg [nem vészes]

[02:28) 0101 orvos [vane ]

{02:28) 0102 beteg [most kezdodott]

[02:30} 0103 orvos [mhm]

{02:30} 0104 beteg [kapar a torkom mivel fdj]
{02:32} 0105 ugye

{02:34) 0106 orvos (.)jo
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Az orvos részér0l a szoatvétel az egyiittbeszélésekben Onvdlasztassal tortént. A

medikécié a csalddorvosnd és 3. szdmu tdbldzat 9. sorszamu, 56 éves nd betege kozott

zajlott.

[04:26) 0166 [lerakoddst]

{04:26) 0167 orvos [persze igy ]

[04:28) 0168 beteg [nem nem]

{04:28) 0169 orvos [fdj- e ahogy iitogetem]
{04:30} 0170 beteg [fdj ott se]

{04:30) 0171 orvos [itt]

Az aldbbi példdk kvalitativ eredmények segitségével mutatjdk be a témavéltds
el6forduldsat a parbeszédekben. Ebben a példiban az orvos szimultdn beszéddel dtveszi a
szOt a betegtdl, témavaltds az orvos részérdl torténik. Jelen beszélgetésben a 3. szdmu

tdblazat 5. sorszamu, 40 éves férfi betege medikacié miatt kereste fel orvosat.

{05:30} 0287 beteg [kéne szaladgdlnom]

{05:32} 0288 iszok

{05:34) 0289 két sort megiszok

{05:36) 0290 naponta a tobbi az meg

{05:38) 0291 [dsvanyviz]

[05:38) 0292 orvos [na most]

{05:40) 0293 két két miilva lesz a megint

{05:42} 0294 a tdppénzes papir ha

{05:44) 0295 gondolja akkor lehet azt is csindlni hogy
{05:46} 0296 kér egy idopontot

{05:48) 0297 és akkor visszamegy amikor vissza kell menni
{05:50} 0298 mondjuk a jovo héten

{05:52) 0299 és akkor megldtjuk de

{05:54) 0300 [eldonti jo de ez attdl fiigg hogy hogyan érzi magdt]
{05:54) 0301 beteg [persze]

4.5. Az orvosi kérdések hatasa az egyiittbeszélések kialakulasara
4.5.1. Kérdéstipusok kvantitativ eredményei az interakcioban

A kovetkez0 fejezet az orvos altal feltett kérdések tipusainak kvantitativ eredményeivel
foglalkozik. Az 19.sz. tdbldzat az orvos kérdéseinek tipusait és tartalmanak eredményeit

mutatja.
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19. tablazat: Az orvosi kérdések tipusai és tartalma az interakcioban

tartalom | betegkikérdezés | gyogyszer | egyéb | 6sszesen
nyitott 38 26 6 70
zart 68 28 22 118
szuggesztiv 8 8 18 34
Osszesen 114 62 46 222

A téblazatban rogzitett Osszesitett vizsgalati eredmény szerint az orvos 3 tipusu kérdést

haszndl az interakcidkban.
Leggyakrabban zért tipusu kérdésekkel kérdezi betegét, 51 szazalékban.

A vizsgdlt beszélgetésekben az orvos altal feltett zart kérdések tartalmilag hdrom
csoportba  sorolhaték: 58  szdzalékban  betegkikérdezés, 24  szdzalékban
gyogyszerfelirdssal kapcsolatos kérdések, az egyéb kategéridkat (személyes jellegli

alternativ-, informacios-, ellen- és motivacios kérdések) 19 szazalékban hasznalta.
Osszességében tehdt ebben a kategéridban 118 kérdés hangzott el az orvos részérél.

Nyitott kérdések alkalmazdsakor: 54 szdzalék betegkikérdezés sordn, 37 szdzalékban

gyogyszerfelirdssal kapcsolatban és 9 szdzalékban egyéb nyitott kérdés fordult eld.
Ez az jelenti, hogy az orvos 0sszesen 100 nyitott kérdést hasznalt.

A fenti tdblazat azt mutatja, hogy 23,5 szdzalékban tesz fel az orvos szuggesztiv kérdést
betegének betegkikérdezés és gydgyszerfelirdssal kapcsolatban, mig 59,2 szdzalékban
tesz fel egyéb kategoridba tartozé kérdést. A vizsgalt interakcidkban 0sszesen 111 kérdést

intéz az orvos betegeihez.

A kovetkezo tablazat az orvos kérdéseinek tipusa és tartalma kozotti szignifikancia teszt

eredményét tartalmazza.
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20. szamu tablazat: Az orvosi kérdések tipusa és tartalma kozotti osszefiiggés

khi-négyzet proba

aszimptotikus
tesztstatisztika értéke szabadsigfok szignifikancia szint
(kétoldali)

Pearson khi-négyzet 31,523 4 ,000
préba

Valészinliség-hdnyados 28,909 4 ,000

teszt
Linearis trend teszt 15,519 1 ,000
Elemszdm 222

Fiiggetlenség vizsgélat késziilt arra vonatkozéan, hogy van e szignifikans Osszefiiggés a

kérdés tipusa és a tartalom kozott.

Az eredmények alapjan elutasithatjuk a fiiggetlenség null-hipotézisét, tehat szignifikans

Osszefiiggés van a tipus és tartalom kozott (p<0,001).
4.5.2. Kbvalitativ eredmények a kérdések hasznalatara

Az alabbi példa az orvos zart kérdéseit mutatja be az interakcidkban. Jelen
beszélgetésben az orvos mar elkoszont betegétél, de mégsem fejez0dott be a
kommunikécié. A 3. szdmdu tablazat 7. sorszdmu, 30 éves férfi betege medikacié miatt

kereste fel csalddorvosat.

{03:38) 0412 beteg [nincs]

[03:40} 0413 orvos [tessék]

{03:40) 0414 beteg [koszonom]

[03:42} 0415 orvos szivesen

{03:44) 0416 [viszldt]

[03:44) 0418 beteg [viszldt]

{03:46) 0419 orvos van otthon kiilonben ldazcsillapitoja
{03:48} 0420 beteg 0_0 alaogopirin az nincs
{03:50) 0421 [és]

{03:50} 0422 orvos [akkor irunk fol jo]
{03:52) 0423 beteg [azt szoktam]

[03:52} 0424 orvos [mhm]

{03:54) 0425 hdt recept nélkiil 6_o

[03:56) 0426 [nem adnak]
{03:56) 0427 beteg [jaa]

Ez a példa az orvos nyitott kérdésére mutat be példat az interakcidoban. A medikacié a

csalddorvosnd és 3. szamu tablazat 10. sorszamu, 50 éves ndbetege kozott zajlott.
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40 éves ndi beteg medikécié miatt kereste fel hdziorvosat.

{00:34} 0025 orvos [és hdny napig volt]

{00:36} 0026 orvos [akkor ldzas vagy hogy volt ez]
{00:36} 0027 beteg [az annyi volt ugye]

{00:38) 0028 durvdn egy két napig az pont
[00:40} 0029 [hétvégire esett]

{00:40} 0030 orvos [tehdt o_o0]

Szuggesztiv kérdések is elofordulnak kis szdmban az elemzett interakciokban. Jelen példa
gyogyszerfelirds sordn sziiletett. A medikacié a csalddorvosnd és 3. szdmu tabldzat 9.

sorszamu, 56 éves ndbetege kozott zajlott.

{05:42} 0250 orvos [jo jo mega ]

{05:44) 0251 akkor itt az antibiotikum

{05:46) 0252 [nincsen gyogyszerérzékenysége ugye]
{05:46) 0253 beteg [természetesen nincs hdla istennek]
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V.  MEGBESZELES

5.1. Az orvosi dominancia

Az orvosi dominancia vizsgalata az orvos és a beteg beszédlépéseinek szdmszertisitésével
indult. A 13 dialégusban az orvos 234, mig a beteg 243 beszEédlépést haszndl az
interakciok sordn. A megkozelitdleg azonos beszédlépés szamok, ,.dialogikus
szimmetridra” engednek kovetkeztetni (Koerfer et al. 2009:139), hiszen az orvos és
betegei megkozelitdleg azonos lehetdségekkel birnak a kommunikativ eszk6zok
megvalasztasdban. Hasonld kovetkeztetésre jutottak kordbbi, hdziorvos-kronikus beteg
interakciokat elemzd hazai kutatisok (Hambuch 2011), amelyekben az orvos és a beteg
beszédlépéseinek szamat Osszehasonlitva, nem volt kimutathat6 jelentds kiilonbség a két

fél beszédlépései kozott.

A dominancia részletes vizsgilatdhoz elengedhetetlen, hogy a beszédlépések szaman til
tdgabb szempontrendszert vegyen gorcsé ald a beszédelemzd (Hamori 2006). Jelen

kutatdsban ez a beszédlépések ardnyainak és hosszanak vizsgalataval teljesiil.

Béar a binomindlis préba kimutatta, hogy nincs szignifikans eltérés az orvos és a beteg
beszédlépések aranyai kozott, tovdbbmutaté az orvos és a beteg beszédlépéseinek aranyat

az egyes beszélgetésekre vetitve vizsgalni.

A 13 beszélgetésbdl pusztan harom olyan interakcié fordult eld, ahol jelentdsen nagyobb
a beteg beszédlépéseinek aranya. Tiz esetben a beszédlépés ardnyokat tekintve tehdt vagy

az orvos domindns vagy nincs jelentOs eltérés a dominancia viszonyokat tekintve.

A beszédlépések idOtartamat tekintve, megéllapithatd, hogy a beteg tobb beszédlépésben,
de lényegesen rovidebb ideig beszél, mint az orvos. Mivel az orvos beszédlépéseinek
hosszdban nincs annyi kiugré érték, mint a betegében, megallapithaté hogy az orvos
beszédlépései megkozelitdleg azonos hosszasiguak szemben a beteg rovidebb és

kiilonboz6 hosszi beszédlépéseivel.

Heritage (2004) tanulmédnyiban hangsilyozza, hogy az intézményi interakciéban az
egyik beszél6 megnyilvanulési lehetOségei korlatozottak. Mint az intézmény képviseldje,

a csalddorvos hosszabb ideig tartja maginal a szot.
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A kapott eredmények a dolgozat elsé hipotézisét aldtamasztjdk, tehdt az orvos - beteg
interakcioban az orvos dominancidja figyelhetd meg, a beszédlépések aranya és hossza

alapjan.
5.2. Az egyiittbeszélési kezdeményezések alakulasa

Altaldnossdgban elmondhaté, hogy az interakciékban nem tartottak tiszteletben a
beszédlépési szabdlyokat, a kutatdsi korpuszban sok egyiittbeszélési kezdeményezés

sziiletett.

Jelen kutatdsban az orvos részérdél 83, mig a beteg részérél 120 egyiittbeszélési
kezdeményezés tortént, azaz a beteg szignifikinsan nagyobb ardnyban alkalmaz atfedo
megnyilatkozast az orvos beszédlépéseiben, mint forditva. Ebbdl arra lehet kovetkeztetni,
hogy a vizsgalt interakciokban nem figyelhetd meg szigoru ald - folérendeltségi viszony
az orvos €s betegei kozott, mert a betegek egyenld félnek tekintik magukat az orvossal,
belesz6lnak annak megnyilatkozdsaiba. Ez a jelenség két szempontbdl is az intézményi
keretek eltolddédsat jelenti. Egyrészt az intézményi kommunikiciéra nem jellemzd az
egylittbeszélés (Heritage 2004), és az sem, hogy az intézmény képviseldjétdl kiillonb6zo

interaktor kezdeményezi az atfed6 megnyilatkozast.

Az egyiittbeszélés az eurdpai kulturdban altaldban udvariatlansdgnak szamit (Cameron
2001:92, in Hamori 2006:135) és magasabb ranghoz kotott (Gal 2001:174, in Hadmori
2006:135), mégis jelen kutatdsban az alacsonyabb ranggal bird személy kezdeményezett

tobb egyiittbeszélést.

A kutatdsi hipotézist, mely szerint az orvos kezdeményezte az egyiittbeszéléseket a

parbeszédben, a kapott eredmények nem tdmasztottdk ala.

5.3. Az egyiittbeszélési kezdeményezések és a konzultaciéo idétartamanak

kapcsolata

A péciensek tobbsége a konzultaciok sordn tobb izben kifogasolja, hogy az orvosnak nem
volt elég ideje Ot kikérdezni és ezért bizalmatlanok a diagndzis hitelességével

kapcsolatban (Sarkanyné 2011).
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Tekintettel arra, hogy a vizsgélt korpusz rogzitési helyszine egy vegyes korzet, sok
gyermek is latogatja a rendelést. Ebbdl kovetkezOen a doktornd nem vezethette be az
idopontos rendszert, azaz az egyes konzulticiok kezdd idOpontja és hossza sem a
mindenkori beteganyagtdl fiigg, elére nem meghatdrozott. A beszélgetések atlagos hossza
3,8 perc, amely a konzultaciok atlagos hosszitdl jelentdsen eltér. Egy 1992-ben végzett
felmérés alapjan ugyanis egy konzultaci6 dtlagos hossza 5,7 perc (Peters 2008) vagy 6-t61
11,5 percig tart (Wilm et al. 2004:53). Fontos azonban azt is figyelembe venniink, hogy a
pacienst szintén elégedetlenné teheti, ha mashogy éli meg a redlis és a fiktiv id6 kozotti

kiilonbséget (Loning 1985:34), amely a pécienst szintén elégedetlenné teheti.

Johanna Lalouschek (Lalouschek 2002) arra mutat rd tanulmédnydban, hogy ez az
1dohidny nagyban befolydsolja azt, hogy személyes kapcsolat alakuljon ki a csalddorvos

€s a betegek kozott

Mivel az éatfed6 megnyilatkozds a két interaktor k6zos beszédlépése, ez feltétleniil az
interakcid rovidiilését jelenti. Jelen kutatdsban a konzultacidk atlagos idétartama jollehet
rovid, azonban Osszebeszélgetés idotartamat tekintve annak majdnem egyotodében (18
%) jelen vannak egyiittbeszélések. Hétkoznapi beszélgetések kotetlen mifajara sem
jellemz6 az egyiittbeszélések ilyen gyakori eléforduldsa, ahol a két interaktor atfedd

megnyilatkozdasai 10 szazalék gyakorisdggal fordulnak elé (Kurtic et al. 2013:1).

A kutatdsi hipotézis, amely szerint a vizsgalt csalddorvos - beteg parbeszédekben az
egylittbeszélések miatt a konzultici6 hossza egy dtlagos csalddorvos - beteg

kommunikéciéhoz képest lerovidiil, beigazolddott.

54. Az egyiittheszélések kiterjedése

5.4.1. Tamogato egyiittbeszélések

Az egyiittbeszélések, gyakori eléforduldsuk miatt, tovabbi vizsgdlatok targyat képezték,
milyen mértéket Olthettek, mennyi ideig tartottak €és milyen jellegiiek voltak. Az
egylittbeszélés elofordulhat egy szdtagra vagy szora korldtozva, ez altaldban tdmogatd

jellegli egyiittbeszélés (Hutchby - Wooffitt 2006).

Nem ritka a huzamosabb ideig tartd, akar tagmondatokat, mondatokat feloleld atfedés

sem, vagy akar a teljes beszédlépést feloleld atfedés sem.
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Utébbi kovetkezménye a beszédlépésvaltast és mint ilyen, a versengd egyiittbeszélés
(Hutchby - Wooffitt 2006, Trabalka 2010).

Jelen kutatdsban tobbszor az egy szétagra korlatozodoé egyiittbeszélés (63, 1;%) fordul
eld, ez tipusat tekintve tdmogato egyiittbesz€lés. Ezek az ugynevezett timogatd
egylittbeszélések nem jarnak egyiitt a t€éma megvaltoztatdsaval. A tdmogatd
egylittbeszélések nem beszédatvételi szandékot jelentenek, hanem tdmogatds, érdeklddés

jelei (Reményi 1999).

Az egyiittbeszélések kozel egynegyedében (24,6 %) a beszédlépésekben kétszer fordult
eld egyiittbeszélés.  Feltételezhetjik, hogy ezek szintén tdmogatdé jellegl

egylittbeszélések, a kiterjedés rovidsége miatt.

Olyan atfedés, amely a teljes beszédlépésben megjelenik, a legkevesebbszer fordul eld

(13, 3%) mindkét félnél.
5.4.2. A versengo egyiittbeszélések

Az atfed6 megnyilatkozdsok megjelenthetnek a beszédjog megszerzésének eszkozeként a

spontdn tarsalgdsokban (Hutchby - Wooffitt 2006).

A verseng6 tipusu egyiittbeszélés célja a beszédjog megszerzése, amelynek velejardja a

témavaltds és széatvétel is (Stolt 2008, Trabalka 2010).

A vizsgélt 203 egyiittbesz€lés tobb mint egynegyedében (26%) tortént szoatvétel, 15%

szazalékban az orvos, 11%-ban a beteg volt a kezdeményezd.
Témavaltas 28 alkalommal fordult eld, 16 esetben az orvos, 12 esetben a beteg részérol.

Az orvos rész€rdl gyakoribb ez a stratégiai (Koefer et al. 2009), aszimmetrikus verbalis

elfojtja.
A funkciondlis asszimetriat (Koefer et al. 2009) erdsiti, hogy a beteg részérdl torténd
témavaltds nem fordul eld nagy szamban. Az intézményes keretek kozott a nem

intézményes képviseld nem élhet az egyiittbesz€élés kovetkezményeként a témavaltds

lehetdségével, hiszen nem 6 a kommunikéci6 irdnyitdja.
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Az egyiittbeszélések hosszdnak vizsgdlata szintén aldtdmasztotta azt a tényt, hogy
vizsgalt interakcikban a tdmogaté egyiittbeszélések eldforduldsa csaknem haromszor
olyan gyakori (74 %), mint a versengé egyiittbeszéléseké (26%). Jelen kutatdsban 2, 4, 6,
8 és 10 madasodpercig tartd egyiittbeszélések voltak jellemzdek. A leggyakrabban
eléfordulé 2 madsodpercig tartd egyiittbeszélések a befogadd egyiittmitkodésének
jelzésére szolgdlnak (Stolt 2008), és mint ilyenek tdmogatd egyiittbeszélések. Az
intézményi aszimmetriat (Heritage 2004) aldtdmaszté jelenség, hogy az orvos nagyobb
szamban kezdeményezte a 10 masodpercig tartd, versengo jellegii egyiittbeszéléseket.

A négyes szdmu hipotézis arra kereste a vélaszt, hogy az orvos és a beteg
beszédlépéseiben a tdmogaté egyiittbeszélések, amelyek egy szétagra korldtozédnak

vannak- e tobbségben az interakcioban. A kutatdsi hipotézis beigazolddott.
5.5. Nemek szerinti lebontas

A vizsgalt parbeszédekben a nyolc nd és Ot férfi beteg interakcidja sordn vizsgélati
szempont volt az is, hogy melyik kezdeményezett tobb egyiittbesz€élést, és milyen

hosszan.

A vizsgdlt parbeszédekben arra sziilettek eredmények, hogy a férfi betegek
kezdeményeztek tobb egyiittbeszélést. Az eredmények tovdbba azt is tiikkrozik, hogy a
ndi betegek egyiittbeszélési kezdeményezései joval hosszabb ideig tartottak, mint a férfi
betegeké. Ezzel ellentétben, a szakirodalomban arra taldlunk példat, hogy a ndk sokkal
inkdbb haszndlnak tobb, rovid ideig tarté atfedd megnyilatkozdst a masik beszélo

tdmogatdsdra, mint a férfiak (Zimmerman — West, 1975 in Trabalka 2010).

Osszegezve elmondhatjuk, hogy a vizsgilt csalddorvos - beteg parbeszédekben a férfi
betegek tobb és hosszabb atfedd megnyilatkozast kezdeményeztek. Tehat a hipotézis,
miszerint a ndbetegek tobb egyiittbeszélés kezdeményezdi az interakcidkban, nem

igazolddott be.
5.6. A beszédlépések tartalma

A csaladorvos és beteg taldlkozénak mar elére meghatarozott témdja van, nevezetesen a
beteg betegsége. A paciensek a csalddorvosoktdl nem csak szakmai segitséget és
gyogyitast szeretnének, hanem megértést és egyiittérzést az orvos részérdl ebben a

szamukra félelmetes és bizonytalan életszitudcioban, tehat egy valddi beszélgetést.
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Mivel ezt nem minden esetben kapjdk meg, és ez a kielégitetlen sziikséglet, amely végig

jelen van, sok probléma kivalt6 oka lehet.

A beszélgetés témadja tobb tényezdtdl fiigg; a betegség fajtajatol, a beteg pszichés
allapotatdl, fiigg a felek egymds kozotti viszonyatdl, amely a formadlis beszélgetés
felépitését is befolyasolja. A témét befolydsolja tovabbd helyszin €s az is, hogy a beteg
szenvedése végig jelen van a konzulticidban, a beteget betegségének és személyes
érzéseinek jelenléte befolydsolja, hiszen ezeket nem tudja egyediil kezelni, és a panaszait
nem tudja egyediil értékelni (Lalouschek 2002).

Jelen kutatds a kérdés - valasz, meger0sités, javitas és személyes megjegyzések tartalmak
szerint osztotta fel beszédlépéseket. Az orvosi interjikban kimutatott kérdés-valasz
tartalom domindns jelenléte (Heritage 2004) a vizsgélt parbeszédekre nem jellemzd,
sokkal inkdbb a megerdsités, mint tartalom van jelen Ugy az orvos, mind a beteg
beszédlépéseiben. A varttdl eltéréen azonban nem csak a betegek (106 alkalommal)
erOsitették meg orvost, hanem az orvos (93 alkalommal) is a betegeket. A
beszédlépésekben jelen levé megerdsitd tartalmak aldtdmasztjak azt a szakirodalmi tényt,
hogy a beteg elbeszélésének eldsegitéséhez elengedhetetlen az orvos biztatasa,
tdmogatdsa, egyiittérzése, valamint reflexiéja (Arnold 1999). A szakirodalomra éltaldban
jellemzd, hogy ndi orvosok empatikusabb kommunikaciéja mellett érvel (Németh 1997).
Ezzel szemben egy egészen dj hdziorvos — hiperténids beteg parbeszédeket elemzd
kutatds a noi orvos beszélgetésvezetését jellemzO cselekvésmintidkban kevesebb
szubjektiv megnyilatkozast taldlt, mint a vizsgélt férfi orvosndl (Hambuch 2014). A

vizsgalt parbeszédekben az orvos is beszélt személyes témarol.

Amint azt a kvalitativ kutatdsi eredmények bizonyitjdk, a parbeszédekben nem csak a
beteg orvos altal torténd javitasa fordul eld, hanem a beteg is kijavitja az orvost. Tovabba
szOkeresd aktivitds nem csak a beteg, hanem az orvos beszédlépéseinek jellemzdje is, ami

szintén nem az intézményi parbeszéd sajatja (Heritage 2004).
5.7. Az egyiittbeszélések tartalma

A kutatds jelen fejezete bemutatta, hogy mindkét félnek van személyes tartalmu
megnyilatkozdsa, valamint alkalmaznak egymdst megerdsitd megnyilatkozdsokat is.

Ezeknek a tartalmaknak a jelenléte inkdbb a spontan tarsalgasokra jellemzo.
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A megerdsitd funkcidk pedig azt tdmasztjak ald, hogy az orvos aktivan meghallgatja a
beteget és az idOardnyokkal egyiitt azt is, hogy az orvosoknak indokolatlan azon félelme,
hogy a beteg elbeszélésének soha nem lesz vége (Langewitz et al. 2002). Az aktiv
meghallgatds - hallgat6i jelzések, megértés biztositdsa, reagdlds a beteg Aaltal tett
utaldsokra — a beteg perspektivdjanak megértése, lehetové teszi a diagnosztika és a terdpia

sikerességét.

Heritage (2004) hangsulyozza, hogy az intézményi beszéd szekvencidlis szerkezetében,
semleges hangvételében illetve kérdésfeltevés specidlis szerkezetében kiilonbozik a

hagyomanyos kommunikaciotol.

A kapott eredmények azt tdmasztjak ald, hogy a beszéd szekvencidlis szerkezetében és
személyes hangvételében inkdbb hasonlit a hagyomédnyos kommunikdciéhoz. Nem
szabad azonban elfelejteniink, hogy az akut elldtdsbeli orvos-beteg parbeszédek
vizsgalata sordn a kutatok arra a megéllapitdsra jutottak, hogy ezek a parbeszédek
szerkezete szintén erdsen strukturdlt (Byrne - Long 1976, Robinson 1998, 2001, 2003), és

szubjektiv elemeket is tartalmaz.

Johanna Lalouschek (Lalouschek 2002) arra mutat ra tanulmanyaban, hogy az id6hidny
nagyban befolydsolja azt, hogy személyes kapcsolat alakuljon ki. Jelen kutatdsban
haziorvos és beteg kozott a rovid konzultacioé ellenére mégis rendre kialakult a személyes
kapcsolat, amelyet a személyes tartalmu beszédlépések és az dllandd megerdsitések

jelenléte tdmasztanak ala.

Osszegezve megdllapithatjuk, hogy a hatodik hipotézis, amely az interakci6
beszédlépéseiben a kérdés/ vdlasz tartalom dominancidjat feltételezte, csak részben
igazolddott, hiszen a megerdsitd tartalom is nagymértékben szerepelt a beszédlépések

tartalmaban.

5.8. Az egyiittbeszélések kialakulasanak oka

A kérdezésnek nagy jelentésége van az orvos - beteg kommunikdcidban, hiszen
megfeleld kérdezéssel a haziorvosok nemcsak pontos informécidéhoz jutnak, hanem
kifejezhetik gondolataikat, érzéseiket, bizalmat teremthetnek, konfliktusokat oldhatnak

fel és idot takarithatnak meg.
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Az interrogativ stilusra a zart kérdések a jellemzdoek, mig az interjd narrativ stilusra a
nyitott, eldontend6 vagy kiegészitendd kérdések (Demeter 2005, Koerfer et al. 2009:133).
Jelen kutatdsban szinte azonos szdmban taldlhatok mindkét stilusra jellemzd

kérdéstipusok.

Az orvos zart tipusu kérdést 118 esetben alkalmazott, azaz a kérdések tobb mint fele
53%-a zart kérdés volt. Nyitott 70 (32%), szuggesztiv kérdést 34 (15%) alkalommal

hasznalt.

Zart tipusu kérdésekkel az orvos a konzultacié alatt kevés informaciéhoz jut, mert az
interju nagy része a kérdések megszerkesztésével fiigg Ossze. A rovid vélaszok miatt az

orvos nem jut el a probléma Iényegéig, mellyel a beteg hozza fordult (Arnold 1999).

A vizsgélt interakciokban az orvos kérdéseinek csaknem fele (47%) nyitott vagy
szuggesztiv kérdés. A szuggesztiv tipusu kérdéseknél ugyan fenndll a veszély az
elkalandozasra, de sokkal fontosabb, hogy a betegnek Ilehetdsége nyilik sajét
problémdjanak valddi feltdrasara (Arnold 1999).

Zart kérdések hatékonysagat megnoveli, ha a zart kérdés feltevése elott az orvos nyitott
kérdéseket hasznal (Léderer 2012:59). Jelen kutatasban ugyan a zart kérdések vannak

tobbségben, de az orvos ezek feltétele elott nyitott kérdéssel kezdi az interakciot.

Szuggesztiv kérdést az orvos 34 alkalommal tesz fel a betegeknek jelen korpuszban.
Ezen tipusu kérdés egyuttal a vélaszt is sugallja a betegnek. A szuggesztiv kérdésekre
rossz esetben téves vagy felszines vélaszokat vdrhat az orvos. A beteg ilyen esetekben
ugy érzi, hogy az orvos prébdlja 6t elhallgattatni, vagy mondanivaldjdra nem kivancsi. A

szuggesztiv kérdések utdn a beteg tigy érezheti, hogy aldrendelt szerepe van.

Jelen kutatdsban az anamnézis felvétele sordn feltett kérdések nem kapcsolédnak
szorosan egyes interji szakaszokhoz, hanem az orvos a beszélgetés felépitéséhez
igazodva alkalmazza dket, €s amint a szakirodalom is aldtimasztja, spontan jellegiieck

(Peters 2008:81).

Tekintettel arra, hogy a vizsgdlt interakciokban az orvos inkdbb a zart kérdéseket
alkalmazta, a felallitott hetes szdmu hipotézis, amely szerint az egyiittbeszélések az orvos

nyitott kérdéseinek hatdsara alakultak ki, nem igazolddott be.
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VI. KOVETKEZTETESEK

A korpuszban az orvos beszédlépéseinek hosszdban mutathat6 ki egyértelmiien, hogy az

intézmény képvisel6jénél van hosszabb ideig a szd, tehat 6 a domindns fél.

A rogzitett interakcidkban a beteg dltal kezdeményezett egyiittbeszélések vizsgdlata azt
mutatta, hogy a beteg is aktiv résztvevije a parbeszédeknek, és az intézményi beszéd

kezd hasonlitani a spontdn parbeszédekre.

A konzulticiok hosszanak vizsgdlatival is az intézményi beszéd hagyomadanyos
definicidjatdl eltéré eredmény sziilettet. A kutatdsban a konzulticié idOtartama
viszonylag révid, mivel az egyiittbeszélések lerdviditik a beszélgetések hosszat, mégis
elégedett betegek tdvoznak az orvostol. Ezeket a beszédlépések tartalmainak elemzésével

tdmasztja ald a kutatds.

A szakirodalom az egyiittbeszéléseknek két tipusat kiilonbozteti meg, melyek a vizsgalt
parbeszédekben is megtaldlhatéak. Igaz, a kutatisban a tdmogatd egyiittbeszélések
nagyobb mértékii jelenléte figyelhetdé meg, de a versengd atfedd0 megnyilatkozasok is
megtaldlhatéak. Az ilyen tipusi atfedéseket az intézményi képviselé kezdeményezte

nagyobb szdmban, ami szintén az intézményi beszéd jellemzdje.

A kutatds a nemek szerinti kiilonbséget is vizsgdlta az egyiittbesz€élések haszndlataban.
Béar az elemszam viszonylag kicsi, ami nem teszi lehetové altalanos kovetkeztetések
levondsat, mégis a szakirodalomtdl eltéré eredmény sziiletett. Nem vart eredmény volt,
hogy a parbeszédekben a férfi betegek kezdeményeztek tobb egyiittbeszEélést, pedig tobb
interakcié volt a korpuszban ndbeteg részvételével. Az atfedések ideje viszont ennek

ellenkezdjét tdmasztotta ala.

A Dbeszédlépések tartalmait vizsgdlva a meger0dsités tartalmak jelenléte tobb a

parbeszédekben, és nagy szamban megtaldlhatdak a személyes tartalmui beszédlépések is.

Az intézményi beszédre a kérdés — vdlasz szekvencia domindns jelenléte a jellemzd, de

jelen kutatds interakcidiban az eredmények ezt nem tdmasztottdk ala.

A korpuszban el6forduld kérdések tipusainak vizsgdlatabdl kideriilt, hogy az orvos

inkabb zart kérdéseket hasznalt, mely az intézményi parbeszédekre dltalaban jellemzo.
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6.1.

A dolgozat ij megallapitasai

Jelen kutatdsban kimutathaté az orvosi dominancia a beszédlépések hosszaban,
mert a beszédlépéseknél a beteg hasznal tobb beszédlépést elképzeléseinek
megvalositasdhoz.

Az egyiittbeszélési kezdeményezésekben kimutathatd a beteg dominancidja.

Jelen kutatdsban a konzultaciok atlagos hossza az egyiittbeszélések kovetkeztében

rovidebb, mint egy dtlagos csalddorvos - beteg interakcio.

Jelen kutatdsban a rovid konzulticiés iddtartam ellenére kialakul a személyes

kapcsolat orvos és beteg kozott.

A megerdsitd funkcidk jelenléte az interakcidkban azt tdmasztjdk ald, hogy az

orvos aktivan meghallgatja a beteget és a beteg is figyel az orvosra.

Jelen kutatdsban bér zart kérdések vannak tobbségben, ezek nem befolyasoljak az

konzultacié személyes jellegének kialakuldsat.

A zart kérdések haszndlata a paternalista betegkikérdezési modellre jellemzd,

mégis az orvos jelen kutatasi korpuszban narrativ stilusban kérdezi ki betegeit.
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VII. A KUTATAS KORLATAI

Tobb falusi hédziorvosi rendeloben sziikséges lenne még interakcidk parhuzamos
rogzitésére és azonos szempontok szerinti elemzésére, amelyben tigabb képet kapnank

arrdl, vajon altaldnosithatok-e jelen dolgozat eredményei.

A kutatds sordn felhaszndlt moddszerek nem tették lehetévé egyiittbeszélésekben
megjelend megerdsitd funkciok részletes elemzését, mellyel a szakirodalomban tobb

helyen is talalkozunk.

A disszertacioba terjedelmi okok miatt nem keriilhettek bele az interakcidban résztvevo
asszisztens beszédlépései és egyiittbeszélései az orvossal, és a beteggel, valamint, az

onvalasztds és kiilvalasztds elemzése a beszédlépésekben és az egyiittbeszélések utan.

Tovabbi kutatdst igényel a falusi haziorvosi rendeldben rogzitett interakciok kontrasztiv

elemzése egy varosi csalddorvosi praxis interakcidival.

Tanulsdgos lenne még az egyiittbeszélések mellett a megszakitasokat, sziineteket

szekvencialitast, stilust is megvizsgalni.

A korpusz beszédlépéseinek tartalmai kozott szerepel a javitds is, mely a hibajavitdsokra
utal az interakcidra. A kapott eredmények azt mutatjdk, hogy érdemes lenne ezzel a
jelenséggel is kiilon kutatds keretében foglakozni, hiszen ez a jelenség sem jellemz6 az

intézményi interakcidra.

Az eredmények széleskori altalanositdsdnak akadalyat képezi az a tény, hogy a
kutatdsban 1 f8 hdziorvos kommunikdciéjdnak elemzése tortént. Igy a kapott
eredményeket részben a személyes jellemzok magyarazhatjdk. Egy masik, az eredmény
altalanosithat6sdgat befolydsol6 tényezd az orvos neme. Tovédbbi kutatds sziikséges annak

kideritésére, van-e szignifikans eltérés a férfi és néi orvosok kommunikaciéjaban.

Az éltalanosithatosag tovabbi korldtja a vizsgalatba bevont betegek viszonylag alacsony
szama. Mivel azonban a konverzicidelemzés altal vizsgélt jelenségeket ennyi beteg is
meglehetésen nagy szamban jelenitette meg, az eredmények nagymértékben

hozzéjarulnak a problémak és megoldasok erdteljes korvonalazdsahoz.
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Tovébbi kutatds targya lehet az aszimmetrikus viszonyok szimmetrikushoz kozelitésének
vizsgalata az orvos és a beteg interakciokban. Ebbdl a szempontbdl érdekes lenne
tovabba a goffman-i ,homlokzat” koncepcié érvényesiilésének tovabbi megfigyelése,

azaz hogyan ad az orvos a betegnek ,,homlokzatot” (Goffmann 1983) a beszélgetés soran.
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MELLEKLETEK

1. szamu melléklet: Betegnyilatkozat hangfelvétel készitésérol

Beleegyez6 nyilatkozat

Alulirott

beleegyezem, hogy haziorvosommal folytatott beszélgetésem hangfelvételen régzitésre

ker(iljion és kizardlag a tajékoztatoban ismertetett kutatas céljaira felhasznalhatd legyen.

A tajékoztatot elolvastam és tudomasul vettem.

Pécs, 2000. ......... ho ........ nap

beteg aldirasa
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nézetben

i

® [0z 4014 ALl ©241.111[0.950s 1 6.0ms | 4|
P, [ L P 5 L . (i == pen e o L . . L e O LD . o
02:38 0z:39 I:It:+ﬂ ozl 0z:42 0243

r &l O
b0 ED @) (E) ()= (%)
!‘ I - E i m : b |

Stan |End Speser | Transcription st ymian Tiea +
102:35.44 .92} i s B l‘_'l

023744 PRE Thenis. ol vary much far coming akang to the studio Fi F L:"‘.J

23878 ELK 1) thank wou ) my pheasure chis F o t]

124034 PRE naxl wesh, britain_s re . o @

@14 D241 PRE  hweel wasp fam L 4 =
s boen st ol i | —.a

o L“

e

[13:46:35] Playbatk stopped,

83



A SZERZO PUBLIKACIOI

Lorinc-Sarkany, A. & Csongor, A. (2011). Turn-Taking Mechanisms in Dialogues
between General Physicians and Cardiac Patients.:Acta Medica Marisiensis 57:

310-312.

Sarkanyné LoOrinc, A. (2011). ,,Bizalmi viszony"az orvos beteg kommunikacioban.”

Nyelv és kommunikdacid a 21. szdzad digitalizalt vildgédban.

Sarkanyné Lorinc, A. (2011). A beszélovaltas mechanizmusa haziorvosok szivbetegekkel

folytatott beszélgetéseiben. Porta Lingua 2011. Debrecen. 181-186.

Sarkdnyné Lorinc Anita (2011). A beszE€lOvéaltds mechaniztamusa hdaziorvosok
szivbetegekkel folytatott beszélgetéseiben . In: Boda Istvdn Kéroly, Modnos
Katalin (szerk.). MANYE XX: Az alkalmazott nyelvészet ma: innovdcio,

technologia, tradicio (DVD melléklet) Konferencia helye, ideje: Magyarorszag,

2010.08.26-2010.08.28. Budapest; Debrecen: MANYE - Debreceni
Egyetem, 2011. p. CD.(A MANYE a kongresszusok eldadasai; 7.)(ISBN:978 615
5075 09 4)

Hambuch, A. & Kranicz, R.& Ldrincz-Sarkdny A. (2012). Analyse verbaler Experten-
Laien Interaktionen in institutionellen Handlungsfeldern des
GesundheitswesensIn: 16. Arbeitstagung zur Gesprdachsforschung: Medizinische
Kommunikation Diskurse, Interaktionstypen, kommunikative Anforderungen &
interaktive  Praktiken, Abstracts. Konferencia: Mannheim, Németorszag,

2012.03.21-2012.03.23. Mannheim: pp. 21-22.

Séarkdnyné Lorinc A. & Kranicz, R. & Hambuchné Koéhalmi A. (2012): Dominancia
viszonyok a nyelvi hibajavitdsok tiikrében orvos-beteg parbeszédekben és

kérhdzpedagdgusok tandrdin. Porta Lingua 2012. pp. 70-78.

Kranicz, R. & Hambuch, A.& Hamar-Savay, J., Rébék-Nagy, G. & Sarkdny-Lorinc A.
(2013). Dominance relations in the light of repair-mechanisms in family-doctor-
patientand hospital teacher-student encounters. Acta Medica Mariensis 59:(2) pp.

94-96.

84



KOSZONETNYILVANITAS

El6szor is koszonom témavezetdomnek, Dr. Rébék - Nagy Gébor tandr urnak, hogy
tdmogatott €s biztatott a tanulmédnyaim sordn. Az 5 év alatt mindig szamithattam szakmai

segitségére €s a disszerticiom megirdsaban is hasznos tanacsokkal latott el.

Kiilon koszondm a kutatdsban résztvevO haziorvosnak és asszisztensnOinek, hogy
lehetdvé tették szdmomra a hangfelvételek rogzitését. Kiilon koszonet a doktorndnek,

hogy az orvosi témaban felmeriilt kérdéseimre mindig kimeritéen valaszolt.

Ko6szonom PTE ETK Egészségtudomanyi Doktori Iskola vezetdjének, Prof. Dr. Bodis
Jozsefnek rektor drnak , és a Doktori Iskola titkdranak, Prof. Dr. Sulyok Endrének, hogy
az Egészségtudomdnyi Doktori Iskola keretein beliil szamomra lehetdvé tették a kutatést..
K6szonom a PhD Iroda munkatarsainak, hogy tanulményaim sordn mindig szamithattam

segitségiikre.

Ko6szonom Prof. Dr. Thomas Spranz-Fogasynak, a mannheimi Institut fiir Deutsche
Sprache munkatarsanak, az intézet tovabbi két munkatarsanak, Dr. Wielfried Schiittenek
€s Dr. Thomas Schmidtnek, hogy lehetové tették szdmomra a FOLKER nevii szoftver
program megismerését. Kiilon koszonet a mannheimi IDS konyvtar munkatarsainak,
hogy a Magyarorszagon be nem szerezhetd, témamhoz tartoz6 szakirodalmat mindig

eljutattdk hozzdm rovid hatdridon beliil.

Szeretném kifejezni hdlamat kollégandimnek, akikkel PhD tanulmanyaimat végeztem,
Szanténé Csongor Alexandranak és Fogarasi Katalinnak. Kiilon koszonom Hambuchné
Koéhalmi Anikénak és Kranicz Ritdnak, hogy mindig mellettem 4lltak és biztattak.
Koszonom Matrai Péternek a dolgozat statisztikai eredményeinek kiszamoldsdban
nyujtott segitségét. Koszonom férjemnek segitségét, tiirelmét és megértését, amivel
tdmogatta tanulmdanyaimat. Ko6szonom anyukdmnak és apukdmnak, hogy igyekeztek
mindenben tdmogatni, hogy a disszerticiom elkésziiljon. Végiil koszonom

gyermekeimnek, Sanyinak, Sarinak és Ritanak, hogy nélkiiloztek ebben az idoszakban.

85



