Magatartástudományi szigorlat
Bioetika
1. Az etika fogalma és részei, erkölcs és a jog kapcsolata, az erkölcsi érvelés jellemzői
Etika (görög ethosz) = szokás, illem, hagyomány. Az erkölccsel foglalkozó tudomány.

· Az etika felosztása

· Deskriptív (leíró)etika: tudományos módszere az erkölcs vizsgálatának
· Erkölcsszociológia: egy társadalom tényleges erkölcsi állapotát írja le. Milyen elveket, normákat vallanak, és milyen elvek, normák szerint viselkednek valójában.

· Erkölcspszichológia: azt a folyamatot vizsgálja, amely során az erkölcs nélküli “barbárokból” (újszültöttek) a társadalom erkölcsét többé-kevésbé elsajátító felnőttek lesznek. Az ember az egyedfejlődése során milyen erkölcsi fejlődési stádiumokon megy keresztül.
· Normatív (preskriptív= előíró) etika: tárgya a normaadás, az etikailag helyes, kívánatos viselkedés szabályainak megtalálása. Milyen erkölcsnek kéne lennie?
· Metaetika: az etika ismeretelmélete, amely az etika alapjait, előfeltevéseit vizsgálja. Feladata a legalapvetőbb erkölcsi fogalmak fogalmi analízise (= analitikus etika). Az etikáról való gondolkodás. Mi az erkölcs? Mit jelent a jó, rossz, helyes, helytelen?
· Általános etika: hagyományosabb; általános és elvont módon válaszol a Hogyan kell élnem? kérdésére. 
· Alkalmazott etika: adott szakma gyakorlása közben felmerülő konkrét erkölcsi kérdésekkel foglalkozik (az előző elveit alklamazza konkrét problémákra). Pl. környezetvédelmi, üzleti, újságíró és jogászetika.
· Bioetika: Másnéven Orvosi etika -> a tradíciókra, orvosetikai kódexekre támaszkodik (orvos kötelességei). A 70-es évek óta a betegek jogai kerültek előtérbe. A bioetika az orvosetikai problémákat inkább a filozófia eszközeivel közelíti meg, interdiszciplinárisabb jellegű (klinikai, eü-i, nővéretika)
· Erkölcs és jog

· A homogén régi társadalmakban ua. A heterogén társadalmakban sokféle erkölcs és szokás van, a jog jelenti a kapcsot. 
· Jogpozitivista érvelés: Jeremy Bentham, John Austin szerint bár az erkölcs és a jog között lehet átfedés, és hathatnak is egymásra, mégsincs közöttük szükségszerű kapcsolat. Így a törvény érvényes és betartandó, függetlenül attól, hogy igazságos, vagy igazságtalan. A jog tágabb fogalmát használja. Az erkölcs lehet szigorúbb, mint a jog, de enyhébb nem lehet (“A jog az erkölcsösség minimuma”.) A jognak nem feladata az erkölcsileg nemes viselkedés kikényszerítése, csak egyfajta minimális erkölcsi standard betartatása. 
· Természetjogi érvelés: ókori sztoikusok, majd Arisztotelész elkülönítik az ember alkotta “pozitív jogot” és a “természeti”, vagy “isteni” eredetű örök erkölcsi törvényt. A jog szűkebb fogalmát használja, mert szerinte csak az erkölcsös jog az érvényes jog. 
· Erkölcsi érvelés: 

· Fogalom, Tényítélet: “Ez az asztal fából van.” Igazságának eldöntése tapasztalati, empirikus kérdés.

· Értékítélet: Lehet esztétikai (“Ez az asztal szép”), vagy erkölcsi (“Helyesen cselekedett.”). Igaz, vagy hamis volta soha nem bizonyítható pusztán tényekkel, szükség van filozófiai-esztétikai-etikai érvekre. Erkölcsi vita során lehet egyet nem értés a tényekben, az értékelésekben és fogalmi kérdésekben. 

· Érvelési hibák: 

· Bizonyítás a bizonyítandóval (petitio principii): meggyőződés az álláspont igazságáról, és mindig annak igazságából való kiindulás. Önkényes fogalomátértelmezés/újraértelmezés.

· Egy vélemény igazságának és keletkezése okának összekeverése: az a tévhit, hogy egy álláspont keletkezése okának megmagyarázásával, már megcáfoltuk az álláspontot.

· Ad hominem érvelés: egymás címkézése

· Tekintélyérvek: a szakértelem generalizálódása

· Hamis általánosítás: ami egy csoportra igaz, az nem feltétlenül igaz a csoport minden egyes tagjára, illetve, ami a csoport egy tagjára igaz, az nem feltétlenül igaz a csoport egészére.

· Az egyik premissza elhagyása az érvelésből: 2 premissza + egy konklúzió. 
2. A deontológiai és konzekvencionalista (teleológiai) etikai rendszerek

1.2. Deontológiai etika: (deon- kötelesség, logosz- tudomány) = a kötelességek tana
· Mindig tartd be a mindenki által ismert erkölcsi szabályokat, teljesítsd a kötelességeidet!
· Abszolút jellegű. Tízparancsolat: Ne hazudj!; “Fiat justitia, pereat mundus!” (Legyen igazságosság, vesszen a világ!”)
1.3. Kettős hatás elve, (Aquinói Szt. Tamás)
· Különbséget kell tenni egy tett szándékolt következménye, és előre látott, de nem akart, nem kívánt “mellékhatása” között. 

· Egy tett morálisan helyesnek fogadható el, ha a tett jó/ kzömbös,
· a szándék jó, 
· a mellékhatás nem következmény, a cél nem szentesíti az eszközt

· a létrehozott jó nagyobb, mint az okozott rossz (Az arányosság elve).
1.4. Ross kvázi-deontológiai elmélete: a prima faciei (első látásra elfogadható) és aktuális kötelességek
· Az erkölcsi szabályok nem abszolútak, a morális szabályok prima faciei kötelességek, és nem azonosak az adott szituációban fennálló aktuális kötelességeinkkel.

· Prima faciei: Ne árts!, Jótékonyság, Igazságosság, Ígéreteidet tartsd be!, Jóvátétel, Hála, Öntökéletesítés kötelessége. 

1.5. Kritika

· Pro: nem kell gondolkodni, csak a szabályt betartani, kiszámítható egy társadalomban, autóvezetés példa, nem eszkalálódik

· Kontra: Nem tudja megmagyarázni, hogy miért éppen azokat az erkölcsi szabályokat fogadja el, és miért tartja ezeket minden körülmények között betartandónak. -> a szabályok betartása önérték. Rugalmatlan, a szabályok = modern bálványok. 
1.6. Konzekvencionalista (teleológiai) etika: következményetika
· Mindig az a helyes viselkedés, mely maximalizálja az adott helyzetben a jó:rossz arányt. A tett következménye számít!
· Értékelmélet: Mi a jó, és mi a rossz? Hedonizmus- gyönyör, fájdalom, eudaimonizmus- boldogság, szenvedés. Instrumentális érték, és önérték.
· Kinek a számára kell a jó:rossz arányt maximalizálni? egoizmus, utilitaritanizmus
1.7. Az utilitarianizmus: a lehető legtöbb embernek a legtöbb jót, 
· Preferencia- utilitarizmus: jó az, amit egy ember magának kíván, amire vágyik, míg rossz az, amit valaki nem kíván. -> a lehető legtöbb ember legtöbb kívánságát kielégíteni

· Welfare (jóléti) utilitarianizmus: a lehető legtöbb ember legtöbb érdekét kielégíteni (drogos, csoki)
· Tett-utilitarianizmus: mindig a lehető legjobbat tedd

· Kritika: titkos végrendelet példa, csecsemőkézcsavarós példa, sheriffes példa, bármilyen erkölcsi szabályt át lehet hágni (negatív felelősség)
· Szabály-utilitarianizmus: a szabályoknak a lehető legtöbb embernek a lehető legtöbb jót kell előmozdítani (hasznosság)
1.8. Kritika

· Kontra: radikális, mindent lehet, öszemossa az erkölcsileg megengedhető, a kötelező és a hősies tett fogalmait; nem veszi figyelembe a személyes preferenciát; maximalista. Társadalmilag nehéz betartani, pl. autóvezetés 
· Pro: egyszerű, racionális, érvelhető, tudományos, tökéletes törvényalkotásra, szabályalkotásra, haladó
3. Az orvosetika alapelvei

· Autonómia tisztelete vs Jótékonyság

· Autonóm=a gondolkodás, az akarat és a cselekvés autonómiája. (elmebeteg, kiskorú)

· Emberek autonóm döntései, tettei nem korlátozhatók minaddig, amíg mások autonómiáját nem sértik.

· a beteg orvosi érdeke csak egy a beteg érdekei közül és ez egyre inkább így van

· az autonómiához tájékozott beleegyezésre van szükség

· Ne árts (Primum non nocere) vs Jótékonyság

· 1. Mindig a beteg java, jólléte a legfontosabb; 2. kellő gondosság; 3. előny:hátrány arányról való tájékoztatás és orvosi tanács alapján a beteg dönt

· Orvosi gyakorlatban betarthatatlan (gyógyszer) -> kevesebbet ártson a betegnek, mint amennyit használ (haszon:kár arány), kellő gondossággal járjon el.
· Megbízási (kellő gondosság), és Eredményfelelősségi szerződés (adott eredmény is garantált)

· Jótékonyság

· Pozitív jótékonyság elve: előzd meg!, szüntesd meg a rosszat!, tegyél jót!
· Hasznosság elve: a következmények felbecsülése után maximális haszon:kár arányt kell szem előtt tartani.

· Jót csak az az orvos tud tenni, aki tudja, hogy mi jó a betegnek –> döntésbe való bevonás

· Igazságosság

· Hátrányok-előnyök elosztását vizsgálja, kinek mi jár. 
· Formai alapelv: az egyenlőkkel egyenlően, az egyenlőtlenekkel pedig arányosan egyenlőtlenül bánjanak.

· Tartalmi alapelvek: Mindenkinek egyenlően / szükségletei szerint / szorgalma, egyéni erőfeszítése szerint / teljesítménye szerint / érdemei szerint / a piac törvényei szerint.
4. Az orvosi beavatkozásokba való tájékozott beleegyezés elve

· Tájékozott beleegyezés / informed consent:

· A beteg által adott önkéntes, szabad és informált felhatalmazás. Folyamatosan zajlik.
· A betegeknek joguk van tudni a betegségük diagnózisát, terápiáját és prognózisát. (1973. Amerikai Kórházszövetség “A betegek jogai” című dokumentuma)

· alapja az autonómia, az önrendelkezési jog és az emberi méltóság tiszteletben tartása!”

· Kritika

· Kontra: a beteg  nem akarja, vagy csak a megnyugtató választ akarja hallani. A gyakorlatban lehetetlen, a beteg nem érti, nincs idő, depresszió, öngyilkosság, alternatívák sora
· Pro: a beteg akarja, de ha nem még mindig lemondhat róla. Deontológiai érv: az autonómia elve; utilitarianista érv: compliance, orvos-beteg-hozzátartozó kommunikáció; nincs magányos döntéshozatal.
· A betegek felvilágosításának standardjai:
· Szakmai, Objektív (etikai kérdés, hogy megalapozott döntést hozhasson), Szubjektív (minden, ami érdekelheti)
· Tartalom:

· Ő dönt, hogy engedi-e a beavatkozást, vagy nem. A diagnózis és kezelés nélküli prognózis.
· A diagnózishoz vezető diagnosztikus beavatkozások, a további beavatkozások (dg/terápiás. Invazív/nem invazív, időtartama, helye, anaesthesia, operatőr, asszisztensek)
· Alternatívák, az egyes beavatkozások pozitív és negatív hatásait (gyakori és súlyos).
· A beavatkozás várható haszna; további kérdés. 
· Mikor nem szükséges a betegtől tájékozott beleegyezést kérni

· Közegészségügyi szükséghelyzet (pl. Kötelező védőoltások, karantén)
· Sürgősség: akut, életveszélyes állapot, eszméletlen beteg -> életmentő beavatkozás
· Lemondás
· (Terápiás privilégium): fizikai/ pszichológiai kára lenne -> bizonyos infok visszatartása
· Cselekvőképtelenség (= nem autonóm)

· Cselekvőképtelenség

· Jogilag: 14-, gondnokság alatt

· A cselekvőképtelenség elméletei:

· bármiféle döntésre való képesség

· racionális döntésre való képesség

· az információ és következmények megértésére való képesség!!!
· Cselekvőképtelen beteg ellátása

· hozzátartozó, gondnok (invazív beavatkozásoknál)
5. Az egészségügyi allokáció szintjei és a sorolás problémája

· Az allokáció szintjei: felső és alsó, mikro és makroallokáció (A makro az egész eü-i rendszer igazságossági kéréseivel foglalkozik, a mikro a konkrét betegek szintjén jelentkező kérdéseket tárgyalja.)
· Felsőbb makroallokáció: költségvetés rendelkezésére álló pénzt, hogyan osszák el pl. az eü, az oktatás és a honvédelem között

· Alsóbb makroallokáció: Az eü-re fordított összeget hogyan osszák el a különböző ágazatok között (gyógyítás, kutatás, megelőzés)

· Felsőbb mikroallokáció: ritka orvosi-gyógyító eszközöket milyen kritériumok alapján osszák el konkrét betegek között

· Alsóbb mikroallokáció: Végül melyik beteg milyen eszközt, kezelést kap.
· Egészségügyi költségrobbanás 1960-as évektől)
· demográfiai változások (idősek, krónikus- degeneratív betegségek -> pirruszi győzelem)
· a technológia fejlődése, kulturális haladás (betegségtünetekkel hamarabb jelentkeznek)
· orvosi ethosz (a pénz nem számít), ingyenes ellátás a jóléti állam része, “egészségutópizmus”, kuratív (fél-definitív technológiák) és nem preventív (definitív) orvoslás

· Az egészséghez hozzájáruló tényezők

· az egészségügyi rendszer csak 10%

· saját hozzájárulás 70%

· környezet egyéb 20%
· A sorolás problémái:

· “Szükséges” orvosi ellátás = nemcsak minimálisan hasznos a beteg számára, hanem eléggé hasznos, hogy indokolja a beavatkozást.

· Az orvosi döntésekben költséghatékonysági szempontok is szerepet játszanak.
Puha sorolás

· A sorlást végző orvos számára sem válik tudatossá, hogy sorolást végez. A döntést egyedi helyzetekben, az orvos hozza meg (Pl. gyomorrák+vér). Sokszor elfogadhatatlan kritériumok alapján történik. Létéről a társadalom nem tud. A titkolódzás morálisan költségesebb -> a beteg “becsapása” kiábrándulást okoz. 
· Implicit elvek: kor, a betegség láthatósága, összköltség, költséghatékonyság (ha nem kezelik)
Kemény sorolás

· Az eszközök nyílt, explicit kritériumok alapján való elosztását jelenti. A megfelelő elvek megtalálása eddig még nem történt meg. (pl.dyalisis kezelés)
· formái: bizottság, biztosítós rendszer, tájékozott nem tájékoztatás, szakmai testületek tudományos fóruma
· a nyilvánosságra kerülés demoralizáló (az emberi élet nem végtelen érték)
6. Egészségügyi közgazdaságtan és orvosi etika

· A közgazdaságtan – kollektív jó, az orvos – személyes jó.
· Etikátlan -> a döntésben nemcsak a beteg érdeke, hanem anyagi-pénzügyi megfontolások is szerepet játszanak. Az élet tiszteletének az elve háttérbe szorul. Az emberi élet értéke pénzben nem kifejezhető. Viszont az igények végtelenek, az erőforrások végesek!
· CBA – cost benefit analysis (költség-haszon elemzés)
· Egy adott forrásból hogyan lehet maximális hasznot elérni. Melyik alternatíva hozza a legtöbb hasznot? ->a költségeket és a hasznot is pénzben méri.
· összehasonlítható más ágazatokkal, ezért jó makroallokációra

· az emberi életet pénzben határozza meg (pl. biztosítás, kártérítés, kereset) 
· Az erőforrások különböző ágazatok közötti (eü, oktatás) elosztásában segíthet.
· Költség- hatékonyság elemzés – QALY (életminőségre standardizált életévek száma)
· A források eü-ön belüli elosztásának jó segítője!

· Az elosztást a végeredményben minnél több, minnél jobb életévek/ életminőség alapján végzi.

· Az egyes betegségeket egészségesek megkérdezése alapján sorba rendezi súlyosság szerint. A fizikai teljesítőképesség foka, illetve a társadalmi szerepek ellátására való képesség alapján 8 fokozat van. A betegség kiváltotta fájdalom és szernvedés alapján 4 kategória van.
· Az egyes beavatkozásokhoz adott esetben QALY-t rendel. Vagyis megmondja, hogy egy beavatkozás az adott betegnél mennyi jót tesz, vagy orvosilag mennyire sikeres, és ennek mekkora a költsége. Végül a terápiás alternatívák közül pénz/QALY alapján választ.

· Kontra:

· felsőbb makroallokációra nem alkalmazható, mert nem pénzben adja meg az eredményt

· egészségesek, kevés ember megkérdezése

· Nem annak juttat kezelést, aki a leginkább rászorul, hanem aki a legköltséghatékonyabban kezelhető.
· Nem a lehető legtöbb emberi életet, hanem a lehető legtöbb életévet akarja megmenteni.

· Diszkriminál: idősek, szexista (nők tovább élnek), rasszista, drága betegségűek

7. Az eü-i ellátáshoz való jog problémája (a libertariánus (“laissez faire”), az egalitariánus (szocialista) és a liberális felfogás

· Libertariánus felfogás, (Nozick)
· A magántulajdonhoz való jog alapvető, a vele való rendelkezési szabadság abszolút. Az állam egyetlen célja a szabadság maximalizálása, a jogok védelme. Az élethez, a magántulajdonhoz, a szabadsághoz való jog negatív (nem szabad életet elvenni, de azt már nem jelenti, hogy mindenkinek joga van mindarra, ami életének fenntartásához szükséges), az államnak kevés kötelessége van. 
· Ha egy társadalomban vannak beteg emberek az szerencsétlenség, de nem igazságtalanság. Ha mások nem járultak hozzá a betegségéhez, akkor nem lehet kötelesség segítséget nyújtani. A betegeknek nincs joguk az államilag garantált eü. ellátáshoz. Szabad piachoz hasonló egészségügy.

· Szocialista felfogás

· Az egyenlőség a legfontosabb (Mindenkinek az élete számít, és egyenlően számít). Mindenkinek joga van az élete fenntartásához szükséges alapvető szükségletei kielégítéséhez, ezt akár állami beavatkozással is biztosítani kell -> egyéni szabadságjogok sérülése árán is.

· Teljes TB finanszírozott egészségügy (nagyfokú adóztatás).

· Lierális felfogás
· Mind a szabadság, mind az egyenlőség egyformán fontos érték. Nem abszolutizál -> John Rawls elmélete szerint az igazságosság elve azt követeli, hogy a polgárok a lehető legnagyobb szabadsággal rendelkezzenek, amely még összeegyeztethető a többiek hasonló szabadságával.
· Differenciaelv: minden társadalmi értéket egyenlően kell elosztani a tagok között, kivéve, ha az egyenlőtlen elosztás mindenki javát szolgálja.

· Elismeri az eü-i ellátáshoz való jogot -> kétrétegű eü-i ellátás: államilag garantált tisztességes, minimális ellátás, amelyhez mindenki hozzájut. Magasabb színvonalú, vagy több eü-i ellátásért viszont fizetni kell.
8. Szabadpiaci és közfinanszírozású eü-i ellátás, az orvosi tevékenység finanszírozása
· Szabadpiaci finanszírozás, Libertariánus felfogás

· Az eü-i szolgáltatásokhoz való hozzájutást a fizetőképesség határozza meg; az eü-i rendszer a fogyasztók igényei szerint szerveződik. 

· Pro: önszabályozó (nincs vitatható tesület), központjában a beteg áll

· Kontra: a szegényebbek a legbetegebbek. A piac tökéletlen -> a fogyasztók informáltsága tökéletlen, a kereslet és a kínálat nem független egymástól, mk-t az orvos határozza meg -> monopolhelyzetben van. Az eü-i szükségletek kiszámíthatatlanok, ezért a fogyasztó szuverenitása kisebb, mint a szokásos piacon. Minél sőlyosabb a helyzet, etikailag annál elfogadhatatlanabb.
· Közfinanszírozás, Szocialista felfogás, Az ellátás alapja a rászorulás

· Kötelező biztosítás (TB), vagy adókból fedezett költségvetési finanszírozás alapján történhet. Az ellátáshoz való jog alapvető állampolgári jog, nem függhet az egyén fizetőképességétől. Az ellátás alapja a beteg eü-i szükséglete.
· Kontra: orvos, kamara dönt a prioritásokról (önkényes, ad hoc), államközpontú, a beteg igényei csak áttételesen kerülnek be, lobbizás. Nem költséghatékony. 
· Ha a kereslet nagyobb, mint a testület által meghatározott kapacitás, akkor várakozólistára kerül a beteg.
· Orvosi tevékenység finanszírozása

· fee for service: pazarló, beavatkozásra ösztönöz (szakorvosi rendelőintézetek)

· fejkvóta: minél több beteg mellett, lehető legkevesebb munkára ösztönöz (háziorvosok, járóbeteg- ellátás) -> az orvos a megelőzésben válik érdekeltté!
· fix fizetés: nem ösztönöz munkára, a beteg akár mehet is

· HBCS (Homogén betegcsoportok szerinti; pl. akut kórházi ellátás) a betegeket diagnózis szerint sorolja be (nincs tekintettel a súlyosságra), a kórház a kezelésért nem a tényleges összeget, hanem egy előre megállapított összeget kap -> a többletköltséget a kórház fizeti. 
· költséghatékony munkára ösztönöz; a legsúlyosabbak kezelését lehetőleg kerüli, másra hárítja
· romolhat az ellátás minősége, az orvos-beteg kommunikáció, idő előtti hazabocsátás

9. Az eü-i mikroallokáció etikai kérdései

· Kiknek az életét mentsük meg, ha nem tudjuk mindenkiét megmenteni?

· 1. Gyakoribb szelekciós kritériumok kritikai értékelése után erkölcsileg elfogadható kritériumrendszer kidolgozása.

· 2. Ilyen kritériumok kidolgozása nem lehetséges, nincs rájuk szükség (radikális).
· A szelekciót elutasító érvek (több nézőpont)
· Minden rászorulót kezelni kell, lehetetlen emberek között választani. Ha nem lehet mindenkit megmenteni, akkor inkább senkit sem; túlterhelt mentőcsónak..
· Saját szelekciós kritériumok / kórház: önkényesek, elfogultak, igazságtalanok (a hasonló hasonlót választ elve)
· Semmiféle szelekció nem jelenti a probléma végleges megoldását. Orvosi problémának maszkíroz egy erkölcsi problémát.
· Legyen több erőforrás, legyen inkább puha sorolás, Ez egy orvosi probléma

· Elfogadható Kritériumok- ritka életmentő eszközök
· A kezelés orvosi haszna: nem lehet puha sorolás alapja, beszűkült “rászoruló” fogalom
· Közvetlen életveszély: 
· Kezelésben még nem részesült betegnél – kiszámíthatatlan

· Már kezelt betegnél: bizonytalanság és pszichés teher a betegnek
· Kezelés sikeressége: diszkriminálhat (kor, szociális státusz- rosszabb állapot), kvóták, a beteget gyanakvásra, titkolózásra készteti

· Területi elv, külföldieknek kvótákkal

· Szükséges alkalmazási idő, Nélkülözhetetlenség mások életének megmentésében
· Sorsolás: érkezési sorrend (gyakorlatban elterjedtebb), sorsolás (erkölcsileg elfogadhatóbb)
· Részben elfogadható:

· megmentett életévek (diszkriminál- idős, AIDS), 

· pszichés stabilitás, nem önálló, hanem az orvosi kritérium része
· támogató környezet megléte (diszkriminál)
· fizetőképesség, ha nem a fizetni nem tudókat szorítják ki (transzplant nem)

· Nem elfogadható: várható életminőség, társ. haszon, morális felelősség, életkor (Callahan))

· Természetes életkorhoz való jog: A költségek egyre nagyobb része jut a haldokló idősek kezelésére -> életet az éveknek és nem éveket az életnek. 80 év mindnekinek jár. “meghalás kötelessége”, kényszer-eutanázia az idősek számára.

· Társadalmi hasznosság (nők, idegenk, szegények, szellemi fogyatékosok)
10. A művi abortusz etikai kérdései: a mai álláspontok jellemzése és kritkája

· Érvelési hibák:

· Mindenkinek a magánügye, és csak az anya döntheti el. A tiltás negatív következményeivel valóérvelés. 

· A magzatvédők megtehetik, hogy tartózkodnak az abortustól, anélkül, hogy másokat megakadályoznának benne. Egyéb társadalmi problémák mellett ez eltörpül.
· Konzervatív álláspont:

· Az emberi élet a fogamzással kezdődik. Ártatlan élet kioltása bűn, ezért az abortusz bűn.

· a zigóta már morálisan személy (sejt – szerveződés, vérvétel)
· Az emberi élet fogalma nincs jól definiálva. Az ember személyes élete a fogmzás után kezdődik, és az agyhalállal ér véget -> rövidebb, mint a biológiai élete.
· Potencialitás argumentum: a zigóta potenciálisan személy (azért kell védeni, ami lesz)
· a jogai is csak potenciálisak, a fogamzásgátlás is rossz (Tooley: macska-emberagy példája)
· Liberális álláspont 

· 1. A magzat erkölcsi személlyé csak bizonyos kritériumok teljesítése után válik, addig az abortusz elfogadható (erkölcsileg még nem, biológiailag már ember)
· Életképesség, mint kritérium: a technika fejlődése bármely korú magzatot életképessé tehet
· Racionalitás, öntudat mint kritérium: ez alapján az újszülött abortusz is elfogadható

· Születés, mint kritérium

· a morális státusz nem lehet helyhez köthető, “ha kimegyek a szobából?”

· 2. A nők önrendelkezési jogán alapuló érvelés: az anya joga, hogy méhéből a magzatot eltávolítsák, és így testi integritását helyreállítsák. (English- a hipnotizált támadó, Thomson– az elrabolt hegedűművész)
· Feltételezi, hogy a magzat teljes értékű ember!

· Felelősség argumentum: rokoni kapcsolat, ok-okozati összefüggés

· Szándék argumentum: a cél nem lehet a magzat megölése

· ez az álláspont a terápiás illetve a nemi erőszak következtébeni abortuszt támasztja alá

· Bár morálisan nem elfogadható a másféle abortusz jogilag el kell fogadni az autonómiához való jogot.

· Mérsékelt álláspont:

· Elfogadja, amit sem a liberális, sem a konzervatív: hogy a zigótából, ami nem ember, valamikor ember lesz az intrauterin fejlődés során. Fotóhasonlat.
· Egy megtermékenyített petesejt még nem emberi lény (I/H). Egy újszülött már emberi lény (I/I). Lehetetlen a fogamzás és a születés között nem önkényes határt húzni, amely előtt a fejlődő lény még nem ember, de amely után már ember.
· Kritériumok:

· Érzőképesség, Bentham: “Nem az a kérdés tud-e érvelni, hanem az, tud-e szenvedni.” kb. 14. hét -> csak a szenvedés elkerüléséhez ad jogot, az élethez nem. Az állatoknak több jogot juttat

· Agyszületés koncepció, 8. hét; kortikális koncepció 20. hét- > visszfordított élet érv

· Összegzés

· a 10. hét előtt, az anyai autonómián alapuló és az agyszületés koncepción alapuló érvelés szerint is indoklás nélkül megengedhető az abortusz. A 10. és a 20. hét között szabályozást igényel -> terápiás (eugenikai indikáció), nemi erőszak.
11. A gyógyíthatatlan, rossz kórjóslatú betegek felvilágosításának etikai kérdései

· Érvek a jótékony (kegyes) hazugság mellett
· A beteg számára pszichológiai és következményes testi haszon

· Az orvos sem tudja pontosan a prognózist, de a beteg úgysem értené meg

· A beteg csak a megnyugatatást szeretné hallani
· Deontológiai kritika: 
· Az önrendelkezési és az őszinte tájékoztatáshoz való jog alapvető emberi jog. A betegnek joga van a részletes és szakszerű tájékoztatáshoz, beleértve a diagnózist, prognózist, az eljárások előnyeit, potenciális veszélyeit, alternatívákat. Fokozatosan kell, gyanú - > tények.

· Utilitarianista kritika:

· orvos – beteg kommunikáció: compliance, egészségügy általános megbízhatósága

· a beteg izolációja a hozzátatozóktól, személyzettől; a halálra nem tud felkészülni

· a hazugság úgyis lelepleződik

· optikai torzítás (malignus daganatok 50%-a gyógyítható)
· Speciális esetek

· a tájékoztatásról való lemondás

· kiskorú, nem autonóm: a család nem akarja a beteg tájékoztatását
· egyértelmű bizoyíték, hogy a beteg öngyilkoságot hajtana végre
· Haldoklási folyamat: Elisabeth Kübler-Ross
· 1. stádium - Elutasítás, izoláció: túl gyors felvilágosítás -> védekező mechanizmus
· 2. stádium – Düh

· 3. stádium – Alkudozás: átmeneti optimizmus

· 4. stádium – Depresszió: fél a haláltól, szorong

· 5 stádium – Belenyugvás, elkülönülés: szinte érzelemmentes fázis

Az orvos törkedjen az őszinteségre, nyíltságra -> hiteles, autonómia tiszteletben tartása. Mennyire akarja a beteg a részletes tájékoztatást. Folyamatosság és fokozatosság. Tárgyilagos hang!

12. Az eutanázia problémája és előtérbe kerülésének okai; az élet szentségének a doktrínája és az életminőség elve; az eutanázia definíciója, fajtái

· Problémája: Karen Ann Quinlan, LSA. 

· Ha a beteg agykérge pusztul el (cortex), agytörzse pedig tovább funkcionál, akkor “neocorticalis agyhalálról” beszélünk. A beteg nem agyhalott, így jogilag és erkölcsileg élő.

· Két formája a Perzisztens vegetatív állapot (az agytörzs teljesen ép -> vannak éber pillanatok, de nincs öntudat); irreverzibilis coma.
· Locked –in state (önmagába zártság): az agykéreg ép, de a híd motoros pályáinak sérülése miatt nem tud mozogni, sem beszélni. -> éber, gondolkodása ép
· Előtérbe kerülésének okai:
· technika fejlődése: haldoklás meghosszabítása
· orvosi ethosz: az élet mindenáron való meghosszabításának kötelessége
· félelem a lassú, elhúzódó haldoklástól
· Az élet szentségének doktrínája
· ártatlan, innocens (ártalmatlan) védelme (az öngyilkosság és az eutanázia bűn: zsidó-kereszt.)
· Az életminőség elve szerint viszont az élet nem önmagában értékes, hanem az átélt élmények teszik azzá (keleti vallások).
· Az eutanázia definíciója:eu=jó + thanatosz= halál
· a másik ember kioltása az ő érdekében.
· Fajtái

· Aktív (az orvos megöli) – passzív (hagyja meghalni)
· direkt – indirekt; Szt. Tamás

· önkéntes (kifejezett kérés), nem-önkéntes (mások döntenek), kényszer (nem kérnek beleegyezést, vagy a beteg megtagadja)
13. Az aktív és a passzív eutanázia, a holland eutanáziagyakorlat
· Van-e különbség az aktív és a passzív eutanázia között

· Rachels: Smith és Jones a gyerekgyilkosok -> Negatív felelősség tana (nem-tetteink következményeiért ugyanúgy felelősek vagyunk, mint tetteink következményeiért)
· Kontra: 
· az orvos és a betegség egyformán felelősek a beteg haláláért 
· pszichológia különbség: érzéketlen az élet értéke iránt, passzív nem számít emberölésnek, szemben áll a tradícionális orvosi szereppel
· Pro:

· bizonytalan diagnózis érv: a passzív még ad esélyt az életbenmaradásra
· negatív felelősség betarthatalansága
· társadalmi elfajulás: a passzív önmagát korlátozza -> néhányan fognak meghalni
· autonómia: passzívnál az orvos figyelembe veszi a beteg tiltakozását
· Aktív eutanázia melletti érvek

· a Ne gyilkolj! Nem zár ki minden emberölést, Isten pedig szabad akaratot adott

· állatot is megölünk, ha szenved

· egyén joga a halálhoz
· tisztább lenne, mint a rejtett passzív eutanázia

· Aktív eutanázia elleni érvek

· Ne ölj!, Isten kezében

· társadalmi elfajuláson alapuló érv -> kényszereutanázia:

· kriptanázia (titkos, a beteg beleegyezése nélkül végzett), diszkriminatív eutanázia
· bátorított eutanázia (nyomás gyakorlásával)
· helyettesített döntésű eutanázia (kérhetné a cselekvőképes gyám)
· diszkriminatív (szegény, idős, alkoholista, drogos, AIDS-es, faji kisebbség)

· megrontaná az orvos-beteg kommunikációt -> potenciális halálosztó
· A holland eutanáziagyakorlat (a Remmelink-jelentés)

· teljes tájékoztatás, konzílium, a beteg önként, szabadon, kényszer nélkül, többször kéri, több terápiás alternatíva, csak orvos végezheti kellő gondossággal, hozzátartozókat tájékoztatni kell
· törvényileg tilos, csak nem emelnek vádat (vis major= ellenállhatatlan erő, a kötelességek konfliktusa)
· Remmelink jelentés: 
· 54%-ban már végzett, ebből 17% indirekt, 17% passzív, 1% aktív, 1% asszisztált öngyilkosság
· 1000, explicit beleegyezés nélkül

· 80% malignus daganat, a többi AIDS, Sclerosis multiplex
· Értékelés: tiszta átlátható, vitatható; elfogadhatatlan az 1000 nem beleegyezett; általánosíthatatlan (még korai, a Hollandok gazdagok)
14. Passzív eutanázia, az életmentő /életfenntartó kezelés visszautasítása, az élő végrendelet
· Passzív eutanázia

· Terminális állapotú beteg, akinek állapota irreverzibilis, és nagy valószínűséggel 3-6 hónapon belül halálhoz vezet.

· Az orvosok feladata gyógyítani a betegséget, vigaszt, támogatást nyújtani a betegnek, csökkenteni a szenvedéseket, nem kezelni azokat, akik reménytelen állapotban vannak.
· Kompetens beteg: nagykorú, ép elméjű, kellő belátási képességgel -> 2 független orvos állapítja meg (kiskorú -> bíróság vizsgálja felül)
· Inkompetens (perzisztens vegetatív állapot, irrev. coma) kezelőorvos dönt (paternalisztikus, sérti a beteg önrendelkezési jogát, sem jogilag, sem erkölcsileg nem elfogadható), kórházi etikai bizottság dönt (tanácsadó testületek)

· Az élő végrendelet

· Tartalmazza a beteg erkölcsi alapelveit, hogy mennyi információt vár orvosától terminális betegsége esetén, mi a kívánsága a kezelését illetően, illetve ki a tartós meghatalmazottja, melyik kórházba szeretne kerülni, melyik orvoshoz, esetleges konzultánsokat, speciális kikötéseket.

· Két tanú jelenlétében kell aláírni, akik nem lehetnek a beteg rokonai, örökösök, kezelőorvos, vagy annak beosztottja. Csak terminális állapotú betegnél, rendkívüli életfenntartó kezeléseket utasíthat vissza. 5 évig érvényes, újítani kell. 

· Terhes anya, idősek otthonában élő (egymaga) nem készíthet. 

15. Az élőből és a holttestből való szervkivétel etikai kérdései

· Az élőből való szervkivétel 
· Vesetranszplantáció (Mo. 12% élő donor, 88% cadaver)

· Primum Nil Nocere elvet sérti, de a Totalitás principiuma tágabb értelmezése szerint a test egy része feláldozható a test egészének egészsége (lelki, szociális) érdekében. 
· Kritériumai
· Donor alklamassága, és a recipiens szempontjából indokolt!

· független tájékoztatás, nyilatkozat -> önként, nyomástól függetlenül
· családtag, de van kivétel, házastárs (szoros érzelmi kapcsolat, kényszer, jutalmazás nélkül, India)
· Speciális esetek, nem kompetenes donor

· Diane és Dione, Tom és Jerry, ezek bíróság által jóvá hagyottak de nem általánosíthatóak

· Mo.: szervet csak kompetens személy adományozhat, regenerálódó szövetet más is etikai bizottság és törvényes képviselő jóváhagyásával
· A haláldefiníciók

· szív, légzés, agyhalál (a szervezet, mint egész halála), kortikális halál

· ma de jure agyhalál, de facto kortikális halál

· megállapítás: zavarótényezők kizárása, agyműködés vizsgálata (mély eszméletlenség, spontán légzés hiánya, agytörzsi reflexek mk. oldali hiánya), irreverzibilitás bizonyítása (5 hetes korig 72h, 3 éves korig 24h, >3év 12h; másodlagos agykárosodásnál 72h), 3 tagú orvosi bizottság.
· Holttestből való szervkivétel
· az élet megörzése vs a szerv megőrzése, beleegyezés nélkül nem elfogadható
· Pozitív beleegyezés elve: “opting in”, és “contracting in”, donorkártya. Aki életében nem nyilatkozott, hogy donor szeretne lenni, az ezt nem engedte meg -> nem használható fel. 
· Kevés a donor -> így bevezették a “kötelező kérdés”-t: a hozzátartozó beleegyezhet, vagy megvétózhatja -> önrendelkezési jogot sért.
· Feltételezett beleegyezés elve,“opting out”: Aki életében nem tiltakozott, az beleegyezett/ megkérdezik a hozzátartozót. -> a szervek rutinszerűen eltávolíthatók. 
· a szervek köztulajdotánná teszi

· csak óriási felvilágosítás után elfogadható

· Magyarországi helyzet: 1998-ig opting out; Jelenleg: OTNY-ben van-e nyilatkozat?, hozzátartozó?, sürgősségben e nélkül is

· Embrionális szövet felhasználása

· függetlenségi elv: ha az anya nem azért végeztet abortuszt, hogy a szöveteit felhasználják
· Kontra

· emberek eszközként használata

· abortusz növekedése, Alzheimeres papa és lánya inceszt + aortusz

· ha anya belegyezése szükséges, akkor nem lesz-e feketepiac, ezért opting out rendszer

· anencephal magzat felhasználása már eutanázia téma

16. A szervek pénzért való árusításának etikai kérdései

· Formái

· előzetes beleegyezésért járadék vagy biztosítási díjkedvezmény

· Piac (radikális, kereskedés), korlátokkal vagy azok nélkül

· Pro érvek

· a tettel sem magának, sem másnak nem okoz kárt: török apa lányának

· azt sem ítéljük el aki veszélyes munkát végez

· közvetett altruizmus

· gazdag segít a szegénynek pénzzel, szegény a gazdagnak szervvel, az igazságtalanság ellen dolgozik

· Kontra érvek

· közvetítők gazdagodnának meg - korlátozott piac

· csak altruista indítékból helyes a donáció, pénzért erkölcstelenné válik
· a szervek nem tárgyak, a transzplantáció megdrágulna, a minőség romlana (ld. vérvétel)

· sorolási nehézségek

· Végeredmény

· gazdag országban sem a donor sem recipens nincs olyan rossz helyzetben, hogy rászoruljon

· szegény országban sziorú ellenőrzés alatt, elfogadható

· WHO és Mo. teljesen elítéli

17. Az állatok erkölcsi státusáról való gondolkodás története, Peter Singer és Tom Regan felfogása az állatok jogállásával kapcsolatban

· Történelem

· Ószövetség: “Hajtsátok uralmatok alá a földet!”(éles határ)
· Arisztotelész: a racionalitás tisztelete (az alacsonyabb rendű dolgok a magasabb rendűekért vannak, az ember egy racionális állat)
· Róma, kereszténység: minden emberi élet szent, de csak az emberi élet szent. (állatviadalok)
· Kant és az állat gazdája (indirekt kötelesség)
· Descartes: az ember 2 szubsztancia (anyag és lélek), az állatok csak anyagból vannak -> nem is érzőképesek, puszta gépek (szélsőséges)
· Bentham: nem az a lényeg, tudnak-e beszélni, hanem az, tudnak e szenvedni. Az állatok fölötti uralom egyfajta zsarnokság. 
· Mai álláspont és a Darwini kritika

· A társadalmat és a tudományt a Descartes is nézőpont hatja át, (az ember nem olyan mértékben determinált a szervei által, mint egy állat). Igyekeznek puszta mechanikus ösztönök, veleszületett programok alapján értelmezni az állati viselkedést.
· Darwin: az embert ugyanúgy az evolúció szelekciós mechanizmusai hozták létre, mint az állatokat -> A különbség nem olyan éles.
· Az emberi viselkedés, racionalitás leírható autómatizmusokkal: (zárt -> méhek tánca) és nyílt öszönkörök (tanulás képessége)
· Peter Singer felfogása - az antiszpécieszizmus (animal welfarist)
· érdekek egyenlő figyelembevétele morális kötelesség, (utilitarista felfogás); 

· érzőképesség mint kritérium

· állatkínzások: Draize-teszt (nyulak szemébe padlófényezőt cseppenteni – toxicitási vizsgálat), Harlow kísérletek (szociális deprivációs teszt majmokon)
· 1. Csekély különbség a kismajmok, és az emberi újszülöttek között -> csak olyan kísérletek engedélyezettek, amelyeket erkölcsileg elfogadhatónak tartanánk egy 6 hónapos értelmi figyatékos, vagy súlyos agykárosodott csecsemőkön is.
· 2. begetarianizmus: szenvedés vs megölés -> szenvedésmentes élethez való jog, de nincs ugyanolyan joguk az élethez. -> modern állattenyésztőgyárak

1.9. Singer kritikája

· rossz érvek: akik az állatokkal törődnek, nem törődnek az emberekkel, van még elég szenvedés

· határtalan lélek érv, még ha elfogadjuk is akkor is itt szenvedésről van szó

· az állattenyésztés híján sok állat nem is létezne, illetve milyen is valójában az állati szenvedés?

· újszülött < majom, Alzheimeres < majom

· élethez való jog vs szenvedés
· Tom Regan érvelése: animal rightist (az állatok jogai), deontológiai álláspont
· minden aminek inherens értéke (önértéke) van, jogokkal rendelkezik, minden életalany (saját életüket jóként, vagy rosszként képesek megélni, vágyaik, céljaik vannak) egyformán értékes

· nem túl praktikus, elutasítja az állatkísérleteket, a vegetarianizmust szükségesnek tartja 
· Mérsékelt álláspont: az érzőképes állatok morális státusszal rendelkeznek, számít, hogy hogyan bánunk velük. Lesznek etikailag elfogadhatatlan állatkísérletek.
18. Az állati szenvedés fogalma; az állatkísérletek erkölcsi megítélésének szempontjai

· Állati szenvedés: sokkomponensű, holisztikus fogalom (Amerikai Állatorvosi Társaság)
· Fájdalom: szövetkársodással járó kellemetlen érzet, emocionális élmény

· Distressz: Képtelen alkalmazkodni, káros válaszreakciók indulnak.

· Diszkomfort: a környezet megváltozása miatt lértejövő minimális változás az állat alkalmzakodási szintjében/ homeosztázisában. -> magatartásbeli/ fiziológiai változások

· Izgalom: fokozott éberség, generalizált diffúz válasz az ismeretlenre.

· Félelem: egy megtapasztalt, vagy ismert veszély kiváltotta fókuszált válasz.
· A szenvedés kategóriái:
· A nem élőlényeken, növeényeken, bacikon, vagy gerincteleneken végzett kutatás

· B csekély diszkomfort (tud adaptálódni)

· C diszkomfort (rövid ideig tartó fájdalom)
· D distressz (nem tud adaptálódni, elkerülhetetlen)

· E rendkívüli és tűrhetetlen fájdalom, trauma, csonkolás

· Erkölcsi szempontok

· kísérlet célja, tudományos értéke (módszere, átgondoltsága), helyettesíthetősége (in vitro, PC szimulációs, fizikai-kémiai módszerek)
· az állat filogenetikai státusza, érzékenységi szintje, az előbbi kategóriák, arányosság a céllal

19. Az emberen végzett kutatások etikai kérdései; a Helsinki Deklaráció

· A kutatás mai módszere az RKK (randomizált kontrollcsoportos klinikai kísérletek). Itt a kollektív és a személyes erkölcs kerül egymással szembe.
· Minden RKK kísérleti csoportokból (új terápiás eljárás) és kontrollcsoportokból (placeo/ standard terápia) állnak. Egyszerű vak próba (a betegek nem tudják, hogy mit kapnak), kettős vak próba (sem a beteg, sem az orvos nem tudja). A eredménybeli különbséget szignifikancia-vizsgálattal elemzik (0,05). 

· Az RKK etikai dilemmái

· Kutatói-gyógyítói kötelesség közötti konfliktus. A kísérleti alanyok megfelelő tájékoztatás után visszautasíthatják a kísérletet. Bizonyos személyek eleve ki vannak zárva bizonyos kísérletekből. Nem biztosítható 100%-ra a teljes kooperáció (bármikor kiléphet az alany). 

· Akkor szabad elkezdeni, ha 2 terápia közül vmelyik hatékonyabb. Kivitelezése óriási költség, szervezőmunka eredménye -> már előzetes bizonyíték kell az új terápia nagyobb hatékonyságáról.

· A kísérlet alakuló eredményeiről a beteget tájékoztassa-e az orvos, illetve idő előtt megszaítsa-e a kísérletet, hogy minden beteg a hatékonyabb szert kapja? -> az idő előtti befejezés = a beteget feleslegesen veszélyeztettük, a tudományos bizonytalanság nem lett megoldva.

· Etikai bizottság ellenőrzi a kísérlet lefolytatását, eredményeit -> dönthet a megszakításról.
· A tájékoztatás kérdései

· Az alanyokat a kísérlet tényét, leolyását, lehetséges előnyeit és hátrányait, a kezelési alternatívákat, random besorolás tényét közölni kell. A kísérlet részeredményeiről azonban nem kell tájékoztatni, ha nincs rizikó. (lehetőleg segíteni, legalább nem ártani)
· Prerandomizált nem vak: teljes felvilágosítás szubjektív torzító hatása.
· Prerandomizált félvak. Standard terápiát kapók nincsenek tájékoztatva, vagy nem beszélnek a többi csoportról. -> nem korrekt, etikailag helytelen
· Elhalasztott beleegyezés: eszméletlen beteg, intenzív osztályon kezeltek esetében a kísérlet elején nincs mód a tájékoztatásra -> utólag történik. -> csak formális
· Az elkezdés kérdései

· Túl korán. Az eljárá nem kiforrott, potenciális jó terápia elveszhet.

· Túl későn. Nem etikus, ha létezik egy jobb terápia. Pl. emlőrák

· A befejezés kérdései

· etikai bizottság dönt

· minél kifejezettebb a trend, illetve minél letálisabb a kórkép. Pl. araA HS encephalitis

20. A főbb betegjogok, és a betegjogok érvényesítésének lehetőségei

· Az ellátáshoz való jog

· Szocialista felfogás: fizetőképességtől függetlenül, igény szerint, folyamatosan és diszkriminációmentesen
· Mo.: szabad orvosválasztás; Morálian: orvos és intézményválasztás

· A méltósághoz való jog

· Tisztelettel és megbecsüléssel bánjanak vele. Kapcsolattartás a hozzátartozókkal, barátokkal. Kiskorú gyermek 24h-s szülői felügyelete. Szülő nővel lehessen a férje, vagy más személy. 

· Saját eszközök megtartása, használata. Korlátozásmentesség (psy?), fájdalomcsillapítás.
· Az intézmény bármikori elhagyása. Morálisan még az azonnali tájékoztatáshoz való jog.
· Tájékozott beleegyezés és visszautasításhoz való jog

· diagnózis és prognózis, diagnosztikus beavatkozások, a további beavatkozások, alternatívák, a beavatkozások pozitív és negatív hatásai (gyakori és súlyos), a prognózisra való befolyásuk.
· A beavatkozást végző személy (ghost surgery, suo nomine beavatkozások): orvos, orvostanhallgató; nevét, beostását, tapasztalatát; a beavatkozás egyéb céljait: oktatás, kutatás

· Az orvosi feljegyzésekhez való hozzáférés joga

· Mo.-n csak pszichiátriai betegeknél és csak kivételes esetben koráltozható
· A kórháznak minden dokumentumot őrizni kell.
· Orvosi titoktartás, 
· Ha a törvény másként nem rendelkezik, bizalmasan kell kezelni a beteg adatait.

· A vizsgálatnál ki legyen jelen, Az ottlétet is megtilthatja. 
· Kivétel:

· Közérdek: fertőző betegség, bűncselekmény (először látja el, 8 napon túl gyógyul)
· Bírósági, hatósági megkeresés

· Mások veszélyeztetése: HIV -> potenciális áldozatok védelme
· Kutatás, de publikáció név nélkül, a beteg saját érdeke, a beteg beleegyezése
· Invazív beavatkozásokba írásos beleegyezés. Morálisan még a személybe való beleegyezés
· Visszautasítás:

· Magyarországon cselekvőképes betegnek joga van bármilyen orvosi beavatkozás visszautasítására. Életmentő kezelést azonban csak akkor, ha “olyan súlyos” állapotban szenved, ami az orvostudomány akkori állapotát tekintve rövid időn belül, megfelelő ellátás mellett is halálhoz vezetne.

· Magyarországon Living Will keretében előre vissza lehet utasítani életmentő beavatkozásokat, ha olyan gyógyíthatatlan betegségben szenved, aminek “következtében önmagát fizikailaag ellátni képtelen, illetve fájdalmai megfelelő gyógykezeléssel sem enyhíthetőek”

· Kivétel: terhes anya, ha képes a gyermek kihordására, Jehova Tanúi?

· Speciális betegjogok

· Terhes anyák jogai: férj nem kell, magzatvédelem, szülés-előkészítő tanfolyamok, ő vagy a magzat érdekében, szülési pozíció; rooming-in

· Kísérleti alanyok: kiskorún, fogyatékoson, elmebetegen, csak terápiás kísérlet

· Betegjogok érvényesítése:
· A betegek tájékoztatása saját jogaikról

· Betegjogi képviselők (segít a dokumentáció megismerésében, értelmezésében, konzíliumot hív, panaszt tesz); ombudsman (általánosságban jár el. kijelöli az általában szükséges teendőket, javaslatot tesz, fizetését nem a kórháztól kapja) alkalmazása

· Per előtti panaszelbírálási mechanizmusok

· Bírói eljárás polgári per, vagy büntető eljárás formájában

· Automatikus kártérítés
· Etikai fegyelmi testületek eljárása: többféle tag (orvos, teológus, filozófus, ügyvéd, laikus), nincs döntésjoga, konzíliumot nyújt

Orvosi kommunikáció

1. A kommunikáció alapfogalmai és szerepe az orvoslásban: a kommunikáció alapelemei, axiómái, szintjei; a verbális kommunikáció

· Alapelemek
· A kommunikáció folyamat, amely során tudatosan, vagy tudattalanul hatást gyakorlunk a másik gondolkodására.

· Adó: az információ kibocsátó; Vevő: az információt dekódoló. Kód: eszköz, amellyel az információ a csatornába juttatható és a vevő számára felvehető (megfelelő artikuláció, hangerő). 

· Csatorna: az adót és a vevőt összekötő közeg. Érzékelést, látást, hallást tesz lehetővé.

· Hír= info: a közlő szándékának megfelelő üzenet.

· Keret: Mindaz, ami befolyásolja a jelátvitel, kódolás, dekódolás eredményét. (szituáció, környezet, időpont és időtartam.

· Zaj: a hatékonyságot csökkentő zavaró tényezők(összefüggéstelen beszéd, zaj)

· Feedback: Információ a vevőtől az adó felé a kommunikáció eredményességéről.

· Axiómák

· Nem kommunikálni nem lehet: direkt (közvetlen) és metakommunikáció(megjelenés, mozdulat, illat, hang). Körkörös folyamat /visszajelzések/

· A figyelmi, értelmezési folyamat sikerén sok múlik -> kommunikációs hibák javítása

· Szintek

· Tartalmi közlés szintje

· Minősítő (metakommunikatív) szint:

· Saját magunkról adott információ (önbizalom, ambíció, temperamentum)

· Másokhoz való viszonyunk (alá-, fölérendeltség, rosszallás, együttműködés)

· Hogy érezzük magunkat az adott helyzetben (szorongás, düh, sértettség, fáradtság, unalom)

· Viszonyunk a sakát beszédünkhöz (értünk, nem értünk hozzá, elhisszük, vagy nem)

· Verbális kommunikáció

· Amit mondanak nekünk, annak a felét “halljuk meg”, ebből a felére figyelünk, és annak a felére emlékezünk. Kongruens kommunikáció (összhang a verbális és a non-verbális között).
· Nyelv és szóhasználat: szaknyelv, zsargon, orvosi műszavak sokszor dekódolhatatlanok, vagy nem megfelelően kódoltak. Az orvosnak alkalmazkodnia kell a beteg szókincséhez, szóhasználatához (alsóbb réteg: konkrét, kevésbé elvont, ismétlés, logikai kitérők, utalások). 

· Utalásos kommunikáció: Nem megfelelő utalás a beszédet követhetetlenné teszi, a hiányuk, pedig fölösleges magyarázatokhoz vezet. Mennyire érti a páciens az utalásainkat? 
· Átlagos közlés során 5 +/- 2 információt jegyzünk meg. Az információt tagolni, megfelelően adagolni, struktúrálni kell, s lehetőleg különböző csatornákon, többféleképpen (szó, írás, vizuális) megjeleníteni. A figyelem függ az elvárásokatól, a szükségletektől, a hiedelmektől, az érdeklődéstől, és a tudástól.
· Hibák a kommunikációban

· Túl sok info, nem a beteg nyelvén közöltük, túl gyorsan/ halkan mondtuk. 
· Nem érdekli, az érdemi tartalmat elrejtettük mondanivalónkban.

· A fontosat csak 1x mondtuk.

· Nem kérdezünk vissza, hogy megértette-e az elhangzottakat.

2. A non-verbális kommunikáció

· Legfontosabb csatornái az emblémák és tárgyválasztások, a testbeszéd (testtartás, térközszabályozás, gesztusok, mimika) és a vokális kommunikáció.
· Funkciói (Vagy megerősítik a szóbeli közlés értelmét, vagy ellentmondanak neki.)
· 1. A kommunikációs kapcsolat ellenőrzése: irányító és támogató funkciók

· Kommunikációs kapcsolat létrehozása (szemkontaktus), Fenntartása (háttércsatorna-jelzések: szemöldök felvonása, hümmögés, érintés), Lezárás

· 2. Az én megjelenítése: 

· személyes tulajdonságok (barátságos mosoly, makacs szájösszehúzás)

· státuszunk (laza - egyenes járás, behódoló – görnyedés, öltözet, státuszszimbólumok)

· testi tulajdonságok (bőrszín, haj, nemi jellegek, arcberendezés)
· 3. Az ember érzelmi állapotának kifejezése – mimika:
· öröklött (8: öröm, meglepetés, félelem, szomorúság, harag, undor, érdeklődés, iszonyat)
· kultúránként változó szabályok; egyedi stílus
· 4. Személyes vizsonyulás (attitűd) kifejezése
· Testbeszéd:
· Mindid az egész gesztuscsoportot kell értelmezni, és összehasonlítani a verbális közléssel. Nem kiragadni egyet (orrvakarás).

· Kongruens viselkedés =úgy viselkedik, ahogy érez: a különböző csatornák üzenetei harmonikusan illeszkednek.

· Testtartás – zártabb, nyitottabb; intellektuális működés

· Térközszabályozás – intimitásegyensúly keresése (tömött busz)

· Gesztusok – szorongás jelei (enyhe: izeg-mozog, hajár, ruháját igazgatja, köhécsel, toporog; súlyos: megszűnnek a gesztusok, merev + vegetatív tünetek – izzadás, szájszárazság, sápadtság, szapora légzés)

· Mimika – száj, szem

· Hanghordozás:
· Mahl- féle skála: a szorongás, feszültség mértékét a vokális kommunikációs zavarjelek arányaival fejezi ki. 10- féle zavarjel van: hibásan kimondott szó, túl hosszú szünet, hibás sorrend, szavak kihagyása, ismétlés, dadogás, befejezetlne mondat.

· Légzés (nem látható, nem hallható), hangerő, hangszín (személyiség, érzelmi állapot; mély, dallamos, csengő, mellhang, torokhang, rekedtes), érthetőség, hanglejtés, hangsúly.
3. Az aktív meghallgatás, az empátia jelenségvilága

· Az empátia = beleélő megértés, érzelmi rezonancia. Ahhoz, hogy megérthessünk valakit, hogy pontosan kövessük mondanivalóját, szükséges, hogy képesek legyünk csak rá figyelni. (Aktív, akaratlagos figyelem)
· Az aktív hallgatás 

· Egy beszélgetés során hajlamosak vagyunk kiragadni egy momentumot és elkalandozik a figyelmünk.

· Az aktív figyelem során szándékosan a partnerre irányítjuk a figyelmünket, minden megnyilvánulását nyomon követjük, befogadjuk azért, hogy minél pontosabban megérthessük az érzelmi, indulati állapotát, mondanivalója lényegét.

· Az aktív hallgatás jelei: 

· Szemkontaktus, bólogatás (bátorítás), figyelmet kifejező hangok (“aha”, “ühüm”, “értem”), odafordulás, laza testtartás (előre dőlünk), kérdezés (kérdezzünk, és hagyjuk kérdezni a másikat). 
· Tájékozódási kereten belüli (arra kérdezünk rá, amit már említett a partner) és kívüli (saját gondolatmenet) kérdezés. Érdemes rákérdezni a partner által használt jelzőkre (“érdekes”, “félelmetes”).

· Jó kapcsolat:

· A páciens érezze, hogy értik, amit mond, ennek lrdekében folyamatos visszajelzésekre van szükség. Ez történhet összefoglalással (újrafogalmazás), tisztázással, visszakérdezéssel, érzelmek visszatükrözésével.

· Összpontosítsunk a másik mondanivalójára, segítsük a megfogalmazásban, és adjunk visszacsatolást!

4. Az orvos- beteg konzultáció

· Nyitó szakasz: Célja a kapcsolat megalapozása, a találkozás okának meghatározása.
· Problémák: a bemutatkozás és a szerepek tisztázásának elmulasztása, gyors félbeszakítás (18 s), az elsőként említett panasz túlértékelése, az információk eltérő fontossági sorrendje (beteg: következmény -> saját gondolat -> panaszok), a kontrollvizsgálatok során azonnali visszatérés az előző találkozáshoz.

· Technika: 
· Előkészítés (“lelki bemosakodás”): más feladatok félre -> anamnézis áttekintése

· Kezdeti kapcsolat megteremtése: üdvözlés, (bemutatkozás),

· Konzultáció oka: nyitó kérdés (“Miben segíthetek önnek?”) -> meghallgatás (figyelmesen, ne szakítsuk félbe) -> témakörök áttekintése (visszajelzés, összegzés) - > sorrend felállítása

· Információgyűjtés: Célja a problémák részleteinek megismerése, és a beteg nézőpontjának megértése
· Problémák: Nem teljes anamnézis megszerzése, a beteg észleléseinek, érzéseinek figyelmen kívül hagyása
· Technika: A részletek megismerése (bátorítás a beszédre, hallgatás, kérdezés – “tölcsérelv”/ tisztázó kérdések “Mit értett azalatt, hogy...?”, szuggesztív kérdés “Észrevette-e hogy ez a fájdalom csökken, ha felpolcolja a lábát?”. Belső összefoglalás, kérdőívek), a beteg nézőpontjának megértése.
· Betegvizsgálat

· Problémák: Intimitás hiánya, félreértett kérdések / megjegyzések / felszólítások, magyarázatok hiánya.

· Technika: Intimitás biztosítása (ne várakoztassunk), a vizsgálat folyamatainak elmagyarázása
· Magyarázat és tervezés: Célja a beteg tájékoztatása, az információk megfelelő megértésének elősegítése, a beteg együttműködésének biztosítása.
· Probléma: Kevés információ közlése, nem érthető a magyarázat, az információk megjegyzése elégtelen (átlagosan 40-50% marad meg), nem követik az utasításokat.
· Technika: Megfelelő kommunikáció, bátorítás a kérdezésre, közérthető nyelvhasználat, “jelzőkarók” kitűzése (információk kereteit, határait jelölik), struktúrálás, ellenőrzés, fontos infok kiemelése, ismétlés, egyes infok leírása, betegtájékoztatók, a beteg bevonása az együttműködés elősegítése érdekében. (javaslatok, döntések indoklása), választási lehetőségek felkínálása, előző tapasztalatok megismerése, javaslatok és nem utasítások.
· A konzultáció lezárása: Célja a legfontosabb infok összefoglalása, az orvos és a beteg feladatainak meghatározása, rendkívüli eseményekre vonatkozó infok, visszajelzés kérés.
· Problémák: a beteg nem tette fel a kérdéseit, nem mondta el aggályait, az orvos nem közli, hogy mi lesz most a beteg tennivalója
· Technika: végső összefoglalás, következő lépések megbeszélése, biztonsági háló, végső ellenőrzés.
5. A betegtájékoztatás kommunikációs kérdései
· Aktuális érzelmek figyelembevétele. Az orvosnak a kommunikációját a pácienshez kell igazítania (gyorsaság, szóhasználat). 

· Bátorítani kell a beteget a beszédre, a kérdezésre, hogy csökkenjen az orvos- beteg közti asszimmetria. Folyamatosan visszajelzéseket kell kérni, hogy közös problémafelfogás, közös döntéshozatal alakuljon ki. 
· A leggyakoribb hibák: az orvos nem kérdez rá a beteg szempontjaira, meglátásaira, nem győződik meg a beteg információigényéről. Túlzottan leegyszerűsítő, nem kielégítő magyarázatot ad, vagy szükségtelen részletekbe bocsátkozik. Nem veszi figyelembe a beteg aktuális érzelmi állapotát, befogadóképességét. Nem szán elég időt a beteg informálására; vitatkozik, kioktat, elrendel.
· Anamnézisfelvétel és fizikális vizsgálat
· Az adatok összefoglalásával, tisztázásával zárul. Szorosan összefonódik a fizikális vizsgálattal ,amely után célszerű csak beszélni a lehetséges, feltételezhető betegségekről. 

· A vizsgálat előtt a beteg beleegyezését kell kérni. Megnyugtató, ha folyamatos verbális kommunikációt folytat az orvos. 

· Eszközös vizsgálatok

· Elmondani a vizsgálat kivitelezését, várható eredményeit.
· Vérvétel, EKG, radiológiai felvétel, lumbálpunctio, képealkotó vizsgálatok. -> relaxációs technikák, megnyugtatás.

· Leletek, diagnózis

· Érthetően össze kell foglalni a leletek  lényegét, összefüggéseit, a belőlük levonható következtetéseket. Differenciáldg.-i szempontok, dohányzás, elhízás következményei. 

· Terápiás javaslat a terápiával kapcsolatos érvek és ellenérvek figyelembevétele után. Figyelni kell a beteg reakcióit, non-verbális közléseit (kétkedés). Ha életmódbeli káros szokásokkal hozza az orvos összefüggésbe a betegséget, fontos, hogy ne szégyenítse meg a beteget (moralizálás). 

· Prognózis

· A prognosztikai szempotnok elnagyolása hosszú távon ismétlődő stressz-forrás lehet a beteg számára, ezért fontos, hogy az orvos tárgyilagos legyen, ne dramatizáljon, figyeljen a beteg félelmeire, szorongásaira, kérdezzen rá, mit gondol a beteg. 
· Lezárás, vagy fenntartás

· Krónikus betegeknél tisztázni kell az együttműködés jellegét, gyakoriságát, tartalmát, hogy mire figyeljen a beteg az állapotváltozásával kapcsolatban, mikor keresse fel soron kívül az orvosát. 

· Progrediáló betegségnél az elhallgatás, vagy hitegetés káros lehet a kapcsolat szempontjából. A javulásba vetett realisztikus remény fenntartásával beszéljük meg a kedvezőtlen fordulatokat, a betegség progresszióját is.

· Speciális kérdések

· Kezelési lehetőségek, közös döntések: informált beleegyezés = munkamegosztáson alapul, melyben a beteg dönt az infok ismeretében. A közös döntéshozatal modelljében kétoldalú az infocsere, közös álláspont jön létre. A beteg egyenrangú partnerként vegyen részt, képes legyen saját szempontjait az elmondott kezelési lehetőségekkel összeegyeztetni. (pro és kontra érvek)
· Műtét előtt: pszichológiai előkészítés (a beteg tudásának felmérése, információigényének felmérése, egyéni megküzdési stratégiája(éberség, tompítás) alapján felvilágosítás. A szorongás elfogadása (természetes jelenség), relaxációs módszerek, légzés technikák, választási lehetőségek; hozzátartozó felvilágosítása.

· Hozzátartozók tájékoztatása: feltételekkel, fontos szövetséges lehet.
· Statisztikai adatok: számokkal, vagy szavakkal, vizuálisan történhet

6. Terápiás betegoktatás és a közös döntéshozatal
· 1970. Betegoktatás = Terápiás tájékoztatás, egészségnevelés, klinikai egészségmegőrzés. 
· Orvoscentrikus betegoktatás: előírások követése, alkalmazkodás a kezeléshez, tervek a beteg számára, passzív beteg, függőség

· Betegcentrikus betegoktatás: autonómia, beteg részvétele, tervezés a beteggel együtt, erőgyűjtés, aktív beteg, függetlenség, a beteg határozza meg a szükségleteket.

· Betegoktatás céljai:

· A beteg biztonsága: tudás a betegségéről, annak kezeléséről és a romlás, vagy visszaesés elkerüléséről

· Az egészség fenntartása: a beteg minél több aktivitást tartson fenn, és ne terjessze ki a betegség vagy korlátozottság képzetét egészséges funkciókra.

· A komfortérzés biztosítása: életminőség javítása, “boldogságkeresés” megtanítása a betegség ellenére.

· Témái:

· Gyógyító eljárásokkal és az eü intézményekkel kapcsolatatos információk

· Vizsgálatok, tesztek, kezelések

· Együttműködést növelő infok, kezelés végn adott infok

· Beteg jogi helyzetével kapcsolatos infok, társas működését javító infok
· Lépései

· Problémameghatározás/elemzés

· Rizikóviselkedések meghatározása

· A probléma háttértényezőinek feltárása (egészséggel/ betegséggel kapcsolatos tudás, vélekedés, társas környezet) -> egyéni készségek, érzelmi ellenállás 

· Program kialakítása: alkalmazhatóság, személyreszabottság, probléma fókuszú. 

· 1. Tanulási célok meghatározása a pácienssel közösen

· 2. Várt eredmények meghatározása

· 3. Viselkedésmódosítási technika kiválasztása: szociál-és egészség- pszichológiai alapelvek alapján

· 4. Oktatási stratégiák kialakítása: videofilmek, naplók, tesztek
· 5. Potenciális akadályok kiküszöbölése

· 6. A folyamat és a hatások értékelése

· Eszközei:
· Írásos tájékoztatók, oktatófilmek: tankönyvízűek

· PC: személyhez illesztett programok, hatékonyabb (több marad meg), de nem helyettesíti az embert

· Fejlesztés: a betegek 50%-a nem kooperál a gyógyító szakemberrel. A legszínvonalasabb betegoktatás a krónikus betegségek oktatásánál van. Fontos lenne fejleszteni a dg vizsgálatokkal kapcsolatos oktatást.
· Az ellátás integráns része kellene, hogy legyen.

· Közös döntéshozatal

· Olyan folyamat, amelyben az orvos és a beteg egyaránt részt vesz, a páciens érti betegsége, vagy a megelőzendő állapot súlyosságát, ismeri a beavatkozások kockázatait, előnyeit, alternatíváit, bizonytalanságait. A páciens mérlegelni tudja saját érdekeit, és aszerint alakítja ki hozzáállását a kezeléshez. A számára legelfogadhatóbb és legkényelmesebb szinten vesz részt a döntéshozatalban.
· Befolyásolja a betegség jellege (sürgősségi ellátás, gyógyszer beállítás), a páciens állapota, informáltsága, döntési képessége, kontrolligénye, a szakember készésge a döntésmegosztásra, a beteg-orvos kapcsolat jellege.

· Legfőbb célja az orvos-beteg közötti hatalmi és információs asszimmetria csökkentése, és a páciens kooperációs készségének növelése, ami elősegíti a gyógyulást.
· A krónikus betegségek növekvő aránya miatt egyre indokoltabb. 
7. A meggyőző kommunikáció szerepe a gyógyításban: a meggyőzés tanuláselméleti és kognitív modelljei; a meggyőzés hatása

· A meggyőző kommunikáció során a kommunikátor célja a befogadók véleményének, attitűdjének megváltoztatása, annak érdekében, hogy az átalakított attitűdnek megfelelően viselkedjenek. 

· Egy bizonyos álláspontot támogat, érvekkel alátámasztja. Befolyásolja a szituáció, a közlés tartalma, és módja, stb. A sikerességét meghatározza a kommunikáció forrása (küllem, rokonszenv, hitelesség), a kommunikáció tartalma, természete (struktúra, érzelmi és értelmi elfogadhatóság) és a kommunikáció befogadója (kor, nem, tájékozottság)
· A meggyőzés hatása
· A megértés és a megjegyzés nem elégséges feltétele a közöltek elfogadásának. Fontos felmérni, hogy mennyire sikerült az érveket elfogadtatni és mennyire lesz tartós a befolyásolás hatása.
· Behódolás (engedelmesség): kikényszerített engedelmesség -> negatív attitűd a kommunikátorral, illetve az általa közvetített attitűddel szemben. Nem tartós. 

· Azonosulás (identifikáció): Elfogadás, igaznak tartás, azonosulás. Tartós.

· Belsővé válás (internalizáció): A legtartósabb és legmélyebb reagálás. A kommunikátor nagy hitelességgel, tekintéllyel rendelkezik, érzelmileg fontos a befogadók számára. Az attitűd beépül a saját értékrendszerükbe, függetlenedik a forrástól, s mint saját lép működésbe -> rendkívül ellenálló a változással szemben (pl. Vallás).
· Tanuláselméleti modell
· A meggyőzés hatékonyságánka elemei: figyelemfelkeltő üzenet, érthető üzenet (jusson el a tudatunkig), a befogadó sajátítsa el az érvelést. Mindig a tanultaknak megfelelően cselekszünk, ha erre ösztönöz egy vélt, vagy valós előny.
· Tanulás = valaminek a tartós emlékezetbe vésése. Ismétlésre van szükség (min. 3x)! 

· A mondanivaló struktúrálása segíti a jobb megértést: Bevezetés (téma pontos megjelölése, érzelmi ráhangolás), a beszéd kidolgozása (logikusan felépített, tagolt, arányos), Befejezés (összefoglalás, ismétlés, tanulság), megerősítés (közvetlen/ közvetett, tárgyi/ szociális, teljes/ részleges).
· Kognitív modell: a közlés tartalmának elfogadása
· A befogadó aktív résztvevő. A legfontosabb tényező, hogy milyen gondolatok futnak át a hallgató agyán, miként fordítja le az üzenetet, hogyan reagál rá. Ez függ a hallgató kognitív mezejétől (korábbi tapasztalat, emlék, gondolat, vélekedés). A kognitív mező az egyén tuadattartalmait segít rendezni, hogy ne legyen közöttük ellentmondás (kognitív disszonancia). 

· Leon Festinger – a kognitív disszonancia elmélete: kognitív energiáinkkal takarékosan bánunk, a legrövidebb utat választjuk. Gondolkodásunkat igyekszünk racionalizálni, hogy ésszerűnek mutatkozzunk mind magunk, mind mások szemében. (a disszonancia csökkentéével védjük pozitív önképünket)
· 1. a közlő szándékosan teremt kognitív disszonanciát, 2. megoldást kínál, amivel a kellemetlen érzet megszüntethető.

· A hallgató: csökkenteni akarja a közlő hitelességét, ellenérveket sorakoztat fel, ellenpéldákat gyűjt, ignorálni igyekszik a hallottakat, nem figyel a kommunikátorra.
8. A meggyőző kommunikáció szerepe a gyógyításban: érveléstechnika, a meggyőzés fő- és mellékútja, a viselkedésváltozás szakaszainak modellje

· Érveléstechnika:
· A meggyőzés hatékonyságát befolyásolja: a kommunikátor hitelessége, kommunikáció tartalma, előterjesztés módja, felhozott érvek és ellenérvek, az üzenet “csomagolása”.

· Racionális érvelés: Fontos 1. a közlés szerkezete -> logikus felépítés, érvek sorrendje, tagolása, arányossága. Gyakran használ statisztikai, nagy hitelességű, szakmai forrásokat, és ezekre hivatkozik. 2. kommunikátor szakmai eredményei, múltja, szavahihetősége. Száraz, unalmas, nehezen követhető, ritkán vált ki elkötelezettséget.
· Érzelmi érvelés: hatékonyabb, ha egyúttal csökken is az általa keltett feszültség. Félelemkeltés (negatív érzelmek kiváltása: undor), “Bumeránghatás” (szándékainkkal ellentétes hatás: agyoncsépelt, túlzó fenyegetéseket használnak), Vágy keltés. Önmagában nem elég hiteles, szakszerű, túlzó.
· A leghatásosabb, ha az érzelmi és a racionális érvelést együtt használjuk.

· Viselkedésváltozás szakaszai (Prochaska)
· 1. Nincs problématudat: a környezet már felismerte a problémát, de a beteg vonakodik szembenézni vele. Az orvos érdeklődik, kifejezi aggodalmát, kéri, hogy gondolkodjon, olvasson, beszéljen a problémáról.
· 2. Átgondolás, felismerés: Észleli a problémát, kezd kialakulni a változtatás szándéka, de még nem elkötelezett. Az orvos megvitattja a nyitott kérédseket, további infot ad, a változás előnyeiől beszél, támogatja a beteg elköteleződését.

· 3. Felkészülés, elhatározás: a beteg megérti, hogy a változás szükséges, kezd elöteleződni. Számba vezsi az akadályokat. Az orvos összegzi a változás mellett szóló érveket, és megtárgyalja a kezdés időpontját.

· 4. Cselekvés: életmódváltoztatás, beszámol az egyes lépésekről, ellenáll a botlásoknak. Az orvos segít különbséget tenni a botlásrok és a visszaesések között, tanácsot ad, hogyan lehet a botlásokat kezelni, hangsúlyozza a változás melleti érveket, és ha kell, segít módosítani a terven.

· 5. Fenntartás: a változás befejeződött, vagy folyamatosan fejlődik. Az orvos támogat, elismerést nyújt, érdeklődik a jótékony hatások felől, segít a hibák kijavításában.

· 6. Visszaesés: Normális velejárói a hosszú távú és sikeres változásnak.

· A meggyőzés fő és mellékútjai
· Mellékúton az üzenet a figyelmetlen befogadóhoz jut el (reklámok!): a hatást befolyásolja a kommunikátor vonzósága, más emberek egyetértenek-e az üzenettel, milyen előnyökkel és hátrányokkal járna, hányszor ismétlik az üzenetet, milyen vonzó címkék, szlogenek, analógiák vannak.
· A főúton a befogadó gondosan és figyelmesen mérlegeli az üzenet értelmét, értékét, ellenérveket hoz fel, kérdésekkel áll elő, több infot szeretne. A hatás attól függ, hogy “átmegy-e a vizsgán”. 

· Mitől függ, hogy melyik úton járunk? Attól, hogy milyen motívumok hatnak abba az irányba, hogy gondolkodjunk el az üzeneten (személyes érintettség)

· Puha érvek (illusztratív anekdóták, személyes véleményekre való hivatkozások): egy figyelő befogadónál nem érnek célba, de a kemény érvek (statisztikák, bizonyítható tények) hatnak.
· A mellékutakon a rávezetésekre hagyatkozva hozunk döntéseket. Ezt erősíti, ha nincs idő a gondolkodásra, ha túl sok az infomáció, és nem feldolgozható, ha a kérdés jelentőségét alábecsülik, ha alulinformáltak a témában, és ha a rávezetés gyorsan kéznél van, amint a probléma felmerül.

· Az orvosi közléseknek mindig a meggyőzés főútján kell haladniuk! A befogadók személyesen érintettek, így odafigyelnek. Fontos az orvos viselkedése és hitelessége.
9. A szuggesztiók jelentősége az orvos-beteg kommunikációban

· A szuggesztiók önkéntelen választ kiváltó kommunikációs “üzenetek” (“Aludjon jól, pihenje ki magát”; “Halottak ügyintézése jobbra”), sok esetben nem tudatosulnak.
· Transzállapotban, vagy beszűkült tudatállapotban fogékonyabb az ember a szuggesztiókra (szuggesztibilitás= nyitottság az “üzenet” iránt). 
· Kognitív feldolgozási módok: “domináns” tudati működés – kritikai, logikus, elemző; “alternatív” tudati működés – képi, metafórai, intuíciókra épülő. 

· A hatékony szuggesztiók felépítése
· Pozitivitás: azt emeljük ki, ami jó, kellemes, és ne a negatívat (“Ne feszítsen”)

· Stílus: megengedő, vagy domináns (parancsoló) szuggesztió közül inkább az előbbi javasolt. (“Ha képes arra, hogy”; “így lesz, csinálja így”) A beszéd jellegzetessége: puhán, szépen, lassan; szüneteket hagyva

· Önkéntelenség: (teste, karja, a légzése...); Ismétlés: 3-4x

· Időzítés: Hagyjunk időt, hogy kifejtse a hatását (“Közeljövőben bekövetkező hatás”, “fokozatosan elmúlik”). 

· Érzékelési mód: érzések leírásakor minél több érzékszervet vonjunk be (látás, hallás, szaglás, tapintás). Motiválás: miért lesz jó, ha bekövetkezik, személyesek
· Célra való összpontosítás; megtenni, nem megpróbálni 

· Ismeretadás: miért érzi ezt, vagy azt, mi a beavatkozás célja, és módja -> csökken a bizonytalanság, félelem

· Hasznosítás: szuggesztióinkat igazítsuk a beteg tényleges válaszaihoz

· Stratégiák:

· Negatív értelmezés törvénye: még a legártatlanabb megjegyzést is értelmezhetjük a lehető legkedvezőtlenebbül (“na ez kész”).
· Igen-beállítódás (Yes-set): lényege az egyetértés kialakítása olyan sorozatkérdésekkel/ megjegyzésekkel, amelyekre igen lesz a válasz.
· Követés-vezetés (Pacing- leading): mielőtt hatást akarnánk elérni, időzzünk egy darabig azoknál az élményeknél, körülményeknél, amelyek az adott pillanatban jellemzőek a másikra. (Követés: tág fogalmazás, visszakérdezés; Vezetés: amikor a beteg a befogadó fázisba került)

· Kettős kötés (double bind): két választási lehetőség felkínálása (mk. Jó). Kontrollélményt ad.
· Átkeretezés (reframing): más közeg, más értelmezési keret adása (“Na ez aztán nagy kaland lehetett”; “Ez egy rendkívül fontos tapasztalat”). 
· Rejtett utalások (implikáció): sugallatok (“Mi nyugtatná meg inkább, ha... -> előre sugallja, hogy a beteg megnyugszik). A megkívánt válasz nem jelenik meg nyíltan, így annak nehezebb ellenállni.

· Kérdések: szempontok, információ nyújtásra, erős hatáskeltésre is jók. Kifejezett választ váró kérdések (“Miben segíthetek?”, “Ha végiggondolja, mi az, amit legszívesebben csinála hétköznapi teendők közül?”) 

10. Kommunikáció akut beteggel

· A kommunikáció vonatkoztatási rendszere függ az egyén aktuális tudatállapotától, amiben a külső körülmények jelentős változást hozhatnak létre (krízishelyzet). Ilyen helyzetben jelentősen módosul a beteg információfeldolgozási módja is –> minél váratlanabb, súlyosabb.

· Szorongás-indukálta “elsődleges folyamatgondolkodás” jellemző: gyengül a valóságellenőrzés, a logika, szó szerint értelmez, befelé fordulva mindent magára vonatkoztat és kedvezőtlenül értelmez (paranoidan: “Valószínűleg nincs nagy baj.”=viszont kicsi baj van). Fokozódik a szuggesztiók iránti fogékonyság!
· Kapcsolatfelvétel: Negatív transzállapotban van a beteg (bármit mondunk, nem figyel) -> pozitív irányba kell fordítani (határozott bemutatkozás, nyugalmat közvetítő szavak; követő-vezető technika)). A szuggesztív kommunikáció kiegészíti és biztonságosabbá teszi a szomatikus ellátást.
· Követés-vezetés (Pacing- leading): mielőtt hatást akarnánk elérni, időzzünk egy darabig azoknál az élményeknél, körülményeknél, amelyek az adott pillanatban jellemzőek a másikra. (Követés: tág fogalmazás, visszakérdezés; Vezetés: amikor a beteg a befogadó fázisba került)

· A kapcsolat fenntartása: a bevatkozásokat érthetően, pozitívan bemutatva magyarázzuk el, utalva a jövőbeni kedvező hatásaira. 

· A hozzátartozókkal folytatott kommunikációra sokszor ugyanaz jellemző, mint az akut betegére -> módosult tudatállapot (testbeszéd, érzelmi reakciók)

· Az információ nem az, amit közölni szeretnénk, hanem amit a befogadó megért, vagy feldolgoz!

11. Kommunikáció beteg gyermekekkel

· A gyerekek “másképpen mondják el”, sajátos nyelven a problémáikat. Nem kezelhető különálló lényként, mert a családjához szervesen hozzátartozik. -> a családdal is kell kommunikálni. 
· Minél kisebb, annál több a kommunikációjában a non-verbális elem.

· Fejlődéslélektan:

· Születés, korai anya-gyermek kapcsolat: “ősbizalom” kialakulása, a feltétel nélküli szeretet és gondoskodás hatására. -> alap az önbizalomhoz, lelki válságok túléléséhez. Az anyában való “megkapaszkodás” hiánya lehet később az agresszió forrása. Az érintés nagyon fontos! A baba a mamájával legyen!

· Individualitás és újraközeledés (8-36 hó): A csecsemő ráébred, hogy ő egy különálló élőlény. Idegenként ismerik fel az orvost –> sírnak a vizsgálat alatt, hevesen tiltakoznak. Az újraközeledés alatt tanulja meg a közelség- távolság szabályozását. Biztonságérzetéhez az anya jelenléte szükséges, ez egy nagyon sérülékeny, érzékeny életszakasz (kórházba lehetőleg mamával; beszédfejlődés).
· Óvodás gyermek (3-6 év): önálló feladatvégzés, akarat, szülői engedékenység- korlátozás közti egyensúly (“dackorszak”). Kialakul a “felettes-én” (szülő, pedagógus, orvos) és az “ösztön –én” egyensúlya, az egészséges agresszió, az önérvényesítés. Ödipális helyzet (ellenkező nemű szülő iránti vonzódás, az azonos neművel szembeni ellenérzés), verbális fejlődés, mese, játék -> segítik a szorongás feldolgozását.

· Kisiskolás (7-11 év): az ösztönfejlődés nyugalmi időszaka, amelyben a gyermek alkalmazkodik a külvilághoz, érdeklődik a valóság iránt, kalandregények, indiántörténetek olvasása. Érzékenyek a verbális és non-verbális kommunikációra egyaránt, fegyelmezettek, önellátók, barátkoznak.
· Serdülőkor: érzelmileg függetlenedni akar a szülőtől, és családon kívüli érzelmi kapcsolatokat akar létrehozni. Szexuális partnerválasztás, hivatás, identitás kialakítása. Viharok, konfliktusok jellemzik. A kórházban elzavarja a szülőt, de vágyik is a közelségére, nehezen viseli a korlátozottságot, a fokozott szülői gondoskodást (regresszió). Teljes körű tájékoztatást igényelnek.
· A kommunikáció sajátságai
· A gyermek felkészítése: otthon “kórházast” játszani, el kell modani otthon, hogy hova viszik, mi fog történni. Mindig igazat kell mondani!

· Az orvosi vizsgálat köszönéssel, bemutatkozással indul (ne gügyögjünk), bizalomkiépítés. Jól érthető, tagolt beszéd, vegyük komolyan a gyermeket, kezeljük partnerként. A félelem és a szorongás oldása érdekében magyarázzunk, kérjünk beleegyezést a vizsgálatba. Mondjuk el, hogy mit találtunk, mi a teendő. “Meleg helységben, meleg kézzel, meleg szóval és tekintettel, türelemmel!
· Eszközös vizsgálatok: mondjuk el, mi fog történni, műtét előtt fontos a pszichés előkészítés érthető szavakkal, képekkel, hasonlatokkal (érdekessé, játékossá, izgalmassá kell tenni). 
· Őszinte kommunikáció: hiánya bizonytalanságot, szorongást kelt. 

· Tájékoztatás: mindent a szülő tudtával, beleegyezésével tehetünk. A gyermekért a szülő felelős, így a veszélyeztetettség (erőszak, kiskorú terhessége, kábítószer) felismerésekor kötelességünk tájékoztatni (sok tapintattal, türelemmel, megértéssel). A törvény szerint 14 éves korig a gyermek cselekvőképtelen, 14-18 évig korlátozottan cselekvőképes. Joga van a korának és pszichés állapotának megfelelő tájékoztatáshoz. Kisebb gyermeket a gyakorlati részletek érdeklik, a nagyobbakat inkább a betegségük. 
· Terápia: Nagyobb kompliance-hajlam, ha beszélünk a gyógyszerszedés fontosságáról.

· Non verbális kommunikáció: igen érzékenyek rá, ezért fontos a barátságos környezet, öltözködés (színes kitűzők a fehér köpenyen), a szemkontaktus (guggolás). Óvatosan bánjunk az érintéssel (bizalom kell hozzá).
· Sajátos kommunikációs eszközök:

· Sírás – félelem (szülőktől való elválás), Játék – nem szórakozás, hanem életforma! (feszültség levezető, bábterápia), Rajz, pszichoszomatikus tünetek (asthmás roham a vita hatására)

· Sérült gyermek: különösen érzékenyek a non- verbális kommunikációra, empátia, szeretet és elfogadás! Az énképük, önbizalmuk gyenge, rengeteg belső feszültség van bennük. Meghallgatás, együttérzés, elfogadás, megértés!

· Haldokló gyermek: nem látnak a halálban természetes tényt. Haláltudatuk, halálfélelmük sok csatornán megjelenhet (dierkt verbális közlés, szimbolikus rajz, álom, utalás cselekvéssel). Attól kérdeznek, akiben a leginkább megbíznak –> ő mit gondol a halálról.
12. Kommunikáció idős betegekkel
· Középkorú (45-59), öregedő (60-74), öreg (75-90), aggastyán (>90). A közvéleményben 60.
· Szelektív optimalizálás és kompenzáció -> funkcióképesség megtartására, optimalizálására irányul, növeli az életminőséget. 

· Aktív, sikeres öregedés modellje: alacsony kockázat a betegségekre és a funkcionális károsodásokra, magas szellemi és fizikális funkcionalitás, aktív részvétel a mindennapokban.

· Az elme mechanikája (kognitív funkciók – fluid intelligencia), és az elme pragmatikája (kristályos intelligencia). 

· Sztereotípiák, előítéletek (ageizmus)
· Indulat- viszontáttételek: automatikusan, tudattalanul megjelenő, korábbi hasonló helyzetekben tapaszlat élmények felelevenedése és rávetítése a másikra.

· Férfi szerep sztereotípiája: erősnek látszani

· Nem képesek logikusan megfogalmazni panaszaikat, értelmetlen részletekbe, szubjektíven beszélnek. Kezelésük időigényesebb, nem reagálnak megfelelően a terápiára. A preventív terápiának a rövid élettartamuk miatt nincs haszna.

· Gyenge az egészségi állapotuk, szociálisan és anyagilag rossz helyzetben vannak. Rugalmatlan a személetmódjuk, boldogtalanok, szellemileg leépültek.
· Nálunk: mérséklődik -> az idősek áldozatkészek, tiszteletet érdemelnek.

· Hatékony kommunikáció

· Türelem, tapasztalat az anamnézis felvételekor (nem bácsi, néni). Tévedések (gyógyszer interakciók, mellékhatások miatt). Figyelembe kell venni, hogy az idősebbek iskolázottsága alacsonyabb, más a kulturális és vallási hátterük -> több infot, részletesebb tájékoztatást igényelnek. Maszkírozhatnak, rejtőzködhetnek (disszimiláció).
· Megértést ellenőrző kérdések, és segítő összegzések! Esetleg hozzátartozó bevonása.
· Üljünk közel, konkrétan fogalmazzunk, egyszerre csak egy kérdést!

· Témák:

· Gyermekkor, serdülőkor eseményei, barátok, hobbi, szociális aktivitás.
· Munkával való kapcsolat, viszonyulás a nyugdíjazáshoz.

· Jövőbeli tervek, félelmek, remények.

· Szülei adaptálódása a saját öregedésükhöz.

· A jelen szociális helyzet, gondozási, ápolási körülmények, gyermekek.

· Családi állapot története, szexuális aktivitás.

· Depresszió, szorongás:

· Hangulata, érdeklődése, aktivitása, örömérzet, étvágy, testsúly, alvászavar, szorongás
· Napszaki- évszaki ingadozás a hangulatban, testi tünetek, bűntudat, öngyilkossági gondolatok

· Öngyilkossági veszély: tapintatos kérdezés, non-verbális érzelmi reakciók figyelése, korábbi rossz hangulatú időszakokra való rákérdezés, komolyan kell venni! 
· A depressziós ember: hízik, lassabban beszél, nem boldogul a feladataival, testi panaszai vannak, tagadja a depresszióját, csökken az életerő, túl sokat alszik, memóriazavara van, elutasító, tépelődik, döntésképtelen.

13. Kommunikáció szomatizáló beteggel
· A testi betegség nélküli tünetek, panaszok funkcionálisak, a jelenség a szomatizáció, melynek hátterében sokszor személyes és kapcsolati problémák vannak.

· A háziorvoshoz fordulók 5-10 %-a betegnek (nők, 30 év előtt) érzi magát, de a vizsgálatok negatívak. -> jelentős frusztráció
· Pl. Irritábilis bél szindróma, tenziós fejfájás, premenstruális szindróma, krónikus alhasi fájdalom, krónikus fáradtság szindróma

· Hajlamosító tényezők: szorongás, depresszió, gyermekkori traumák, szülői modell (probléma-megoldás), személyiségjegyek (negatív gondolkodásmód, katasztrofizálás, alacsony stressz-tűrés), fokozott szuggesztibilitás, testi betegség átélése (szívinfarktus)
· Kiváltó tényezők: nehéz élethelyzet (válás, szakítás, munkahelyi stressz), munkanélkülivé válás, halálhír, krónikus mikrostresszorok

· Fenntartó tényezők: fokozott önfigyelés, csökkent aktivitás, betegségelőnyök átélése, a környezet, túlzott orvosi vizsgálatok. 

· Önrontó kör: fokozott éberség (stressz) -> figyelem a testi tünetekre -> kórosnak minősítés -> tünetek észlelése gyakrabban -> kapcsolatok beszűkülése, majd funkciózavar -> betegszerep.

· Tünettana:

· Egy panasz, vagy egyidőben több szervrendszert érintő panaszok (mellkasi fájdalom, émelygés, puffadás, fejfájás, székrekedés/ hasmenés, légszomj, zsibbadás, merevedési zavar).
· Orvosi vizsgálatok elrendelése defenzív érdekből.

· Lista, orvosi papírhegyek, sokszínű panaszok, spontán szűnnek, nem működött együtt korábban, határozott “öndiagnózis”, hullámzó érzelmi reakciók, szélsőségek, szorongó, depresszív beteg.

· Hibák

· Előítélet – munkakerülő, megjátssza (“az orvos keresztje”)

· A tünetek valódiságának tagadása

· Összejátszás a beteg laikus elképzeléseivel, áldiagnózisok adása

· Ismételt vizsgálatok. A további segítség elhárítása.

· Ajánlott módszerek:

· A beteg külső beavatkozásokkal akar enyhíteni panaszain, anélkül, hogy ő maga aktívan részt venne benne (életmódváltás).
· Fontos, hogy a beteg megértse az ördögi körök működését saját magán keresztül, hogy meg tudja azokat szakítani.

· Elfogadás, megnyugtatás (nézzük át a papíroka; ezek a tünetek gyakoriak; hányszor járt orvosnál; mit gondol, mi áll a panaszai hátterében – érvek pro és kontra)
· Átkeretezés: testi betegség képzete -> pszichoszociális tényezők szerepe (milyen körülmények között jelentkeznek a panaszok, mik erősítik, mik enyhítik; környezet feltérképezése; mennyire nyugtalanítják a panaszai)
· Összekapcsolás: a testi-lelki reakciók kapcsolata

· Együttműködés kialakítsa: bevonás, aktivitás fokozása, közös döntéshozás, stresszkezelő módszerek, önmegfigyelés önrontó köre, rendszeres találkozás

14. Kommunikáció alkohol-és drogfüggő beteggel (addiktológia)
· Ciklikusan visszatérő kényszeres viselkedés. Mo-n 800 000-1 000 000 körülire teszik az alkoholproblémákkal küzdők számát. Biológiai, pszichológiai, szociokulturális tényezők.
· Első találkozás - alkoholfüggő
· Általában a környzet nyomására jelentkeznek általános panaszokkal -> fül kell!
· Türelem, idő, nyitott kérdések! Jelen panaszok, egyéni anamnézis (gyerekkori, családi élmények, alkoholfogyasztási szokások, vizsonyulások). Célunk tiszta kommunikációs viszonyok teremtése, dg felállítása, tájékoztatás a kezelés lehetőségeiről, valódi motiváció kialakítása (teljes absztinencia).
· Hibák: irreleváns kérdések / fontos kérdések elkerülése, moralizálás, közvetítés a beteg és a családja között.
· Terápia: krónikus, visszaesésekkel tarkított betegség
· Méregtelenítési, leszoktatási és utókezelési fázisok.

· FRAMES (keretek): visszajelzés (feedback: informálás a fizikai- pszichés állapotáról), saját felelősség (responsibility) hangsúlyozása, tanács (advice), menü (menu: nem direkt tanács, hanem alternatívák), empátia (empathy), önhatékonyság (self-efficacy) erősítése.

· A visszaesésekre mindig számítani kell! -> felépülési modell
· Visszaesés: kimerültség, tisztességtelenség (hazugságok, magyarázkodások), türelmetlenség, vitatkozási hajlam, hangulati nyomottság (alvászavar), csalódottság (frusztráció), önsajnálat, elbizakodottság (“Nekem van akaraterőm.”), önteltség (“Túl vagyok rajta!”, “Nem is gondolok az alkoholra.”).

· Drogfüggő betegek
· Ópiátfüggő: KIR depresszánsok -> fájdalomcsillapítók, nyugtatnak, oldják a szorongást és euforizálnak. -> Öngyógyító és védő mechanizmus. Jellemző a narcisztikus, illetve a borderline személyiségzavar, az interperszonális viselkedésben szélsőséges megnyilválnulások (idealizálás – devalválás, szeretet- gyűlölet). Acting out: a személyre nem jellemző indulatok felszínre törnek, áttevődnek egyik személyről a másikra (kivetítés = projekció -> mások hibáztatása). 
· Pszichostimuláns használók: érzelmi üresség, rossz hangulat, szorongás, irritábilitás, visszahúzódás jellemző. A szerek energetizálnak, serkentenek, enyhítik a depressziót, feldobnak, euforizálnak, közvetlenebbé, barátkozóbbá tesznek. Nem folyamatosan, hanem ciklikusan használják. 

· Hallucinogénhasználók: élmények keresése, módosult tudatállapotok megélése jellemző. Ezek a szerek felfüggesztik a realitáskontrollt, szkizofrénia-szerű hatást, sajátos képzeteket spirituális élményt váltanak ki. 

· Verbális kommunikáció jellemzői: 
· Egocentrikus megnyilvánulás (én-bemutatás): 

· Ópiátok: nehezen terelhető figyelem, kifáradás, feszültség, ingerlékenység, nem fejezi be a mondatot, kognitív funkciók meglassulnak. 

· Stimulánsok: intoxikált állapot -> a beszéd felgyorsul, gondolatugrások, mániás állapotra hasonlít. Elvonáskor viszont beszűkülés, érdektelenség, fásultság, ventilálás (szabadulni akar a feszültségeitől). 

· A hallucinogéneknél bizarr megfogalmazások, nehezen követhető gondolatmenet, összefüggéstelenség jellemző. 

· Szlenghasználat: a közös nyelv összetart és másokat kirekeszt

· Non- verbális kommunikáció: ruházat, hajviselet, ápoltság, tetoválások, feliratok (szubkulturális jelzések)
· Kommunikáció

· Befogadás, megtartás, támogatás, intenzív foglalkozás, lehetőség a feszültség ventilálására.
· Betegség tudatosítása -> morális megítélés csökkentése.

· Terápiás közösségi ellátás: hibás szocializáció és a nem megfeleő személyiségfejlődés eredménye -> életstílus-váltás (jutalmazás, büntetés)

· Motivációs interjú: célja a viselkedésváltozás elérése. 5 alapeleme az empátia kifejezése, a diszkrepancia kialakítása, a vitatkozás elkerülésének fontossága, az ellenállással való foglalkozás, az önbizalom támogatása. 

· Stádiumok: 1. Elszánás előtti állapot (droghasználat > leszokás vágya), 2. Felismerés, átgondolás (változtatás iránti vágy), 3. Felkészülés, 4. Döntés, 5. Akciók- > eredmény fenntartása, visszaesés elkerülése.

· Edukációs programok, elterelés
· Kötődés a terapeutához / egyszer használatos kapcsolat; acting out (azonnali cselekvésbe futnak az indulatok) kezelése verbalizálással, viszont- indulatáttétel kezelése, keretek közös tisztázása.
15. Kommunikáció szexuális problémákról

· Ne sértsük a páciens érzékenységét, erkölcsi felfogását. Közérthetően beszéljünk, először semlegesebb témákról (közvetlen, bizalmas kapcsolat létrehozása), majd a szexuális probléma.
· Megfelelő szavak használata (orgazmus, biszexualitás, koitusz –magyarázat), 

· 1. Bizalom megnyerése, bíztatás a beszélgetésre. 2. Kisegítő, rávezető kérdések (figyelembe véve a szociokulturális hátteret). Ne erőltessük a választ a kérdésünkre (átmenetileg tegyük félre). 3. Visszajelzés, saját szavakkal összefoglalás
· Négyszemköztiség (empatikus ráhangolódás), zavarmentes környezet, bőséges időkeret (többszöri alkalom, kompetencia határok), csendes, kényelmes helyszín -> bizalmas légkör. Érdeklődő, elfogadó attitűd (inkongruens helyzetek kerülése)!

· A modern szexuálterápia alapvetően párterápia. Mindkét fél véleményét semlegesen meg kell hallgatni. -> az esetleges véleménykülönbségeket megbeszélhetővé tenni; egyenlő felelősség

· Kontextusok (szociokulturális háttér) tisztázása
· 1. Patriarchátus (hódítások halmozása, nők kihasználása, tárgyként kezelése)

· Pszichoszexuális fejlődést gátló körülmények (tájékozatlanság, férfiminták hiánya, pornográfia szélsőséges férfiideálja) -> szexuális csökkentértékűség érzése

· Eddigi szexuális élettörténetek tisztázása: Pszichoszexuális fejlődés fogalmai - szexuális identifikáció (saját nemmel való azonosulás); nemi szerep elsajátítása, szexuális orientáció -> párválasztási érettség (lelki alkalmasság a házasságra és a szülői szerepre).

· 2. Teljesítményelv: erőltetés, megfelelés- vágy, amely mögött valamilyen félelem állhat. Pl. kudarctól, nem kívánt terhességtől, STD -től, partner túlzott elvárásaitól, és emiatt aggályoskodnak.
· Tisztázandók az együttlét körülményei (hely, idő, lelki hangulat, szenvedélybetegségek)

· 3. Változatosság keresése – félrelépések

· Irányelvek: Bizalom és őszinteség
· Szexológiai alapismeretek a tanácsadáshoz. A szexuális viselkedés nem ösztönös, hanem tanult viselkedés, ami korrigálható, elsajátítható. A szexuális beállítottság is a pszichoszexuális fejlődés során jön létre (tizenéves korban véglegesedik). Szexuális orientáció zavarai (perverziók) és a szexuális funkciózavarok (férfiaknál gyakoribb). 
· Szexuális funkciózavar: Ejaculatio praecox (korai orgazmus és magömlés), anorgazmia (kielégülés elmaradása), dyspareunia (fájdalmas közösülés), vaginizmus (közösülés ellehetetlenülése) -> kérdőívek (férfiak nemi életének 5 fő tényezője: merevedési funkció, orgazmus, szexuális vágy, elégedettség a közösüléssel és a nemi élettel)

· A szexuális problémák zavarforrásait és normális funkcionális feltételeit, a testi, lelki nyugalmat, és az erőltetések kerülésének fontosságát kell tisztázni.

· Merevedési zavarok (félmillió ember)
· Okai: keringési rendellenességek, cukorbetegség, gyógyszermh, alacsony férfi hormon szint, túlzott alkoholfogyasztás, inaktivitás, obesitás, dohányzás, stressz, szorongás, depresszió, párkapcsolati problémák. Éjszakai merevedések = nem biológiai eredetű a baj
16. Az öngyilkossági kísérletet követő orvos- beteg találkozás kommunikációs sajátságai
· Lélektani krízis (Caplan): külső események hatására kialakult lélektani állapot, amelyben a lelki egyensúly megbomlik, kilátástalannak és megoldhatatlannak tűnik. (fokozott befolyásolhatóság)
· Preszuicidális szindróma: 1. kognitív funkciók, érzelmek, magatartás dinamikus beszűkülése, 2. gátolt és saját személy felé irányított agresszió, 3. öngyilkossági fantáziálás

· Cry for help: nyílt, vagy rejtett

· Az öngyilkossági kísérletet követő interjú

· Első találkozás: páciens megnyerése, krízis súlyosságának felmérése, aktuális pszichopatológiai állapot -> öngyilkossági veszély ismétlődésének elhárítása
· Kapcsolatfelvétel: megelőző események feltérképezése (izoláció, kudarcok, bizalmatlanság, csalódás oka), Rogers-i változók (empátiás megértés, feltétel nélküli elfogadás), krízis mélysége, formája (természetes fejlődési = Erckson: serdülőkori, középkori, időskori; akcidentális- szituációs), 

· Nyugodt környezet, teljes odafigyelés, bizalmas info kezelés, odafigyelő és megértő metakommunikáció (odafordulás, nyitott testtartás, non-verbális visszajelzések), a beszélgetés kereteinek megteremtésében (csönd gyors megszakítása), strukturált helyzet -> terápiás motiváció teremtése.

· Technika: nyitott kérdés -> direktívebb /zárt kérdések (depresszív, krízisben lévő), empatikus odafordulás, támogató jelenlét (zsepi, pohár víz), áthidalások (közlést elősegítő figyelem), időszakos összegzés, biztonság és remény közvetítése, viszontáttételi érzések kezelése. 
· Aktuális lélektani állapot: objektív (biográfia, kísérlet körülményei) és szubjektív infok. Veszélyt jelent a depresszió, szorongás, realitáskontroll elvesztésével járó pszichotikus tünetek, impulzivitás (heves, indulatos). Megelőző öngyilkossági viselkedés, családi előfordulás, drog- és alkoholabúzus, szuicid gondolatok, fantáziálás, konkrét tervek felmérése. 
· Zárás: további lépések megtervezése, kapcsolat megerősítése, sürgős esetben pszichiátriai osztályra való utalás
17. Az agresszió megelőzésének és kommunikációs kezelésének lehetőségei

· Megelőzés lehetőségei
· Szervezeti szintű:

· Intézményi kockázatelemzés: dolgozók tapasztalatai, javaslatai, véleménye alapján, korábbi agresszív cselekmények elemzése, az intézmény biztonsági kialakítása, felszereltsége

· Kockázatcsökkentés: biztonsági szolgálat, vagy képzésben részesült eü-i dolgozó, zárt láncú TV-hálózat, riasztók

· Szabályzat, agresszió megelőzési és kezelési tréning, értékelés (rendszeresen)

· Kapcsolati szintű: Szituatív agresszió megelőzése -> emberi méltóság tiszteletben tartása, megfelelő tájékoztatás, partneri, együttműködő kapcsolat, betegjogok, panaszkezelési szabályzat ismerete
· Kommunikáció

· Korai felismerés: érkezés körülményei, jelek az anamnézisben, heteroanamnézis, dg. figyelembevétele, -> egyéni agressziókezelési terv!

· Feszültségfokozódásra utaló kommunikatív jegyek: feszült mimika és testtartás, tág pupilla, szapora légzés, izomfeszülés, elnyújtott szemkontaktus, fokozott beszédkésztetés, koordinálatlan mozgás, beszűkült gondolkodás, fenyegetés verbálisan, vagy gesztusokkal.
· Elkerülendő stratégiák: bagatellizálás, fölényes, parancsoló hangnem, kritizálás, becsmérlés, viszont agresszió
· Javasolt módszer: egy ember beszéljen hozzá!, nyugalmat mutatni, visszatükrözés (“látom, hogy nagyon feszült” ->követés-vezetés), okok megértése, konkretizálás (“pontosan mi történt, mire gondol”), empatikus visszajelzések (“megértem, hogy nehéz lehetett ennyit várnia”), verbális agresszió leállítása, konstruktív irányba terelés, panaszkezelési fórum ajánlása
18. Rossz hírek közlése: gyógyíthatatlan betegségek diagnózisának közlése

· Rossz hír = jövőképre jelentős mértékben negatívan hat.
· Együttműködésen, kölcsönösségen alapuló modell: aktív, tájékozott beteg

· Kommunikációs modellek

· Eltitkoló: 1. a betegek nem akarják tudni a rossz híreket (a betegek nagyobb része szeretné), 2. a beteget védeni kell a rossz hírektől (van gyanú, előbb-utóbb kiderül, és bizalmatlansághoz vezet) -> a nyílt beszélgetés eloszlathatná az alaptalan, vagy túlzott félelmet, bizonytalanságot.

· Mindent közlő: 1. Mindenki tudni akarja az állapotával kapcsolatos híreket (vannak, akik nem), 2. Jog a tájékoztatáshoz, az orvosnak kötelessége felvilágosítani (jog a lemondáshoz)

· Egyéni tájékoztatás: Az infok mennyiségét a beteg aktuális állapota, kívánságai, előzetes ismeretei határozzák meg. Folyamatos, fokozatos. 1. különböző igények az információk mennyiségével, feldolgozásával kapcsolatban, 2. Időre van szükség a rossz hír elfogadásához, alkalmazkodáshoz

· Figyelemmel kell lenni az érthetőségre, életkorra, iskolázottságra, ismeretekre, lelkiállapotra, kívánságaira. A tájékoztatásról lemondhat, feltéve, ha ezzel nem árt másoknak.

· Gyakorlati kérdések: 

· Az a kezelőorvos közli, aki elsőként szerez tudomást, a diagnózist biztossá tevő eredményről.

· A beteget, és beteg által engedélyezett hozzátartozókkal közlik nem telefonon, hanem személyesen.

· A közlés egy folyamat, gyanú -> alapos gyanú -> szövettani vizsgálat -> eredmény

· Nyugodt körülmények között, orvosi szobában, felkészülve közöljük.

· Alapelvek- SPIKES –model (ENYHÍTŐ)l
· Előkészítés (setting up): kórtörténet áttekintése, vizsgálati eredmények, kezelési lehetőségek, írásos anyagok, idő, tervezett menet, víz, zsepi, megszakítások minimalizálása, hozzátartozó esetleges jelenléte

· Nyitó kérdések (Patient perception): most hogy érzi magát, változott-e az állapota. Szerepe az aktuális állapot és ismeretek felmérése!
· Hozzájárulás (Invitation to break news): „egyes páciensek így, mások úgy, ön melyik?”
· Információk a betegségről (Knowledge): közérthetően, röviden, lényegre törően, fokozatosan, kétirányú (kérdések lehetősége), szemantikus konfúzió elkerülése (ua. a kifejezést eltérő értelemben használják)
· Támogató magatartás (Emotions): reakciók figyelembevétele, empatikus kérdések („Gondolt ennek a lehetőségére?”), sírás kezelése, kezelési és támogatási lehetőségek megbeszélése
· Összegzés (Summary and strategy): tervek, várható érzelmi reakciók a beszélgetés után (érzelmi támaszt nyújtó emberek), elhangzottak megértésének ellenőrzése
· Az orvosnak dokumentálni kell, hogy a beszélgetésen ki volt jelen, mi hangzott el, mi volt a reakció, meg kell tenni a szükséges lépéseket, a teamet is tájékoztatni kell.

· Nehéz kérdés: körülmények, háttér („Ezt azért kérdezi, mert úgy gondolja, hogy a további kezelésnek nincs értelme?”), visszautalás korábbi beszélgetésekre, őszinteség, elismerése annak, amit nem tudunk (számos tényezőtől függ, biztos válasz nincs), remény nyújtása (mellette maradunk, segítünk).
19. Rossz hírek közlése: halálhír és veleszületett fejlődési rendellenesség hírének közlése

· Halálhír
· Váratlan, vagy előre látható -> az élet legfájdalmasabb eseményei.

· Előkészítés: orvos állapítja meg (keringés, légzés, pupilla, reflexek) a tényét és a pontos körülményeket. Boncolás (igen, vagy nem), kit értesítsünk, gondoljuk át mit, és hogyan szeretnénk elmondani, nyugodt helyen.

· Mennyire van felkészülve a hozzátartozó a hírre. Részvét, egyszerűség, közérthetőség. Az érzelmi reakciók kezelésében segít az együtt érző, empatikus visszajelzés, empatikus kérdés, sírás kezelése, támogató csönd). Kerüljük a szóképeket („tudom, hogy mit érez”). 

· Kérdések lehetősége, további tájékoztatás: elhunyttól való elbúcsúzás, boncolás, szervátültetés, írásos tájékoztatók.

· Veleszületett rendellenesség

· Magatartásunk, szavaink egy család életét gyökeresen megváltoztatják, és egy gyermek sorsának irányát befolyásolhatják!
· Mikor? Ne a szülés után; mindkét szülő jelenlétében.

· ENYHÍTŐ modell! Nem a szülők hibája (fölösleges bűntudat, egymás hibáztatásának elkerülése), betegséggel kapcsolatos infók, és a fejlesztési lehetőségek (gyógytornász), hasonló helyzetű szülők csoportjai, 

· Érzelmi támogatás: példa adása a gyermek elfogadásával kapcsolatban, találkozás felajánlása hasonló helyzetű szülőkkel, nyílt kommunikáció, ismétlés, összegzés.
20. Kapcsolat cigány (roma) páciensekkel

· A cigányság a nem cigánysághoz gyakran elzárkózva, rejtőzködve viszonyul, de elég jól ismeri a nem cigány viszonyokat. Mi viszont rendkívül keveset tudunk arról, hogy hogyan is élnek, és gondolkodnak. A cigányság heterogén, tagolt, egymással rivalizáló csoportokból áll.
· A magyar cigányság 70%-át a romungrók (kárpáti cigányok, vagy magyar cigányok) alkotják, és többségük csak magyarul beszél. Másik nagy csoport az oláh -cigányság (25%, ind cigány nyelven, hagyományok, roma= férfiak). Baranya megyében élnek a beás cigányok (5%), akik egy archaikus román dialektust használnak. 
· Ma az országban több mint 0, 5 millió ember cigány. 

· Nincs egységes cigány kultúra, negatív társadalmi megítélés. Központi szerepet tölt be a család, a mágikus gondolkodás, a szerencse, az agyafúrtság. Hagyományos férfi- női szerepek vannak, kisebb jelentőségű a magántulajdon, a felhalmozás, a jövő érdekében való lemondás, az aszketizmus. 
· Nincs elidegenedés, időskori magány, öngyilkosság, alkoholfüggőség, hajléktalanság!

· Magas a CV betegségek és a drogfüggő betegségek aránya.

· Idősebb generációk döntő szava, tisztaság-tisztátalanság (oláh), szemérmesség, ritkább a művi abortusz, gyermekközpontú (betegség esetén az apa kerül előtérbe), nagycsaládok. Szavainkat megtárgyalják, értékelik és a döntés egy közösség közös alkotása lesz.
· Kommunikáció:

· Családi körülmények, családszerkezet tisztázása -> családtagok jelenléte a vizsgálat során, aktív bevonásuk a kezelésbe

· Ismétlés, a vezető személyiségnek még nagyobb tiszteletet adjunk, kapcsolattartás biztosítása.

· Hatásosan, frappánsan kell beszélni, tekintélyt szerezni (empátia, odafigyelés)

· Szegénykultúra: ismeretek hiánya, téves elképzelések, költségek tisztázása

· Mágikus gondolkodás felderítése: tapintatosan, ismételten körüljárni (mit gondolnak az okokról, mi lehet a megoldás, milyen szerepet várnak az orvostól)
· Tele vannak félelemmel és bizalmatlansággal -> maradjunk hitelesek

· A magasabb hangnem és az expresszívebb gesztusrendszer természetes. Beszéljünk halkabban!

· Erős érzelmi megnyilvánulások, esetleg agresszió -> határozott, nyugodt, kedves

· Gyászolás =közösségi élmény: tér és időigényes

Orvosi pszichológia

1. Tudat, tudatállapotok, alvás és ébrenlét. Alvászavarok és terápiájuk

· Tudat, tudatállapotok

· A tudat az egyén azon működése, amely a külvilágtól való elkülönülést egyben a külvilággal való kapcsolattartást biztosítja. Tudatos, tudatelőttes és tudattalan
· A tudattalanban Freud az ösztönöket és az elfojtott vágyakat helyezi el. A tudatelőttes emléknyomokat és szóképzeteket tartalmaz
· Funkciói: 1. Önmagunk és a környezet folyamatos monitorozása (éberség, tudattartalmak és egységes tudatos élmény, munkamemória, figyelem), 2. Reakció és viselkedésszervezés (akaratlagos kontroll, interocepció, tér- és időérzékelés)

· Automatikus folyamatok: Implicit memóriában tárolt készségek, melyek automatikusan működnek és lehetővé teszik, hogy figyelmünket egy másik cselekvésre irányítsuk.
· Disszociáció: A tudat egy része önállóan, akaratlagos kontroll nélkül működik. Normális az álmodozás, a figyelem elkalandozása, de kóros a disszociatív amnézia, a disszociatív fúga, Többszörös személyiség/ disszociatív identitás (Gólyakalifa).

· Tudatbefolyásolt állapotok: pszichoaktív szerek, relaxáció, meditáció (vegetatív IR-en és az izomzaton keresztül; megnyíló és koncentratív meditáció; funkciói a stressz-csökkentés, teljesítménynövelés, rekreáció, terápia), hipnózis (tudatbeszűkült állapot, melyben a tudatelőttes reprezentációk könnyebben hozzáférhetővé válhatnak; passzív – relaxációs, aktív éber és mikrohipnózis; funkciói: teljesítménynövelés, fájdalomcsillapítás, pszichoterápia)
· Tudatzavarok: az éberség (vigilitás) zavarai, tartalmi zavarok, kombinált zavarok

· Éberségi zavarok: meglassultság, szomnolencia (aluszékonyság), szopor (csak erős ingerekkel éleszthető), eszméletlenség (coma)

· Tartalmi zavarok: gondolkodászavarok (téveszmék, elmezavarok), disszociatív zavarok, zavartság (konfúzió – súlyos fizikai sérülések, acs. zavarok illetve szellemi leépülés hatására)

· Komplex tudatzavarok (tudatborult): homályállapotok (epilepszia), delírium (elvonási szindrómák, O2-hiány)

· Tudatállapotok: éberség, NREM- alvás, REM- alvás, Módosult tudatállapotok

· Alvás:
· Hagyományos alváskép: passzivitás, nyugalom, pihenés. Valójában nagyon aktív, létfontosságú biológiai folyamat. 
· NREM feltételezett funkciói: fejlődés, rekonstrukció, energiatermelés (ATP), immunreguláció, memória- konszolidáció
· REM feltételezett funkciói: memória- konszolidáció és tanulás, pszichológiai jól-lét, érzelmi tanulás (implikátoros memória), motiváció, stresszel való megbirkózás, hangulatszabályozás
· Alvászavarok következményei: hangulatszabályozási zavar, fokozott stressz-készség, hippocampalis neurogenesis csökken, súlyos pszichopatológiai tünetek, inzulin- rezisztencia, immunológiai fitness csökken, emelkedett kortizol- szint, megváltozott GH- szekréció, metabolikus krízis, halál.

· Alvásszabályozás: 
· Alvás-homeosztázis (S folyamat): Az előző időszak alváshiánya határozza meg. Az alváshiány esetén az alváskésztetés megnő, és alváshiányt követően kompenzatorikusan jobb minőségű és/vagy hosszabb alvás következik (catch up sleep). 
· Cirkadián ritmus (C folyamat): Belső időzítő rendszer - gének a környezettel (fény-sötétség) összehangoltan. Független az előző napi alvásminőségtől/ mennyiségtől. Környezeti hatások által időzíthetők (zeitgeber: fény/sötétség, testmozgás, szociális aktivitás, evés) -> fényszennyezés, váltott műszak, mozgáshiány, pszichoaktív szerek
· Alvászavarok

· Inszomnia, cirkadián ritmus zavarok, légzéssel kapcsolatos alvászavarok, paraszomniák, hyperszomniák (depresszió, OSAS, fertőzések), Narcolepsia (kataplexia, alvásrohamok, alvási paralízis, hypnagóg hallucinációk)

· Légzéssel kapcsolatos: OSAS (obstruktív alvási apnoe szindróma- obstrukció, hypoxia, apnoe; a mélyalvás hiánya miatt súlyos alvási deficit, erős szimpatikotonia), CSAS, UARS (felső légúti rezisztencia szindróma. 

· Rizikófaktorok: elhízás, hypertonia, DM, krónikus adenoiditis

· Következmény: aritmogén hajlam, hypertonia, demencia, DM, hirtelen halál

· Kezelése: életmód, sebészi, CPAP
· Mozgással kapcsolatos: nyugtalan láb szindróma (RLS), periodikus végtagmozgás zavar

· Paraszomniák: alvajárás, alvási rémület zavar, lidérces álom zavar. Gyerekkorban gyakoribbak, felnőttkorra a frekvencia csökken. Ártalmatlanok, családi halmozódás.

· REM- viselkedészavar: olyan paraszomnia, amely idősebb korban jelentkezik, önveszélyes cselekmények fordulhatnak elő REM- fázisban. Degeneratív IR-i betegségek korai jele!

· Inszomnia: 
· Egyik leggyakoribb panasz (felnőttek 1/3-a), 9-10% krónikus, idősebbeknél gyakoribb (4x). 
· Szindróma: elalvási nehézségek, alvás fenntartásának zavara, vagy korai ébredés, szubjektíven nem kielégítő alvás, következményes nappali tünetek (irritabilitás, diszfória, szorongás, tanulás / koncentrálási és memória problémák, ügyetlenség, reakcióidő- csökkenés, baleseti veszély). 

· Okai: pszichiátriai (hangulatzavarok, pszichózisok, szorongásos zavarok, dementia, gyógyszer), organikus (COPD, asthma bronchiale, ISZB, hypertonia, DM, CV, máj-és vesebetegség)
· Háttértényezők: rendszertelen életmód, pszichoaktív szerek, mozgáshiány, stressz, alvással kapcsolatos diszfunkcionális gondolkodás, szorongás, félelem az alvástól

· Terápiás modalitások: 
· 1. életmód és alváshigiénés tanácsadás (rendszeresség, testmozgás, pszichoaktív szerek, stresszkezelés (jóga, relaxációs technikák, meleg fürdő, masszázs), lelki egyensúly fenntartása), 2. Alapbetegség kezelése, 3. gyógyszeres terápia, 4. Nem gyógyszeres terápia (kognitív viselkedésterápia, kronoterápiák – alváskorlátozás, relaxáció, fényterápia- reggel 30-45 min séta szabad levegőn)
2. Rövid és hosszú távú memória, explicit és implicit memória, epizodikus és szemantikus memória

· Rövid és hosszú távú memória
· Nem ismételt inger rövid távú (30s) megőrzése, illetve ismételt/ fontos inger hosszú távú megőrzése, amely a felejtéssel szemben ellenállóbb.
· Ha a rövid távú memória (munkamemória) károsodik -> éppen elhangzottakat nem tudják visszaidézni, hosszú távú megjegyzés ép. 

· A munkamemória az aktuális viselkedés és kogníció szempontjából fontos infokat őrzi meg rövidtávon. Kapacitása korlátozott és sérülékeny (elhalványulás, kirekesztés). Fő koordinátora a prefrontalis kéreg. -> a hippocampustól független
· Kognitív alrendszerek: fonológiai hurok (verbális), téri- vizuális vázlattömb (képi)

· A hosszú távú memória fő koordinátora a hippocampus és az amygdala. A pszichológiai múltnak felel meg (olyan információkat tartalmaz, ami már elhagyta a tudatot). A HTM kapacitása korlátlan. Az információk szemantikusan, azaz jelentés alapján, értelem szerint kódolódnak. 

· A krónikus alkoholizmus következtében kialakuló Korszakov szindrómában a hosszú távú memória sérül, amelynek következtében hosszabb ideig nem képesek az új információk tárolására.
· Explicit és implicit memória

· A kettő elkülönítése a felelevenítés módjából adódik. Az implicit memória által hordozott tapasztalat benne van a cselekvésben, míg az explicit memória esetében a személy tudatában van ismereteinek.

· Az explicit memóriánk a múltban elsajátított tudást őrzi (saját személyünk, tágabb világról szóló ismeretek). Deklaratív, mert feleleveníthető. Két részre tagolódik:
· epizódikus emlékezet: itt tároljuk személyes élményeinket, tapasztalatainkat, adatainkat 

· szemantikus emlékezet: a világról való általános tudásunk tárháza (mértékegységek, idő)
· Készségeink tárolásáért az implicit memória a felelős (kognitív: írás, számolás; motoros: kerékpározás; perceptuális: távolság felbecslése), lényegesen befolyásolja a viselkedést, anélkül, hogy felidéznénk az adott ismeretet, egyfajta automatizmus, procedurális ismeretanyag. Hippokampusztól független.
· Priming (előfeszítés): tapasztalatoknak a válaszkészségre gyakorolt hatása. Egy inger előzetes észlelése illetve felidézése előhangolja, előfeszíti a rá következő inger feldolgozását.

· Epizodikus és szemantikus memória

· Epizodikus: konkrét téri- idői összefüggéseket őriz. A szemantikus memóriához az epizodikuson keresztül vezet az út.
· Szemantikus memórianyomok: általános tudásrendszer, a felejtésnek ellenáll, kontextus-független. A konkréttól az elvont felé, és az egyeditől az általános felé tartó fogalomrendszerbe ágyazódik. 
3. Gondolkodás és intelligencia. Az intelligencia mérése és az IQ fogalma gyermek és felnőttkorban. Az öröklés és a környezet szerepe.

· Gondolkodás és intelligencia

· A gondolkodás -> érzékszervi benyomásainkat rendszerezzük, egy belső reprezentációs rendszert alakítunk ki, ami segít a külvilág eseményeinek jósolásában (mentális modellezés). Fogalmaink segítségével a dolgokat lényegi tulajdonságaik alapján csoportosítjuk (kategorizáció), így csökkentjük mentális reprezentációnk komplexitását.
· Gondolkodásunk logikai és egyéb manipulációkból áll (indukció: egyedi tapasztalatból általános következtetés; dedukció: általánosan érvényesből az egyedi esetre való következtetés). Alapelve: 1. azonosság elve (minden dolog azonos önmagával), 2. ellentmondás-mentesség elve (semmi sem lehet azonos a neki ellentmondó dologgal), 3. kizárt harmadik elve (két ellentmondó dolog között nincs harmadik lehetőség). Indirekt bizonyítás elve (ha egy állítás ellentétéről bebizonyítható, hogy hamis, akkor az eredeti állítás igaz).
· Az intelligencia mentális képességeink halmaza, az egyik legállandóbb személyiségvonásunk. Az általános intelligencia faktora a g- faktor, amely a teszteredményekben megjelenő változatosságok feléért felelős (az alacsony IQ övezetben). Sokszínű intelligencia (egyik területen gyengébb, másikon kiemelkedő). Tehetséges: egy, vagy több részképessége alapján kiemelkedő.
· Az intelligencia mérése, és az IQ fogalma
· Galton: agyi feldolgozás gyorsasága (neurológiai tökéletesség) – reakcióidő, érzékszervek pontossága. Az intellektuális kiválóság, képesség örökletes. Korrelációszámítás segítségével megadható két változó együtt -járásának a mértéke.
· IQ tesztek (Alfred Binet): a gyermekek mentális szintjét az életkoruknak megfelelő átlagos teljesítményhez kell viszonyítani. Így megállapítható egy gyermek mentális kora és az életkora közti viszony. Stern szerint a mentális kornak és az életkornak a hányadosával jellemezzük egy gyermek teljesítményszintjét. -> intelligencia-hányados (IQ) x 100. 

· Felnőttek esetében az IQ azt fejezi ki, hogy a személy hol helyezkedik el a korcsoportjának 100-as átlagához képest (Wechsler: Deviációs IQ- módszer, 15-ös szórású tesztek) -> 70 IQ pont alatt teljesítők értelmi fogyatékosok. -> Wechsler Felnőtt Intelligencia Skála (MAWI).
· Az öröklés és a környezet szerepe
· Vitatott kérdés: veleszületett; szellemi alkalmazkodóképesség; összegződött globális képesség;

· Az intelligencia genetikai és környezeti tényezőktől meghatározott (teret nyitnak egymásnak), 
· Genetika: Poligénes öröklődésű (több ezer gén, az X kromoszóma kiemelt jelentőségű). 

· Környezeti tényezők (anya táplálkozása terhesség alatt, gyerekkori táplálkozás, családi és iskolai szellemi hatások) a 17- 20 éves korig tartó szakaszban hatnak, ekkor stabilizálódik az intelligenciaszint.

· Az életkorral haladva a fluid képességek (gyors gondolkodás, szabályszerűségek felismerése) a mentális sebesség csökkenésével romlanak (g faktor is), míg kristályos intelligenciánk (megszerzett tudásra, tapasztalatra épül) növekedhet. A hanyatlás függ az életmódtól és a környezettől.

· Életmód: CV, vagy más krónikus betegség hiánya, kellemes, komplex, ösztönző környezet, rugalmas személyiség, magas mentális képességű házastárs, gyors feldolgozási képesség fenntartása, élettel való megelégedettség
· Férfiak téri- vizuális dominanciájának oka: a tesztoszteron lassítja a bal félteke fejlődését. A nők beszéd dominanciájának oka: a beszéd kevésbé korlátozódik a bal féltekére. Az ösztrogén fejleszti a bal félteke működését.

· Flynn hatás: az idősek képességei romlanak, vagy a fiatalok (az emberiség) egyre okosabbak

4. Motiváció és szükségletek, az érzelmek fiziológiai és kognitív komponensei

· A magatartás szabályozásában fontos szerepe van a motivációnak, a szükségleteknek és az igényeknek. A szükségletek kielégítetlensége igen erős hajtóerő. A motiváció és az érzelmek szoros kapcsolatban állnak.
· Motiváció, szükségletek
· A szükségletek kielégítésére és a célirányos viselkedés szabályozására irányuló késztetés.
· A szükségleteknek különböző szintjei vannak. Az ösztönös (alapvető) szükségletek veleszületettek: az önfenntartás, éhség, szomjúság, szexuális késztetés, fajfenntartás, biztonságigény, explorációs igény. Ösztönkésztetéseinket alá tudjuk rendelni magasabb szintű erkölcsi igényeinknek.
· Maslow piramis: 1. A piramis alján az alapszükségletek, a létfenntartáshoz kapcsolódó szükségletek vannak. 2. A biztonsági szükségletek: a megszerzett javak megóvása, védelme. 3. A szociális szükségletek (kapcsolatteremtés, összetartozás) az ember, társas lény mivoltából fakadnak. 4. Elismerés iránti szükséglet: igyekszik elfogadtatni magát, elismertetni egyéniségét, képességét, rátermettségét. 5. A piramis csúcsán az önmegvalósítás szükséglete áll.

· Érzelmek

· Meghatározott reakciómintázat, neurofiziológiai- vegetatív, motoros- magatartási és szubjektív- pszichológiai komponensei vannak. Evolúciós szerep (Darwin), a túlélést szolgálja! Eredményes megbirkózás: mediátorok a változó környezet és az egyén viselkedése között, motiválnak és kommunikatívak. 

· Érzelmek kognitív komponense
· Egy helyzet minősítése függ attól, hogy hogyan éljük meg, milyen környezetben éljük át –y milyen minősítést adunk neki. Az érzelmek jelentősen befolyásolják a kognitív funkcióinkat, a helyzetek értékelését.

· Az érzelmek hatnak a figyelemre és észlelésre (percepció), memóriára, pszichés védőmechanizmusokra, az attitűdökre, meggyőzésre, megértésre, döntéshozatalra, személyközi kapcsolatokra, életminőségre.

· Változik az élet során (más okoz örömet az újszülöttnek, mint a kamasznak).

· Érzelmek fiziológiai komponense
· James és Lange- féle érzelem elmélet szerint a vegetatív arousal (általános éberségi, izgalmi állapot) határozza meg az érzelmeket (nem azért sírunk, mert szomorúak vagyunk, hanem azért vagyunk szomorúak, mert sírunk). Az érzelmek első szakasza tudattalan.
· Egy helyzet minősítésénél van egy automatikus feldolgozás (gyors, tudatelőtti értékelés –> közvetlenül kapcsolódik a magatartási és vegetatív válaszkészséghez), és egy kontrollált feldolgozási folyamat (stratégiai, lassú, folyamatosan változó, tudatos). Pl. félelem -> 1. elugrunk -> verejtékezés, emelkedő pulzus. / 2. Fájdalmas orvosi beavatkozásnál kontrolláljuk a félelmeinket, mert tudjuk, hogy a beavatkozásra szükség van.

· A pozitív és negatív érzelmek pszichológiai értelemben ragályosak. 
· Érzelmet kifejező arckifejezések: öröm, düh, bánat, undor, félelem, meglepődés (a felismerés veleszületett válasz).
5. A szorongás meghatározása, a kóros szorongás. Szorongásos zavarok.

· Szorongás
· Alaptalan és tárgy nélküli félelem. Kontrollvesztés, tehetetlenség átélése egy veszélyeztetőnek átélt helyzetben, mivel vagy nem érezzük magunkat képesnek a megoldására, vagy nem tudjuk, hogy hogyan oldjuk meg. 
· Magatartási tünetei: motor tünetek (jön-megy, kéznyugtalanság, remegés, szapora légzés, arcsápadtság), érzelemkifejező motoros (homlokráncolás, feszült arckifejezés, exopthalmus, pupillatágulat). Testi tünetek: IR, CVR, LR, GIR, bőrtünetek
· Motoros adaptív programok: menekülés, küzdelem, lefagyás. Megelőzésre irányuló magatartás (elkerülés, hiperventilláció, kényszercselekedet)

· Érzelmi és kognitív tünetek: szorongásos hangulat (ingerlékenység, nyugtalanság), feszültség (ellazulási képtelenség, sírósság, reszketés), félelem (sötéttől, idegenektől, egyedül, tömegtől, közlekedéstől, haláltól). Álmatlanság (elalvási nehézség, gyakori ébredés, kínzó álmok, rémálmok), koncentrációs nehézség, rossz memória, gondolkodás (aggodalomra okot adó gondolatok, katasztrofizálás, rágódás), depresszív hangulat (érdeklődésvesztés, anhedónia, kedély napszaki ingadozása).
· Facilitáló szorongás: segít elérni az aktiváltság egy optimális szintjét, hogy a legjobban teljesítsünk. (be lehet állítani)

· Debilizáló szorongás: az aktiváltság túllép az optimális állapoton -> a teljesítmény csökken, a memória-előhívás zavart, vagy teljesen blokkolt.
· Kóros szorongás

· Irreális, inadekvát félelem a legtöbb ember számára nem veszélyeztető, kontrollálható, megoldható helyzetben. Akadályozza a mindennapi életvezetést, munkavégzést.

· A beteg szorongását fokozza: nem kap dg-t, nem kap kielégítő magyarázatot a félelmeire, nem kap megfelelő, saját aktivitását, részvételét mobilizáló tanácsokat, ha úgy érzi az orvos nem figyel rá, nem érdekli az állapota
· Szorongásos zavarok
· Pánikbetegség: spontán jelentkező szorongásos rohamok 

· Agorafóbia: rosszullét, félelem – zsúfolt terektől, tömegtől 

· Szociális fóbia: rosszullét – figyelemnek kitett szituációkban 

· Speciális fóbia: konkrét tárgytól, szituációtól, állatoktól való félelem 

· Kényszerbetegség: visszatérő gondolat, ill. cselekvés okozta szorongás, feszültség 

· Generalizált szorongásos zavar: hullámzó intenzitással, tartósan fennálló (min 6 hónap) szorongás 

· Poszttraumás stressz: rendkívüli (pszicho)trauma után, az emlék okozta szorongás
6. Szorongó betegekre jellemző kognitív sémák. A kezeletlen szorongás következményei.

· Jellemző kognitív sémák
· Kognitív tényezők: a panaszokkal és betegségekkel kapcsolatos hiedelmek, és percepció, valamint az úgynevezett betegségviselkedés
· Ördögi kör: Külső/ belső veszély észlelése, katasztrofizálás -> szorongás -> helytelen légzési minta -> fizikai-kémiai változások -> kellemetlen testérzetek -> Külső/belső veszély észlelése.

· Az aggodalmaskodó gondolatok, félelmek, pánikrohamok hátterében a környezetből származó infók torzult feldolgozása áll -> szelektív figyelem az események negatív jellegzetességeire.

· Kognitív séma: Tüneteket kiváltó esemény, az eseményeket automatikusan értékelő gondolatok, érzelmi reakciók, testi érzetek, biztonsági viselkedés.
· Katasztrofizálás, a dolgok negatív, fenyegető aspektusának kiemelése

· A kezeletlen szorongás következményei
· Gyakran veszik igénybe a sürgősségi ellátást (elsősorban a pánikbetegek) 

· Az öngyilkossági kísérletek fokozott kockázata 

· A szerfüggőség kialakulásának fokozott kockázata 

· A mentális betegségek összköltségének egyharmadát teszik ki 

7. Az agresszió neuro- anatómiai, pszichológiai elméletei. Frusztráció és agresszió, auto- és heteroagresszió.

· Neuroanatómiai (elektródos ingerlés, epilepszia), neurokémiai (szerotoninerg rendszer: alacsony 5-HT -> agresszió), genetikus és endokrinológiai (tesztoszteron) elméletek.
· Neuroanatómiai:

· Hierarchikusan rendezett IR-i szinteken valósul meg.

· 1. Agyörzs és hypothalamusz: az agytörzsbe nociceptív és proprioceptív ingerek futnak, a hypothalamuszba a belső miliő állapotával kapcsolatos infók.
· 2. Limbikus rendszer: az amygdala eltávolításakor az állatok megszelídülnek. Reciprok összeköttetés a kérgi szenzoros rendszerekkel, projekciók a hypothalamuszba, az agytörzsbe és az extrapyramidális rendszerbe.

· 3. Neocortex: modulálja a hypothalamuszból és a limbikus rendszerből érkező infókat, a pyram. Rendszert, a neostriatumot és a temporalis kortexet. A frontális kortex orbitalis felszínének sérülése -> impulzív, nincs előrelátási képesség, távolabbi következmények felmérése.

· PET vizsgálatok: csökkent neuralis aktivitás. Neuropszichológiai kutatások -> a két félteke között eltérés van az agresszió és a düh feldolgozásában.

· Neurokémiai:
· Hypothalamusz, frontális kéreg, amygdala -> 5-HT, Ach, NE, dopamin, GABA, tesztoszteron
· 5-HT alacsony: fokozott impulzivitás, agresszió (5-hidroxiindolecetsav =5-HIAA a liquorban).

· 1. Alacsony 5-HT szindróma modell: nincs kellő belső kontroll
· 2. Információfeldolgozási modell: viselkedéses válaszok finombeállítása károsodott –> érzékenység a fenyegető, provokatív jelekre, gyengébb elnyomási képesség

· 3. Irritábilis agresszió modell: hiperirritábilis állapot, csökken a provokatív ingerek által kiváltott válaszküszöb.

· Pszichológiai:

· Az agresszió kapcsolatban áll a devianciákkal, aminek az oka a gyermekkori szocializáció zavara (érzelmi elhanyagoltság, érzelmi veszteségek, traumák, krónikus szülői konfliktus, agresszív szülők, szülői alkoholizmus, krónikus betegség). -> A személyiségfejlődés diszharmóniája, zavara és hibás probléma-megoldási módok, gyermekkori magatartászavarok, majd felnőttkori pszichiátriai- pszichoszomatikus betegségek.
· Társadalmi, gazdasági, politikai folyamatok szerepe.
· Irányzatok: 1. az agresszív viselkedés ösztöndeterminált (etológiai, pszichoanalitikus), 2. frusztráció, 3. szociális- kognitív folyamatok

· Ösztöndeterminált: eszköz, dinamikusan működő ösztönenergia (életösztön és halálösztön) hajtja -> agresszió, önbüntetés / öngyilkosság. Katarzis elmélet (érzelemtől való megtisztulás az érzelem intenzív átélése által = egy kis agresszió mindig kell). 

· Szociális- Kognitív tanulás: megerősítés, beválás, eredményesség, megfigyelés (TV, mozi -> továbbfejlesztés), modellek. Az agresszív viselkedés nem vezet katarzishoz, hanem gyakoribbá és intenzívebbé válik az agresszió.

· Frusztráció- agresszió hipotézis:

· Frusztráció: akadályozottság a cél elérésében, szükséglet kielégítésében -> a feszültség mindig agresszióhoz vezet (célok megváltoztatása, halasztás, más megoldás)

· Frusztrációs tolerancia (feszültségtűrő képesség) –> konstruktív, adaptív megoldások, problémamegoldó alternatívák. Alacsony szintnél az élet szokványos, minimális akadályaira is aránytalan kifelé forduló agresszióval, önpusztító dühvel, rezignációval válaszol.
· Körülmények szerepe: közel volt a cél, váratlan, hirtelen, jogtalan, életesemények, stressz- helyzetek (túlzott megterhelések miatti érzelmi- fizikai kifáradás, házassági konfliktus, krónikus fájdalom, érzelmi veszteség)

· Autoagresszió- heteroagresszió:

· Impulzuskontroll zavar: ellenállhatatlan vágy kárt tenni (kleptománia, pirománia, kóros játékszenvedély, trichotillománia= hajtépés). 
· Önsértés, öncsonkítás, öngyilkosság, alkohol- és drogfüggőség, parafília. Célja a feszültségérzés enyhítése, eufória, egyedüllét- magányérzés csökkentése. Sokfajta mentális és neuropszichiátriai zavar tünete lehet (borderline személyiségzavar, pszichózis, mentális retardáció). 
· Kiterjesztett öngyilkosság: pl. nők a gyermekük meggyilkolása után öngyilkosok lesznek.

· Parafíliák: exhibicionizmus (nemi szerv mutogatása), pedofília, szadizmus (fájdalom okoz szexuális kielégülést). Általában serdülőkorban van jelen, és 15-25 éves korra csúcsosodik ki, majd csökken. Háttere a szexuális visszaélés gyerekkorban, apa alkoholizmusa, apa antiszociális személye. 

8. A személyiség fejlődése. Freud és Erikson fejlődés-lélektani modellje.
· A személyiség fogalma

· Az egyén jellegzetes gondolkodási, viselkedési, érzelmi mintái, amelyek egyedi stílusát és környezetével való interakcióját meghatározzák. Közös cél az emberi viselkedés jellegzetességeinek, törvényszerűségeinek leírása és előrejóslása.

· Szerepe: egészségkárosító magatartásformák, pszichoszomatikus és mentális betegségek, betegséggel való megküzdés, tünetészlelés, orvos- beteg kapcsolat.

· Bizonyos magatartásformák gyakran, ismétlődően visszatérnek (szorgalom, pontosság, erőszakosság, szorongás). A magatartás függ a szituációtól (környezet aktuális hatása) és az egyén aktuális állapotától, személyiségvonásaitól.

· Fejlődéslélektan:

· Teljes életszakasz alatt a személy intellektuális, érzelmi, személyiségi és erkölcsi fejlődését, viselkedésbeli változását kutatja. 

· Négy nagy irányzat: 1. Pszichoanalitikus elmélet (Freud), 2. Viselkedés-lélektani irányzat, ill. szociális tanuláselméleti irányzat, 3. Kognitív-viselkedéslélektani irányzat, 4. Humanisztikus irányzat
· Sigmund Freud pszichoszexuális fejlődéselmélete:

· Ösztön én: öröklött jellemzők, veleszületett biológiai szükségletek, „örömelv” irányítja

· Felettes én (szuperego): A szülők, társadalom által elsajátított normák, erkölcsi értékek, tilalmak. Túl erős -> bűntudat érzése, ösztönök megtagadása. Túl gyenge -> kritikátlanság, normák hiánya. Én: kompromisszum, egyensúly az Ösztönös Én és Felettes Én között. Ösztönkésztetés kielégítése társadalmilag elfogadható formákban történjen (Pl. rivalizáció sportban, foglalkozás választása).
· A gyermekkor lelki eseményei felnőtt korban is megnyilvánuló nyomokat hagynak (korai traumatikus élmények). 
· 1. Orális szakasz: 1-2 év, a csecsemő mindent a szájába vesz (orál- szadisztikus). Sérülés: dependencia, túlevés, alkoholizmus, dohányzás
· 2. Anális szakasz: 2-4 év, székürítés szabályozása az örömforrás, függetlenedési tendencia, dackorszak, agresszív megnyilvánulások (anál- szadisztikus). Sérülés: tisztaságmánia, gyűjtőszenvedély, zsugoriság.
· 3. Fallikus szakasz: 3-6 év, genitálék figyelése, ellenkező nemű szülő iránti vonzalom -> ébredő szexuális figyelem. Ödipális konfliktus, amelynek feloldása az azonos nemű szülővel való azonosulással (identifikáció) történik. Sérülés: komplexus, tekintélyszeméllyel való konfliktus, neurotikus tendencia.
· 4. Szexuálisan semleges látencia periódus: 7-12 év, fizikai- szociális környezettel való megküzdési készségek.

· 5. Pubertás, adoleszcens szakasz: szexualitás újra felértékelődik

· Erik H. Erikson pszichoszociális elmélete:
· Én-azonosság: a személyiség egysége és időbeli folytonossága. A személyt ért külső és belső hatásokat testi, lélektani és szociális tényezőkre tagolja, melyben az Én integrál.
· A fejlődés során vannak testi (éhség), lelki (anya szorongása) és szociális folyamatok.

· A személy fejlődése 8 szakasz: adott kritikus célokkal és feladatokkal -> én-minőségek
· Pszichoszociális szakaszok: 1. Bizalom-bizalmatlanság (csecsemő), 2. autonómia- kétség, szégyen (kisgyermek), 3. kezdeményezés- bűntudat (óvodás), 4. iparkodás – kisebbrendűség érzet (iskolás), 5. identitás- identitászavar (kamaszkor), 6. intimitás- izoláció (fiatal felnőtt), 7. generativitás- megrekedés (középkorú), 8. integritás – kétségbeesés (idősebb)

· Kultúra: lehetőség az ösztönkésztetések társadalmilag elfogadott kielégítésére, de neuróziskeltő is lehet!

· Míg a „freudi Én” az egyensúlyt az ösztönkésztetések elhárításával éri el, addig az „eriksoni Én” a testi, lelki és szociális befolyások között integrál.
9. Pszichoanalítikus személyiségelméletek

· A viselkedés ösztöndeterminált. 
· Ösztön én (öröklött, ösztönös, primitív, biológiai szükségletek, örömelv), Felettes én (szuperego), Én. E három egyensúlya =egészséges személyiség. 
· Életösztön: túlélés, szaporodás, gyönyör. Az általa képviselt energiák összessége a libido. Halálösztön: hatásai nem érvényesülnek, de feszültségei igen!
· Reális szorongás (külvilág reális fenyegetése miatti félelem), neurotikus szorongás (az ösztönén impulzusai kikerülnek az én ellenőrzése alól, a veszély belülről az ösztönén vágyaiból erednek), morális szorongás (erkölcsi norma megsértése, forrása a felettes én).
· A gyermekkor lelki eseményei felnőtt korban is megnyilvánuló nyomokat hagynak (korai traumatikus élmények).

· Energia-megmaradás elve: Ember zárt energiarendszer. Ha egy tiltott cselekvés elfojtódik, máshol keres levezetést és kielégülést, „álruhában”, tünetekben jelenik meg ismét.

· Pszichés betegségek: elfojtással védekezik a személy az elfogadhatatlan ösztönimpulzusok tudatosulása ellen.

· Tudat (az adott pillanatban tudomásunk van róla, a tudatunkban van)- tudat előttes (aktuális tudatosságon kívül eső, de bármikor a tudatba hívható emlékképek)- tudattalan (akaratlagosan nem hozzáférhető, a jéghegy legnagyobb, nem látható része) fogalma.
· Elhárító mechanizmusok = „Énvédő mechanizmusok”. Én védekezése a szorongás ellen: veszély, hogy elfogadhatatlanul cselekszik. Tartósan torzulást, pszichopatológiai tüneteket okozhatnak!

· Elfojtás: elfelejtés; Kivetítés (projekció, paranoid); Racionalizáció (ésszerű magyarázat keresése)

· Áttolás (főnökkel szembeni harag -> családra), Reakcióképzés (az ellentétét csinálja)
· Tagadás (rossz gyászreakció), Azonosulás (mások érzéseit, sikereit beépíti)
· Regresszió
10. Személyiségelméletek: tanuláselméleti, humanisztikus modellek. Vonáselméletek

· Viselkedéslélektani- szociális tanuláselméleti:

· Személyiség tanulás útján alakul: az egyén szociális környezetbe születik (intraut. tanulás)

· A tanulás fogalma: környezeti hatásra létrejövő változás az emberi viselkedésben. Érés fogalma. A kóros viselkedés = hibás tanulás. Nem tudattalan motiváció miatt szorong a beteg (Freud), hanem az élettapasztalatok kezelésének nem megfelelő módját találta meg.
· Tanulási formák: 

· 1. Imprinting: Konrad Lorenz etológus (1903-1989). Korai tapasztalatok bevésődése
· 2. Klasszikus pavlovi kondicionálás: semleges feltételes inger társítása feltétlennel. Szorongás kondicionálása (Watson, 1916). Szerepe a kóros viselkedés kialakulásában, pl. poszttraumás stressz-betegség. Tengerimalacoknál antigénekkel vagy hisztaminnal asztmarohamok kiváltása. Akusztikus ingerekkel társítva a rohamokat 5 alkalom után pusztán hangingerre is kiváltódott a roham. Rózsa képével kiváltott asztmás roham embernél.

· Érzelmek és testi folyamatok kondicionálódhatnak!
· 3. Operáns kondicionálás: Jutalom-büntetés útján egy reakció megjelenési valószínűség nő vagy csökken. Szerepe a kóros viselkedés kialakulásában, pl. konfliktusmegoldás, alkohol

· Elsődleges megerősítők (vitális szükségletek) 
· Másodlagos megerősítők (szociálisan tanult). 

· 4. Utánzás (megfigyeléses tanulás), modellkövetés. Szerepe a kóros viselkedés kialakulásában.
· Kognitív viselkedéslélektani elmélet
· Ugyanarra a helyzetre máshogyan reagálunk, máshogyan emlékezünk. A helyzet nem ad elégséges magyarázatot viselkedésünkre, érzelmeinkre. Nem a helyzet önmagában váltja ki a viselkedést, hanem ahogyan a személy önmaga számára értékeli.

· Ezért ugyanaz a helyzet eltérő reakciókat vált ki a korábbi tapasztalatok alapján.

· Kognitív minősítés, értékelés szerepe: Pl. Mischel kísérlete; tünet értékelése-amit a beteg hisz; placebo-effektus; mindennapi helyzetek, „eleve más van a fejünkben
· Van egy korábbi tapasztalatokból, élményhátteréből származó gondolkodási keret, és az új helyzetet, új információt ennek megfelelően, de egymástól eltérően értékelik és dolgozzák fel az egyének.

· Ismétlődő tapasztalat során kialakuló kognitív sémák, mentális reprezentációk- „kognitív térkép”: új információ kódolását meghatározzák, szerepük az érzelmi minősítésben is.

· Múltbeli tapasztalat és jelenlegi helyzet között a kognitív értékelés képezi a hidat: aktuális érzelmet meghatározza.
· Humanisztikus irányzat (Carl Rogers)

· Minden ember képes fejlődésre, képességei kibontakoztatására, önmegvalósításra. Ebben kell segíteni az embert. Készségek differenciációja, integrációja.

· A pozitív elfogadás szükségletete: szeretet, elfogadás iránti igény. Medikális fogalmak elvetése.

· Énkép: A személy észleléseinek, érzéseinek, gondolatainak, értékeinek, beállítódásainak egyéni mintázata. Egészséges személy: én-ideál és énkép kongruenciája, harmóniája
· Ha a valós tapasztalatai és aktuális énképe között inkongruencia lép fel, feszültség, szorongás, alkalmazkodási zavar keletkezik. Ennek tudatos észlelése esetében viselkedését megváltoztatja, vagy énképén módosít -> a harmónia helyreáll.

· Lelki zavar lényege: Az énkép és az élmény inkongruenciája. Énképet veszélyeztető élmények elhárítási kísérlete (pl.tagadás stb.) ellenére a szorongás felszínre tör, miközben a fenyegető tapasztalat tudatosítása ellen védekezik az egyén az énkép merev fenntartása érdekében.
· Vonáselméletek
· Hippokratész és Galénosz: (vérmérséklet) Testnedv túlsúlya (szangvinikus: vér, levegő; kolerikus: sárga epe, tűz; melankolikus: fekete epe, föld; flegmatikus: nyál, víz).
· Testalkattípus (Kretschmer): piknikus (mániás depressziós zavar), atletikus, leptoszom. (skizofrénia, gondolkodási zavar)

· Fejforma (Sheldon): Endomorf (mint a piknikus), Mezomorf viszcerotóniás, Mezomorf cerebrotóniás
· Eysenck: Extraverzió – introverzió, Érzelmi stabilitás – érzelmi labilitás -> 4 típus
· Cattell: minden személy azonos vonásokkal rendelkezik, csak eltérő mértékben. 16 elsődleges faktor (nyitott- zárkózott, nyugodt- feszült, bizakodó- gyanakvó)
· Allport: Vonás = a személyben levő hasonló cselekvési tendenciák; állandó és tartós reagálási módok a környezeti ingerekre. A vonások valódi létezők, kiváltják, vagy irányítják a viselkedést, kísérletileg vizsgálhatóak és kapcsolódhatnak egymáshoz, rátevődhetnek egymásra. 

· Individuális vonások (személyes diszpozíciók): a vonások egyénen belüli, egyedülálló mintázatai; 
· Közös vonások: olyan dimenziók, melyek mentén az emberek összehasonlíthatók. 18.000, a köznyelvben is használatos vonás. pl. dominancia, alárendelődés, nőiesség, férfiasság, neuroticizmus

11. Kötődéselmélet, a szociális kompetencia fejlődése. Gyermekkori és serdülőkori pszichés eredetű tünetek és zavarok, kockázati és protektív tényezők

· Kötődéselmélet
· Célorientált, biológiailag megalapozott viselkedéses rendszer, célja a kötődési figurával való közelség fokozása, biztonságkeresés, érzelmi reguláció (anya- csecsemő). 

· Kötődés kialakulásában meghatározó a szülés utáni (24-36 órás) időszak: érintéssel jön létre.

· Elsődleges (adekvát, optimum, anya = biztonság), másodlagos (anya elkerülése, veszély negligálása, vagy túlzott kötődés) anya gyermek attachement. A korai anya-gyermek kapcsolat által jön létre a BMM =belső munka modell -> tartós személyiségjellemző a társas kapcsolatokban.
· A BMM stabil, egész életen át fennmarad; lehet: Koherens, egész, értékes én <-> elutasított, értéktelen én, én-védő mechanizmusok.

· Elsődleges kötődési rendszer: „B- típusú” személyiség -> biztonságos, zavartalan, arányos kötődés viselkedés.

· Másodlagos kötődési rendszerek: „A típusú személyiség”, szorongó- elkerülő kötődési rendszer -> rigid / visszautasító anya, idő előtt függetlenedő gyermek, düh és negatívizmus, emocionális izoláció (nem fejezi ki az érzelmeit), csökkent magabiztosság, CV betegségek.
· „C típusú”, bizonytalanul kötődő, ambivalens rendszer: kaotikus kapcsolat, állandó bizonytalanság –> sír, ellenállást mutat, és keres is, az anya ignorál és következetlen. -> frusztráció magas, túlingerelt, impulzív, szorongó, dependens, passzív, reménytelen, daganatos betegségek, autoimmun folyamatok.
· Szociális kompetencia fejlődése

· Szociálisan kompetens: környezeti és személyes adottságok hatékony használata (-> sikeres szociális kapcsolatok) és eredményes fejlődés. 

· Jellemzők: a pozitív önértékelés és attitűd, aktív közreműködés, mások elfogadása, hatékony kommunikációs készségek, problémamegoldó képesség, nyitott személyiség, egyéni és csoportérdekek összeegyeztetésének képessége.
· Legmeghatározóbb színtér a család. A bizonytalan anya- gyermek kötődés rendszerben a válaszkészség hipotézis szerint az anya érzéketlenebb -> a kompetencia hipotézis szerint a gyermek kevésbé kompetens.
· Gyermekkori pszichés eredetű zavarok
· Pszichoszomatikus zavarok: jobb félteki dominancia, balkezesség -> átszoktatás
· Korai gyermekkorban a testbeszéd dominál -> későbbiekben is szomatizálnak, a környezetben zajló megoldatlan problémák tünethordozói
· Gyermek: IR-i fejlettségi szint, emocionális érettség, pszichomotoros érettség, megküzdő-képesség. Fontos a szocializálódás folyamata, a szocializáló közeg, és az életesemények. A támogató, biztonságot nyújtó család= megterheléssel szembeni ellenálló képesség.

· Kóros tünetek egyben megküzdési próbálkozások: hipermotilitás, hiperaktivitás, sírás, kiabálás, nyafogás, agresszív játék, szomatikus tünetképzés, apátia. 

· Túlérzékenység, irritabilitás, befelé irányuló agresszió, csökkent ellenálló képesség (betegségekkel szemben), „manipulatív viselkedés”, obesitás, tanulási zavarok
· Minél korábbi életkorban éri trauma, annál alapvetőbb biológiai igények frusztrálódnak -> fiziológiai egyensúlyvesztés, létezését fenyegető szükséghelyzetek, félelem, szorongás fokozott megélése, depresszió, ellenségesség, önvádlás, 

· Alkati tényezők: genetikai adottságok, szerzett tulajdonságok (egyén, környezet).

· Alkati rizikótényező: koraszülöttség, fejlődési rendellenesség, sérültség (szülői elvárásoknak való meg nem felelés, látens balkezesség). 
· Serdülőkori zavarok
· Személyes és interperszonális identitás átalakulása -> problémaviselkedés (antiszociális, tanulási, beilleszkedési nehézségek, káros szenvedélyek kipróbálása, korai szexuális aktivitás = felnőttség szimbólumai)

· Egyfajta introverzióval jellemezhető pszichés állapot nagyfokú sérülékenységgel; a konfliktus-megoldási repertoár kialakításának időszaka.

· Identitáskrízis: pszichoszociális és társadalmi szempontból még nem felnőttek. Kiemelt szerepe lesz az apa-gyermek kapcsolatnak!

· Helyes identitásfejlődés: saját célok kitűzése, jövő felé fordulás.

· Moratórium = a végleges döntések elodázása, a serdülőkor meghosszabbodása, diffúz identitás.

· Látszólagos csendes kamaszkor: saját azonosságkeresés helyett viselkedési modulokat vesznek fel

· Konfliktusmegoldás: a fiúk racionálisabb, problémaorientált módokat használnak, a lányok érzelemorientált és racionális módokat is alkalmaznak. Társas coping változások (kortársak felé fordulás, szülői befolyás lazul). 
· Rizikótényezők:

· 1. biológiai-genetikai szint: mentális zavar, családon belül alkoholizmus

· 2. társadalmi, társas környezeti szint: szegénység, bűnözés, nem megfelelő lakókörnyezet

· 3. interperszonális szint: rossz, konfliktussal teli szülő-gyermek kapcsolat, 

· 4. személyiség szintje: korai kötődési zavarok, fokozott élménykeresés

· 5. viselkedés szintje: rossz iskolai teljesítmény

· Védő tényezők:

· 1. jó intellektuális képességek megléte

· 2. családi kohézió

· 3. szülői kontroll, bizalom, társas támogatás

· 4. önbizalom

· 5. sport, kreatív közösségek, vallásosság

12. Az orvoslás szemléleti modelljei: a biomedicinális és a bio-pszicho-szociális szemlélet különbségei. Rendszerszemlélet jellmezői
· Biomedicinális modell (hagyományos modell)
· A természettudományok erőteljes fejlődése a 19. századtól. A biológiai tudományok eredményeit véli meghatározónak, e terület zavarainak korrekcióját célozza.

· A lelki zavarokat hasonló módon szemléli, a pszichológiai jelenségek mögött is elsősorban a biológiai összetevők szerepét vizsgálja. 
· Az orvos szakértő, tüneteket keres, zavart tételez fel, megtalálja a hibát és korrigálja -> normalizálásra törekszik. A beteg passzív és dependens.
· Kritika: Mivel csökkent az akut betegségek szerepe a halálozásban, előtérbe kerültek a krónikus betegségek, így a pszichológiai és szociális- kulturális háttér szerepe is. 

· Wittgenstein: a lélek nem belül, hanem a szociális világban van. A szociális-kulturális tényezők alapvetően befolyásolhatják a betegségek gyakoriságát vagy etiopatogenezisét.
· A biopszichoszociális szemlélet

· A biomedikális modell túlhaladása: paradigmaváltás. 
· Biopszichoszociális elképzelés: nem csupán biológiai tényezők, hanem pszichológiai és társadalmi összetevők is fontosak.

· Az orvostudománynak a társadalomtudományokkal való kapcsolata szorosabb, mint ahogyan azt a biomedikális szemlélet értékeli.
· A lelki szféra még bekerül a mindennapos orvoslás látókörébe, de a társas környezet jelentősége nem. 

· A természet hierarchikusan rendszerezett, a komplex az alacsonyabb szintűre épül. A szerveződési szintek kapcsolatban állnak egymással, egyik változása a többire is kihat. A rendszer, mint egész jelenik meg!

· Mi okoz betegséget: prediszponáló, precipitáló, fenntartó tényezők.
· A biopszichoszociális modell első leírása: Engel, 1975.

· Rendszerelmélet.

· A rendszerelmélet azokkal a funkcionális és strukturális szabályokkal foglalkozik, amelyek minden rendszerre érvényesek. Ilyenek az információfeldolgozás, a kommunikáció, a megváltozott körülményekhez való alkalmazkodás, az önszerveződés és az önfenntartás.
· Rész és egész problémája (nonszummativitás: az egész több mint a részek összessége), holisztikus gondolkodás, korrelációs viszonyok, cirkuláris okság, ekvifinalitás elve (ua. az eredményt különböző folyamat is létrehozhatja).

· A részek állandó kölcsönhatásban vannak, kapcsolatuk igen lényeges. Kommunikáció szerepe (nem lehet nem kommunikálni).

· Nyílt – zárt rendszer (kommunikál, vagy nem a környezetével -> továbbfejlődés, túlélés feltétele); Egyén – család – társadalom.

· Pozitív és negatív visszacsatolások (homeosztázis, állandóságra törekvés – Claude Bernard: vércukorszint, házasság, társadalom).
· A rendszerelmélet gyakorlati vonatkozási: 

· Terápiás rendszer: résztvevő megfigyelő szerepe. Ha a kezelést megkezdjük, a rendszer részévé válunk. Néha a betegség fenntartásában ennek kitüntetett szerepe van.
· A szisztémás felfogással a pszichoszomatikus tünet megérthető, ha abban a környezetben figyeljük meg, amelyben megjelenik. A pszichoszomatikus tünet is kommunikációs magatartás.

· Testnyelv: analitikus értelmezés. A tünet beszél, kommunikál, szimbolikus jelentése van.
· A biopszichoszociális modell egyik gyakorlati következménye a pszicho- és farmakoterápiák integrációja. A különböző tünetek különböző támadáspontú technikák komplex alkalmazását igénylik. A pszichoterápia interferálhat a farmakoterápiával.
· Hagyományos gyógyítási stílusok: hibát, deficitet keres. -> A patológiai felfedezésére fókuszál, az emberek rosszak, ellenállók. A terapeuta „szakértő”, a leletre koncentrál. A fókusz a múltban van, a terapeuta elakadást állapít meg.

· Modern, megoldás-orientált gyógyítási stílus: kompetenciákat, képességet keres. Az egészség előmozdítása a cél, az emberek jó szándékúak, együttműködők. Kis változások serkentésére fókuszál, amelyek nagyobbakhoz vezetnek. A terápia kollaboratív, a betegnek és a terapeutának egyaránt van „szakértelme”. A fókusz a jelenen és a jövőn van, a terapeuta változás- orientált.

13. Orvosi pályaszocializáció, kiégés

· Pályaszocializáció
· A pályaszocializáció, a hivatással való azonosulás hosszú pszichológiai folyamat végeredménye. Az orvostanhallgatói szocializáció nem azonos az orvossá válással. Lehet valaki kitűnő tanuló, évfolyamelső, de ettől még nem biztos, hogy jó és kiegyensúlyozott orvos válik belőle

· Az orvosi pszichológiai szerepe alapvető ismereteket közvetítése a motivációról, érzelmekről, a személyiségről, mindezek orvosi jelentőségéről, önmagunk jobb megismerésének elősegítése.
· Az orvossá válás elhatározása lényeges elköteleződés -> életmóddá, hivatássá válik, az identitáskeresés feladatai mellett. 

· Igen komoly stresszor tényezők vannak (időnyomás, kudarctól való félelem, a klinikai évek alatt az interperszonális konfliktusok, megnövekedett felelősség, félelem a rossz döntések következményeitől, betegek halála, fertőzésektől való félelem, magányosság, közeli kapcsolatok lazulása). A nők inkább az orvosi szereppel járó felelősségtől, a férfiak a betegekkel való kapcsolattól és a műhibáktól tartanak.
· Kiégési szindróma (burn out)
· A stressz ártalmas hatásai: immunfunkciók csökkenése, alexitímia (csökkent kommunikáció, érzések, vágyak nem fejeződnek ki), burn out.
· A kiégési szindróma a pszichológiai és a testi kimerülés állapota, elszemélytelenedés. Tartós, negatív, munkára vonatkozó állapot, amelyre jellemző a distressz, kimerülés, csökkent hatékonyság érzése, csökkent motiváció, munkával kapcsolatos diszfunkcionális viszonyulások és viselkedések.
· Fokozatosan fejlődik ki, sokáig láthatatlan. Szándékok – múltbeli realitás között eltérés.

· Tünetek: 1. affektív (depresszió, érzelmi kimerülés, energiavesztés, fáradtság), 2. kognitív (koncentráció zavar), 3. testi- fizikai (fejfájás, alvászavar), 4. viselkedéses (csökkent munkateljesítmény), 5. motivációs (elszemélytelenedés, munkahelyi idealizmus és célok elvesztése)
· A kiégés (<-> stressz) a végső fázisa az adaptáció csődjének. Azokra jellemző, akik pályájukat nagy lelkesedéssel, magas elvárásokkal kezdték.
· Stresszorok: túlterhelés, időnyomás, szerepkonfliktus, társas támogatás hiánya, személyiségtényezők.

· Stádiumok: 1. idealizmus, 2. Realizmus, 3. Stagnálás, kiábrándulás, 4. Frusztráció, 5. Apátia/ fásultság
14. A stressz összetevői, krónikus stressz, tanult tehetetlenség, a kontrollvesztés élettani következményei, stressz és reproduktív funkciók.

· Stressz összetevői:
· Stressz-helyzet: újszerű, magatartási választ igénylő helyzetek. Szűkebb értelemben, amelyeket aktivitással kontrolllálhatatlannak, megoldhatatlannak minősítünk. Pl. közeli hozzátartozó halála, a gyermek születése, a házasságkötés.
· Összetevők: 1. a stresszorok, 2. az élettani és pszichológiai stressz reakciók, 3. az egyén pszichológiai adottságai
· Egyik ember számára elviselhetetlen, kontrollálhatatlan, míg a másik kellemesnek, kívánatosnak tartja (= orvosi kihívás).

· Selye János - stresszkoncepció leírása: a nem specifikus károsító hatásokra a szervezet azonos módon, az általános adaptációs szindrómával reagál. Ennek három szakasza 1. az alarm, vagy vészreakció, 2. az ellenállás fázisa, 3. majd a kimerülés állapota.
· Krónikus stressz:

· Az első fázis önmagában nem káros, a fizikai, pszichológiai fejlődés alapvető feltétele (a stressz az élet sója, hajtóereje). A fiatalok többségében nem alakul ki megfelelő megbirkózási képesség, mert nincsenek kitéve elég kihívásnak, főleg fizikai értelemben. 

· Kóros stressz: a krónikus stressz, a kimerülés fázisa, segítő foglalkozásúak kiégettsége (frusztráció), depresszió
· Ha az érzelmileg negatív helyzetet aktivitással megoldhatónak, kontrollálhatónak minősítjük, aktív elkerülő magatartással reagálunk (klasszikus, Cannon féle vészreakció, a "flight or fight"). A szervezet felkészül a támadásra vagy védekezésre, fokozódik az oxigénfelvétel, az anyagcsere, és ezt fel is használjuk a szükséges fizikai aktivitásra.
· Amennyiben az érzelmileg negatív helyzetet aktivitással kontrollálhatatlannak, megoldhatatlannak minősítjük, vagy azért, mert nem ismerjük a helyes megoldást, vagy, mert az ehhez szükséges cselekvésre nem érezzük képesnek magunkat, passzív elkerülő magatartással reagálunk. 
· Rizikótényezők: kora gyermekkori szeparáció az anyától, korai szülővesztés, negatív családi légkör, gyermekkori bántalmazás.
·  Tanult tehetetlenség
· A „tanult tehetetlenség” állapota akkor alakul ki, ha egy állatot negatív ingerek érnek úgy, hogy nincs lehetősége a menekülésre (folyamatosan áramütések). Egy ideig mindent megtesz, hogy elmenekülhessen, azonban egy idő múlva feladja, a „holttá-tettetési reflexnek” megfelelően passzívvá válik. Amennyiben az állat többször éli át ezt az élményt, már a veszélyhelyzet előjeleire is tehetetlenséggel, passzivitással reagál, tehát mintegy "megtanulja", hogy reménytelen a menekülés, az aktív magatartás. 
· Az ember esetében egy tartósan rossz, megoldhatatlannak érzett kapcsolat, fenyegető munkanélküliség, munkahelyi rossz légkör. 
· Kontrollvesztés élettani következményei
· Állatkísérletben: gyomor-bélrendszeri fekélyképződés, ritmuszavarok és a "tanult tehetetlenség" (Seligman, 1975) állapota, amelyet a depresszió legjobb modelljének tekintenek. 

· Embernél tanulási deficit és ezzel összefüggésben a hippocampus CA 3,4 piramissejtek károsodása.
· Hat a keringési rendszerre, a légzésre, az anyagcserére és az izomműködésre. -> kardiovaszkuláris kockázati tényező (coronaria megbetegedés, aritmia, hypertonia)
· Ergotrop állapot (energiát felhasználó szimpatikus túlsúly) -> intenzív testi erőfeszítés; 

· Trofotrop állapot (energiát raktározó paraszimpatikus túlsúly) -> sejtek energiakészleteinek feltöltése. 
· Stressz és reproduktív funkciók

· Extrém körülmény -> amenorrhoea, a partnerkapcsolattal szembeni elégedetlenség -> premenstruációs fizikai és pszichés tünetek 

· A pszichésen megélt stressz kapcsolatot mutat a gonadikus funkcionális tengely zavaraival. 

· Mesterséges megtermékenyítési (MMT) technikák 10-20%-os, meglepően alacsony hatékonysága: a neuroendokrin tényezők és más tényezők együtt -> adaptív reprodukciós kudarc.

· Mechanizmus: A CRH és a béta-endorfin gátolja a GnRH szekrécióját -> gátolódik a gonadikus tengely. A kortisol gátolja a GnRH kiválasztódását, az LH kiválasztódását, ösztradiol és progesteron termelődését. Gátolja az ösztradiol hatását a célszövetekben, mint például a méhnyálkahártya ösztrogén indukálta változásait, amelyek a megtermékenyített petesejt befogadását készítik elő. A növekvő ösztradiolszint, hiperérzékenyíti a hipotalamusz-hipofizis-mellékvese tengelyt. A reprodukciós rendszer stresszérzékenységét fokozza, hogy nők a szociális elutasításra nagyobb a kortisol választ adnak, mint a férfiak.

· A leptin gátolja a CRH és az ACTH kiválasztódást, s serkenti a HHGT-t -> az evés szorongáscsökkentő hatású! 

15. Adaptív és nem adaptív konfliktus- megoldási stratégiák, diszfunkcionális attitűdök. Társas támogatás, társadalmi tőke.

· A stressz ikerfogalma a megbirkózás (coping): alkalmazkodás és megküzdés a nehézségekkel (allostázis). Adaptív megküzdés: az eredményesség élménye, énerő, kompetencia élmény, hatékonyság.

· 1. célravezető (adaptív) megbirkózási, konfliktusmegoldási stratégiák

· 2. célravezető, adaptív attitűdök, beállítottság 

· 3. a társas támogatás, szociális háló, kohézió, társadalmi tőke

· Adaptív megbirkózási, konfliktusmegoldási stratégiák

· A megbirkózási készségeknek három fő formája van: a problémamegoldó (elemzés), az érzelmi (evés, ivás, dohányzás) és a támogatást kereső (tanácskérés) formák.

· 1. a szituációt próbáljuk megváltoztatni, magatartási választ adunk (állástcsere)
· 2. kognitív sémák befolyásolása: kognitív átstruktúrálás
· 3. érzelmi konfliktusmegoldás: egy hozzátartozó halála (sírásra)
· 4. támogatáskérés (nők!)
· Nem adaptív konfliktus- megoldási stratégiák
· 1. irreálisan magas mércét állítunk sajátmagunk vagy környezetünk elé

· 2. a szervezet élettani egyensúlyának hosszú távú feláldozásával, saját élettani alkalmazkodási tartalékaink felélésével teremtjük meg a pszichológiai egyensúlyt.

· Drogok (szorongásoldók), alkohol, agresszivitás, öngyilkossági magatartás és az, ha pszichológiai céljaink megvalósítása érdekében feláldozzuk saját élettani egyensúlyunkat (aktivitás kóros fokozása). 

· Diszfunkcionális attitűdök

· Kognitív depresszió elmélet (Aaron T. Beck): a szorongás, depresszió szempontjából veszélyeztetett személyeket magas ún.diszfunkcionális attitűdértékek (7 db) jellemzik. Ha nem valósulnak meg, az illető negatívan értékeli saját magát.
· 1. Külső elismerés igénye, megfelelés a környezetünk igényeinek (lekicsinylő megjegyzések).

· 2. Szeretettség igénye (mindenki által elfogadott)
· 3. Teljesítményigény (nagy elvárások önmagával, másokkal szemben)
· 4. Perfekcionizmusigény (tökéletesen) 

· 5. Jogos elvárások a környezettel szemben (ideális, elvárható, de nem reális magatartást vár el)

· 6. Omnipotenciaigény (mindenért felelős) 

· 7. Külső kontroll, külső meghatározottság attitűd (nem sajátmaga irányítja sorsát).
· Egészségi kockázati szerepe miatt különösen nagy jelentőségű az ellenségesség (hosztilitás) attitűdje, az embereket általában aljasak, önzők, csak ki akarják használni a többieket -> általános bizalmatlanság.
· Az ellenségesség legfontosabb és legkárosabb összetevője a cinizmus attitűdje.

· Társas támogatás, társadalmi tőke

· Szoros kapcsolatban áll a korai kötődés és a kötődéselmélet pszichobiológiai elméletével.
· A társas támogatás, az odaforduló, elfogadó magatartás az orvos vagy környezet részéről a beteg fizikai állapotát sokszor nagyobb mértékben befolyásolja, mint a terápia többi komponense. A pszichoterápia egyik legfőbb nem specifikus, módszertől független hatótényezője az ún. feltétel nélküli elfogadás, odafordulás.
· A társadalmi tőke csökkenésével, az anómiás lelkiállapot terjedésével magyarázható a magyar egészségi és demográfiai mutatók rosszabbodása. Az emberi magatartás torzulásai a modern társadalomban az anómiás, gyökértelen lelkiállapot általánossá válásából erednek. Mindez a közös erkölcsi elvek felrúgását, az “ember embernek farkasa” állapotot és a személyes kapcsolatok fogyasztási cikké válását jelenti.

· A társadalmi tőke összetevője: 1. szoros társadalmi háló, 2. társadalmi részvétel, 3. közösségi azonosságtudat, szolidaritás és egyenlőségtudat, 4. bizalom, kölcsönösség és társas támogatás.

16. A depressziós tünet-együttes gyakorisága. A depresszióra jellemző kognitív sémák.

· A depressziós tünet-együttes gyakorisága

· Hungarostudy felmérések: 
· 1988. 16 év feletti népesség: 24 % depressziós tünetek, 7,5% közepesen súlyos és súlyos depressziós tünetek, 2,9%. súlyos depresszió

· 1995. 31 % depressziós tünetek, 13,5% közepes vagy súlyos, 7,1% súlyos depressziós állapot. 

· 2002. 18 év felett: 27,3 % depressziós tünetek, klinikai depresszió 12,9 %, súlyos depresszió 7,3 %. 

· A társadalom gyors átalakulásának időszakában, elsősorban az idősebbek, az alacsony végzettségűek és az ország hátrányos helyzetű régióiban élők között a depressziós tünetegyüttes gyakorisága rendkívüli mértékben emelkedett.

· Kognitív sémák
· Aron T. Beck: önmagukat, az eseményeket negatívan értékelik, kudarcaikat felnagyítják, sikereiket lekicsinylik, a körülmények helyett önmagukat hibáztatják. 

· Negatív gondolatok a legkisebb környezeti hatásra automatikusan, szinte reflexszerűen jelennek meg ismétlődő módon, nincsenek tudatában -> kellemetlen érzelmeket hívnak életre (kétségbeesés, szomorúság). A negatív érzelmek további negatív sémákat mozgósítanak.  

· Negatív gondolatok három kategóriája, a kognitív triád: önmagára (negatív énséma, értéktelen, mindenre alkalmatlan), a pillanatnyi élményekre és a jövőre (reménytelenség). 

· Kognitív torzítások: 

· A negatív énséma gyermek-és serdülőkorban alakul ki, a szülők, tanárok önbecsülést csökkentő, erősen bíráló bánásmódja, szülők elvesztése, a társak kiközösítése, veszteségek sorozata útján. Ez mindannyiszor aktiválódnak, amikor egy új helyzet vonásai emlékeztetik a személyt a múltban kialakult vélekedéseire, és ennek következménye a depresszió. 
· „Diszfunkcionális attitűdök”: veszélyeztetettségre, elhagyatottságra, szeretethiányra vonatkozó, mélyen beágyazódott hibás beállítódások, meggyőződések -> kognitív torzítások.
· A túláltalánosítás: egyetlen esemény alapján messzemenő következtetés („Megbuktam a vizsgán, alkalmatlan vagyok arra, hogy orvos legyek.”).
· A felnagyítás és lekicsinylés: a kis kudarcok felnagyítva, a jó teljesítmény lekicsinyítve („ Csak a szerencsének köszönhetem a jeles vizsgámat.”).
· A szelektív absztrakció: lényegtelen mozzanat megragadása a lényegesebb figyelmen kívül hagyása (”Rossz anya vagyok, mert nem vettem észre, hogy lyukas a gyerek zoknija”. „ Az előadásomat megtartottam, de egyszer bakiztam”).
· Perszonalizációnak: felelősségvállalás tőle függetlenül bekövetkező kedvezőtlen eseményekért („Csak magamat hibáztathatom azért, hogy egy ilyen gyenge film megnézését javasoltam barátaimnak 
· Az önkényes következtetés: hátrányos következtetések a realitásértékét ellenőrzése nélkül) („Főnököm azért néz mérgesen, mert haragszik rám.”).
· A dichotómiás gondolkodás: fekete-fehér, jó-rossz kategóriák szélsőségeiben történő gondolkodás, az árnyalatok nélküli minősítés (az embertársak vagy kiválóak, vagy gonoszak, az étel csak nagyszerű vagy ehetetlen lehet).
17. Öngyilkossági magatartás a magyar népesség körében

· Az öngyilkossági magatartás Magyarországon különösen súlyos probléma, bár az utóbbi évtizedben, ebben a tekintetben határozott javulás tapasztalható.

· 1988 óta Magyarországon igen jelentősen csökkent az öngyilkosságok aránya. 
· 1988-ban 40.3 % 

· 1996-ra 33,7%, 
· 2001-ben 29,1%, a férfiak öngyilkossági aránya 47,1%, a nőké 13,0% volt.

· Az időskori öngyilkosságoknak rendkívül magas az aránya. 2001-ben a 40-59 éves korcsoportban szinte ugyanolyan magas volt az öngyilkosságok aránya (48,45 százezrelék), mint a 70-79 évesek között (49 százezrelék), csupán 80 év felett volt lényegesen magasabb (90 százezrelék).

· Paradoxon: az öngyilkossági kisérletek lényegesen gyakoribbak a nők között, míg a férfiak esetében a végzetes öngyilkosság többszöröse a nőkének.

· Fontos tényezők:

· Az öngyilkossági magatartás tekintetében a legfontosabb szociális tényező a munkanélküliség. 

· Az életfeltételek változása, a szociális gazdasági lemaradás átélése a munkanélküliek esetében látszik legkifejezettebbnek.

· Az iskolázottság - csak nyolc általánost végzettek (kétszer gyakoribb)
· A családi állapot - elváltak és a külön élők 

· A veszteség élmény, mint a munkanélküliség, vagy a válás tehát az öngyilkosság jelentős rizikófaktora.

18. Asthma bronchiale, autoimmun betegségek pszichoszomatikája. Pszichoonkológia.

· "Locus minoris resistentiae": mind pszichológiai, mind biológiai sérülékenység magyarázza, hogy különböző emberek milyen betegségekre fogékonyabbak nagyobb valószínűséggel.
· A lelki eredetű testi tünetek hátterében meghatározó szerepe van a stressznek, a stressz reakcióknak, a kontrollálhatatlan stresszhelyzeteknek, illetve a krónikus stressznek.
· Típusai: 1. Csak maga a kóros állapot jelent következményes stresszhelyzetet, 2. A pszichés tényezők jelentős fokozhatják vagy csökkenthetik a kockázatot, (szívinfarktus), 3. a funkcionális szív-érrendszeri megbetegedésekben maga a kóreredet  pszichológia tényezőkre vezethető vissza.
· Asthma bronchiale:

· Tényezők: örökletes hatások, szülési traumák, korai szocializációs hatások (anya – gyermek kapcsolat zavarai), csecsemőkori vagy gyermekkori pszichotraumák!!!, csecsemőkori vagy gyermekkori fizikai traumák!!!, család érzelmi klímája, testvérek speciális személyiségvonásai, fokozott függőség az anyához, a későbbi életkorban is
· Az asztmás rohamok kiváltásában a biológiai hatótényezők mellett tanulási mechanizmusok igen jelentős szerepet játszanak. Pl. papírrózsa.
· A rohamok által kikényszerített fokozott szülői, környezeti törődés, fokozott odafordulás másodlagos megerősítőként hathat (megelőzés: család, kórházi személyzet megfelelő képzésének).

· Az immunrendszeri, fertőzéses, kémiai, környezeti, igen gyakran pszichológiai ingerekre egyaránt bronchiális hyperreaktivitás a válasz.
· Az anyától való nagyfokú függőséget, szorosabb kapcsolatot, a szeparációra való fokozott érzékenységet mutattak ki (ok, vagy következmény).
· Az asztmás gyerek családja általában merev, gátolt, túlvédő, konfliktuskezelési problémáik vannak, ezért családterápia során az egymás iránti reális elvárásokat és az elfojtott érzelmek kinyilvánításának képességét fokozzák

· Autoimmun betegségek:

· Bőrjelenségeknél (ekcéma, kiütés) kimutathatóan szoros a kapcsolat az idegrendszer aktuális állapotával (ektodermális eredet!). Negatív élmények sikertelen elfojtása, introvertált személyek, familiáris hatások szerepe.
· A korai traumatikus tapasztalatok (tartós korai stressz: anya-gyermek kapcsolati zavar; a késői traumatikus lelki tapasztalat, kontrollvesztés: depresszió, PTSD poszttraumás stresszbetegség).

· A tartós terhelést okozó inger, a coping, és a személyiségjellemzők befolyásolhatják az exogen antigén ingerre adott immunválaszt. 
· A jobb prefrontális aktiváció túlsúlyával jellemezhető személyeknél inkább negatív érzelmi beállítódás figyelhető meg. 

· Az érzelmi változások, distressz hatása a kórképek fellépésére, súlyosságára és lefolyására.
· Személyiség-mintázatok: fokozott, de gátolt kontrollligény, csökkent önbecsülés, agressziógátlás, az önérdek képviseletének elégtelensége, fokozott megfelelésigény, és nagy belső szorongás -> C típusú személyiségmintázat. 

· Az autoimmun betegségek hátterében genetikai, hormonális, esetleg külső tényezők által befolyásolt immunregulációs zavar áll. 

· 
A betegségek szoros neuroendokrin beágyazottságára utal, a nők nagyobb száma, és a hatékony glükokortikoid terápia = pszichoimmunológiai hatást közvetítő stresszhormon megfelelői.

· Cortizol =Auto aggresszív folyamatokat korlátozó anyag hatása gyengül.

· Pszichoonkológia
· Galenus (mellrák – melankólia); „Lelki rákkeltő tényezők”

· Mentális depresszió, különösen a gyász (kikerülhetetlen, visszafordíthatatlan) gyakran a rák gyors kialakulásához és növekedéséhez vezet (immunvédelem depressziója). 

· Pervin öt tényezőt említ: 1. depresszió, 2. tehetetlenség/ reménytelenség, 3. aggressziógátlás, és a 4. negatív érzések kifejezési zavara, 5. szociális támogatottság elégtelensége. 

· A pszichológiai tényezők: tumoros megbetegedés prognózisa, a túlélés tartama. 
· Azok a betegek, akik érzelmeik kimutatására, belső feszültségük pozitív akciókban való levezetésére képesek, jobb prognózisúak. A depresszió, szorongás csökkentése, az érzelmek kifejezésének képessége, az aktivitás fokozása az esélyt és az élet minőségét jelentősen javítja. 
· Endokrin szabályozás, az immunrendszer központi idegrendszeri szabályozása, a hypothalamus központi szerepe ismert abban a folyamatban, amelyen keresztül a környezeti stressorok, érzelmi hatások szerepet játszhatnak, pl. hormonérzékeny tumorok növekedésében. 

19. A fájdalom magatartásorvoslási jelentősége. Krónikus fájdalomszindrómák, fejfájás.

· A fájdalom magatartásorvoslási jelentősége

· A krónikus testi fájdalom: központi, pszichés eredetű, perifériás szövetkárosodás nélkül (fantomvégtag fájdalma, alsó háti fájdalom). 
· Tenziós fejfájások: fájdalmas izomkontrakciók, érzetek negatív érzelmi minősítése.

· A fájdalom kezelése: hipnoterápia (aktív figyelmi jelenség, ingerküszöb emelése)
· A fizikai, testi eredetű fájdalom elismert, együttérzést kiváltó állapot, a KIR-i eredetű a gyengeség jele, képzelgés.

· A fájdalom-érzés felszálló rendszere összetett, sokszorosan visszacsatolt. A fájdalom-érzet továbbításában részt vesz a gerincvelő, az agytörzs, a limbikus rendszer és a thalamus. 

· A visszacsatolás kognitív kontroll alatt áll, a kulturális tanulás, a helyzet értékelése, a figyelmi állapot és más kognitív tényezők egyaránt befolyásolják. 
· Alsóbb szintű szabályozás: Melczak-Wall-féle kapukontroll-elmélet. Lényege, hogy a gerincvelői magvak szintjén a vastag idegrostok felől érkező ingerület gátolja a vékony rostokon keresztül érkező fájdalom-ingerület továbbjutását a felszálló pályák felé. (a vastag és a vékony rostokon érkező ingerület aránya határozza meg a fájdalom-érzet kialakulását)
· A fájdalom kommunikáció, magatartásszabályozási zavar: az ember-környezet rendszer egyensúlyzavarát, negatív érzelmi minősítését jelzi.

· Az akut fájdalom szubjektív, kognitív minősítésében a szorongás (izomkontrakció, vérátáramlás változása) igen lényeges szerepet játszik. Az információhiány, bizonytalanság csökkentése jelentősen csökkenti a beteg szorongását (sebész műtét előtti vizitje).
· Tényezők: öröklött adottságok, pillanatnyi állapot, az élet során kialakult pszichológiai beállítottság, célok.
· A krónikus fájdalom szindrómák (dystimiás)
· Fajtái: 1. Posttraumás (sérülés utáni) fájdalom; 2. Muskoskeletális problémák (csont-izomrendszeri fájdalmak) (discopathia, fejfájás); 3. Amputációt követő fantomfájdalom; 4. Neuralgiák (idegi eredetû fájdalmak) (Trigeminus, post-herpetikus)

· Jellemzők: enyhe vagy súlyos depressziós (unipoláris) tünetek, aktivitáscsökkenés, az érzelmi és társas problémák tagadása (alexythymia); a megbetegedés előtti fokozott aktivitás („Workoholizmus"), a munka-megszállottság.

· A tanulás szerepe: a fájdalom-viselkedés kommunikációs eszköz, az interperszonális konfliktusok megoldási kísérlete. 

· 
Kezelés: alapvető a beteg együttmûködésének megnyerése, segítségnyújtás, hosszútávú, rehabilitációs célok. 
Ennek összetevői: 
· 1. Kognitív-viselkedésterápia: a fájdalom helyes értelmezése és a fájdalom feletti kontroll
· 2. Az igen gyakori gyógyszerfüggés, alvászavar, inaktivitás kezelése.

· 3. Pár, családterápia és csoportterápia.

· Fejfájás

· A leggyakoribb fájdalom szindróma. A népesség 38%-a panaszkodik fejfájásról. A magyar 20 év feletti nők 74%-a, a férfiak 51%-a panaszkodik alkalmankénti fejfájásról. Gyakoribb fejfájásról a nők 33%-a, a férfiak 14%-a. 

A fejfájások hátterében pszichés tényezők vannak. Ezek négy csoportja:

· 1. Migrén típusú vaszkuláris fejfájások,

· 2. Izomkontrakciós (tenziós) fejfájások (leggyakoribb75-80%; fej, nyak))
· 3. Vaszkuláris és izomkontrakciós kombinált formák,

· 4. Konverziós, hipochondriás fejfájások.

· Családi halmozódás, roham általában havi egy vagy két alkalommal. Az esetek 80%-ában a fájdalom az egyik oldalra lokalizálódik, hányingerrel, hányással. 
· Klasszikus migrén (jellegzetes, fájdalommentes szenzoros állapot/ prodromális szakasz), szokványos migrén (enyhe prodromális szakasz). Ritka: hangulati változások (eufória vagy szorongás), gyomor-bélműködési zavarok, az elektrolit egyensúly zavarai napokkal a roham előtt.

· Személyiségjegyek: perfekcionizmus, érzelmek merev kontrollja, az ellenségesség érzésének feldolgozási zavarai.
· Terápia: A fájdalom feletti kontroll (kognitív, relaxációs, hipnoterápiás, biofeedback módszerek). 

20. Pszichés tényezők szerepe a CV betegségekben

· Rizikótényező: a depresszió (független), a szorongás, az ellenségesség, a munkahelyi kontroll hiánya, a szociális-gazdasági lemaradás, férfi nem, magány, A-típusú magatartásminta 

· Az esszenciális magas vérnyomás betegség (legjellegzetesebb „civilizációs megbetegedés): kóros tanult reakcióminták
· A pszichés tényezők közvetve a dohányzás, kóros alkoholfogyasztás, kóros táplálkozási minták (önkárosító magatartásminták) közvetítésével.

· Paradoxon: a depressziós tünetegyüttes gyakoribb a nők között, de a depresszió CV-következményei súlyosabbak a férfiak között.
· A pánikroham, mint „önrontó kör”: a testi érzetek katasztrófa jeleként való észlelése, ennek következtében szorongás és az ezzel kapcsolatos hiperventilláció -> koronária spazmus (Prinzmetal: hajnal) -> AMI.

· Pszichés betegségek és az elhízás, dohányzás, magas vérnyomás betegség kapcsolata:
· Az A tipusú magatartás összetevői:

· 1. Fokozott teljesítményigény és a környezet feletti kontroll igénye.

· 2. Állandó időhiány, időzavar,

· 3. Fokozottan ellenséges reakciók (cinikusság) a környezet irányában.

· Külső meghatározottság, külső kontrolll attitűd: a személy céljai elérését külső körülményektől teszi függővé. 

· Az ellenséges beállítottság, (pl. tartósan fennálló veszteség, megoldhatatlan veszélyhelyzet), 
· A befelé fordított harag.
· Életesemények, védőfaktorok
· A pszichológiai stressz (közeli hozzátartozó halála vagy collapsusa, önértékelési kudarc, életveszély, veszély elmúlása utáni időszak) igen intenzív érzelmi állapothoz, vagy a helyzet pszichológiai "feladásához" vezet. Bizonyos életesemények növelik a CV hallálozás valószínűségét.

· Protektív szerep: határozott, kifejező beszéd, optimista beállítottság, társas támogatás szociális kapcsolatrendszere:

· 1. házasságban él, 

· 2. szoros családi és baráti kapcsolatok, 

· 3. vallási csoporthoz való tartozás, 

· 4. más csoporthoz való tartozás.

21. A peptikus fekély kialakulásának pszichoszomatikus modellje, irritábilis bél szindróma

· Peptikus fekély

· Pszichoszomatikus elméletek (Franz Alexander): a háttérben specifikus mélylélektani konfliktusok vannak. A betegség akkor lép fel, ha a környezet "provokálja" ezt a konfliktust. 
· A gyomorfekély lényege eszerint a dependencia-függetlenség konfliktusa. „a szeretve levés vágya konvertálódik a táplálva levés vágyába.” Emellett komplex neuroendokrin vagy neuroimmun működési mintázatok kapcsolják össze a személyiséget, mint pszichobiológiai rendszert egy adott testi megbetegedéssel.

· A Helicobacter fertőzöttség maga nem elégséges magyarázat a fekély kialakulására.

Centrális hatások szerepe

· A stressz -> GI fekélyek (Selye János, általános adaptációs szindróma): a mvkéreg megnagyobbodik, és vérző fekélyek alakulnak ki, akár néhány óra alatt.

· A stresszválasz neuroendokrin szabályozásában az amygdala és a mediális prefrontális kéreg kitüntetett szereppel bír. E működésekben jelentős szerepe van a dopaminerg rendszernek, amely stressz hatására aktiválódik (félelmet keltő arcok tudatosítás nélküli észlelése a jobb amygdalát aktiválja). 

· Paradoxon: az akut stressz önmagában nem okoz fekélyt, mert hatására csökkennek az ulcerogén folyamatok. Az idegi struktúrák krónikus stressz hatására viszont igen.

· Mind a fekélyt fokozó, mind a fekély ellen védő hatások nagy részben a dorsális vágusz magon keresztül fejtik ki hatásukat.

· Tehát a krónikus stressz aktiválja a jobb amygdalát és a jobb mediális prefrontális kérget, ekkor fokozódik a dopaminerg aktivitás, amely ellensúlyozza a stressz hatására beinduló ulcerogén folyamatokat. Amikor azonban a dopaminerg rendszer a megküzdés során kimerül, akkor az addig elnyomott váguszaktivitás felerősödik, és megindul a fekélyképződés.

· A gyomor beidegzését 90%-ban a dorsális vagális komplex látja el. Emelkedett vágusztónus fokozott savképződést és motilitást vált ki a gyomorban. -> Száz éve végeznek vagotomiás műtéteket fekélyek megszüntetésére. 

Az ulcuszos személyiség 
· megoldatlan tudattalan konfliktust hordoz magában, amely elsősorban a függés-függetlenség dimenzióban ragadható meg. 

· A jobbféltekei dominancia és a szorongásos és depresszív panaszok közti szoros kapcsolat is azt huzza alá, hogy ezek a személyek az átlagos életstresszre intenzivebben reagálnak.

· Irritábilis bélszindróma

· Egyik leggyakoribb, népbetegség-szintű zavar (prevalencia 9-23%). Szezonalitás.
· Patomechanizmus: személyiségtényezők, komorbid pszichiátriai zavarok, szexuális abusus, stress. 
Pszichoszomatikus zavarok tünettani egységei: 

· konverziós tünetek (szimbólumjellegű konfliktus megoldási kísérletekek); 

· funkcionális szindrómák (szervneurózisok); 

· pszichoszomatózisok 

· A biopszichoszociális egység értelmében biológiai, pszichológiai (egyéni vagy családi) és szociális-kulturális tényezők egyaránt szerepet kapnak a prediszponáló, precipitáló (trigger-), valamint fenntartó tényezők között. 

Személyiség
· depressziós, kényszeres és szorongásos („perfekcionizmus” és a „hatékonyság hiánya”) 
· A bélmozgási zavarok öt altípusra oszthatók: hasmenéses, székrekedéses (túlalkalmazkodás), alternáló, gázos (alkalmazkodási zavar) és nem osztályozható típus. 
· Komorbid pszichiátriai zavarok: Major depresszió, hangulati zavar, szkizofrénia vagy pánikzavar. poszttraumás stress zavar (PTSD). 

· Gyakoribb az abnormis betegségviselkedés, amit a betegség szülők által történő megerősítése, veszteségek, szexuális és fizikai abusus erősítenek. Az IBS-betegek gyermekkorukban betegesebbek voltak, betegségük alatt fokozottabb szülői figyelemben részesültek, többet hiányoztak az iskolából és gyakrabban jártak orvoshoz, mint a normális kontrolllszemélyek
· Stress: szubjektíve nem élnek át több stresshelyzetet, de a stressre túlreagálnak, gyermekkori tanulási folyamatok 

· Szexuális abusus: a szexuális vagy fizikai abusus befolyásolja az emocionális és szomatikus jólétet. Szexuális visszaélések lehetséges szerepe. 

A pszichoszomatikus tényezők 

· Többszempontú megközelítés, interdiszciplináris együttműködés, integrációra törekvés a holisztikus orvoslás, a rendszerszemlélet jegyében. 

· A tüneteket nem magyarázza elégségesen a motilitászavar. Komorbid pszichiátriai zavarok gyakoriak. Pszichológiai tényezők befolyásolják a betegviselkedést (gyakran fordulnak orvoshoz, gyakrabban panaszkodnak fájdalomról) és a viscerális érzékelést (5-HT), és önállóan is vezethetnek testi tünetekhez (Fájdalomérzet kiváltható például hipnózissal).
· A társas támogatás és a stressleküzdő (coping) stílus befolyásolja azt, hogy a beteg hogyan küzdi le a stresshelyzeteket. A funkcionális gastrointestinalis zavarokban szenvedő betegek kevésbé hatékony társas támogatással és coping stratégiával rendelkeztek, mint a kontrolllcsoportok. 

· Minden kezelés alapja a stabil, megbízható orvos-beteg kapcsolat. Enyhe tünetek -> edukáció, megerősítés, diéta és gyógyszeres kezelés.
· Pszichoterápia indikációja: pszichiátriai zavarok következményeként fellépő funkcionális testi tünetek; demoralizáció, csüggedés; tartós szomatizáció; egészségszorongás; konverziós tünetek. 

22. A táplálkozási magatartás zavarai

· Anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN), és obezitás (nyugat: 30%). Fiatal lányok, felső és középső társadalmi osztályok krónikus betegségei. 
· Diákok! (egyetemisták, 60%), manökenek, táncosok, sportolók, a diabetes mellitusban szenvedők (a táplálkozás erősen kontrolllált volta miatt). 
· Biopszichoszociális megközelítés: hajlamosító, kiváltó és fenntartó tényezők. 
· A hajlamosító tényező: egyéni (genetika, biológia, személyiség), családi és szociokulturális (nem, kor, társadalmi réteg, foglalkozás, a karcsúság-ideál)
· A kiváltó tényezők: diétázáshoz és fogyáshoz vezető stressorok. 
Fenntartó tényezők a környezeti és kognitív megerősítők, az alultápláltság következményei, a betegség szociális következményei. 
· Magyarázatok

· Etiológiai szelektív: az étvágy, éhség és telítettség szabályozását végző IR zavara 

· Pszichoanalitikus: mélylélektani tényezők. 
· Kognitív-viselkedéslélektani: kognitív deficitek, testképzavar, családdinamikai modell (dac) 
· Feminista modell: női szerepsajátosságok megváltozása.

· Szociokulturális modell: karcsúságideált. 
· Feszültségredukciós modell: hányás szorongáscsökkentő hatása 

· Anorexia nervosa

· Tünetei: súlyfóbia, testképzavar, súlyhiány, amenorrhoea. Az önpercepció torzult, kövérnek tartják magukat (csak saját test).

· Perfekcionizmus, teljesítmény-orientáció, túlkontrolláltság, kényszeresség. Kerülik az érzelmeket, a szexualitást is, visszahúzódók, dacosak, depressziósak. 

· Bulimia nerrvosa

· Tünetei: falásrohamok (kontrollvesztés érzése), testsúlycsökkentő manipulációk (önhánytatás, hashajtózás, vízhajtózás, koplalás, testedzés), aggodalmaskodás a testsúly és alak miatt. 
· Szélsőség: alkohol-, drogfogyasztás, öngyilkossági kísérletek, önsebzések, kleptománia, promiszkuitás. 

· Kontinuumhipotézis: dianmikus = egyes formák idővel átmehetnek egymásba.
· Orthorexia nervosa

· Újabban megjelent evészavar, egészséges étel-függőség, az étel minősége kerül a fókuszba, patológiás kényszeresség a biológiai egyszerű étellel kapcsolatban, szigorú diéta
· Izomdiszmorfia: “Bigorexia”. Félelem a testzsírtól, rengeteg kondiedzés, szigorú diéta (protein)

· Női atleta triasz (AN athletica): evészavarok, Amenorrhoea hormonális eltérések miatt, Osteoporosis

· Terápia: 
· pszichodinamikus (traumatikus élmények feldolgozása), családterápia (családi diszfunkciók korrekciója), hipnózis (disszociatív zavarban), testorientált terápiák (mozgásterápia, videokonfrontáció), csoportterápia. 
23. Nőgyógyászati pszichoszomatika

· A pszichoszociális tényezők neurális és endokrin közvetítő mechanizmusokon keresztül befolyásolják a reprodukciós működéseket (evolúciósan adaptív stratégiák).
· A funkcionális meddőség, a spontán abortusz és koraszülés, ill. a terhességi hányás közvetlen biológiai okokból (biomedicina) nem érthető meg, és sikeresen nem kezelhető.
· Biopszichoszociális nézet

· A reproduktív szűrési modell: a menstruációs zavarok, a vetélés, a koraszülés, vagy az alacsony születési súly -> Evolúció -> szelekciós nyomás -> pszichobiológiai adaptív mechanizmusok (befolyásolják a reprodukciós funkciókat).

· Környezeti hatások:
· 1. Kalóriabevitel és fokozott fizikai aktivitás: 
· Hiányos táplálkozás (anorexia nervosa = a nőiségről, szaporodásról való átmeneti lemondás), intenzív sport (futók), balett -> menstruáció késése, vetélések (első trimeszterben)
· A zsírszövet: energiaforrás, és ösztrogént köt, illetve bocsát ki. Az elhízás (magas BMI) is meddőséget okozhat (policisztás ovárium szindróma (POSZ).
· Étkezés során nő a leptin szint, éhezéskor, pedig csökken

· Az alultápláltság, éhezés, intenzív sport megkésett nemi éréshez, ill. másodlagos amenorrheához; az alacsony leptinszint gátolja a reproduktív funkciókat. Elhízottaknál centrális leptinrezisztencia alakult ki a hypothalamuszban.
· 2. Stressz
· A pszichésen megélt stressz -> a gonadikus funkcionális tengely zavaraival. 

· Mesterséges megtermékenyítési (MMT) technikák 10-20%-os, alacsony hatékonysága = adaptív reprodukciós kudarc eredménye. Ha a nő szervezete, környezete nem alkalmas az utód kihordására és felnevelésére, akkor az evolúciósan évmilliók alatt kiépült védelmi mechanizmusok ezt megakadályozzák. 
· Funkcionális meddőségnél (FM): magasabb szorongásszint
· Magasabb kortisolszint.

· 1, A CRH és a béta endorfin gátolja a GnRH szekrécióját -> gátolódik a gonadikus tengely

· 2. A kortizol gátolja az LH kiválasztódását, az ösztradiol és progesteron termelődését, az ösztradiol hatását a célszövetekben.

· Intenzív stressz, vagy egyéni stresszhiperreaktívitás koraszüléshez, vagy vetéléshez vezethet. 

· Magyarázat: A negatív életesemények (traumák: szexuális abúzus, szülők válása, szülő halála, deviáns életvitele), a stressz -> a szervezet alkalmazkodik a tartósan magas kortisolszinthez, az agyban felszaporodik a glukokortikoid receptorok száma -> a kortisol alapszint a normál alá süllyed nyugalmi állapotban -> tartósan magas lesz a CRH (hypothalamusz, ovarium, méhnyálkahártya, placenta)
· 3. A korai terhesség és a szexuális abúzus

· A szexuális abúzust elszenvedett lányok általában korábban kezdik a nemi életet, pubertáskori terhesség (későbbi terméketlenségtől való félelem), kapcsolataikban támaszt keresnek, általában idősebb partnerek személyében.

· 4. Kapcsolati zavar (oxytocin)
· A sikeres reprodukció: bizalom (anyagi és érzelmi biztonság), kötődésminitázatok.
· Egymással szoros közelségben élő nők menstruációs ciklusa összehangolódik 

· Terhességi hányás

· Első trimeszterben: émelygés, hányinger, hányás igen gyakori, kellemetlen, de veszélytelen. Komoly kockázatot jelent a hyperemesis gravidarium, vagyis a terhesség korai szakaszában jelentkező csillapíthatatlan hányás, amely dehidrációhoz, súlyvesztéshez és az elektrolit háztartás zavarához vezet. 

· Háttere: Hormonális változások (ugrásszerűen megemelkedett progeszteron és ösztrogén szint, hCG). Az evolúció során kialakult védőmechanizmus. 
· Epidemiológiai vizsgálatok szerint a terhességi hányingertől vagy hányástól szenvedő nők körében alacsonyabb a spontán vetélés, koraszülés és születési.

· A hányinger és a hiperszenzitív szaglás megvédi az anyát ártalmas ételek fogyasztásától.
24. Dinamikus pszichoterápiák

· A pszichoanalitikus elmélet szerint az elhárítások útján a tudatból kiszorított késztetések, konfliktusok kerülő úton, tünetek formájában térnek vissza. 
· A tünetek „kompromisszumképződmények”: megjelenítik a problémát (szimbolikus formában), elkerülhetővé teszik az elfogadhatatlan késztetések, vágyak, emlékek felismerését és tudatosulását. 

· Sigmund Freud 
· Kezdeti technikája a hipnózis volt (traumatikus élmény katarzisszerű feltárása). A tudattalan konfliktusok tudatosítása szabad asszociációs módszerrel (az álmok elemzése). A klasszikus analitikus helyzetben a díványon fekvő páciens a mögötte ülő pszichoterapeutától azt az instrukciót kapja, hogy minden felbukkanó gondolatát, fantáziáját szabadon és válogatás nélkül mondja ki a terápiás üléseken. Ez az ún. alapszabály. 
· A pszichoterapeuta állandó figyelme, elfogadó, de semleges magatartása!

· A terápiás cél 
· A páciens a tudattalan belső konfliktusainak, traumatikus emlékeinek tudatosulása, újraélése által olyan felismerésekhez jusson, amelyeket integrálni képes személyiségébe, és ennek révén jobb és hatékonyabb megoldási módokat találjon, s ez által a tünet, mint megoldási kompromisszum fölöslegessé válik. 

· Fogalmak

· A pszichoanalitikus terápia fontos fogalma az áttétel (korábban: indulatáttétel): a korábbi kapcsolati zavarok a terápiás folyamatban megjelennek. Az áttétel elemzése során tehát a múltbeli viszonyulások a jelenlegi terapeuta-páciens kapcsolatban megérthetővé, átdolgozhatóvá válnak.  

· A terápiás folyamat központi része a terapeuta által adott értelmezés. Ez a már-már tudatosult összefüggések megértését, új összefüggésekbe helyezését, és ezzel a belső változásokat segíti elő. A feltáró kezelés ugyanakkor mindig ellenállást is szül a páciensben az elhárított problémákhoz való közeledéskor, mert kiújul az az eredeti szorongás, ami kiváltotta az elhárítást (hallgatásba burkolózás, hirtelen témaváltás, „mellébeszélés”, düh). 

· Freudi standard vagy klasszikus analízis: (heti 3-5 alkalom), a terápia időtartama meghatározatlan. 
· Analitikus rövidterápiák: meghatározott terápiás időtartamot (10-40 ülés). Alapvető személyiség- és betegségfelfogásukban, terápiás elméletükben a rövid dinamikus terápiák lényegileg követik a pszichoanalitikus felfogást, jóllehet több szempontból attól el is térnek. 
· A rövidebb terápia szükségessé teszi a páciens tüneteinek hátterében álló központi problémának, a fókusznak a kijelölését.

25. Viselkedés és kognitív terápia

· Alaptétel: az emberi viselkedés a különféle tanulási folyamatokban alakul, így a kóros viselkedésformák hibás tanulás (kondicionálás, modelltanulás), illetve a hiányzó, meg nem tanult készségek, deficitek eredményei. A viselkedésterápiák lényege ezért bizonyos fennálló kóros reakciómódok újratanulása, „áttanulása”, új készségek, reakcióformák elsajátítása, vagy a tanultak korrekciója, kioltása.

· A klasszikus kondicionáláson alapuló módszerek

· Szisztematikus deszenzitizálás (ellenkondicionálás, Wolpe): relaxációs tréning, szorongáshierarchia (rangsorolás egy 0-tól 100-ig terjedő skálán), fokozatos expozíció (az enyhébbtől a súlyosabbig) -> az ingerek ereje fokozatosan csökken, (kondicionált gátlás). In vivo kipróbálás.
· Ingerelárasztás: legintenzívebb szorongást jelentő helyzetnek hosszantartóan, amelyben nincs menekülési lehetőség (előzetes megbeszélés, motivációs erő). A szorongás kioltódik a tartósan magas aktivációt követő reaktív gátlástól (gyors változásra erősen motivált betegnél). 

· Operáns kondicionáláson alapuló módszerek

· A jutalom, pozitív következmény növeli, a büntetés, a jutalom elmaradása csökkenti egy viselkedés jövőbeli gyakoriságát. A cél lehet viselkedés kifejlesztése (kommunikációs készség), gyakoriságának növelése (evés), vagy egy viselkedés megszüntetése, gyakoriságának, intenzitásának csökkentése (alkoholfogyasztás, agresszió).

· Jutalmazás: zsetonmódszer (mozi, séta, csokoládé), verbális megerősítés
· Büntetés: korlátozások visszaállítása, jutalmak megvonása.
· Az averzív (büntetésen alapuló) kondicionálás lényege a reciprok gátlás (kellemetlen inger, jutalommegvonás). Korábban alkoholistáknál alkalmazták, akiknél rosszullétet, hányást váltottak ki az alkoholdehidrogenáz-gátló disulfiram melletti alkoholfogyasztással. Etikai problémák, szakmai problémák. A nem kívánt viselkedés büntetését össze kell kapcsolni a meg kívánt alternatív viselkedés jutalmazásával!
· Negatív (erőltetett) gyakorlás: a késztetési szint csökkenéséhez vezet (tic)
· Habituációs tréning: kényszeres betegeknél

· Rejtett (kognitív) kondicionáláson alapuló módszerek

· A helytelen tüneti viselkedéshez relaxáció vagy hipnózis során fantáziában negatív testi vagy lelki élményt társítanak, az adaptív viselkedést kellemes ingerek fantáziaképével erősítik meg.
· Önkontroll módszerek

· Elkerülő technikákat erősít meg (kísértés elkerülése alkoholistánál, bulimiásnál)
· Önverbalizációs tréning: pozitív tartalmú verbális formulák ismétlése, megtanulása. 

· Magatartástréning: kis egységekre bontva fokozatosan épül fel az új viselkedésmód. 

· Magabiztossági tréning (asszertív tréning: önérvényesítési képtelenség esetén)
· Kognitív terápiák

· Belső motivációk, célok, attitűdök, értékek, információfeldolgozás, szubjektív jelentésadás befolyásolja a viselkedést -> egyéni kép alkotása önmagáról és a világról.
· Módszere: kognitív keretek átértékelése, átformálása. („kognitív-viselkedésterápiák”). 

· Időhatárosak (15-20 alkalom), problémaorientált. A múlt a problémák kialakulásának megértését szolgálja, de a terápia alapvetően a jelenre és jövőre koncentrál. A terápia a pácienstől nagy aktivitást, a házi feladatok végrehajtását kívánja meg. 
· A terápiás cél a tüneteket meghatározó kognitív torzítások, negatív automatikus gondolatok és diszfunkcionális attitűdök felismertetése, azonosítása és módosítása. 
· Stratégia: az ülés napirendjének összeállítása, az előző találkozás óta eltelt időszak eseményeinek rövid megbeszélése, házi feladatok megbeszélése, az ülés következő napirendi pontja. Újabb házi feladat 
· A spontán automatikus gondolatok tudatos felismerése ötoszlopos technikával. Önmegfigyelésen alapuló, a páciens által vezetett napló (önmagánál észlelt negatív érzések; kiváltó helyzetek, előzmények; automatikus gondolatok; alternatív magyarázatok; eredmény)

· A terapeuta aktív kérdező.
· Javallat: szorongásos és hangulatzavarok, pszichoszomatikus zavarok, személyiségzavarok. 
· Ellenjavallat a pszichotikus állapot, súlyos depresszió vagy öngyilkossági veszély. 

26. Családterápia, csoportterápia

· Létrejöttében szerepe volt a pszichoanalízisnek, a csoportelméleteknek és a kommunikációelméletnek és a társadalmi igénynek (házassági tanácsadás, a szexuálterápia).

· A terapeuta személye és viselkedése igen fontos: aktív, pozitívumokra, változásra törekvő, nem hibáztató, jövőorientált (két terapeuta együtt ún. koterápiás helyzetben, valamint külső megfigyelők). 

· Irányzatok

· A pszichodinamikus irányzat: Megoldatlan konfliktusok következményei a jelenlegi problémák. Ide sorolhatók az intergenerációs elméletek (generációkon átöröklődő minták). A generációkat etikai fogalmakon (hűségen, lojalitáson) alapuló kötelékek tartják össze. 
· A strukturális irányzat: a család struktúrájában (hierarchia, határok, alrendszerek, szerepek, szabályok) céloz változást, újrastrukturálást. 
· A stratégiai irányzat: a kommunikációelméleten alapul. A tünetnek kommunikációs jelentése van. A terapeuták stratégiát dolgoznak ki a kommunikáció megváltoztatására (paradoxonok, metaforák, pozitív újrafogalmazás, humor.). Idetartozik a milánói iskola is, melynek alapelvei a hipotéziskészítés, a cirkularitás és a neutralitás (a terapeuta semleges, mindenkit egyaránt támogató viselkedése). 
· A problémacentrikus rendszerszemléletű irányzat (McMaster modellnek): A tünetet megoldandó problémának tartják és problémamegoldó sémákkal törekszenek a változtatásra. 

· Családi diszfunkciók:

· a. Összemosottság: a generációs és az egyének közötti határok diffúzak, az egyén autonómiája jelentősen csökken. Gyakran többes szám első személyben beszélnek (egy anorexiás beteg apja).

· b. Hiperprotektivitás, túlvédő magatartás: intenzív interakciók jellemzik; az egyik családtag fokozottan törekszik egy másik családtag viselkedésének és érzéseinek befolyásolására, irányítására 

· c. Rigiditás: a család életét szabályozó törvények merevek, a külvilággal való kapcsolat is szegényes. Ezért az adaptáció, azaz új megoldás bevitele lehetetlen.

· d. A konfliktusmegoldás hiánya: alacsony konfliktustűrési küszöb, nem tudnak egymással tárgyalni és megoldani valamit.
· e. A gyermek bevonása a szülői konfliktusba -> a trianguláció (háromszögezés). Lényege, hogy két családtag konfliktusába egy harmadik beleavatkozik, vagy bevonnak valakit (például a szülők a vita kapcsán a gyermeket hívják oda álláspontjuk igazolására). Nem tanulják meg a konfliktuskezelést. 

· A strukturális családterápia technikája: 
· a terapeuta elfogadja a családi hierarchiát, de alternatívákat is nyújt. Megkérdőjelezi a családi hiedelmeket, segíti az önállósodás folyamatát, a családot a változás felé igyekszik terelni. Az összemosottság jellemző interakciós mintája a „gondolatolvasás”, mindenki mindenkiről tud, nincs magánügy. Ezt úgy csökkentik, hogy minden családtag csak saját nevében beszélhet, a különböző alrendszereket külön kezelik, s ez egyben a hiperprotektivitást is csökkenti. Ugyanezt célozza az egyén önmagáért vállalt felelősségének tudatosítása.
· A milánói iskola szerint a beteg családtag (a „tünethordozó”) homeosztatikus, stabilizáló funkciót tölt be a családban, és a tünet a problémamegoldás téves kísérlete. 

· A családtagok rendszerint visszautasítják, vagy érvénytelenítik egymás üzeneteit.

· A szülők vonakodnak a személyes vezető szerep nyílt vállalásától.

· A két tag közötti nyílt koalíció egy harmadik személlyel szemben tiltott.

· A családtagok nem tudnak személyes felelősséget vállalni hibáikért. 

· Az eklektikus családterápiás elképzelés
· Különböző modelleket ötvöz. E szemlélet szerint az élettani és pszichológiai folyamatok kölcsönhatásban vannak a családdinamikai folyamatokkal, a szociális viszonyokkal és közösségi-kulturális befolyásokkal. 

· Indikáció: Gyermek- és serdülőkori zavarok (szorongásos és pszichoszomatikus zavarok, evészavar, enuresis), Szenvedélybetegségek, Szkizofrénia, Szorongásos zavarok, Szexuális zavarok, Krízis-állapotok.

· Csoportterápiák

· A csoporthelyzet együttes értékelést, interperszonális visszajelzést, coping-modelleket, információt, az önértékelés növekedését, valamint kompetenciaérzést biztosít a betegek számára.
· Speciális csoportjelenségek a következők:

· Tükröződés: saját magát mások viselkedése által áthatja. 
· Felerősödés: egyes interakciós jelenségek felnagyítódnak a csoport érzelmi erőterében.

· Fordítás: a tudattalan tudatosítása a kommunikáció és a belső élmények megosztása révén. 

· Rezonancia: a csoporttagok tudattalan szinten összekapcsolódnak. 

· Polarizáció: élesen elkülönülő ellentétes álláspontok alakulhatnak ki. 

· Lokalizáció: bizonyos jelenségek helyhez kötöttsége. 

· A csoportterápia folyamán a hatás kialakulásáért felelős tényezők (hatótényezők):

· Támogató tényezők: reménykeltés, elfogadás, univerzalitás, altruizmus. 

· Önismereti tényezők: önfeltárás és katarzis.

· Tanulási tényezők: modelltanulás, vikariáló tanulás, tanácsadás, nevelés. 

· A pszichológiai munka tényezői: visszajelzések elfogadása, új viselkedésminták kipróbálása, belátás

· A csoportterápiás folyamat az alábbi fázisokra bontható:

· Bevezető fázis: a tagadás áttörése, a csoportidentitás kialakulása, a csoportkohézió fokozódása, önexploráció.

· A differenciáció fázisa: a különbözőségek és az indulatok megjelenése.

· Munkafázis: individuáció (mélyebb önfeltárás), intimitás (kölcsönös érzelmi bevonódás), kölcsönösség (egyenlő kapcsolatok mellett kölcsönös felelősség).

· Befejező fázis: a leválás előkészítése, az autonómia fokozása. 

· Gyakori védekező manőver, hogy a beteg koterapeutaként viselkedik. A csoportterapeutának ezt észlelnie kell, s vigyáznia kell arra, hogy a csoporttagok, és a vezető közötti határ világos maradjon. 

· Az élménycentrikus csoportterápiás formák:

· A pszichodráma: az emocionális gátak áttörése, vagy a betegségi folyamat fenntartásában szerepet játszó belső konfliktusok átdolgozása. 
· A zene- és táncterápia: az érzések és viselkedések tudatosságát javíthatják. 
· A testorientált terápiák (mozgás-, táncterápia): A testtel való kommunikáció megtanulása sok testi tünettel járó zavarban igen előnyös lehet.
· A művészetterápiák (kreatív terápiák) önkifejezés, alapvető élmények átélése. Gyakran a biztonság és a fájdalom első kifejezésének élményét nyújtja ez a módszer. Növeli az önbecsülést, a kreativitást -> szorongás kezelése
27. Pszichoedukáció, önsegítés. A pszicho- és farmakoterápia közös pontjai

· Pszichoedukáció és önsegítés

· A pszichoedukáció a pszichiátriai zavarok természetének megismertetését, ennél fogva a betegség fölötti nagyobb kontrollt is célozzák. 

· Az önsegítő mozgalmak egyre szaporodnak (telefonos segélyszolgálat, programok- Anonim Alkoholisták önsegítő csoportjai). A „tiszta” önsegítés mellett a vezetett önsegítés (szakmai felügyelő, szupervizor). Hidat jelentenek a laikusok és a kezelést nehezen vállalók felé. 
· Önsegítőkönyvek:

· Erőt ad a betegnek (önértékelés). 

· Költség​mentes. 

· Csökkentheti a kezelés keresésének nehézségeit. 
· Könnyű terjeszteni. 

· Az önsegítőkötetek használhatók egyedül, ez a „tiszta” önsegítés. Felhasználható egy egészségügyi szakember segítsége is, ez a vezetett önsegítés. 

· Mindezek alapján megállapítható, hogy az edukáció és az önsegítés hasznos kiegészítője lehet a különböző kezelési programoknak. 

· A pszicho- és farmakoterápiák közös pontjai

· Pszichés hatásra erőteljes testi reakció következhet be (citromba harapás elképzelése -> intenzív nyálelválasztás). 
· A családtagok közötti feszültségek jól korrelálnak biokémiai paraméterekkel (szabad zsírsav szintje)

· Nucleus caudatusban a glukóz-anyagcsere szignifikánsan csökken gyógyszerre és viselkedésterápiás eljárásra is.

· A pszichoterápia preszinaptikusan hat. A farmakoterápia kitűnő pszichoterápiás módszer
· A gyógyszer közvetít, bizalmat kelt, átmeneti tárgy, sűrített tudást tartalmaz. A gyógyszer adása terápiás szövetséget jelent, amely felbátorítja a beteget, hogy beszámoljon érzelmi állapotáról. 
· A gyógyszerrel járó instrukciók kifejezett pszichoterápiás hatással járhatnak -> A placebo-effektus.

· Pánikzavarban a placebo-reaktorok aránya elérheti a 35-45%-ot.. 

· A tabletták áttétel és viszontáttétel eszközei lehetnek (a beteg mindent idealizál, amit orvosa tesz). Gyakori az orvos pozitív jellemzőinek és a gyógyszer érzékszervi sajátosságainak összekapcsolása. A tabletta szimbolikusan helyettesítheti az orvost, és az autonómiát korlátozó hatása is van. 

· Biopszichoszociális modell: a terápiában is érdemes integrációra törekedni. 
· A gyógyszeres terápia és a pszichoterápia kölcsönhatása lehet: 

· véletlenszerű;

· ellentétes;

· összegződő;

· egymást erősítő.

· A pszicho- és farmakoterápiák egymás hatását felerősíthetik = szinergizmus (pontos tervezést igényel, nem „géppuska-terápia” a cél). A kognitív terápia csökkenti a farmakoterápia elhagyása utáni visszaesés veszélyét. A pszichoterápia növeli a compliance-t. 

· A farmakoterápia csökkenti a tünetek intenzitását, és több energiát biztosít a pszichoterápiás változáshoz. A hatékony kezelés felgyorsítja a bizalom kiépülését a terapeuta és beteg között. 
· A pszichoterápia interferálhat a farmakoterápiával -> hátrányai:

· a pszichés feldolgozó kapacitás csökkenése;

· a pszichés szférába bevonható és jól kezelhető folyamatok szomatikus tünetekben való kifejeződése;

· a gyógyszer megoldási eszközként való használata;

· egyes szereknél függőség kialakulása;

· a betegszerep erősítése; autonómia-problémák előtérbe kerülése. 

· Veszélyek: terápiás háromszög; a farmakoterápia is számos módon akadályozhatja a pszichoterápiát (antidepresszívumok -> szorongásos roham) 
· A pszicho- és farmakoterápiák kombinálása rövidtávon költségesebb, hosszú távon költségkímélőbb, mert az életminőséget javítja. 

· A bizonyítékokon alapuló orvoslás korában meggyőző kutatási érvekre kell alapoznunk terápiás döntéseinket. A gyógyszervizsgálatok terén általánosan elfogadott randomizált, kontrolllált kettős vak stratégiának azonban vannak korlátai. A klinikai gyakorlat sokkal heterogénebb annál, mint amit kutatási terveink kezelni tudnának. A kettős-vak randomizált vizsgálatokban sok pszichoterápiás hatás van. 

· A pszicho- és farmakoterápia éles kettéválasztása a test-lélek dualizmust erősíti a pszichoszomatikus egység holisztikus felfogása helyett. 

28. Pszichológiai vizsgálómódszerek: megfigyelés, interjú, tesztek, személyiségvizsgáló kérdőíves és projektív módszerek. Tünetbecslő kérdőívek és skálák

· Különböző csatornák: információk a betegről -> alapos megismerés. A beteg viselkedését többféle helyzetben megfigyelik, beszámolók (beteg és a hozzátartozók). 
· Az interjú diagnosztikus része a kórfolyamatról, és a beteg állapotról informál. 

· Tesztek, kérdőívek: akkor működik jól, ha valid (érvényes), tehát pontosan azt a dimenziót méri, amelynek mérésére szerkesztették, és ha reliábilis (megbízható), tehát különböző időpontokban vagy különböző felvevő személyek által alkalmazva nagymértékben megegyező eredmények születnek. 
· Az átfogó személyiségtesztek között vannak projektív eljárások és kérdőíves módszerek. 
· A tünetbecslő skálák egy bizonyos problémakörre, az egy-egy személyiségvonást vizsgáló skálák egy adott dimenzióra vonatkoznak. A teljesítménytesztek egy vagy több kognitív funkciót mérnek fel.

· A viselkedés megfigyelése

· Az orvos többféle módon is megfigyelheti a beteg viselkedését:

· a/ észlelés az orvosi interjúnál: aktív figyelem, empátia a nonverbális jelek megértésére. 
· 1. pszichiátriai zavarok:

· autisztikus (szegényes mimika és verbális kommunikáció),

· időnként hallucinál, és arra figyel

· szociális fóbiás (hosszabb idő alatt feloldódhat),

· depresszív (nonverbálisan színtelen/ negatív érzelmek, verbálisan negatív gondolkodás)
· 2. szituatív zavarok:

· valamit titkol (nem néz szembe),

· szégyellt panasza (csak több részletben tudja elmondani),

· haragszik ránk, s ezt nehezen önti szavakba (gátolt és távolságtartó kommunikáció).

· Az empátiával sejtetteket ellenőrizzük (“Jól gondolom, hogy nagyon nehezére esik elmondani valamit?”, “Jól látom, hogy zavarban van?”).
· b/ közvetlen észlelés természetes helyzetben (hozzátartozó, barát)
· c/ észlelés kísérleti helyzetben vagy szerepjáték helyzetében (video)
· d/ az egyén önmegfigyelése, beszámolója konkrét helyzetekre vonatkozóan

· e/ az egyén környezetéhez tartozó személyek beszámolója

· Az orvosi interjú 

· Kórfolyamat (fizikális vizsgálattal és műszerekkel megállapítható jelenségek) és a beteg állapot (a tünetek szubjektív jelentése, minősítése, aggodalmak). (disease/illness model) 
· Az utóbbi felderítése nyitott kérdésekkel, figyelmesen hallgatva. A zárt kérdéseknek az interjú későbbi szakaszában van jelentőségük: gondolkodási sín, és valamely hipotézis tesztelése. 

· Az első interjú: miért most jelentkezik? (tünetek minősítésére és a motivációra világít rá) 

· A pszichológiai exploráció lényege a betegség pszichoszociális hátterének, erőtartalékainak és motivációinak feltárása. A pszichiátriai diagnosztika kézikönyve (DSM-IV) szerint a pszichiátriában a zavarok komplex feltárását öt tengely mentén végzik. 
· I. tengely (pszichiátriai tünetek); a II. tengely (személyiségzavarra utaló jelek); III. fizikai betegségek; IV. pszichoszociális stresszorok; V. az adaptív működés 

· Strukturált interjú: konkrét viselkedés (A-típusú viselkedésminta) felmérése. 

· Viselkedésdiagnosztika: a tünet kialakulásának története, precipitáló, megszüntető, súlyosbító/ enyhítő tényezők, önkontroll-viselkedés. 

· Tesztek

· Mérőeszközei a pszichés állapotnak (vérkép), támpontok az ember személyiségére, pszichopatológiai jellemzőire vonatkozóan, de nem helyettesítik sem a pszichológusi véleményt, sem a pszichiátriai diagnózist.
· Gyorsabban jutunk információkhoz, precízebb, pontosabb kép alakul ki.
· Kategória: tartalom, cél, szerkezet, felvételi mód. 
· A tesztek osztályozása: 

· személyiségtesztek

· teljesítménytesztek, 

· tünetbecslő kérdőívek és skálák.

· Általános jellemzői

· Egy tesztnek megbízhatónak és érvényesnek kell lennie. 

· Megbízhatóságáról (reliabilitás): hasonló körülmények között megismételve hasonló eredmény (időbeli stabilitás), vagy két független megfigyelő ugyanazt az eredményt kapja.
· Érvényesség (validitás): valójában azt méri-e, amit vizsgálni szeretnénk. 

· Személyiségtesztek. 
· A projektív tesztek kidolgozása a pszichoanalitikus elméleten, a különböző személyiségvonásokat mérő tesztek többsége a vonáselméleten alapul. A gyakorlatban viszont ezeket a módszereket eklektikusan használjuk (epidemiológiai vizsgálatok: kérdőívek, skálák). 

· A személyiségtesztek két csoportba oszthatók: kérdőíves, projektív tesztek.

· A kérdőíves eljárások 

· Nyílt viselkedés során vizsgálják a személyiséget („amit a személy önmagáról állít”). Egy része a személyiség átfogó képét igyekszik tükrözni (MMPI-próba, Cattel-16 faktoros Személyiség Kérdőív), a másik része csak bizonyos jellemzőket vizsgál (Diszfunkcionális attitűd skála).

· MMPI-próba (Minnesota Multiphasic Personality Inventory). 
· Személyiségdiagnosztikai kérdőíves módszer. 1000 állításból a szignifikánsan adott betegcsoportra vonatkozó kérdéseket hagyták meg. A jelenlegi változat 566 állítást tartalmaz, melyek 14 alapskálát alkotnak. 1-3: őszinteség; 4-14: pszichiátriai kategóriák. 
· H-hipochondria: testi panaszok hangsúlyázása; D-depresszió,

· H-hisztéria: érzelmi túlfűtöttség, szociális szorongás hiánya, panaszok, elfojtás,

· Pd- pszichopátia: beilleszkedési zavar, antiszociális, deviáns magatartás, 

· Mf-maszkulinitás-feminitás: nőies, férfias attitűdők, magatartásformák,

· P-paranoia: gyanakvó, bizalmatlan, ellenséges, szenzitív személyiség, 

· Pt-pszichaszténia: fokozott szorongásélményt és szorogásos tünetek, 

· Sc-szkizofrénia: a realitással való kapcsolat fellazulása, szkizoid -vonások, 

· Ma-hipomania: hyperaktivitás, impulzivitás, érzelmi túlfűtöttség,

· Si-szociális introverzió: Magas értékei, kapcsolathiányt, zárkózottságot, társas helyzetekben passzivitást jeleznek
· Az MMPI-próba értékelése az eredmények egymáshoz való viszonya alapján történik (pályaalkamasság, pályaválasztás)
· CPI-Kaliforniai 16 faktoros személyiség kérdőív. 
· 187 tételből álló önkitöltő kérdőív, az egészséges populáció vizsgálatára. A kérdőív 16 faktor mentén vizsgálja a személyiséget pl.: dominancia- dependencia, szociábilitás- visszahúzódottság, érzelmi stabilitás-labilitás, konkrét-elvont gondolkodás, csoportfüggőség-önállóság. 

· Diszfunkcionális attitűdskála. 
· Hét diszfunkcionális attitűdöt mér. A vizsgált személynek az állításokkal való egyetértésének fokát ötfokú skálán kell megjelölnie. 

· Projektív tesztek

· A projektív tesztek a személyiség mélyebb rétegeinek vizsgálatára is alkalmasak, kiértékelésük bonyolultabb, időigényesebb.

· Többértelmű ingerek értelmezésébe beleszőjuk saját vágyainkat, gondolatainkat, indulatainkat, a saját belső világunkat. A legismertebb projektív tesztek: Rorschach-próba, TAT (Thematic Apperception Test), Rosenzweig-féle Frusztrációs Teszt.
· Rorschach próba. 
· Tíz, szürkés és színes foltból áll. A vizsgált személyt arra kérik, hogy, mondja meg, mit lát a képeken, mire emlékeztetik őt, mire hasonlítanak.
· a folt milyen területére vonatkozik a jelentésadás?

· mi határozza meg a jelentésadást: a folt formája, színe, árnyékolása?

· mi a tartalma (például ember, állat stb.) és milyen gazdag vagy szűk a tartalmi kör?

· milyen gyakran fordul elő egy adott válasz magyar átlaghoz viszonyítva?

· milyen különleges reakciók, sajátosságok fordulnak elő a jelentésadás folyamatában?

· A Rorschach- próbát főleg a klinikai pszichológia területén alkalmazzák. A teszt amellett, hogy átfogó személyiségképet ad, támpontokat nyújt a tünetek jellegéről, mélységéről, a beteg pszichoterápiás megközelíthetőségéről. 

· TAT. 
· Tematikus képek értelmezése. Azon a felismerésen alapul, hogy a spontán történetszövés mindig tartalmaz tudattalan vágyakat, feszültségeket.  A vizsgált személyt arra kérik, hogy a látott képekre találjon ki történeteket, mondja meg, mi történik a képen, mik lehettek az előzmények, és mi fog történni ezután. A teszt a személyiségképen túl pszichodiagnosztikai támpontokat is ad, bevált a pszichoterápiás alkalmasság megítélésnél.

· Rosenzweig-féle Képes Frusztrációs Teszt. 
· A teszt 24 sematikusan ábrázolt képből áll. Mindegyik kép egy hétköznapi frusztrációs helyzetet ábrázol. Mit válaszolna a képen hozzá beszélő embernek. -> milyen viselkedés várható frusztrációs helyzetben, milyen a frusztráció-toleranciája, várható-e a pszichés egyensúly felbomlása (klinikai pszichológia, pályaalkalmassági).

· Szondi-teszt. 
· Szondi Lipót a II világháború előtt a legelismertebb endokrinológus belgyógyászok egyike volt Budapesten. A teszt során különböző pszichiátriai megbetegedésben szenvedők képei közül kell szimpatikus és antipatikus arcképeket választani. Következtetni lehet az érvényre juttatott, manifeszt és a lappangó, elfojtott, latens ösztönkomponensekre. Az emberre nem a manifeszt, hanem a latens ösztönkomponensek jellemzőek inkább. Ezek a lelki energiák forrásai. 

· Teljesítménytesztek

· A vizsgált személy teljesítményének mennyisége mutatja a mérni kívánt jelenség mértékét (intelligenciatesztek, memória vizsgálatok, a neuropszichológiai vizsgálatok). A teljesítményteszteket klinikai pszichológia (figyelem, memória, gondolkodás zavar), munkapszichológia (pályaalkalmassági), iskolai pszichológia (tanulási zavar) területen alkalmazzák.
· Tünetbecslő kérdőívek és skálák.

· A beteg állapotának gyors felmérése: szűrés, epidemiológiai vizsgálatok és egyéni terápia -> a terápiás hatékonyság felmérésére; a nemzetközi kutatások eredményeinek összehasonlítása.

· Beck Depresszió Skála. 
· Legalkalmasabb mód a depressziós tünetegyüttes lakossági szűrésére, kockázat mérésére. 

· Depressziós tünetegyüttes összetevői: szociális visszahúzódás, döntésképtelenség, alvászavar, fáradékonyság, túlzott aggódás testi tünetek miatt, munkaképtelenség, pesszimizmus, örömképesség hiánya, önvádlás. 
· A skálának két változata a teljes (21 tétel) és röviditett (9 tétel). 

· 0-9 pontszám nem depressziós

· 10-18  enyhe depressziós 

· 19-24 közepesen súlyos 

· 25 fölött súlyos depressziós állapot.

· A 18 pontnál magasabb depresszió pontszám felel meg a major depressziónak.
· Spielberger-féle szorongásskála. 
· Szorongás-kérdőívnél, külön felméri a személyiségre jellemző általános, és a pillanatnyi állapotára jellemző aktuális szorongás-szintet. 

Orvosi szociológia
1. Az egészség, betegség és gyógyítás az egyes epidemiológiai korszakokban
· Magatartási okok, környezeti erők hatása. 
· Első epidemiológiai korszak (i.e. 4000- 19. század közepe)

· Fertőző betegségek (pestis, kolera, tífusz, lepra), éhínségek
· Epidémia (nagyobb területen puszíttó járvány), Pandémia (több országra, kontinensre). 
· Ok: büntetés, figyelmeztetés -> varázslók, papok gyógyítottak (varázsige, ima, áldozat)
· Ókori görögök: Asklepios kultusz (i.e 500)

· Asklepios (gyógyítás istene), 

· Hippocrates: a betegségeknek természetes okai vannak -> racionális eljárásokkal kezelhetők

· Életmód, megfelelő táplálkozás, mozgás

· Ókori rómaiak:Állami szervezett közeü-i rendszer, tiszta ivóvíz, szennyvíz elvezetése, fürdők, kutak

· Középkor

· Várható élettartam: 30-35 év (45 = öreg); 14. században (pestis): 18-20 év
· A várható élettartam alacsonyabb: a nők, a városi lakosok és a szegénység körében (gyerekek!)

· Pestis: több hullám Európában (6. és 14. század, 100 év alatt 22 millió áldozat), influenza, tbc, malária, tífusz, himlő, vérhas, bélfertőzések. Öregkor betegségei: köszvény, rák, CV (elvétve).

· Nem halálos betegségek: bőrbetegségek, lázas állapotok, sérülések, sérv

· Terápia: magatartás- erkölcs, diéta, környezetváltozás, (miazma = mérgező levegő)

· Modern társadalom

· Környezeti okok! 1665-ös londoni pestisjárvány (1 év 60 000 áldozat)
· 18-19. századi ipari forradalom: gyors népességnövekedés -> fertőző betegségek: himlő, tbc. Tífusz, kolera. Okok: miazmák, egészségtelen életkörülmények

· Anglia: Közegészségügyi Törvény (ivóvízellátás, csatornázás), John Snow-kolera; Németország (Rudolf Wirchow): szegénység- betegség 

· Második epidemiológiai korszak (19. század közepe- II.vh)

· Endémiák, helyi járványok (tbc, gyermekbetegségek), csökkent az éhezés

· Mikrobiológiai eredet! (1867 – Semmelweis: gyermekágyi láz) 

· Koch (lépfene, tbc, kolera), Lister (karbolsav), Pasteur (tejsavas erjedés, pasztőrözés, lépfene, veszettség oltóanyag- 1885)

· Kövérség: májra, vesére ártalmas hatása

· Posztmodern társadalom

· Egyén felelőssége helyett környezeti- biológiai tényezők! Biomedikális elmélet: gyógyszerek és technológia -> a laikus és az orvos betegségfelfogás eltávolodása

· Harmadik epidemiológiai korszak (II. Vh -60-as évek)
· Vezető halálokok: krónikus, degeneratív betegségek (CV, agyér és daganat)
· Negyedik epidemiológiai korszak (60-as évek vége - ) 
· Fejlett ipari országokban: 50% CV, 1/5 daganat, de a várható élettartam nő!
· A betegségtünetek magasabb életkorban jelentkeznek, tovább élnek: modern orvoslás, életmód
2. Az egészségi állapot mortalitási mutatói

· Előnye, hogy statisztikailag a megítélése egyértelmű, hozzáférhető (rutinszerűen gyűjtik).
· Nyers mortalitási ráta: 13/1000 (130414 fő)
· 1 év alatt bekövetkezett halálesetek száma / népesség átlagos nagysága (tíz, vagy százezrelék)
· Felhasználás: eü-i szolgáltatások tervezése, eü-i igények felmérése, klasszikus járványtan 

· Korspecifikus halálozási arányszámok:

· Népességcsoportok egészségi állapotának összehasonlítása

· Csecsemőhalálozási arányszám:5,1/1000
· Egyetlen, önmagában is használt korspecifikus halálozási ráta.

· 1 éven aluli elhaltak száma / összes adott évben élve született csecsemő száma (ezrelék)

· A népesség eü-i és szociális viszonyainak érzékeny mutatója

· Standardizált mortalitási mutatók

· Standardizálás: Egynemű, de összetételében (megoszlásában) különböző sokaságok összehasonlítása: azonos megoszlási feltételekre számítjuk ki a gyakorisági viszonyszámokat

· Direkt standardizálás: általunk választott referencia népesség kormegoszlását használjuk fel az összehasonlítani kívánt csoportok mortalitási rátáinak összevetéséhez (európai standard populáció = ESP, a világ standard népessége = WSP).

· Indirekt standardizálás
· Okspecifikus halálozási ráták: 

· Egy adott betegségben meghaltak / népesség nagysága. Standardizált érték, nagyobb népességekre nézve informatívak. 

· Többlethalálozás:
· Több népességcsoport mortalitásának összehasonlítása. A népesség körében észlelt (tényleges) halálozás eltérése egy megadott (várható) halálozási szinttől. Értéke a várható érték megválasztásától függ. TH = H-V; THH = TH / V
· Várható élettartam

· Azon életévek átlagos száma, amelyet egy meghatározott korú egyén megélhetne, ha a korspecifikus halálozási arányszámok hosszútávon változatlanok maradnának. 

· Halandósági táblákból számítják. Legelterjedtebb a Születéskor várható átlagos élettartam (70,05 és 78 év) mutató, ami azt fejezi ki, hogy az újszülöttek az adott év halálozási viszonyai mellett hány évi élettartamra számíthatnak.

· Várható egészséges élettartam (HLE = health life expectancy)

· Korlátozottság nélküli várható élettartam (DFLE = disability free life expectancy)

3. Az egészségi állapot morbiditási mutatói

· Nélkülözhetetlenek a járványtanban és az eü-i szolgáltatások tervezésénél. A felmérés költséges, dg variációk!
· Indikátorok segítségével jellemzik a morbiditást: nem az egész népességre vonatkoznak.
· 1. Esetszám típusú mérőszámok

· Szolgáltatások igénybevételét (méhnyakrák szűrésen résztvettek száma), intézményekben megjelenők számát (pl. háziorvosnál 1 alatt) mérik. 
· Ez azonban függ a hozzáférhetőségtől és az elérhetőségtől (falvak alap- és járóbeteg ellátásának nem megfelelő színvonala).
· 2. Táppénzes statisztikák:

· Betegség miatti munkahelyi távollét regisztrálása (ILO = Nemzetközi Munkaügyi Szervezet). Csak az aktív, munkahellyel rendelkező népességet veszi számításba.

· 3. Szubjektív értékelés

· Az emberek saját egészségi állapotára vonatkozó vélekedéseinek felmérése ötfokozatú skála alapján (sokkal jobb, átlagosnál jobb, átlagos, átlagosnál rosszabb, sokkal rosszabb).

· 4. Kérdőíveken alapuló indexek, skálák, egészség- és betegprofilok

· Objektív- szubjektív közötti átmenet. 

· Activity of Daily Living (ADL): funkcionális képességek felmérése (Önálló mosdás képessége, önálló étkezés). 

· QWBS (Quality of Well-Being Scale): nemcsak az idősek körében méri az életfunkciók ellátásának képességét.

· Egészségi állapot szélesebb értelemben való mérése: Notthingham Health Profile (fájdalom, mozgásképesség, alvás, energia, elszigeteltség, érzelmi állapot), Sickness Impact Profile, SF-36 (Short- Form- 36). Ez utóbbi kérdései: fizikai aktivitás, szerepkorlátozottság, fájdalom, vitalitás/ energia, társadalmi aktivitás, mentális egészség.

· QALY = Quality Adjusted Life-Years- életminőséggel korrelált életév-nyereség): költség-hasznosság típusú vizsgálatokban használják, de hevesen támadják

4. A halandóság és az egészségi állapot horizontális társadalmi egyenlőtlenségei
· Nem hierarchikus jellegű különbségek: nem, megye, szemszín -> az egyes csoportok a társadalmi szerkezetben egymás mellett helyezkednek el.

· Egészségi állapot különbségei országok között

· Leggazdagabb országok / várható élettartam: férfiaknál 75-78 év, nőknél 80-84 év <-> Afrika: 50 év

· Az afrikai, dél-amerikai, ázsiai országokban igen magas a csecsemőhalálozás és az anyai halálozás, az AIDS, és más fertőző betegségek miatti halálozás.

· Iparosodott országokban legfőbb halálok: CV, daganat
· Férfiak, és a nők mortalitása, morbiditása közti különbség

· A nők tovább élnek 2-10 évvel, de vannak olyan orzágok, ahol a nők életkilátásai sokkal rosszabbak a férfiakénál.

· Általában a múltban a női halandóság magasabb volt (anyai halálozás) -> szülési körülmények javulása.
· Az orvostudomány fejlődése a nők számára kedvezőbbnek bizonyult (nők egészségtudatosabbak = kevésbé hajlamosak az egészségkárosító szokásokra).

· A II. vh óta a nők társadalmi helyzete gyökeresen megváltozott -> munka, képzettség, politikai aktivitás (férfiakkal egyenlő társadalmi pozíciók: még ma sem). Nők hátránya: munkaerőpiac (kevesebb ideig: baba), háztartás (nem fizetett munka)

· A nőket nagyobb valószínűséggel lehet megtalálni az adminisztratív, kreativitást nem igénylő, monoton munkakörökben (pszichológiai teher).

· Szerepelméletek:

· Szerepfeszültség-modell (stresz-modell): szociális és az azokkal járó kötelezettségek lefedik a lehetőségeinket, így további szerepek felvétele túlterheltséghez vezet, az egyes szerepek között, pedigfeszültségek alakulhatnak ki.
· Szerepkiterjesztés-modell: Az új szerepek felvételével új érzelmi és anyagi források nyílnak meg, amelyek a jól-létet növelhetik.

· A fejlett országokban a nők munkaerőpiaci részvétele miatt a várható élettartam mutatók közelednek a férfiakéhoz. A volt szocialista országokban viszont a férfiak életkilátásainka drasztikus romlása miatt a mutatók távoldnak (Mo. javul).
· Halandóság országokon belüli földrajzi különbségei

· Anglia: észak magas halandóságú, dél alacsony; Olaszország: északon jó életkilátások, délen rövidebb életkor

· Kompozíció magyarázat: az egészségi állapot kockázati tényezői bizonyos területeken jóval nagyobb arányban sűrűsödnek, más területeken kevésbé vannak jelen.

· Nálunk a budapesti lakosok kilátásai a legkedvezőbbek, míg Borsod-Abaúj-Zemplén (várható élettartam 66-67 év), Komárom-Esztergom, Somogy és Szabolcs-Szatmár megye a legkedvezőtlenebb életkilátású.
· A férfiak várható élettartama erősen korrelál az iskolai végzettséggel; a nőké nem (szociális helyzet szerepe is nagy).

· Településszerkezeti okok: kistelepülések rosszabb életkilátásai, főleg a kisfalvaké

5. A halandóság és az egészségi állapot vertikális társadalmi egyenlőtlenségei
· A halálozás gyors csökkenése, az egyes halálokok jelentőségének megválozása, az 1950 óta folyamatosan növekvő várható élettartam elfedte azt a tényt, hogy nem minden társadalmi csoport egyformán érintett.
· Black Report (1982): demográfiai átalakulás előtt állunk -> a termékenység csökken, így a fejlett világ rohamosan öregszik.

· Társadalmi különbségek, társadalmi rétegződés

· Marx termelőeszközök (munkaerő eladása- értéktöbblet –> társadalmi tagoltság -> vagyoni helyzet.
· Weber: szélesebb értelmezése a gazdasági pozíciónak, kiegészítve a „presztízszsel” (ki milyen munkát tud eladni a munkaerőpiacon). 

· Iskolai végzettség

· Különbségek vannak az iskolázott és kevésbé iskolázott csoportok egészségi állapota, életkilátása között.

· Magasabb iskolai végzettség: több tudás a test funkcióiról, a káros és védő faktorokról, betegségekről.

· A különbség nem lineáris: a legalacsonyabb iskolai végzettségűek halandósága magas, egészségi állapotuk a legrosszabb, ugyanakkor a legmagasabb iskolai végzettégűek mutatói alig különböznek az ennél magasabb iskolai végzettségűekétől.

· Érettségivel rendelkező („magas végzettségűek”), és az ennél alacsonyabb („alacsony végzettségűek”) emberek csoportja.

· Nálunk a férfiak körében a halandóság 2,5x nagyobb az alacsony végzettségűek körében. A nőké hasonló, de a felsőfokú végzettségűek mortalitása nagyobb, mint a középfokúaké.
· Jövedelem és szegénység

· Család társadalmi és gazdasági helyzetének a jövedelem a legfőbb meghatározója.

· Életvitel, életmód: egészséges életvezetés, eü-i ellátás igénybevétele!

· A jövedelem és az egészség közti különbség nem jelent különböző egészség-esélyeket, életkilátásokat, de a szegények egészségi állapota különösen rossz.

· A betegek 53%-a a rossz helyzetben élők, 34%-a a jó helyzetben élők csoportjába tartozik. Legkedvezőbb a középső társadalmi helyzet (23%). 

· A lefelé ls felfelé irányuló mobilitás igen kedvezőtlen következményekkel járt mk. esetben (44%).

· Foglalkozás és munka

· Nagy fizikai erőfeszítést igénylő munkák, veszélyes munkák -> klasszikus munkahelyi ártalmak
· Mára jelentősen javultak a munkakörülmények (automatizáció).
· Veszélyes munkák: mezőgazdaság, építőipari és közlekedési ágazat.

· Munkával szembeni elégedetlenség: unalmas, szellemileg kimerítő munkák, unka autonómia hiánya, bizonytalan munkaerő-piaci helyzet, munkanélküliség -> mentális betegségek, rossz egészségi állapot

· Fekete- illetve szürke gazdaságban dolgozókat nem védik munkavédelmi előírások.

· A fizikai dolgozók halandósága 2x-e a szellemi dolgozókénál.

· Éettörténet

· A társadalmi rizikófaktorok annál nagyobb egészségi károsodást okoznak, minél tovább fennállnak.

· Gyermekkori körülményeket is figyelembe kell venni. A gyermekkori szegénység, a szülők kedvezőtlen társadalmi helyzete mortalitási kockázati tényező (stroke és a 18-20 éves kori vérnyomás).
· A stroke-on kívül a magas vérnyomás és a gyomorrák is kapcsolatba hozható a gyermekkorban megélt szegénységgel.

· Materiális megközelítés:

· Alacsony jövedelem -> rosszabb lakás és lakókörülmények, étkezés és személyi higiéné, problémás finanszírozása az eü-i ellátásnak.

· Szegénység: kevesebb a jövedelem, mint az átlagjövedelem fele (Mo.-n 14-15%). 

· Az egészséges élelmiszerek ára magasabb, mint a könnyen elhízáshoz vezető egészségteleneké.

· Funkcionális dohányzás és alkoholizmus: feszültésgoldó hatása van, coping mechanizmus.

6. A deviáns viselkedés elméleti kérdései: biológiai, pszichológiai és szociológiai elméletek
· Normaszegő magatartás (írott és íratlan szabályok be nem tartása). A deviáns egyén nem tud beilleszkedni a társadalomba. Közvetve mindig az adott társadalomnak, kultúrának a terméke!
· Biológiai elméletek

· Nem lehet tisztán biológiai okokkal magyarázni: társadalmi faktor, szociális és pszichés tényezők!

· Cesare Lomboso: bűnöző hajlamokkal születő emberek (emberszabású majmokhoz, ősemberhez való hasonlóság koponya alakja alapján).

· A bűnözők körében gyakori az XYY kromoszóma variáció -> kromoszóma- rendellenesség, genetikai eredet
· Öröklődési faktor szerepe: elmebetegségek okai lehetnek. Különböző nevelőszülőknél nevelkedő egypetéjű ikreknél azonos személyiségalakulást és tarsadalmi beilleszkedési zavarokat írtak le.

· Szociológiai elméletek

· Szocializáció = normák, viselkedésformák, szereprendszerek mechanizmusai beépülnek az egyén életébe. 

· Nem nevelés, mert kétirányú: az egyén beépül a társadalomba, és a társadalom beépül az egyénbe. Egész életen át, tart.

· A deviáns viselkedés mögött korai, szocilaizációs eredetű zavarok állnak -> sérül a személyiség fejlődése, nehezen viseli az akut feszültséget, stressz-helyzeteket (védtelen, törékeny, kiszolgáltatott). 
· A normális szocilaizáció feltétele: harmonikus családi háttér, társas kapcsolatok.

· Anómia (zavarodottság, társadalmi dezorganizáció) elméletek: 

· A társadalom struktúrája, működése jelenti a deviancia gyökerét (Durkheim). Az anómia állapota (föllazult normák, szabályok miatti összezavarodás, elbizonytalanodás, zavarodottság) gyors és nagy társadalmi változások hatására erősödik fel. 

· Merton: Társadalmilag kitűzött célok nincsenek egyensúlyban a megvalósításukhoz szükséges eszközök meglétével. Egyesek elesnek az eszközöktől, és nem tudnak előrejutni. 

· Egyéni alkalmazkodás típusai: 

· Konformizmus: beilleszkedő, alkalmazkodó, esetleg elvtelenül megalkuvó viselkedés (többség, nem deviáns)

· Újítás: elfogadják a célokat, új, általuk kialakított eszközökkel (bűnözés)

· Ritualizmus: Eszközökhöz mereven ragaszkodnak, nem fogadják el a célokat (szekták)

· Visszahúzódás: mindent elutasítanak, elhúzódnak (alkoholisták, lepusztult drogosok, koldusok, hajléktalanok, munkanélküliek)

· Lázadás: kis réteget érintve szubkultúrák jöhetnek létre (hippi mozgalom), társadalom egészét átfogja (forradalom).

· Minősítéselmélet (címkézés)
· Önmagában semmilyen viselkedés nem deviáns, a címkézés teszi azzá, ami az egyes társadalmi intézmények minősítésén múlik (rendőrség, bíróság, pszichiátria). 
· A társadalom tagjait társadalmi hovatartozásuk eltérései szerint ítéli meg (utcagyerekek / orvostanhallgatók éjjel randalíroznak).

· Stigmatizáció = tartós pecsét (Goffman); aki megkapja, az nem tud tőle megszabadulni, idővel maga is azonosul vele (önbetekjesítő jóslat)

· Másodlagos deviancia: az a változás, amely az egyénben a minősítés hatására bekövetkezik. 
· Betegség, mint stigma -> stratégiák:

· 1. Titokban tartás: lelepleződéstől való félelem tartós feszültségforrás (csípőprotézis-úszás)

· 2. Elfedés: a fogyatékosság súlyának csökkentése (nem látható)

· 3. Visszahúzódás

7. Deviáns viselkedésformák
· Magyaországon: 20. században alkoholizmus és öngyilkosság jelentette a deviáns viselkedést.
· Mára az öngyilkosság aránya csökkent (férfiak > nők), az alkoholizmus bizonyos mutatói csökkentek, mások nőttek, a drogfogyasztás és a mentális betegségek (nők: neurózis, depresszió) gyakorisága nő.

· Az alkoholfogyasztás különösen terjed a fiatalabbak és az értelmiségi nők között. A nők öngyilkossági hajlama stabilabb, kevésbé függ a külső tényezőktől.

· Medikalizáció: a deviáns viselkedés etegség-minősítést kap -> orvosi problémává válik.

· Öngyilkosság

· Utolsó 5 év kivételével 1. helyen állunk (Dánia, Ausztria, Svájc; 2009: 2461). 
· Háttere: egyén élettörténete, személyiség, társas környezet.

· Férfiak gyakrabban követnek el befejezett öngyilkosságot, a nők gyakrabban kísérleteznek. 

· Tanyák, nagyvárosok > falvak, kisvárosok, alacsonyabb iskolai végzettségűek > magasabb végzettségűek.

· Magyarázatok: társadalmi jelenség (Durkheim) -> egyén társadalmi integráltságának lazulása, túlszabályozott társadalom; minták (család, társas környezet, tömegkommunikáció); pszichológiai tényezők (depresszió, skizofrénia, alkohlizmus)

· Kábítószer-függőség

· Legális (alkohol, cigaretta, gyógyszer, kávé) és illegális (marihuána, hasis, LSD, speed, extasy, kokain, heroin, máktea) drogok. 

· Addikció (függőség): az egyén életvitelét a szenvedélykeltő anyag megszerzésére és fogyasztására irányuló tevékenységek határozzák meg. Páciensfüggő módon gyógyítható betegség. 
· Utánkövető programok, csoportos programok, egyéb orvosi szolgáltatások (STD szűrés) fontos szerepe!

· Információforrások: eü, rendőrségi, igazságügyi, büntetés- végrehajtási adatok, drogfogyasztóktól származó infók.

· Az év folyamán kezelésen első alkalommal megjelent kábítószer-fogyasztók száma Magyarországon: 3 802 (2009)

· Az év folyamán, kezelésen megjelent kábítószer-fogyasztók száma Magyarországon: 13 140 (2009)
· A kábítószer használók száma egyre nő (iv), ezzel együtt a HIV, és a hepatitis is tered (3,70 % HIV- fertőzött (külföldiek), 2,50 % HBV – fertőzött, 22,70 %  HCV - fertőzött. Az első találkozás a droggal egyre fiatalabb korban megtörténik.
· Rizikótényezők: társadalmi normák milyensége, rossz iskolai teljesítmény, iskolai motiváció hiánya (jobb tanulók körében magas az előfordulás!), társadalmi helyzet (nagyon szegények, nagyon gazdagok), depreszió, szorongás, agresszió, megküzdési stratégiák hiánya, sikertelen alkalmazkodás.
· Protektív tényező: társadalmi kohézió, társas kapcsolatok, szülői kontrolltevékenység, hobbi, vallás.

· Alkoholizmus

· Alkoholizmus = nagymértékű fogyasztás hatására már rögzült a hozzászokás és kialakult a fizikai függőség; nehézségeket okoz társadalmi szerepei ellátásában.
· Az alkoholisták becsült száma: 559.000 fő (ffi:420.000, nő:139.000). Nyilvántartott alkoholisták száma: 11.879 fő. A nagyivók gyakorisága mindkét nemben a középkorúaknál a legmagasabb. Minden hetedik baleset hátterében az alkohol áll.

· Az öngyilkosok 52%-ában májzsirosodást mutatnak ki.

· A felnőttkori öngyilkosságok 30%-ában alkoholbetegség mutatható ki.

· A fiatalkori öngyilkosságok kétharmadában heveny alkoholabúzus.
· Alkoholisták számának becslése: Jellinek –féle képlet (adott évben májzsugorbna meghaltak száma); Ledermann-féle módszer (1 főre jutó évi alkoholfogyasztás).
· Absztinensek, szociális ivók, nagyivók (rendszeresen), probléma-ivók (önkontroll nélkül), alkoholbetegek

· Rizikótényezők: szocializációt megzavaró események (szülő elvesztése, alkoholizmusa, pszichiátriai zavarai, ridegsége), mikrokultúra (baráti kör), környezeti hatások, szer elérhetősége.
· Lelki problémák, mentális betegségek:

· Hagyományos biomedikális nézet, és a pszichológiai nézet (elsődlegesen pszichés zavarok, amelyek orvosi kezeléssel nem szüntethetők meg), szociológiai nézet. -> biopszichoszociális modell.

· Depresszió -> öngyilkosság. Skizofrénia, szorongásos betegségek (kényszerbetegség, pánikbetegség), személyiségzavarok, mentális hanyatlás. Betegség legsúlyosabb szakaszában kerülnek felismerésre.

8. Laikus egészség-és betegségmagyarázatok
· Betegségkarrier = az egészséges emberből beteg ember, páciens lesz.
· Egészségfilozófiák
· 1. Érzés-orientált: (“jól érzi magát”) probémamentes testi érzületek

· 2. Tünet-orientált: “nincsenek betegség-tünetei”

· 3. Teljesítmény-orinetált: szokásos teljesítményeire képes

· 4. Érték jellegű: “tartalékok” birtoklása, és fenntartása 

· 5. Norma jellegű: egy ideális állapot definiálása (WHO: testi-lelki- szociális harmonia)

· 6. Az egészség, mint viselkedés: egészséges életmód megvalósítása

· 7. Jó erőnlét és vitalitás

· Egy-egy gondolat több felfogásban is előfordul. Jellemző felfogás: “jól vagyok a betegségemet nem számítva”. Nem feltétlenül tükrözi a “hivatalos” minősítést.

· Az egészség fogalma nem bír egyértelmű jelentéssel, hanem az élet számos, elszigetelt területével is kapcsolatban áll.

· Munkásosztály: egészség = a betegség hiánya, feladatok elvégzésének képessége.

· Szellemiségiek: pozitív megfogalmazások, érzelmi-mentális definíciók.

· Saját életükben milyen jelentést tulajdonítanak az egészségnek:

· 1. Egészség-betegség: a betegségnek van jelentése, az egészség nem tudatosul; a dolgok rendje az életciklusok változása, az élet normális ritmusa
· 2. Egészség-eszköz: használható tőke, morális parancsok (kitartás, kötelesség), alsó szinten élők (munka és gyermeknevelés)
· 3. Egészség-produktum: feladat az egészség fenntartása, aminek magas ára van (kompromisszumkötés, lemondás)

· 4. Egészség-intézmény: egészséggel, vagy neveléssel kapcsolatos foglalkozási körök -> elvek
· Az egészségfilozófiát a kor, a nem (Férfi: az egészség a test feletti uralom, sport; nő: test önálló akarata, karbantartás), etnikai, vallási és más szubkultúrák erőteljesen befolyásolhatják.
· Betegségfilozófiák

· Befolyásolja a kor, nem, társadalmi helyzte, vallási, szubkultúrális és etnikai hovatartozás, társas támogatottság, egyéni jellemzők.

· Ugyanaz a személy is máshogy viszonyulhat egy betegségről élete különböző szakaszaiban. 

· Az elméletek nem a betegség fiziológiai hátterét (orvosi modellek), hanem az életben bekövetkezett változás okát akarják megmagyarázni.

· A betegnek szüksége van egy személyes, egyedi modellre, amelyben el tudja helyezni az élettörténetében a vele történteket -> saját tapasztalat, közös társadalmi tudat alkotja meg.

· 1. Romboló erő: nagyon akítv, “pótolhatatlan” ember deszocializációként éli meg a betegséget. Tagadás, majd teljes tehetetlenség, önfeladás jellemző.

· 2. Elfoglaltság: aktív szerep a gyógyulásban (nincs deszocializáció). 

· 3. Felszabadító: menedék a mindennapok nyomása alól, “önmagára találás”, nem ösztönzött a gyógyulásra.
· Erősen befolyásolja a beteg-viselkedést, az orvossal való együttműködést, a gyógyulni akarást, a gyógyulás esélyeit.
· Magyarázó modellek:

· Fertőzések

· Örökletesség (családi eredet)

· Hajlam (egyéni jellemzők)

· Környezeti ártalmak

· Életmód

· Stressz (munkahelyi, magánéleti, konfliktusok, hajszoltság)

· Fizikai ártalmak (baleset, műtét, betegség)

· Véletlen (csökken)
· A megbetegedésben szerepet játszó egyéni felelősség -> preventív szemlélet (helytelen életmód), és gyakoribbá váltak a biomedikális megfogalmazások (cukorbetegségem oka a pankreas működési zavara).
· Egyszerre vannak jelen a tudományos orvosi és a “tudománytalan” laikus elemek.

· Azok a betegek, akik betegségük okaként saját viselkedésüket, magatartásukat is megnevezik, jobban együttműködnek az orvossal, azoknál, akik a véletlennel, a környezettel magyarázzák.
9. Az orvoshoz fordulást gátló tényezők
· A betegség az orvos és a beteg számára más jelentéssel bír (szervi abnormalitás <-> hátrányos változás a társadalomban/ funkcióban).
· Enyhe panaszok: öngyógyítás képességének érzése

· Gátló tényezőről akkor van szó, ha az egyén a tüneteit abnormálisnak tartja, de mégsem fordul orvoshoz.

· Halogatás, hárítás magyarázatai: panaszai enyhék; tudja, hogy mi a szükséges gyógyszer; nincs ideje; nincs türelme; fél az orvostól; felületes az orvosa; sok pénz; nem tudja kihez forduljon; nem akarja tudni a betegségét.

· Sok panaszt, tünetet megszokottnak értelmezik, normalizálják, nem tekintik betegségnek (fejfájás, köhögés- dohányos).

· Az elképzeléseket befolyásolja: tudás, társadalmi helyzet, kor, nem
· Az idősek, krónikus betegek, a hátrányos helyzetűek számára a betegség a mindennapi élet szerves, elkerülhetetlen része.
· Ha a fájdalom hirtelen, intenzíven jelentkezik -> nagyobb a hajlam az orvoshoz fordulásra.

· Normalizálás: (= tartózkodó magatartás) kivárás, negligálás, halogatás, félelem, bizalmatlanság, tanácstalanság. 30-39 éves férfiaknál gyakori (vállalkozók, fizikai munkások, munkanélküliek).

· Elégedetlenség megnyilvánulása: műhibaperek (bizalom megcsappanásához, az elérhetőség romlásához, költségesebbé válásához vezet), alternatív terápiák, “strucc-politika”.
· Eü-i rendszer szerkezete: községek, kisebb települések számára a megközeléítés nehézkes és kölstséges.
10. Az orvoshoz fordulást ösztönző tényezők
· Hirtelen, vagy fokozatos egészségi állapotromlás, amely megváltoztatja a gazdasági aktivitást, a mindennapi teendők ellátását, társas kapcsolatok fenntartását.
· Befolyásolja: nem, kor, gazdasági és társadalmi helyzet

· A beteg ember nem tud dolgozni -> alapvető társadalmi feladatát nem látja el = deviánssá válik (Talcott Parsons).

· Csökkent aktivitás, mindennapi teendők ellátásának nehezítettsége, csökkent toleranciaszint, fokozott tünet-érzékelés (konfliktus, halálhír), barát, család kérése

· Társadalmi kapcsológombok: mások nyomására, unszolására, tanácsára fordul orvoshoz

11. A hivatás elméleti kérdései
· Horizontális különbségek: nem, szemszín, állampolgárság
· Vertikális különbségek: testsúly, magasság, jövedelem, iskolai végzettség

· A különbségek jellege sokszor függ a környezettől.

· Társadalmi különségek: egyének és csoportok közötti, társadalmilag lényeges, általában vertikális különbségek.

· Társadalmi rétegződés: társadalmon belüli egyenlőtlenségek, tipikus egy (egydimenziós), agy több (többdimenziós) szempontok alapján meghatározott csoportok.

· Presztízs:
· A társadalom egyik rendező elve, társadalmi megbecsülés -> rendek (csoportok). Magas presztízse a meghatározott életvitelt folytató, zárt csoportoknak van. 

· A hivatásrend is rend, azaz társadalmi megbecsülésre csak különleges életvitel alapján tarthat igényt. Alapja a karizma = különleges testi, szellemi adottságok hordozása (katonai vezér, próféta). Hivatali karizma = az egyéni karizma nemcsak örökölhető, hanem “mágikusan” átruházható (eszköze: szigorú fegyelem, tekintély és rang feltétlen tisztelete, erős hierarchizáltság).

· A hivatali karizmából kialakulhat a társadalmi presztízs, amely önfenntartó.

· Hivatásrend

· A foglalkozás tárgyától függően, nagy bizonytalansági faktorral, nagy érzelmi feszültséggel járó foglalkozások esetén alakulhat ki hivatali karizma -> önbizalom fenntartását szolgálja (vallási meggyőződés, tudományos eredménybe vetett hit) 
· Nem az egyén “karizmatikus hatalma” az elsődleges, hanem a karizma tárgya, amelyre törvényszerűen kiépül a “karizmatikus hivatal”, amely mentén megjelenik a hivatásrend.

· Hivatás

· A hivatás olyan foglalkozás, amelyben a munka tárgya a társadalom többsége számára különlegesen értékes, fontos, túlmutat önmagán (= társadalmi jelentősége van).

· Állandó kapcsolat a laikusokkal a presztízs fenntartásához; nagy autonómia (gazdasági, politikai viszonyoktól, saját törvények, szabályok, feladatok= mi jelenthet problémát).
· Monopolhelyzet (törvényen kívül helyezhet minden általa nem birtokolt eszközt, módszert): munkavégzés eszközeinek, eljárásainak kizárólagos birtoklása.

· A hivatás gyakorlói kivételesen megbízhatóak; belső “magasabb rendű etikai kódex”.
· Szigorú belős szabályozottság, erős hierarchia (szaktudás, hatalmi pozíció), közös értékek, normák, magatartásrendszerek -> két részre osztja  avilágot (laikus és a hivatás tagja)

· A hivatásokra való felkészítés speciális, hosszú idejű, magas szintű szaktudás, erőteljes szelekció, korai pályaválasztás, azonosulás.
· Modern hivatásrend

· Modern hivatás és feudális rend jegyei: sajátos történelmi helyzet.

12. Orvosi hivatás, orvosi szocializáció

· A hivatás olyan foglalkozás, amelyben a munka tárgya a társadalom többsége számára különlegesen értékes, fontos, túlmutat önmagán (= társadalmi jelentősége van).

· A betegség (biológiai “meghibásodás”) megvááltoztatja az egyén társadalmi helyzetét, hosszú távon státuszvesztést, a társadalom zavarát okozhatja. Halál rémképe
· Direkt és indirekt szocializáció
· Orvossá válás folyamata= orvosi szocializáció: tudásanyag, készségek, attitűdök, normák, értékek, hiedelmek, viselkedési formák elsajátítása, orvosi énkép kialakulása.

· Vonatkozási, referenciaszemélyek/ csoportok nagy szerepe!

· Direkt: az oktatók elmondják a hallgatóknak hogyan viselkedjenek a betegekkel.

· Indirekt (hatásosabb): legfőbb cél a kívánatos magatartásformabeépítése a leendő orvosok személyiségébe (“rejtett tanterv”): sajátos tér-és időszervezés, szakmai nyelv (lezár és benntart).
· Háromlépcsős szocializáció: 1. pályaválasztás és sikeres felvételi, 2. pre-klinikai időszak, 3. kliniaki tanulmányok

· Pályaválasztás, felvételi

· Orvostudomány iránti érdeklődés, betegeken való segítés (idealisztikus irányultság)
· Családi szocializáció: orvosgenerációk

· Laikustól az orvossá válás lehetősége felé

· Pre-klinikai időszak (első két év)

· Nagy csalódás, törés, szenvedés: kudarcok (nagy lexikális anyag) -> a tanulási kudarcot ne a személyiségük kudarcaként éljék át; belső rend, hierarchia megismerése (“rejtett tanterv”)
· Tanulási módok: 1. véleményük szerint egy orvosnak mire van szüksége (bukás), 2. vonzó, érdekes (bukás), 3. tanárok útmutatása, elvárása (sikeres)
· Cél: túlélés, alkalmazkodás

· Klinikai időszak

· Orvosi személyiség kialakulása, azonosulás az orvosszereppel, gyógyítási folyamattal együttjáró problémák kezelése

· Tudományos szemlélet és készségek fontossága (a betegség megoldandó tudományos probléma).

· Attitűdök: 1. az állandó bizsonytalansághoz való adaptáció, tudásuk sohasem lesz tökéletes, és bármikor kerülhetnek olyan helyzetbe, amit emiatt nem tudnak megoldani -> döntéseket kell hozni, cselekedni kell; 2. érzelmek eltávolítása (szakmai objektivitás, emberi együttérzés optimuma)

· Szakadás: laikusok körében még diák, orvosok körében már kolléga

· Szakosodás
· 1. intellektuális érdeklődés a szakma tárgya iránt; 2. betegnek való segítés lehetősége; 3. szakma átfogó jellege; 4. betegcsoport választása; 5. szakma presztízse; 6. fizetés és munkaidő.

13. Az orvosok testi és lelki egészségi állapota

· Testi egészség: önbecslés alapján jó, vagy jobb, mint az azonos korú embereké. Bizonyos betegségek az orvosok körében ritkábbak, csökkent a dohányzó orvosok száma –> alacsonyabb CV, betegségek, tüdőrák gyakorisága.
· Pszchés problémák: veszélyeztetett csoport (20-50%), szorongás, depresszió (orvosok 20%-a) a magas stressz- szint miatt. 

· A depresszió aránya magasabb a fiatal orvosok és a férfiak körében. Gyakran társul fokozott alkoholfogyasztással, kábítószer-fogyasztással (gyógyszerekkel való visszaélés).

· Öngyilkosság! Férfiak 1,5x, nők2x gyakoribb -> vezető halálok az orvosok körében.

· Az orvosnők különleges veszélyeztetettsége:

· születéskor várható élettartama 68 év: túlterheltség, hosszú munkaidő, alváshiány, dohányzás, nyugtatók, kevesebb sport.

· Fizikai-, pszichés megterhelés, hivatás és a családi szerep összeegyeztethetősége, szimultán egyeztetés kérdése, munkaidő, mint a legfontosabb faktor (ügyeletek, pénzügyi problémák, biológiai ritmus átrendezödése).
· Szerepkonfliktus: a különböző szerepek ütközése (család versus karrier); “karrierhangsúlyos”, „családra támaszkodó”, „családhangsúlyos” stratégia
· Orvosférfiak: DM, májbetegség, hypertonia, AMI, gyomor-és nyombélfekély, vesebetegség
· Orvosnők: daganatok, allergia, gyomor-és nyombélfekély, GIR-betegségek, nőgyógyészati betegségek
· Okok:
· 1. Személyiségjegyek: szorgalom, fegyelem, kötelességtudat, határozottság, empátia, kitartás, A-típusú személyiség (perfekcionizmus, versengés, állandó időzavar, “munkamánia”).

· 2. Stressz: egyéni, szakmai, munkahelyi, társadalmi, egyészségpolitikai forrás (bizonytalanság)
· Egyéni stresszforrások:

· Túlterheltség, időhiány, munka jelenléte a családi és társas életben, szerepkonfliktusok (beteg hozzátartozó)
· Orvosi hivatás stresszforrásai:

· Döntések nagy száma, felelősség súlya

· A legújabb módszerek ismeretének és alkalmazásának követelménye

· A diagnózissal és a kezeléssel kapcsolatos bizonytalanságok

· Sürgősségi helyzetek

· Szembesülés a betegek és a hozzátartozók krízishelyzeteivel

· Kapcsolat a haldoklókkal és a gyászolókkal, szembesülés a halállal

· Kapcsolat agresszív, vagy együtt nem működő betegekkel

· Kapcsolat pszichiátriai betegekkel (pszichotikus páciensekkel, szenvedélybetegekkel)
· Túlterheltség, kevés idő
· Munkahelyi stressz-tényezők:
· Egyszerre több munkacsoportban való tevékenykedés

· Rossz kommunikáció a teamen belül

· Túl sok változás rövid időn belül

· Teljesíthetetlennek tűnő feladatok

· Pontosan körül nem határolt munkafeladatok

· Konfliktus a team többi tagjával

· Konfliktus az egészségügy más szereplőivel

· Munkaerőhiány

· Az idősebb kollégák támogatásának hiánya

· A munkával való egyedüli megbirkózás

· Túl sok adminisztráció

· Társadalmi stresszforrások

· Irreális társadalmi elvárások az orvosokkal kapcsolatban,

· Média esetleges negatív képe,

· Presztízs, megbecsülés hiánya,

· Pénzügyi nehézségek, jogi fenyegetettség, konfliktusok az orvosi szakma és a kormányzat között.

· Egészségpolitikai stresszforrások
· Pénzügyi nehézségek

· Jogi fenyegetettség

· Konfliktusok az orvosi szakma és a kormányzat között

· Kiégés szindróma:
· Tünetei: Érzelmi, fizikai, lelki (Fáradtság, Krónikus kimerültség, Álmatlanság, Megbetegedési hajlam, Diffúz testi panaszok); deperszonalizáció (Negatív, cinikus viszony a kollégákkal, negatív érzések a betegek és kliensek iránt, bűntudat, visszahúzódás, hárító magatartás, a munka redukálása).
· Oka: nagy munkamegterhelés- alacsony kontroll, érzelmi megterhelés, speciális személyiségjegyek
· 1. Pozitív munkakörnyezet hiánya, rutin- és egyhangú munka, túlmunka a munkaerőhiány következtében, a nagyszámú beteg ellátásából fakadó megterhelés
· 2. A halállal való mindennapos szembesülés, kritikus állapotban lévő betegek, a munkahelyi előmenetel hiánya, a munkakör ellátásához elégtelen vagy túl, magas képzettség, a megbecsülés hiánya a kliensek és a munkahelyi vezetők részéről, alacsony bér
· 3. Önálló kompetenciakör meghatározásának hiánya, állandó aggodalom az egyes nehéz diagnosztikus döntéseket követően, a saját orvosi kompetencia megkérdőjelezése. Kortársaktól való elszigeteltség Társas kapcsolatok hiánya.
· 4. Interperszonális konfliktusok a betegekkel és családtagjaikkal. Kártérítési perektől, büntetőjogi felelősségre vonástól való félelem, feloldhatatlan személyes konfliktusok a munkahelyen kívül (magánéleti konfliktusok, anyagi nehézségek).

· Szakaszai: 1. idealizmus, 2. realizmus, 3. stagnálás, 4. frusztráció, 5. apátia

· Megelőzés: 7 évenként egy, szabad fizetett év a regenerálódásra, „Forgórendszer” alkalmazása, változatosság a munkabeosztásban. Esetmegbeszélő, szupervíziós csoportok. Képzéseken való részvétel, munkán kívüli tevékenységek fontossága!
· Egyéni szinten pihenés iránti elköteleződés, hobbi gyakorlása, emberi kapcsolatok, stabil hit-és értékrendszer, relaxációs módszerek, szűrővizsgálatokon való rendszeres részvétel.

14. Az orvos- beteg kapcsolat elméleti modelljei

· Hagyományos orvos-beteg kapcsolat: paternalista
· Orvosi dominancia, a beteg megkérdezése, felvilágosítása nélkül dönt az orvos.
· Függés, kiszolgáltatottság, passzív szerep

· Az orvos-beteg interakciója egyenlőtlen.
· Konszenzus modell:

· Közös célok, az orvos lehet vezető (erőteljesen, aktívan vezet, a beteg passzív: kisgyermek, eszméletlen), irányító (akut beteg: együttműködő) és résztvevő (egyenrangúak, közös döntéshozás: krónikus beteg).

· Aszimmetria: az orvos elismeri és elfogadja az orvos dominanciáját

· Konfliktus modell: (fogyasztói modell)
· Ellentétes gondolkodás: a beteg egy újabb eset <-> személyesen átélt válsághelyzet

· A beteg a szolgáltatás vásárlója, üzleti helyzet

· Új viselkedésminta a beteg viselkedésében: a beteg irányítása mellett az orvos kooperatív fél, vagy a beteg aktív, az orvos passzív résztvevő.

· Egyezkedési modell:

· Betegtől nyert infók feldolgozása és beépítése a terápiába!

· A beteg hozzájárulása a róla való döntésekhez, tájékoztatás

· Az orvos lemond a hagyományos autonómiájáról, nyitottabbá teszi tevékenységét
· Kölcsönösség modellje: az orvos a tudását, jártasságát, tapasztalatait, míg a beteg érzéseit, nézeteit, elképzeléseit, vágyait hozza.

· Hibás együttműködés:

· A beteg megmarad a passzív szerepénél, az orvos enged aktivitásából
15. A beteg szerep jellegzetességei

· Szerepviselkedésünket az írott és íratlan normák szigorúan meghatározzák (sírás).
· A szociálpszichológia a szerep segítségével írja le azokat a viszonyokat, amelyekkel az emberek a csoporjukhoz, a társadalomhoz kapcsolódnak. Szerepviselkedésünk megfelel társadalmi státuszunknak.

· Pervazív szerep: egész élet során érvényesül (nem, életkor: biológiai meghatározottság)

· Családi szerep: munkamegosztás különbségei

· Foglalkozási szerep: hivatás! (orvos, pap)

· Passzazsér szerep: átmeneti, rövid életű (vásárló, liftben utazó, jűrókelő)

· Komplementaritás: önmagukban nem, csak szerep-párjukkal értelmezhetők (szülő-gyermek, orvos-beteg, eladó-vevő)

· Parsons-modell: orvos-beteg kapcsolat és a társadalmi elvárások függvénye a betegszerep
· Kötelezettségek: 

· 1. A beteg köteles orvoshoz fordulni (beteg-szerep elfoagdása)

· 2. Együttműködés az orvossal: utasítások betartása, aktív részvétel a gyógyulásban

· Jogok:

· 3. Felmentés a társadalmi szerepek alól (átmeneti, vagy tartós: táppénzbe vétel)

· 4. Nem tehető felelőssé betegségéért: bűntudat nélkül tud orvoshoz fordulni (tüdőgyulladás, drogfüggés, közlekedési baleset sérültje, AIDS)

· Kritika: a pszichiátriai betegségek stigmatizációja a társadalom által, és a betegségük “szakértőjévé” váló krónikus betegek sokszor nem kapnak felmentést társadalmi szerepeik alól.

· Valóság:

· Betegszerep felvétele lehet nyereség (nehéz munka) és hátrány (szakmai visszaesés); egzisztenciális különbségek
· Az alacsonyabb társadalmi csoportok később fordulnak orvoshoz (más értékrend, vagy valódi egzisztenciális kényszer a halogatás oka).

· A beteggé válás mindenképp szerepvesztést jelent (családi, foglalkozási). Minél jómódúbb, annál nagyobb a különbség a mindennapi és a betegszerep között. -> kiszolgáltatottság

· Mindennapi ruházat levétele, fájdalmasvizsgálatok, intimitás sérülése, emberi méltóság csorbul, értékrendje megváltozik, elbizonytalanodik -> szerepkonfliktusok! -> együttműködés lazítása, megszakítása oldja meg.
16. Öngyógyítás, önsegítő csoportok, alternatív gyógyítók és a kórház

· Öngyógyítás:
· Teste működésével, a betegség okaival, természetével kapcsolatos ismereteit, hiedelmeit használja fel.

· Forrás: család, rokonság, baráti kör, munkatárs, szomszéd, tömegkommunikáció (közvetett szakértői tanácsadás: gyógyszerhirdetések, újságok)!

· Nem gyógyszeres eljárás: életmód (pihenés, diéta, testedzés, dohányzás / alkoholfogyasztás mérséklése); borogatások, lemosások, pakolások, kenőcsök, gyógyteák, kávé, alkohol, fűszernövények, melegítés, hűtés)
· Gyógyszeres eljárás: vény nélkül kapható készítmények
· Ritkább az enyhe, közönséges tünetek, panaszok hagyományos, bevált kezelése -> orvos -> jelentős eü-i költség. Oka: a hozzáférhetőség növekedése. Hátránya: kisebb autonómia, rossz problémamegoldó képesség

· Önsegítő csoportok

· Azonos élethelyzetben lévő emberek: közös célok. Intenzív személyes tudás, szélesebb ismeret. Önbizalom növelés, megbélyegzettség csökkentése, autonómia növelése a cél.

· Tanács, támogatás nyújtása, társas élet, szórakozás megszervezése.

· Olyan szükségleteket, igényeket elégítenek ki, amelyeket az eü-i szolgáltatások nem tudnak ellátni / vállalni + kapcsolódási pontok. 

· Elektronikus, virtuális csoportok!

· Alternatív gyógymódok

· Az általánosan elfogadott gyógyítási forma mellett kisebb jelentőséggel, kevésbé elterjedve, vagy illegitim módon vannak jelen.
· Fitoterápia (gyógynövény-terápia); étrendi terápiák, böjtök (terápiás, fogyókúrás), fizikoterápia (gyógymasszázs, mozgásterápia, hidro- és elektroterápia), akupunktúra, akupresszúra, manuálterápiák (kiroterápia, kiropraktika, csontkovácsok), hoemoterápia.

· Hagyományos nép gyógymódok (ráolvasás, ima, kézrátétel, házi szerek), keleti gyógymódok (jóga, meditáció).

· Nők, magasabb végzettségűek, és jövedelműek, értelmiségi foglalkozásúak, diákok keresik.

· Krónikus betegek!

· Nem helyettesíti, hanem kiegészíti a hagyományos orvosi ellátást!

· Kórház

· Alapellátás: személyes és folyamatos, laóhelyen belül. Innen kerülhet szakrendelőbe, vagy kórházba.
· Gyógyítás, oktatás és kutatás színhelye.

· Modern kórház kialakulása: 1. bakteriológia és fiziológia fejlődése (tudományos rang), 2. antiszepszis, aszepszis, anesztézia fejlődése, 3. hivatásszerű nővéri foglalkozás kialakulása (ápolás, gondozás szakszerűsége)
17. Egészségkultusz, szépségkultusz, medikalizáció

· Egészség és szépségkultusz

· 20. század utolsó harmada (Nyugat-Európa, Észak- Amerika): egészség, test társadalmi jelentősége megnőtt (Értékváltás). Az egészség életcéllá, eszközzé vált (fogyasztói kultúra: bulvársajtó, kereskedelem).
· Fogyókúratanácsok, “health-food”, testedző készülékek, ismeretterjesztő cikkek, kalóriatáblázatok, speciális magazinok (kívánatos testminták)
· “A betegséget, öregedést, halált el lehet kerülni”. Kövérség negatív szimbolikus jelentésű (önfegyelem hiánya, nemtörődömség, lustaság) -> vékony nő és férfi, soványság ideálja!
· Egészség, fiatalság, szépség: jobban eladható, “packépesebb” egyén
· Rejtett esztétikai diszkrimináció!

· Szépség kultusz: ruhaipar, élelmiszeripar, fodrászat, fitness- ipar, plasztikai sebészet, média, marketingüzlet

· Plasztikai sebészet: 1. zsírleszívás, 2. mellnagyobbítás, 3. kollagén-injekciók (nők). 1. orr átformálása, 2. szemhéjműtét, 3. zsírleszívás (férfi).

· Egyéni élet: születés, házasság, terhesség, anyaság- apaság, foglalkozás, halál. A modern fogyasztói társadalom el akarja kendőzni a különböző társadalmi – biológiai szakaszokat (társadalmi test, fizikai test).
· A test az egyén értékrendjének, identitásának, gazdasági forrásainak közvetlen szimbóluma.

· Medikalizáció

· A 19. század közepére hivatássá vált az orvoslás: magas státusz, tekintély, hatalom, társadalmi elismertség (a laikus megítélésben a bizalmatlanságot átvette a teljes, feltétel nélküli elfogadás)

· 20. század: orvoslás intézményrendszere, eü-i ellátás és tudományos kutatás struktúrája

· Mo: II. Vh utáni államosítás -> alternatív gyógyászat betiltása, orvoslás kiterjesztése (betegállományba vétel, terhesség, szülés, öreggondozás, magatartási zavarok)

· Gyógyszeripar kiszorította a hagyományos öngyógyítás módszereit (kényelem, időhiány)

· Orvos = “szekuláris pap”: nemcsak gyógyít, hanem életmódbeli és társas kapcsolati tanácsokat ad.

· Orvostudomány mindenhatósága: transzplantáció, bypass műtét, vese-dialízis, csípőprotézis, fájdalomcsillapítás
· A lakosságban megrendült a bizalom az orvostudománnyal szemben, gyanakvás az “egyeduralmi törekvések” miatt. -> Medikalizáció fogalma

· Medikalizáció = az orvostudomány átlépte eredeti gyógyító hatáskörét, és olyan területekre is kiterjeszkedett, melyek korábban nem tartoztak hozzá (deviáns szankcionálása, társadalmi normák betartatása). Ami rossz volt, az most betegség (alkoholizmus, homoszexualitás, kövérség, rossz magaviselet, gyilkosság)!
· Az emberi életet a születéstől a halálig az orovstudomány ellenőrzi és irányítja (genetika). 

· A medikalizáció következtében a laikus társadalom orvos- és orvoslásfüggő lett.
18. Hozzáférés, költségek, minőség az egészségügyben

· Hozzáférés
· Kinek, mennyi idő alatt, milyen szolgáltatás érhető el.

· 1. Elérhetőség: szolgáltatás léte az adott rendszeren belül, 2. Szűkebb hozzáférés: ki, miyen, mennyi idő alatt

· Egyenlőtlemségek: ritka eszközök (művese-kezelés, thrombolyticumok) -> prioritási rendek

· Ritka eszköz: akinek rosszabb az állapota (jobban rászorul); akinél valószínűleg nagyobb a kezelési haszon; érdem; sorsolás; aki képes megfizetni.

· Csecsemők / krónikus betegek, májátültetések / koleszterinszűrési program? 
· Nyilvánosság, kontroll kell a korruptság kivédése érdekében.

· Az eü fejlettségi állapotáról tájékoztat. (minél többféle, minél több embernek, minél rövidebb idő alatt) -> annál drágább

· Költségek

· Gyógyszer, gyógyászati segédeszközök hiánya, nővérek, ápolók nem megfelelő munkája.

· Költségnövelő tényezők:

· 1. Innováció: új eljárások, gyógyító, dg módszerek fejlesztése, működtetése sokba kerül, önmagában is (CT, MRI). Indirekt módon: növeli az ellátás iránti igényt.

· 2. Igény növekedése: krónikus betegek, a társadalom öregedése, nagyfokú alkoholfogyasztás (direkt: májzsugor -> CV, elbutulás; közvetett módon: balesetokozás), marketing és reklámtevékenységek, információ bősége a lakosság körében, prevenció (mint igénynövelő tényező), medikalizáció
· 3. Defenzív medicina: perektől védve legyen (fölösleges vizsgálatok sora)

· 4. Biztosítók: HBCs rendszer (non-profit = a keletkezett hasznot a szolgáltatásokba kell visszaforgatni; profitorientált = a haszon egy részét szétosztják a tulajdonosok között)
· Minőség
· Vmilyen kritériumnak, szempontnak való megfelelés.

· Méréséhez kritériumrendszer kell: struktúra, folyamat, eredmény.

· Struktúra: az a környezet, amelyben a szolgáltatás történik (ellátó egyén - szakvizsgák, szervezet, infrastruktúra – hány ágy jut 1 kórteremre, műtő zsiliprendszere). A struktúrát mérő kritérium minimum-felételeket fogalmaz meg. 

· Az ellátás folyamata: ki, hány, milyen vizsgálatot végez, míg a helyes dg-hoz hozzájut. 

· Eredmény: megbetegedési, halálozási ráták; komplikációk, szövődmények gyakorisága; kórházban, betegállományban töltött idő, újrafelvételek száma jellemzik. 

· Szakmai minőség: negatívan ható tényezők (individualizációs folyamatok a társadalomban- egyéni függetlenség, szabadság, döntés; hatalommal szembeni bizalmatlanság; tájékoztatás).

· Beteg: nem kell várakozni, udvariasak vele, megfelelő választ kap, időt fordítanak rá

· Orvos: lehető legjobb ellátás nyújtása szakmai szempontból, leggyorsabban, legbiztosabban, legpontosabban; legnagyobb mértékű javulást eredményező terápia, hosszú túlélés

· Biztosító: nyereségesnek lenni, hogy sok embernek , hosszú távon, magas színvonalon nyújtson hozzáférést

· Munkáltató: minél olcsóbb munkaerő

· Szembekerül az egyén és a közösség érdeke: az igények nagyobbak, mint a rendelkezésre álló erőforrások
19. Az eü-i rendszer általános jellegzetességei

· Egészségi állapot meghatározó tényezői
· Az egyén genetikai állománya, az életmód meghatározó tényezői, gazdasági fejlettség (GDP/fő), a társadalmi egyenlőtlenség mértéke, a környezeti káros hatások mértéke,

· Társadalmi minták, elvárások, szokások, egyéni stressztűrés, problémakezelés, társas kapcsolatok és informáltság.
· Lalonde modell: Hasonló egy főre jutó jövedelemmel rendelkező tagországok között számottevő várható élettartambeli eltérések is lehetnek, ami az életmóddal, környezeti tényezőkkel, szokásokkal, hagyományokkal, az egészségügyi rendszer működésével vagy  éppen a népegészségügyi programok eredményeivel is magyarázható.
· Eü-i rendszer

· WHO szerint: az egészségi rendszerbe tartoznak mindazok a tevékenységek, amelynek elsődleges célja az egészség előmozdítása, az egészségi állapot helyreállítása vagy stabilizálása. 

· Alapvető: 1. Hozzáférés, igazságosság; 2. Az eü. rendszer fejlettsége, minősége, 3. Finanszírozhatóság, fenntarthatóság
· Kritériumok: Emberi méltóság tiszteletben tartása, igazságosság, méltányosság (equity), Finanszírozhatóság, Hatékonyság, nyilvánosság, elszámoltathatóság, átláthatóság, minőség, a választás szabadsága
· Különleges piac: Kereslet és kínálat kérdése-potyautasok!

· A fiatalok fizetnek az öregekért,

· Az egészségesek fizetnek a betegekért,

· A gazdagok fizetnek a szegényekért,

· Az egyedülállók vagy kevés gyerekkel rendelkezők fizetnek a nagycsaládosokért
· Korlátozott verseny-Információs aszimmetria, a szükségleteket nem a vevő (beteg) határozza meg.

· Az eü. szolgáltatások heterogén termékek,

· „gazdasági totálkár” fogalma,

· Eü. szükségletek nagy szóródása, az eü. szükséglet nem tervezhető és nem halasztható.
· Típusai
· Bismarcki modell / Társadalombiztosítás (szolidaritás elv): Az egyének teherviselő képességük alapján vesznek részt a finanszírozásban (biztosítási járulék), és szükségletük szerint veszik igénybe a szolgáltatásokat. Vertikális/horizontális szolidaritás (gazdagok-szegények, fiatalok-idősek). Azonos esélyű hozzáférés és jövedelemarányos hozzájárulás. Magyarország a rendszerváltás után, Dánia, Belgium, Norvégia, Japán.
· Beveridge-modell: nemre és anyagi helyzetre való tekintet nélkül mindenkinek joga van a lehető legmagasabb szintű egészségügyi ellátáshoz. Megvalósul a kvázi „ingyenes” egészségügy. A rendszert tisztán adóból finanszírozzák, szolidaritás elvének maximális érvényesülésével, de teret enged a magánkórházaknak is. Egyesült Királyság, Új-Zéland.
· Magánbiztosítás / USA modell (ekvivalencia elv): Az egyén által befizetett biztosítási díjak és a kapott szolgáltatások közt egyenlőség áll fenn. Megvalósult a magánfinanszírozás– magánellátás módszere. Szabad verseny, szabad választás, maximális egyéni felelősség. Nincs társadalombiztosítás, dominálnak az üzleti biztosítók. A modell fő vezérlőelve a hatékonyság. A rendszer működése során sérül a szolidaritás elve.
· Alapproblémák:

· Forráshiány, ami a rendszer lényegéből fakadó probléma, tehát nem átmeneti, nem helyi és nem időszakos.
· A gazdaság növekedése nem képes fedezni az egészségügy költségigényét.

· Tudomány/technika fejlődés exponenciális, a gazdaságé lineáris. (jó esetben)
· Az egészségügyi kiadások a legtöbb országban gyorsabb ütemben növekedt ek, mint a gazdasági növekedés. 
· a lakosság elöregedése, a fokozódó fogyasztói elvárások, a technika-technológia fejlődése

· Igényekhez képest szűkös források: csökkenő járulék(adó)bevételek, a közkiadások mérséklésére nehezedő gazdasági nyomás.
· Egyensúly teremtés:
· Bevételi oldal (források) növelése: Járulék növelés/ kiszélesítés, állami hozzájárulás növelése, co-payment (lakossági térítés)

· Kiadási oldal csökkentése: kapacitás-csökkentés, szolgáltatás i csomag csökkentés, támogatási rendszer átalakítása.

· A szolgáltatatók forrásfelhasználásának javítása: Technikai hatékonyság növelése, Szerkezetváltás, prioritás javítás.
20. A magyar eü-i rendszer jellegzetességei

· Betegek: 1. rossz ápolási körülmények (rossz a koszt, nincs lift, nincs légkondicionálás), 2. kínos és igazságtalan hálapénz rendszer, 3. senki sem figyel rájuk.
· Orvos: 1. alacsony fizetés, 2. megalázó hálapénz, 3. túl nagy hajsza, nem megfelelő munkakörülmények
· Külső szakértők: 1. a növekvő pénzügyi hiányt nem lehet finanszírozni, 2. átláthatatlan és korrupt rendszer, 3. torz eü-i struktúra, felemás verseny

· Az egészség feltételeinek biztosítása alapvetően nem az egészségügy feladata, hanem össztársadalmi feladat. 

· Prevenció:
· Az elsődleges megelőzés eszközrendszere alapvetően eü-ön kívül található. 

· A másodlagos és harmadlagos megelőzés = a gyógyítás, az orvosi és eü-i rehabilitáció az eü közvetlen felelőssége.

· A társadalmi rehabilitáció (a megváltozott képességek fejlesztése, az átképzés, a megváltozott képességekkel való együttélés támogatása, a speciális munkahelyek, távmunka támogatása, akadálymentesítés) ismét nem az egészségügy feladata. 

· Az egészségi állapot szociális-kulturális meghatározottsága igen erős, és fontos tényező az egyén konfliktus-kezelő képessége; a belső, biológiai tényező, az egyén genetikai állománya. 

· A magyar egészségügy hagyományosan társadalombiztosítási elven szerveződik. 

· A magyar egészségügyi rendszer az 1989-1993-as periódusban érte el jelenlegi formáját. 

· A rendszerváltozás folyamatába illeszkedően az állami egészségügyi szolgálatból önálló társadalombiztosítási ággá alakult az egészségbiztosítás, átalakultak a tulajdonviszonyok, létrejött az állami felelősség megtestesítő szervezete, az ÁNTSZ. 

· A magyar egészségügy alaptörvénye, amely meghatározza az egészségügy legfontosabb működési keretszabályait, az 1997. évi Egészségügyi Törvény.
· Az eü-i törvény:

· Szektorsemleges: hatálya kiterjed az ország területén működő minden eü-i szolgáltatóra és eü-i tevékenységre, függetlenül attól, hogy az eü-i ellátás a közfinanszírozás terhére történik-e. 

· Állam felelőssége a lakosság egészségi állapotáért, a betegek és az egészségügyi dolgozók jogai és kötelezettségei, valamint az eü ellátások rendszere és szakmai követelmények. 

· Meghatározza az emberen végzett orvosi kutatások, az embriókkal és ivarsejtekkel végzett kutatások, és a művi meddővé tétel alapszabályait, a pszichiátriai betegek gyógykezelését és gondozását, a szerv- és szövetátültetés, a halottakkal kapcsolatos rendelkezések szabályait, foglalkozik a vérellátással és a katasztrófa-egészségügyi ellátással, stb. 

· Kimondja az eü-i dolgozók ellátási kötelezettségét, és meghatározza a készenlétre és ügyeletre vonatkozó legalapvetőbb szabályokat.  

· Társadalombiztosítás:
· Magyarországon ma minden állampolgár hozzájut az egészségügyi ellátáshoz a társadalombiztosítás keretén belül. Ez nem jelent állampolgári jogú ellátást: biztosítottsági kötelezettség van, és ez alapozza meg a teljeskörű hozzáférést. 

· Nem jogosult mindenki automatikusan az ellátásra állampolgári joga által, hanem mindenki köteles hozzájárulni a szolidaritás elvű társadalombiztosításhoz, és ennek kapcsán szerez jogosultságot az ellátásra. 

· Kötelező egészségbiztosítás bevétele: formálisan a járulékok és egy adó = az Egészségügyi Hozzájárulás (EHO).

· A „formálisan” kifejezés azt jelenti, hogy ez az elv nem érvényesül megfelelően, azaz a bérhez kötött bevételek (járulék és EHO) nem fedezik megfelelően az egészségbiztosítás kiadásait, és ma is igen jelentős a költségvetés hozzájárulása. 

· Klasszikus gyógyító ellátási modellek:

· 1. Lakosság-közeli alapellátás (gyakran egészségmenedzseri szerepet is betölt)

· 2. Specializált járóbeteg-ellátást nyújtó rendelői hálózat

· 3. Kórházak (+ mentőszolgálat, ügyeleti szolgálat, stb.)

· Az alapellátás két modellje:

· Az „epizód” központú ellátás: a beteg egy adott problémájával a legmegfelelőbbnek vélt szakorvoshoz fordul, és az orvos az adott betegség idejére menedzseli a beteg gyógyítását. Pl. Németországban

· A „háziorvosi modell”, amelyben az alapellátást mindenkire kiterjedően általános orvosok végzik. Ez az ellátás-szervezés nem epizód, hanem paciens-központú, azaz a háziorvos a beteg egészségének, gyógyulásának a menedzsere, ami nem csak egy adott betegség yógykezelésére érvényes. Magyarországon ez érvényes, de vannak ellátási kivételek.

· Szolgáltatások finanszírozása:

· A magyar egészségügyben ún. normatív teljesítmény-finanszírozás van. Nem a szolgáltatók ráfordításait, vagy tevékenységét finanszírozzák, hanem az elvégzett szolgáltatások elvárt átlag-költségét térítik.

· 1. Alapellátás: ún. fejkvóta rendszer: a háziorvosok alapvetően a szerint kapják a díjazásukat, hogy hány, és milyen korösszetételű beteg választotta őket.

· 2. A járóbeteg-szakellátásban a szolgáltatók a tevékenységeket (diagnosztika, terápia) egy nemzetközi kódrendszer szerint besorolják. Az egyes tevékenységekhez pontok tartoznak, a pontoknak aktuális pont/forint értéke van, és ez alapján fizet az egészségbiztosítás.

· 3. A fekvőbetegellátásban 
· Az ún. aktív esetek eset- átalány finanszírozást kapnak. Ezt nevezik a Homogén betegségcsoportok (HBCs) rendszerének. A kórházi ellátási eseteket „homogén” csoportokba sorolják. A csoportosítás alapja: szakmai hasonlóság/közösség, és azonos kategóriájú költségigény. 

· A krónikus ellátást súlyozott napidíj alapján finanszírozzák; a súlyozás alapja – eltérően az aktív fekvőbeteg-ellátástól – nem a beteg állapota, diagnózisa, hanem az ápolást végző osztály jellege.

· Paraszolvencia, hálapénz:

· A paraszolvencia a betegtől nem számla ellenében kapott orvosi mellékjövedelmek összefoglaló megnevezése

· A hálapénz a paraszolvencia egyik fajtája: az önként, elvárt előny nélkül, hálából adott, ajándék-kiváltó pénzadomány. 
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