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ABSZTRAKT

Vizsgalatom célkitlizése a betegtajekoztatokban foglalt pozitiv €s negativ szuggesztiok
hatdsmechanizmusanak monitorozasa a nocebo jelenség és a szomatoszenzoros amplifikaciod
konstruktuménak tiikrében. Ehhez egy specidlis teriiletrdl, a fogaszati ellatasbol egy
foghuzasrdl szolo tajékoztatd segitségével végeztem empirikus kutatomunkdmat, melyben
harom csoportba osztva (pozitiv/negativ tajékoztaté és kontroll) 50-50 f6 vett részt
(atlagéletkor 31,55+11,787 év). A kisérleti manipulécidhoz a gyakorlatban létezd, internetrdl
letolthetd tdjékoztatokat hasznaltam, valamint a STAI allapot- és vonasszorongas kérddivet, a
DAS fogaszati félelem skalat, az SSAS skalat és egy, a tdjékoztatok alapjan Gsszeallitott
emlékezeti felismerés tesztelésére szolgald listat. Kutatasom f6 kérdése volt, hogy pusztan a
tajékoztatd szovegének van-e kimutathatd hatdsa a szorongésra, fogaszati félelemre, illetve,
hogy talalunk-e kiilonbséget a beavatkozas ¢és a fogorvos megitélésében a csoportok kozott.
Az Osszetartozd mintds, két szempontos t-proba eredményei szerint a magas SSAS
pontszammal (vagyis a testi tlinetekre irdnyuld belsé figyelem magasabb szintjével)
rendelkez6k esetében a negativ t4jékoztatd szignifikansan magasabb szorongast
eredményezett, még a pozitiv alkalmasnak bizonyult a kezdeti szorongéasszint csokkentésére!
Ezen tal bizonyossagot kaptunk arr6l, hogy a tajékoztatok nem csak a kezelés megitélésére
gyakorolnak hatast, hanem a fogorvosrol alkotott benyomas, ¢és a fogorvos ajanldsa is
alacsonyabb azoknal, akik a negativ szdveggel taladlkoztak. A szignaldetekcioval vizsgalt
felismerés esetében a negativ transzra jellemzden a negativ csoport nagyobb mértékii téves
riasztdst mutatott, aminek gyakorlati kdvetkezménye, hogy esetiikben nagyobb a nocebo
jelenség aktivalodasanak valdszinlisége (kiilonds tekintettel, ha amplifikdtorok is).
Eredményeim tiikrében dolgozatom diszkusszio része néhany hasznos gyakorlati atmutatoval

is szolgal a paciensek tajékoztatasi hatékonysaganak ndvelése érdekében.

KULCSSZAVAK:

szuggesztiv kommunikacid, betegtajékoztatd, nocebo, fogaszati félelem, szomatoszenzoros

amplifikacio
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ABSTRACT

The aim of the present study was to reveal the effects of patient information leaflet (PIL) on
the level of anxiety, and dental fear. To investigate it effectively, we used two experimental
groups, who read different kinds of existing PILs — one consisting of positive, the other of
negative suggestions. The main difference was the amount and the manner of communicating
side effects, risks and the process of the procedure (it was about tooth- and root of the tooth
extraction). The design of the study also included a control (questionnaire without PIL) which
was to confirm that any change in the level of anxiety is owing to the experimental
manipulation. Each group contained 50 participants (mean age was 31,55+11,787) who
previously had given their voluntary, informed consent for this procedure. Four research
questions were addressed. (1) Can there be detected a significant difference in the level of
anxiety and dental fear between those, who read a PIL with negative and those, who read
positive suggestions? (2) Is it possible that the comparing trait and state anxiety (before and
after the manipulation) there can changes be identified controlling for somatosensoric
amplification and type of PIL? (3) Does PIL have any impact on perception of the dentist and
of the treatment? (4) We hypothesized that due to the occurrence of negative trans, PIL with
negative suggestion will cause worse performance in recognition — with a huge percent of
false alarm. Running paired-samples two-way t-test, it is stated that those who show higher
level at SSAS can be characterized by higher changes in anxiety levels. Furthermore, we
found that due to the manipulated PIL the judgement of the dentist and of the treatment
deteriorated in the group of negative suggestions. These findings suggest that we should take
a lot more care when planning the text of PIL to avoid activating nocebo effect, or the

consequence of negative suggestion.
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suggestive communication, patient information leaflet (PIL), nocebo, dental fear

somatosensoric amplification
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1. CELKITUZES

Az orvos-beteg interakciok mindsége, jellege, a kezelés kimenetele sokszor mar a konkrét
talalkozas, érintkezés eldtt kudarcra predesztindlt, melynek oka szdmos tényezd komplex
kolcsonhatasa mellett a rendeldi kdrnyezetben, és a tagan értelmezett orvosi kontextusban
nyiltan vagy rejtetten megjelend szuggesztiokban keresendd. Az orvoslasrol, a szakember
hitelességérdl és a hozzd fiz6d6 bizalomrdl alkotott benyomésokat, valamint a kezelés
hatékonysagaba vetett hitet (és ezen keresztiil az elvart kimenetet) erdsen befolydsolja az
irdsos betegtajékoztatd és beleegyezd nyilatkozat. E tekintetben szemtanui lehetlink annak a
tendencianak, melyben a jogi tulbiztositottsag jegyében a varhatd mellékhatasok ¢&s
kockézatok felsorolasaval nyert ,horror-listak” kozzététele az altalanosan alkalmazott. A
kezelést igénybevevo (gyakran a betegtajékoztaté nomenklaturajanak ellentmondva még csak
nem is beteg...) szempontjait is a mérleg serpenydibe téve felmeriil az indokolt igény az
eljaras, kezelés elmaradasanak eldnyeit illetd vonatkozasok taglaldsara. A pdaciens erre
motivalt, a személyre szabott tajékoztatast és a motivacid felkeltését tehat akkor tudjuk a
személyére szabni, ha ez a kiindulési szintlink, a vonatkoztatasi keret. Az eljaras eldnyeirdl,
pozitivumair6l, valamint a kezelés elmaradasanak negativumairdl sem esik szo, az ezek
kovetkeztében fennalld informdcidhidny keltette fesziiltség pedig gyakran vezet a kénnyen

elérhetd forumok felkereséséhez, €s a vikariald tanulas Gtjan térténd szorongas-novekedéshez.

A Dbetegtajékoztatds kapcsan tehat szdmos konnyen modosithatd tényezdvel, ponttal
taladlkozunk, igy egy jol tervezett empirikus vizsgalat alatdmaszthatja a valtoztatas igényét, és

megszabhatja az intervencio csapasiranyat egyarant.

Kutatomunkamban a fogorvosi praxis kapcsan vizsgalom a betegtajékoztatas pszichologiai
vonatkozasait. A konkrét kutatasi fokusz kivalasztasat tobb szinten indokolhatjuk: egyfeldl a
fogorvossal valo talalkozas egyike azon orvosi szakteriileteknek, amellyel kevés kivétellel
mindannyian szembesiilink — akar rendszeres kontrollellenérzés, akar beavatkozasok
kapcsan. A fogaszati vizsgalati helyzet mar 6nmagéaban is erdsen szorongast implikalo:
frontalis, szemtdl-szembeni helyzet, ahol kiszolgaltatottan, félig fekvd pozicidban az orvosi
hordoz6 eszkozokkel (furd, fogd, vésod, csiszold, stb). Mindezeket tetézi, hogy énhatarainkat
megsértve intruzivan betdr személyes teriinkbe a fent emlitett ’szerszamokkal”, radadasul

egyes beavatkozasok kovetkeztében komoly veszteségélmények 1is keletkeznek (fog
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elvesztése).

A fogorvosi helyzet példasan modellezi az orvosi kommunikacio jelentoségét a bizalom
épitésében, raport megteremtésében, hogy ezaltal kozvetetten novekedjen a kezelést
igénybevevd egylittmiikodése, kisebb pszichés terhet jelentsen a beavatkozds maga ¢és

lerdvidiiljon a gydgyulasi szak.

gy tehat vizsgalatom konkrét célja aldtimasztani a fogorvosi praxisban ténylegesen
alkalmazott foghuzassal kapcsolatos betegtajékoztatok kapcsdn a  szuggesztiok
hatasmechanizmusat és szerepét. Célom kettds: egyfeldl feltarni, hogy a nocebo-szuggesztiok
(a beavatkozas mellékhatdsainak, negativ kovetkezményeinek kiemelése révén) a szdban
forgd  helyzettel kapcsolatos  félelmek  sulyosbodasat  eredményezik-e, illetve
generalizalddnak-e: esetlinkben a fogaszati szorongas ndvekedésén til az aktudlisan megélt
fesziiltségek, nyugtalansag, aggodalmak, idegesség, vagyis az allapotszorongds mértékének
fokozodasahoz vezetnek-e. Masfeldl a gyakorlati vonatkozédsokat tekintetbe véve célom
empirikusan bizonyitékot keresni arra, hogy a pozitiv szuggeszti6 dnmagaban (még ha a
foghtizas témajat és a kozolt tények informéciotartalmat véltozatlanul hagyjuk is) a
bizonytalansag csokkentése €s a pozitivitds révén képes-e javitani aktualis hangulati
allapotunkon, affektiv viszonyuldsunkon. Ahhoz, hogy a hatdsmechanizmust tisztan
feltarhassuk, a lehetséges moderator tényezOk — mint a testérzetek felnagyitasara valo egyéni
hajlam  (szomatoszenzoros  amplifikacid),  fogorvossal  kapcsolatos — alap-attittid,

vonasszorongas szintje — felmérése €s kontroll alatt tartdsa mutatkozott sziikségesnek.

A célkitlizés ismertetése utan dolgozatomban a szuggesztiok jelensége mogotti elméleti hattér
ismertetését kovetden kitérek a nocebo kérdéskor targyaldsara — ez azért valik a téma kapcsan
indokolttd, mert a mellékhatdsok, hatranyok, kovetkezmények a betegtdjékoztatd negativ
szuggesztioibol a tényleges beavatkozas kovetkeztében a nocebo révén eldidézhetik a tlinetek
megjelenését. Ezt kovetéen a kérdés megalapozottsagat alatdmasztandd koriiljarom a

fogaszati félelem Osszetevoit, majd ratérek vizsgalatom bemutatasara.
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2. ELMELETI HATTER

2.1 AZ ONKENTELEN UZENETEK, SZUGGESZTIOK AZ ORVOSI GYAKORLATBAN — KULONOS

TEKINTETTEL A FOGASZATRA

Szuggesztiv erejii Onkéntelen iizenetek, jelek garmaddjaval taldljuk szembe magunkat a
hétkdoznapok forgatagaban, otthonunkban, koztereken, és az egészségligyi ellatas teljes
tertiletén. Itt emlitheté minden ,,0lyan személyk6zi kommunikécids iizenet, amelynek hatasara
a cimzett megvaltoztatja a viselkedését vagy a meggydzddését mindenféle vita vagy kényszer
nélkiil.” (Farthing, 1992, id. Banyai-Benczar, 2008, 158. 0.) Szuggesztiés szempontbol
azonban nem csupan az orvos-beteg diadon beliil zajlo interakcid bir kiemelt jelentoséggel,
hanem minden olyan informacid, adat, mely inputként szolgal az 6t szenzoros modalitas
(vizualis, akusztikus, kinesztetikus, olfaktorikus, gusztatorikus) valamelyikének, vagy egyéb

csatornakon jut el a befogadohoz — pl. hdmérséklet- vagy nyomasvaltozas. (Kroger, 2008).

Az orvosi gyakorlatot figyelembe véve a verbdlis és nonverbdlis (posztiura, gesztusok)
csatornan kozvetitett elemeken tul a betegtajékoztatok, falakon olvashatdo poszterek, a
varotermek kornyezete, kialakitasa, de akar az intézmény honlapjanak bongészése is implicit
iizenetként a személy szubjektiv élményeinek valtozasahoz vezethet. A verbdlis ¢és
nonverbalis csatorndn érkezd lizenetek kozti ellentmondas, egymassal 6ssze nem egyeztethetd
ellentét — szaknyelven double bind (kettds kotés) egyfeldl olyan kommunikacios forma, mely
konnyen vezethet az lizenetek dekodolasaban jelentkezd zavarokhoz. Az orvosi helyzetre
transzponalva olyan paradoxont latunk, mely egy zart rendszeren beliil jatszodik le, ahol a
beteg alarendelt szerepe okdn nem jut kapcsolati kontrollhoz, ezt az igényét pedig a rejtett
csatorndk monitorozasaval igyekszik kielégiteni. A paradoxon tehat, hogy a péciens a
tekintélyszemélytdl érkezd verbalis kozlést hitelesnek tekinti, &m a kommunikécios helyzet
felszini jegyei a tartalmat érvénytelenitik. A double bind mint kommunikaciés zavar
értelmezés mellett masfeldl egy olyan szuggesztids technika, melyben egy esemény, torténés,
cél bekovetkezésével kapcsolatban két (vagy tobb) alternativat, valaszlehetdséget kinalunk,
melyek az eredmény bekovetkezése szempontjabol nem birnak jelentdséggel (Varga, 2011).
A célelérés kiillonbozé modozatai koziil torténd valasztds puszta lehetdsége noveli a

kontrollérzetet, énhatékonysagba vetett hitet.

Paul Watzlawick (1977, idézi Bagdy, Baktay, Mirnics, 2006) altalanos ,pragmatikai

paradoxon” elméletében négy helyzet kapcsdn konkrétumokkal is szolgal, amit a
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kovetkezOkben az orvosi interakcidkra 4tiiltetve mutatok be. Onmagdnak ellentmondd
utasitas akkor fordul eld, ha az elvarasoknak megfeleld viselkedést ugy hivjuk életre, hogy a
paciens azt sajat meggy6zddésének, belsd kényszernek tekintse (pl. ne az autoritas kedvéért
szedje rendszeresen a gyogyszerét). Ezzel rokon a sajat érzések megtagaddsanak
kommunikalasa, amikor a belsd késztetéssel szoges ellentétben allo elvards kapcsan a
betegben biintudat ébred (pl. annak hangstlyozasa, hogy egy nyilvanvaléan fajdalmas és
kellemetlen beavatkozas ,,semmiség”, ,,nincs oka félni”). A realitaspercepcio kétségbevonasa
esetén az orvos a valosagot hitelesen feltiinteté megnyilvanulasok tagadéasat varja (pl.
lathatéan izgatott, feszengd kezeldszemélyzet a pacienstél nyugodt, kiegyenstlyozott
kozremitkddést remél). Végiil az egyidejii tiltds és kovetelést emliti — ez esetben az alarendelt
személy a kovetelésnek ugy tud megfelelni, ha a deklaralt szabalyok valamelyikének
ellenszegiil, megszegi azokat. Ezt a kezelés kapcsan felmeriilé egyéb probléma esetén a
rendeld értesitésére buzditod verbalis kozlések példazzak — amikkel parhuzamosan jelzik, hogy
a stirli beosztas, zsufolt berendelési napld miatt a beérkezd hivasok kezelése komoly

mértékben lassitja, €¢s mindségileg rontja az ellatast. ..

Onkéntelen szuggesztioként értelmezhetd minden, latszolag artatlanul ,.elejtett” megjegyzés,
gondterhelt sohaj, a paciens szubjektiv értelmezése szerint negativ konnotacioval bird szo,
kiilonosen, ha az tekintélyszemélytdl, vagy érzelmileg fontos személytdl érkezik. A kifejtett
hatds kiemelten erds kritikus élethelyzetekben, spontanul kialakult modosult
tudatallapotokban (MTA) (Banyai, 2010). Ez alatt a figyelem besziikiilése és az érzékszervek

9

Ltompasaganak” ¢élménye mellett a szuggesztiok iranti érzékenység fokozddasa jellemzo;
valamint megjelenhet egyfajta regressziv gyermeki gondolkodasmod (tavoli képzettarsitasok,
asszociaciok, latszat-Osszefliggések eldtérbe keriilése). A szokasos vonatkoztatasi rendszer
megvaltozik: sajatja a literalizmus torvénye szerint az extenziv kognitiv feldolgozas nélkiili
szoszerinti, merev értelmezés (Dascal, 1987), valamint a legkedvezdtlenebb interpretacio,
illetve a magunkra vonatkoztatds én-kézpontt, ,,paranoid” attitlidje. Nem csupan a kritikus
allapotd, intenziv osztdlyon kezeltek, vagy az életet veszélyeztetd diagndzisii betegek
»sajatja” a negativ transz, kisebb intenzitassal jellemzi a kisebb orvosi kezelésre,
beavatkozasra varakozdkat. Ha (jelen kutatas témaja okan) a foghtzéas el6tti izgatott
varakozast vessziik alapul, a figyelem besziikiilését altalanosan megjelend jellegzetességnek
tekinthetjiik. Erre épiil a fogaszai félelembdl — melynek prevalencidja nyugat-eurdpai és

észak-amerikai vizsgalatok alapjan 5-15% kozé tehetd (Hakeberg és mtsai. 1992; Alberth és

mtsai. 2001, idézi Fabian, 2008) — szarmazd stressz, szorongas (sokszor anticipalt fajdalom)
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is. Ezt tetézi az informaciohiany (vagy az olyan aprolékos részletekig hatolo tajékoztatas, ami
mar a maga jogan valt ki szorongast), valamint a kezeldorvostol vald dependencia. Ebben az
allapotban a jellemz6 feldolgozasi mdd (kognitiv stilus) az els6dleges-folyamat gondolkodas
(Freud, 1900), mely preverbalis képzetekbdl all, valtozékony, differencidlatlan. A
koragyermekkori miikodésmadra jellemzd, mikor minden — még a lehetetlen is — lehetséges;
am a logikus gondolkodas, kritikai elemzoképesség szinte egyaltalan nem jelenik meg. A
személy szdmdara tehdt minden abszoluttd valik, “ki¢lez0dnek a nyelvi darnyalatok,

elmosddnak az ok-okozati viszonyok™ (Didszeghy és mtsai., 2000, 1010. o.)

Pontos és minden részletre kiterjedd Ferenczi (2006/1911, 187. old.) megfogalmazasa, aki
szerint ,,a szuggesztid6 idegen lelki behatdsoknak kritika nélkiili befogadasa, illetéleg
befogadtatasa. Erzetek, érzések, gondolatok és akarati elhatirozasok becsempészése egy mas
ember lelkivilagaba ugy, hogy az, akinek szuggeralnak, ne tudja a sugalmazott érzéki, érzelmi
¢s értelmi behatdsokat a maga eszével korrigalni, megmasitani.” Fenti definicié Gsszetevoit
tekintve 6sszecseng a modosult tudatallapotok (MTA) egyik altalanos karakterisztikumaval. E
szerint az egyén nem feltétleniil akkor veszi észre élményeinek (percepcid, gondolkodas,
emlékezet, viselkedés kontrollja) megvaltozasat, mikor azok bekdvetkeznek (Ludwig, 1966) —
azaz az akaratlagossag érzésének hidnya jellemzi. A hatasmechanizmust Bergmann (1894,
idézi Gauld, 1992) egy id6ben korabbi munkdjaban talaljuk, melynek értelmében a
szuggesztiv gondolat az Osztonkésztetésekhez hasonlo intenzitdst, aminek koszonhetden
egyfajta sziikségszerliség igényét kelti €letre, €s onmaga megvalositasara tor. A szuggesztiok
fogalmanak ¢és miukodésének rovid attekintése utan nézziik meg, hogyan jelentkeznek a
betegtajékoztatas folyamataban, és milyen modon allithatok parhuzamba a nocebo

jelenséggel.
2.2 A NOCEBO- FOGALOM, ES AMI MOGOTTE VAN

Az orvostudomany teriiletén beliil ugy tiinik, nem csak a gyakran emlegetett mithibak, emberi
mulasztasok és tévedések okoznak karokat, hanem a gyogyitds soran felmeriilé, ahhoz
szorosan kapcsolodd hattértényezok, korilmények is — melyek ennek okan nehezen
kikiiszobolhetok. Az orvos altal okozott karokat (iatrogén artalom) el kell kiiloniteniink
azoktol a nem-specifikus hatasoktol, melyek a gydgyszerek farmakologiai 6sszetevéibdl nem
vezethetdk le, kevéssé veszélyesek, €s rdadasul kiillonbozd szerek esetén is jelentds atfedést

mutatnak (Kételes, Bardos, 2009). A nocebo jelenség tehat nem mads, mint a negativ elvarasok
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indukcidja utdn a meglévd panaszok, tlinetek rosszabbodasa, vagy 10j mellékhatdsok
(Cziboly, Bardos, 2003) ugy értelmezhetjiik, mint olyan terapiat (terapias Osszetevot), mely
nem szandékosan, nem tudatosan fejt ki nem specifikus, pszicholdgiai vagy pszichofizioldgiai
negativ hatast. Az iménti felismerés a téma uttdrdje, Pogge (1963) kutatasaibol vezethetd le,
tisztazhato, aki empirikus munkdjaban 67 kettds-vak elrendezésii vizsgalat tanulsdgai alapjan
arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a placebot kapd vizsgilati személyek 23%-a
tiinetbeszamolodja soran emlitett valamilyen szovodményt. Ez egybecseng Kennedy (1961,
mas, mint a placebo-koriilmények kozott tapasztalt mellékhatdsok Osszessége.” Ebbe a
kategoriaba tartozik minden negativ elvarast indukald szituacid, helyzeti- vagy kornyezeti
tényezd, terdpids kontextusbol eredd faktor, ami az elvaras-ébresztés kovetkeztében

panaszokat indukal.

A nocebo és placebo jelenségek mechanizmusat vizsgalod kutatdsok elsdsorban az elvaras-
tanulasi folyamatra fektették a hangstlyt. Arra a megallapitasra jutottak, miszerint a placebo
effektus nagyobb, ha a verbalis szuggesztiok kondicionaldssal tarsulnak, még a nocebo
ugyanolyan hatékonysaggal megjelenik a szuggesztidkat vagy a kondicionalast kiilon-kiilon
alkalmazva (Colloca, Sigaudo, Benedetti, 2008; Colloca és mtsai, 2008). Lényeges kiilonbség
a nocebo ¢és negativ szuggesztioé kozt, hogy elébbihez sziikséges valamilyen , konkrét, aktiv,
fizikai dolog, ami elvarast ébreszt (gyogyszer, mitét)” (Varga, 2006, 604. o.), még a
szuggesztio nem igényel fizikai természeti kiils6 agenst. A betegtajékoztatd maga tehat
szuggesztiv uton kozvetiti iizenetét, am a beavatkozas (pl. fogaszati példan injekcid beadasa,
fogeltavolitds megtorténte) utdn mar a nocebo jelenség aktivalodasardl beszélink. Miutan
ismerjiilk a nocebo lefutasat, kimenetét és kovetkezményeit egy kérdés marad: milyen
mechanizmusok allhatnak a nocebo hatterében? A lehetséges hattértényezoket a kovetkezo
sorrendben targyalom: emociondlis faktorok (stressz/szorongas; fajdalom); kognitiv elemek
(6nmonitorozas; kiviilrél érkezd kornyezeti ingerek feldolgozasa); valamint motivacios
tényezok (attribucio; terapias ellenallds; masodlagos Dbetegségelonyok); végil a

személyiségjellemzoket veszem szamba (demografiai adatok, Big Five faktorok).

Nyilvanvalénak tlinik, hogy a nocebo effektus a stresszen, mint medidtor tényezon keresztiil
kozvetitddik. A szorongasos korképekre jellemzd fokozott nyugalmi izomfesziilés, ¢és
emelkedett kozponti idegrendszeri arousal aldtdmasztja, hogy az egyének a kdrnyezetet a

valosagosnal fenyegetobbnek értékelik, ¢lik meg. A hipothalamusz-hipofizis-mellékvese
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tengely koros szabalyozé miikodése okédn a fokozott késziiltségi allapot a negativ
szuggesztiokkal kardltve konnyen vezethet a spontan észlelt tiinetek nagyobb mennyiségéhez.
Nocebo vizsgalat esetén azonban fontos elkiiloniteniink, hogy a tlinetbeszamoloban emlitett
panasz nem-specifikus mellékhatds, vagy pusztan a szorongas testi tiinetének detektalasa
(Pennebaker, 1994). A szorongés klasszikus kondiciondlassal is tarsulhat az egészségligyi
intézmény latogatasahoz: ilyenkor a korabbi negativ tapasztalatok indukalnak stressz-valaszt,
ezaltal novelik a spontan negativ transz megjelenési valdszinliségét, és a fent taglalt 6rdogi

kor ismét begytrizik.

A stressz-valaszhoz szorosan kapcsolhatdé az un. fajdalom-stressz ismertetd jegye, hogy
azonnali hatast gyakorol az autonom (vegetativ) idegrendszerre; viselkedésvaltozast idéz eld,
valamint félelmet, szorongast (ritkdbb esetekben agressziot) indukal; és emlékezeti
rendszeriinkben is lenyomatot hagy. Amennyiben harom honapnal tovabb fennallo kronikus
fajdalom jelenléte valoszinisithetd, az konnyen depresszidhoz, centralis és periférialis
szenzitizdcidhoz  (érzékenyitddéshez), vagy a fajdalomra hajlamos személyiség
kialakulasahoz vezethet (Kovacs és mtsai., 2000). A stressz-szint modositasa (placeboval)
eredményezhet analgézias hatast — endogén Opidtok termelésének fokozodasa révén —, még a
fajdalom anticipacidja miatti szorongas ezzel ellentétben hiperalgézias hatasu (Benedetti és
mtsai., 2007). A nocebora vonatkoz6 kdvetkezmény tehat, hogy a negativ elvarasoknak vald
kitettség a figyelem fokuszaba helyezi a fijdalom megjelenésének lehetdségét, ezéltal fokozva
a fajdalmat. A folyamat kovetkezd fazisa lehet a katasztrofizalds, mint maladapiv valasz:
tulzott kétségbeesés, reménytelenség €érzés, ami a negativ affektivitast és a szuggesztiokra

valé fogékonysagot is fokozza.

A kognitiv tényezok kozilil az dnmonitorozas kutatasom tervezése és kivitelezése soran is
jelentds szerephez jutott, eredményeim értelmezésében is szerepet szanok a konstruktumnak,
hisz a fokuszalt figyelem a negativ szuggesztiok hatisanak felerdsitéséhez vezethet. A
panaszok, mellékhatasok tudatosuldsuk mértéke szerint elkiilonithetok egymastél a diffuz
ingerekre iranyuld figyelem erdssége, tartdssaga talajan (Koteles, Bardos, 2009). A placebo
hatds kozvetitésében a kornyezeti, pozitiv szuggesztiok erds pozitiv valencidja jatszik
szerepet, még a nocebo esetén, mikor a kdrnyezet nem biztosit elég informaciét aktualis
allapotunkat illetden, figyelmiink 6nmagunkra, testiinkb6l érkez6 ingerekre iranyul — szelf-
fokuszu lesz. ,,A betegségek ¢és kisér tiineteik ismerete tehat kozvetleniil befolyasolhatja a
figyelem testre valo fokuszalasat, és a tlinetek interpretalasat.” (Rozsa, 2009, 21. oldal).

Ennek leghétk6znapibb megjelenési formaja az elalvas el6tti szivdobogas-hallgatasara
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(amihez koran habitualodunk, vagyis figyelmi fokuszunkon kiviil esik) bekovetkezd elalvasi

nehézség, mely aranytalanul nagy szubjektiv szenvedést okozhat.

A legszélesebb spektrumot a nocebo mozgatdrugoi kozil a kornyezeti ingerek alkotjak. Itt
emlithetjik az egészségiigyi ellatds kornyezeti sajatossagait (megvilagitas, homérséklet,
plakatok, berendezés, stb.), és a mellékhatast kozvetitd szerek perceptudlis sajatossagait
(tabletta/fecskendd6 mérete, szine, formdja). Fogaszatira forditva a kérdést: okkal
feltételezhetjiik, hogy az injekcioval befecskendezett analgetikum nagyobb hatékonysagu,
viszont tobb mellékhatassal jard szer szubjektiv élményét kelti, szemben az érzéstelenitd

géllel, vagy egyéb, inhalacids narkotikummal.

A motivacios tényezOk egyik legfontosabbika a személyre jellemzd kontroll iranti igény és
ezzel Osszefiiggésben az attribucio. A White-féle kompetencia — effektancia motivumokra
visszautalva értjiik meg, hogy humanspecifikum, az emberi 1ények szamara kulcsfontossagt
az események feletti kontroll, racionalis, ésszerti, értelmes magyarazatok, okok tulajdonitdsa a
bekovetkezd torténéseknek. Az affektiv pszichologia Schachter és Singer (1962) nevéhez
kothetd, klasszikussa valt kisérlete is alatdmasztotta: amennyiben nem taldlunk kielégitd
magyarazatot a ndvekvd arousal-szintiinkre, abban az esetben is cimkézéssel valamilyen
oknak tulajdonitjuk. A nocebo esetén az aktiv, fizikai dgens, mely a nem-specifikus hatast
kozvetiti, konnyen véalhat az attribucid targyava. A betegtdjékoztatok példdjat emlitve a
felsorolt szovédmények koziil bdven van lehetdségiink ,,valogatni”, hogy szervezetlinkben

bekdvetkezd valtozdsokra megfeleld magyarazattal szolgaljunk.

A kezelésekre adott hiperszenzitiv reakcid motivalo tényezdjeként felléphetnek a mdsodlagos
betegségelonyok (Fishbain és mtsai, 1995) is. A személy (&ltalaban nagyobb részt tudattalanul
motivalva) eldidézheti, beszdmolo targyava teheti, vagy fenntarthatja tlineteit pusztan azért,

hogy torddést, figyelmet, nagyobb foku orvosi kontrollt szerezzen.

A demografiai adatok koziil a nem tekintetében a kutatasok tobbsége a ndk nocebo/placebo-
iranti érzékenységét mutattdk nagyobb mértékiinek, mely eltérések kozt pusztan atendencia

szintl kiilonbségek dominédlnak (Pennebaker, 1994).

2.3 IRASOS ES SZOBELI BETEGTAJEKOZTATAS SZUGGESZTIV VONATKOZASAI

A vény nélkiil megvasarolhatd gyogyhatasu készitmények, valamint a vilaghalon egyetlen

kattintassal elérhetd ,laikusok forumanak™ elterjedése miatt egyre fontosabb szerepe van az
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adekvat, ¢érthetd, vilagos ¢és minden kétséget kizard, szakmai tekintélytdl érkezd
tajékoztatasnak. A hiteles forras szerepét ezekben az esetekben az irdsos betegtdjékoztato
szovege tolti be (Raynor, Knapp és mtsai., 2005). Ennek kovetkeztében szamos vizsgalat
hivatott feltdrni a gyogyszert szedd populacid igényeit a tajékoztatd részletességével,
olvashatosagaval (Bernardini, Ambrogi ¢s mtsai. 2001), atlathatésagaval (Morris, Halperin,
1979), érthetéségével, valamint a felsorolt mellékhatdsok (Smith, Henderson, 2000)
kozlésének formdajaval kapcsolatban. Szamtalan negativ kovetkezmény elkeriilhetd lenne
ugyanakkor, ha a kutatasi fokusz atkeriilne a gyodgyhatasok leirasanak, bemutatasanak
modjara, a kockdzatok és veszélyek ismertetése kovetné a szuggesztiv kommunikécio
torvényszertiségeit, st felmeriil a pozitiv szuggesztiok alkalmazasanak szikségessége

(Vander Stichele, Vanderiendonck és mtsai., 2002, Xu, 2008).

Nyilvanvald, hogy a betegtdjékoztatd készitdje a jogi vitak, perek elkeriilése érdekében
minden kétséget kizar6 megfogalmazasra torekszik, nem mérlegelve annak negativ
szuggesztios aspektusait, illetve a nocebo effektus megjelenésének valdszinliségét. Fontos
lenne egyértelmiivé tenni, hogy a ,,betegeket leginkabb foglalkoztato, sziikséges rossznak
tartott mellékhatasok negativ szuggesztiok forrasai lehetnek, hiszen csupan a tiinetek ismerete
is okozhatja a tiinetek megjelenését”. (Howland, Baker, Poe, 1990; Kerrigan, Thevasagayam
és mtsai., 1993, idézi Komsa, Koteles, Bardos, 2009, 632. o.) Loftus és Fries (1979)
vizsgalatai évtizedekkel ezel6tt felfigyeltek a betegtdjékoztatok veszélyforrasaira:
Osszefoglalojukban épp a szuggesztiokkal valdo parhuzam és az emlékezeti — felidézési €s
eléhivasi — teljesitmény torzitdsai koré épitik mondanivaldjukat (mely faktorok munkam
sarokkoveit adjak). Késobbi vizsgalataikban (Loftus és Fries, 2008) a kritikdkra valaszolva
olyan placebo- kisérleti elrendezést terveztek, melyben az egyik csoport részletes tajékoztatot
olvashatott a t4jékoztatokban kozolt mellékhatasok esetében megmutatkozd nocebo
effektusrol és az elvarasok szerepérdl. Nem meglepd, hogy ez a csoport szignifikdnsan
kevesebb nem-specifikus mellékhatasrol szamolt be. Ennek a csekély manipulacionak a
hatalmas elénye, hogy magas valoszinliséggel a szovevényes jogi szabalyozasi procedirajan
sem akadna fenn, szemben a Myers és munkatarsai (1987) altal inspiralt vizsgalatokkal, akik
egy egész tiinetcsoportot — a gasztrointesztinalis irritdciot — kihagyva a tdjékoztatok egy

rész¢ebdl, a fentiekkel analog eredményekre jutottak.

Utobbi kisérleti elrendezés kapcsan szot kell ejteniink a betegtdjékoztatokkal kapcsolatos,
hatalyban 1év0 jogi szabalyozasi kérdésrdl. Az 1997. évi CLIV. torvény az egészségligyrdl a
,»Lajékoztatasi kotelezettség” kapcsan szabalyozza, hogy: 134. § (1) ,,a beteg allapota altal
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indokolt rendszerességgel, a tdle elvarhatd ismereteknek megfeleléen és legjobb tudasa
szerint... tajékoztatja a beteget annak egészségi allapotarol”. Deklaralja tovabba, hogy 134. §
(3) ,,a szobeli tijékoztatds nem helyettesithetd az eldre elkészitett altalanos ismertetd
segédanyagok atadasaval”. Ezen tulmenden a 135. § (1) bekezdéseiben torvénykezik arrdl,
hogy ,,a kezel6orvos a beteg tajékoztatasat koriiltekintden, sziikség szerint fokozatosan, a
beteg allapotara és koriilményeire tekintettel végzi”, emellett 135. § (2) ,,A beteg tijékoztatasa
soran kiemelt figyelmet kell forditani a kezelés altalanosan ismert, jelentés mellékhatédsaira,
az esetleges szovodményekre és a beavatkozasok lehetséges kovetkezményeire, azok
eléfordulasi gyakorisagara. Meg kell gy6zddni arr6l, hogy a beteg a tdjékoztatdst megértette,
tovabba sziikség esetén gondoskodni kell a tajékoztatott lelki gondozasarol.” Jobbagyi Gabor
(2008) orvosi jogi szempontbol adott elemzése sordn a tdjékoztatdst a nemzetkozi
szakirodalom alapjan (Pichler, 1992) két csoportra osztja: a terdpias célu tajékoztatas célja a
gyogykezelés elokészitése, mely soran a beteg egyiittmiikodését segitd tényezok kozlése
elengedhetetlen (ezek a diagndzis, tovabbi gyogykezelések, ¢életvezetési tandcsok,
gyogyszerszedés). Onrendelkezési tdjékoztatisra az eldbbi tajékoztatisi format kdvetden
keriil sor, a f6 kérdés pedig, hogy a paciens elfogadja-e a beavatkozast. Ezen dontés
elosegitéséhez informacioval kell szolgalni a beavatkozas 1ényegérdl, kockazatairol, a kezelés
menetérdl). Témank szempontjabol a kockazatokrol valo tdjékoztatas az elsérendii 1ényegi
elem. Erre vonatkozoan a nemzetkozi gyakorlattal analog médon informéciot kell szolgaltatni
a kockézat fajtajardl, nagysagarol, valosziniliségérdl, idobeli kozeliségérdl. A Legfelsdbb
Birosag egy eseti dontése szerint ,,a korhdz kartéritési feleldsséggel tartozik, ha elmulasztja a
mitéti kockazat korében 5-20% gyakorisdggal egyiitt jardo szovodmény lehetdségérdl a
beteget a miitét eldtt tajékoztatni” (lasd. 1995/344 szamt Birdsagi Haratokat /BH.). Fontos
még kiemelni, hogy a hatdlyos Egészségiigyi Torvény mar nem tartalmazza a terapias
privilégium fogalmat — vagyis az orvos ,,indokolt esetben eltekinthet a tajékoztatastol a beteg
érdekében” [1972. évi IL. tv. 45. § (1) bek.]. Jobbagyi megfogalmazza tovabba a betegek azon
jogat is, miszerint a tajékoztatds megadds utan kérdéseket tehetnek fel azt kikiiszobdlendd,
hogy az orvos a formalitas, illetve a tulzott tudomanyossag hibajaba esik. Szakmailag
indokoltan mertilt fel a kérdés: eleget tehetlink-e a fent ismertetett jogi szabalyozasnak ugy,
hogy kozben a pszicholdgiai szempontokat, mindenekeldtt Hippokratész legfobb etikai elvét,

a ,,Primum nil nocere”-t szem eldtt tartva jarunk el?

A kérdésre kivankozo hatarozott igen valaszt kutatasi munkdm empirikusan is alatdmasztani

igyekszik. Nézzilink egy alapvetd, csekély valtoztatasért kialtd orvosi példat, mely bizonyara
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tartja a jogi kereteket:

Munkamban szamos helyen talalkozhatunk a ,,betegtajékoztatd” kifejezéssel, szandékosan
ilyen forméban irva. Betegtajékoztatdt talalunk a C-vitamintdl elkezdve a fogamzasgatld
tablettdn at a sziilészeti tdjékoztatokig a legtobb egészségiiggyel kapcsolatos anyagon.
Szérszalhasogatasnak tlinhet, de jogosan meriil fel a kérdés: valdban a sz6 szoros értelmében
vett beteg szedi a fent emlitett gyogyszereket? Beteg az, aki példanak okaért fogszabalyozo
kezelés miatt kényszeriil teljesen ép fogat eltavolittatni, vagy tomésért érkezik a rendeldbe?
Es valoban betegnek tituldljuk a csaladtervezést szabalyozo, vagy a szive alatt gyermeket
hord6 ndket? A szuggesztibilitds magasabb szintjével jellemezhetéknél ez az aprocska szo
kovetkezmények tomkelegét vonhatja maga utdn: a betegnek cimkézett egyén figyelme egyre
inkdbb besziikiil, és a betegség jeleinek tulajdonithatd tiinetekre koncentral, ami fokozza a
szorongas szintjét — valamint tovabb erdsiti az észlelt tiineteket (Rickels, Downing, 1967,
idézi Koteles, 2009). Ez szorosan dsszefligg a szomatoszenzoros amplifikacié kérdéskorével,
mely a fokozott 6nmonitorozds kovetkeztében jelenik meg, és a testi tiinetek koziil egyes
érzetek kivalasztasat, valamint az ezekre adott érzelmi és kognitiv reakciét foglalja magaban

(Barsky, 1979).
2.4 A FOGASZATI FELELEM ES SZORONGAS LEHETSEGES HATTERTENYEZOI, KEZELESE

A fogaszati helyzetekben fellépd szorongds csokkentésére iranyuld intervenciok
sziikségességét tamasztjak ald azon vizsgalati eredmények, melyek szerint a magyar
populécio fogaszati-félelem értékei joval meghaladjak a nyugat-eurdpai és észak-amerikai

atlagot felndttek €s gyerekek korében egyarant. (Fabian, 2008).

A fogaszati félelem olyan félelmi reakcid, amelyet a fogorvosi beavatkozas (vagy annak
varhat6 bekovetkezése) idéz eld a betegben” (Fabidn, 2008, 7. o.). Az intenzitasbeli
kiilonbségek szerint megkiilonboztetjiik az egyszerti fogaszati félelemtdl kezdve a fobian at a
panikzavarig tartdo skalat. Lényeges eltérés, hogy még az enyhe félelem nem jar jelentds
viselkedésvaltozassal (pl. a beavatkozas halogatdsa, idokérés); a fobias paciens esetében a
fogészattal kapcsolatos szignalok széles palettdjahoz tarsul erds szorongds, melyre
elkeriiléssel reagal, még a panikrohamot kiilonosképp az injekcié beadasa okozta stressz
valtja ki (Fabidan TK, 2007). Rachman (1977, idézi Lundgren és mtsai., 2002) hipotézise
szerint a félelem harom uton — kondiciondlassal, vikarialo tanuldassal és a negativ

informacioiknak valo kitettséggel — alakulhat Ki.
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A klasszikus kondicionalas keretein belill azok a nem-specifikus tlinetek valnak
értelmezhetové, melyek eleinte specifikus mellékhatasként Iéptek fel egy kezelés
kovetkeztében, késdbb azonban mar a kezelSintézet, - személyzet latvanyara megjelennek.
Erre példa a kemoterapids kezelések esetén az anticipaciés hanyas jelensége, a fogaszat
teriiletén ilyennek szamit az eldvételezett szorongds, vagy anticipatoros lidocain-
érzékenységgel Osszefiiggd szisztémas allergids reakcioval jaro tiinetegyliittes (RXMED, é.n.)
Ennek kapcsan Finder és Moore (2002) azt taldlta, az anesztéziaval Osszefiiggd allergia
korisme gyakran félrediagnosztizalas eredménye: a paciensek hiperszenzitivitasi tiinetei
altalaban pszichogének, szorongasban gyokereznek. Itt utalnék vissza a bevezetdben
részletezett illatmarketingre: a rendeldk szagéra kialakuld szenzitizacié felfoghato egy olyan
averziv kondiciondlasként, ahol a szaglasi ingereknek valé kitettség kovetkeztében
érzékenyitddik a személy, és az intézményben atélt negativ tapasztalatait a szaggal
asszocialja. Ezt a jelenséget Siegel (1999) tOobbszoros kémiai szenzitivitdsként (MSC —

multiple chemical sensitivity) emeli a szakirodalom héalgjaba.

A tarsas tanulas elmélete a fiziologiai mechanizmusokon tullépve a szorongas és félelem
kialakulasdnak vikaridlé tanuldsi Utjat kovezi ki. Jelentéstulajdonitasi igényiinknek
megfelelden altalaban rendelkeziink egy konkrét elképzeléssel arrdl, milyen elemekbdl épiil
fel a fogorvos — fogaszati kezelések szocialis reprezentacidja. Moscovici (1994) szocialis
reprezentacidval kapcsolatos elgondolésaba illeszkedik, hogy az emberek kozds valosaga a
gondolkodasi tartalmakban jelenik meg, a személykozi kommunikacié végtermékeként
1étrejovo nézetrendszerek pedig értelmezési keretet szolgaltatnak, ami lehetové teszi a valosag
kozos leképezését. Olyan konszenzusrdl, megegyezésrél van tehat sz6, ami a mult realitasait
otvozve kényszeriti rank sajat magat, ezaltal gyakorol hatast az adott jelenséggel kapcsolatos
viselkedésiinkre, megnyilvanuldsainkra. Segit tehat elkiiloniteni az adott ingertarggyal
kapcsolatos fontos, 1ényegi nézOpontokat a kontextus fiiggvényében. A kozvetitd tényezd
tulnyomo6 tobbségben a kozvetlen kornyezet: a double bind kommunikacidval €16 anya
kozvetitheti verbalis csatornan a gyermeke felé, hogy ne féljen, ha ugyanakkor kdzben hangja

¢s laba remeg, sapadt; vagy 60 maga is halogatja, keriili a fogaszati beavatkozasokat.

A korai tapasztalatok szerepét mutatjak azok a vizsgalatok, ahol a patologias mértékii
fogaszati félelem kialakulasat 95%-ban gyermekkori eredetre vezetik vissza, szemben a
fajdalmas kezeléseket kovetd kondicionalasos megjelenéssel, melynek 41%-a felndttkori
kezdettel jellemezhetdé (Berggren és Meynert, 1984). Hogyan kapcsolhatd Ossze tehat a

nocebo a szocialis tanulaselmélette]l? Hahn (1997) szerint a nocebo a kultira kevéssé
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tanulmanyozott mellékhatasa, melynek szamlajara a patologidk megjelenésének vilagszerte

mutatkozo6 variancidja irhato.

A fogaszati félelem hatterében munkaldé mechanizmusok kozott (a demogréafiai tényezoket
leszdmitva) olyan OsszetevOket taldlunk, mint a fogazat elhanyagolt allapota, korabbi
fajdalmas fogészati tapasztalat (sajat, vagy hallomasbol ismert), a fogorvos nem megfeleld
viselkedése. Szuggesztids szempontbodl legjelentdsebbnek az idényomas alatt, kapkodva
végzett beavatkozas, valamint a fogorvosi kornyezet altal sugallt negativ elvaras szamit (idézi
Fabian, 2008). A kialakult negativ transzot és fogaszati szorongast fokozza, hogy a paciensek
kevés kontrollt éreznek a szituacid felett, attdl tartanak, nem tudnak leéllitani egy szdmukra
kellemetlen (esetleg fajdalmas) folyamatot (Bare, Dundes, 2004). Ennek orvoslasaban
segithet, ha a fogorvos kelld id6t szan a helyzet megértetésére, sziikségességére, az egymast

kovetd 1épések demonstralasara.

A fogaszati félelem kezelésének egyik leghatdsosabb fajdalomcsillapité és hosszantartd
jotékony hatdsu gydgymodja a hipnozis. A fogorvosi gyakorlatban eldszeretettel alkalmazott
kémiai anyagok hatranya, hogy az aktualis kezelés iddtartamdra csokkentik ugyan a fajdalmat,
biztositjak a kezelt teriilet érzéstelenitését, viszont nem segitik a pacienst abban, hogy a
fogaszati kezelés egészére késobb is pozitivan reagaljon. A hipnézis alkalmazasa ugyanakkor
a posztoperativ gyodgyulasra is eldnyds hatast gyakorol. Ennek kivdlo — és témankhoz
szorosan kapcsolodo — példdja az a fogeltavolitast kovetd szuggesztid, miszerint: , XY -
pdciens neve - a fogat sikeresen eltavolitottuk, és arra kérem, pihenjen most egy kicsit, amig
én beszélek Onhoz. Az iireg, ahonnan fogat eltavolitottuk, tiszta, és az inye is jo allapotban
van. Ugy vélem, mikor legkozelebb visszajon hozzank, a foghlizds utini eseménytelen

gyogyulasarol fog beszamolni.” (Erickson és mtsai., 2005, 262. o.).

Lathatjuk, hogy a kulcs a pozitiv iizenetet hordozo6; egyértelmiien, kijelentdé modban
megfogalmazott szuggesztiokban rejlik. A fogaszati hipndzis alkalmazasadnak elsddleges
céljai kozt az anaesthesia és analgesia elésegitése (kémiai anyagok, kémiai terhelés
mennyiségének csokkentése); a kellemetlen munkdalatokra vald amnézia létrehozasa; a
hanyinger ¢és szdjzar prevencidja; a nyal aramldsanak kontrollja; vérzésszabalyozas;
posztoperativ €rzéstelenités; valamint a beavatkozas utani sokk csokkentése (Aaron, 1957)
szerepel. Természetesen nem sziikséges (€s nem is adekvat) minden egyes paciensnél
hipnézis indukcid bevezetése, sokszor vezetett imagindcid, vagy relaxacid is elegendd az

ellazulas és fesziiltségoldds megvalositasara. Jelen kutatds célja megmutatni, hogy a
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szOrszalhasogatasnak tituldlt formasagok komoly szerepet jatszanak a fogészati félelem
kialakulasaban; igy a pozitiv és szakszerlien alkalmazott szuggesztiokkal felvéve elleniik a

kesztylit, jelentds siker érhet6 el.

3. VIZSGALAT MENETE

Kutatasom a fogeltavolitashoz kapcsolodo betegtajékoztatok szorongasszintre gyakorolt
hatdsmechanizmusat hivatott feltarni. A pozitiv €s negativ szuggesztiot tartalmazo fogaszati
tajékoztatd kivalasztdsdval vette kezdetét a kutatds tervezési fazisa. Kritériumként
fogalmazodott meg, hogy olyan, a mindennapos gyakorlatban hasznalt, alkalmazott
szovegrészlet keriiljon tesztelésre, mely konnyen elérhetd, valamint az internet-hozzaféréssel
rendelkezOk szamara téritésmentesen letdlthetd. A kritériumoknak koszonhetden tehat két
fogorvos sajat szellemi terméke kertilt felhasznalasra, igy elengedhetetlen volt az engedélyiik,

hozzéjarulasuk beszerzése.

Ehhez a gyakorlatban is alkalmazott tajékoztatok koziil kettd keriilt kivalasztasra, melyeket
szuggesztios tartalmuk alapjan kiilonitettem el: az ,,A” szoveg tobb negativ; még a ,,B”
szoveg zOmében pozitiv szuggesztiokat tartalmazott. Pozitiv szuggesztiok felépitésére
jellemz6 a pozitivitas, megengedd stilus (,,személyesen is felveheti a kapcsolatot
klinikdnkkal”), a folyamatok onkéntelenségének kiemelése (,,a zsibbadas természetesen,
magatol abbamarad”), a célra vald Osszpontositas €s a tenni-nem-probalni elv alkalmazasa

(,,helyezzen arcéra jégakkut, ami kellemesen lehiiti a tertiletet”).

Vizsgalati személyeim random besorolas alapjan keriilhettek vagy az ,,A”-t, vagy a ,,B”-t
magaban foglaldo csoportba, a kontroll csoport alanyai nem voltak kitéve a kisérleti
manipulacidnak, 6k semmilyen szovegrészlettel nem talalkoztak. A kisérleti manipuldciot
(fiiggetlen valtozo) tehat a tajékoztatd szovegezésének kiillonbségei adtak. Fliggd valtozdim
kozt szerepel a vonds — és allapotszorongas mutatdja (STAI-T, STAI-S), a fogaszati
szorongas szintje (DAS), valamint a szomatoszenzoros amplifikaciot méré skala (SSAS) /a
jelzett kérddivek bemutatasat 1. aldbb/. Ahhoz, hogy a vizsgalati személyek attitlidjérdl
pontosabb képet kapjunk, az Gsszeallitott tesztbattériat a fogorvosrol és a kezelésr6l alkotott —

pontszamokban kifejezett — benyomads, valamint egy nyitott kérdés zarja.

A kérdéiv osszedllitasa utan a csoportok kialakitdsa kovetkezett, melynek sordn iigyeltem

arra, hogy a nem valdsziniiségi mintavétel hidnyossagait, hatranyait ellenstlyozva az életkori



20joldal

¢s nembeli adatok csoportonként hasonld eloszlast mutassanak. A kérddiv online valtozatat
azutan tovabbitottam vizsgalati személyeimnek, miutdn a tdjékoztatd és belegyezd
nyilatkozatokat kitoltve és aldirasukkal hitelesitve visszajuttattak. Az eljarés tervezési fazisa
szerint még egy, a fogaszati rendelében kérddivet kitoltd csoport keriilt volna bevonasra, amit
végiil témavezetdémmel etikai okok miatt elvetettiink. Esetiikben a negativ tajékoztatdot olvaso
csoport kiemelten aggalyosnak szamit, hisz kiszdmithatatlan kovetkezményekkel birt volna,
ha veliik negativ szuggesztiokkal teletlizdelt fogorvosi témaji szoveget olvastatunk — pusztan
a kutatas kedvéért. Mint az eredmények bemutatasandl fény deriil r4, az online kitoltok is
jelentds szorongésszint emelkedést mutattak. Ez megerdsitett abban, hogy a vardtermi csoport
létrehozasanak elvetése a legésszeriibb dontés etikailag és emberileg egyarant, hisz a vizsgalat
eredménye bevonasuk nélkiil is kellé bizonyité erével bir. Igy nem sériilt a SZEK 6.8 pontja,
miszerint ,, Fokozottan megterheld hatdsok vagy utohatasok kockdzataval jaro, vagy
megtévesztéses helyzetek csak akkor iktathatok be a kutatasba, ha olyan problémarol van szo,
amelyet mas modon nem lehet szakszeriien megvizsgalni.” (Pszichologusok Szakmai Etikai

Kodexe, 2004).

A vizsgalati tervet az Intézeti Kutatasetikai Bizottsag hagyta jova.

4. HIPOTEZISEK

A fent ismertetett szakirodalmi hattér alapjan levont kovetkeztetések alapjan hipotéziseim a

kovetkezok:

HI: A tajékoztatok tipusa eltéero DAS-on mérheto fogaszati félelmet, szorongdast eredményez:
az ,,A” csoportnal (negativ szuggesztiok tobbségben) varhato a legmagasabb pontszam, dket
a kontroll csoport kéveti, legalacsonyabb szorongdssal pedig a pozitivnak itélt, ,,B” széveget

olvaso csoport jellemezheto.

H2: A tajékoztato hatdasdra az ,,A” (negativ) csoport szorongdsszintje a kezdeti (STAI-T-vel
mért) szinthez képest ugy valtozik, hogy a STAI-S teszten a negativ szuggesztiot tartalmazo
szoveget olvaso csoport szorongdsa a kordabbi szintnél magasabb lesz, a ,,B” (pozitiv)
csoportnal nem varhato jelentos mértékii valtozas), a kontroll esetében a két szorongasszint

kozel azonos marad.

H3: A fogorvos és a kezelés (foghuzas) megitélésében, valamint abban, hogy ajanlandak-e a
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fogaszt ismerdseiknek, eltérés van a tajékoztato tipusanak fiiggvényében: az ,,A” (negativ
szuggesztios) csoport veleménye, benyomdasa varhatoan negativabb, mint a ,,B” szoveggel

pozitivan elohangolt személyeké. A kontroll csoport értékei a negativ csoportéhoz allnak

kozelebb.

H4: A felidezést szignaldetekcios paradigmaval vizsgalva varhatoan a negativ tajékoztatot
olvasok (,,A” csoport) taldlati aranya magasabb lesz, mint a pozitiv szoveggel talalkozo
csoporté (,,B” csoport). A negativ tényekre besziikiilt figyelem miatt a negativ csoport téves
riasztdasi aranya is magasabbra teheto. A pozitiv tajékoztatos csoport viszont tobb kihagyast
mutat (oka, hogy a foghuzassal kapcsolatos prekoncepciodikat varhatoan nem oldjak a pozitiv

szuggesztiok).

5. ELJARAS, MODSZEREK
5.1 VIZSGALATI SZEMELYEK

A vizsgélati személyek toborzdsa kényelmi mintavétellel, interneten, ismerdsok korében
zajlott. A vizsgalatra vallalkozok onkéntes jelentkezése utdn a harom csoport kialakitasa
kovetkezett: véletlenszerii sorsoldssal alakult ki, ki melyik feltételben szerepel. Minden
csoportot 50-50 f6 alkotott (,,A” csoport atlag életkor 28,37 év £9,485, 53,3% férfi; ,,B”
csoport atlag ¢életkor 37,1 év £15,062, 40% férfi; kontroll csoport atlag életkor 29,17 év
+10,812, 43,3% férfi). A résztvevok legmagasabb iskolai végzettségét tekintve 3,3%-uk nyolc
altalanost, 7,8% szakkozépiskolai érettségit, 31,1% gimndziumi érettségit, még 57,8%

foiskolai vagy egyetemi diplomat szerzett.

A vizsgalati személyek 40%-a hajadon/egyediilallo, 20%-uk hézas és hazastarsaval egyiitt €1,
5,6% elvalt, és 34,4% élettarsi/parkapcsolatban €l. Jelenlegi aktivitasukat figyelembe véve a
minta 54,4%-a kozalkalmazott/alkalmazott, még 45,6% tanuld. Fogaszati tajékoztatokkal
kapcsolatos kérdoivrdl 1éveén szo, két kérdeés utalt a fogorvoshoz jaras gyakorisagara, valamint
okara vonatkozdéan. A gyakorisagrol elmondhato, hogy 48,9% esik bele abba a savba, akik
évente, vagy gyakrabban felkeresik fogorvosukat, még a minta masik fele csak probléma
esetén jelentkezik be kezelésre a rendeldbe. Jelenleg fogszabalyozo kezelés alatt 4ll a vizsgalt
személyek 11,1%-a, a tobbick koziil 42,2% vesz részt rendszeres éves ellenérzésen. A felkért
résztvevok koziil senki nem utasitotta vissza a kérddiv kitdltését, és a belegyezd nyilatkozat

kitoltése eldtt arrdl is értesiiltek, hogy kozremiikodésiikért semmilyen ellenszolgaltatasban
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nem részesilnek.

5.2 FELHASZNALT ESZKOZOK

5.2.1 FOGELTAVOLITAS TEMAJU, NEGATIV/POZITIV SZUGGESZTIOKAT TARTALMAZO

TAJEKOZTATO

Hala az internetnek, foghuzéassal kapcsolatos tajékoztatok tomege all a beavatkozas elétt allo
paciensek rendelkezésére. Ezek koziil szuggesztiv minéségiik alapjan két — ingyenesen,
regisztracio nélkiil barki altal let6ltheté — dokumentum keriilt kivalasztasra. Az egyik

,.betegtajékoztatoval” (https://docs.google.com/Doc?id=dg4n8hr8 32dk6dzf9) nem indokolt

részletessége, negativ toltetli szohasznalata (pl. ,,elhalt fog”, ,, kronikus gyulladas, gocos fog”,
,fecskendo és a ra csatlakozo ti segitségével at kell szurni a nydlkahartyat, ala kell
fecskendezni a szert”) és tagado formuldi (pl. ,,a sebbe ne nyuljon bele”) miatt a negativ
szuggesztios csoport talalkozott. Hasonld elven a pozitiv konnotaciot, toltetet hordozo
tajékoztatot — fogtliindér abra a hattérben vizjelként, mellékhatasok megnyugtaté bemutatasa,
onkéntelenség hangsulyozasa (pl. ,,Az esetlegesen jelentkezé helyi duzzanat, érzékenység,
szajnyitasi korlatozottsag vagy héemelkedés néhany napon beliil magatol megsziinik™), és
ezek mellett a hitelesség — a pozitiv szuggesztids csoport olvasta. Annak érdekében, hogy a
szorongasszint valtozasanak vizsgalatakor ki tudjuk zarni egyéb tényezok hatasat, egy
kontroll csoport keriilt bevondsra. Mivel ez a harminc vizsgélati személy semmilyen
tajékoztatdt nem olvasott, a vizsgalat elején ¢és végén Kkitdltetett szorongas kérddiven
varhatéan egymdassal magasan korreladld pontszamot érnek el. Ebbdl tehat kovetkeztethetiink

arra, hogy ha a negativ és/vagy pozitiv csoportoknal szorongasszintbeli valtozast észleliink, az

« ey

5.2.2 A TAJEKOZTATOKHOZ KAPCSOLODO KERDESEK

Stiansen (2006) vizsgalatabol kiindulva harom kérdést tettem fel mindkét kisérleti csoportban,
melyeket egy 10 fokozata Likert skaldn pontoztak vizsgalati személyeim. A fogorvossal és a
fogaszati kezeléssel kapcsolatos benyomas értékelését kértem, valamint annak megitélését,
hogy ajanlandk-e a fent olvasott tajékoztatot alkalmazd fogorvost ismerdseiknek. A kontroll

csoport esetén a kérdések sajat kezeldorvosukra vonatkoztak:

1. Kérem, jelolje 1-10-ig terjedd skalan (ahol az 1 nagyon negativat, a 10 nagyon pozitivet


https://docs.google.com/Doc?id=dg4n8hr8_32dk6dzf9
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jelent), hogy milyen az altalanos benyomadsa a fogorvosrol!

2. Kérem, jelolje 1-10-ig terjedd skalan (ahol az 1 nagyon negativat, a 10 nagyon pozitivet

jelent), hogy milyen érzései vannak a fogeltavolitassal, foggyokér eltavolitassal kapcsolatban!

3. Kérem, jelolje 1-10-ig terjedd skalan (ahol az l1=egyaltalan nem, a 10= igen, 6rommel),

hogy ajanland-e a fogorvost ismerdseinek!

5.2.3 SPIELBERGER-FELE ALLAPOT-VONAS SZORONGAS KERDOIV (STAI-S; STAI-T,

SPIELBERGER ES MSTAI, 1970)

Az altalanos — vonas jellegi —, valamint a manipulalt t4jékoztatd olvasdsa utani
allapotszorongast a Spielberger és munkatarsai (1970) altal kidolgozott kérddéiv magyar
szamlalo kérdbiv a szorongasos allapot testi és pszichés jellegzetességeit sorakoztatja fel (pl.
»A siras ellen kiiszkodnom kell.” vagy ,,Csiiggedtnek érzem magam.”), melyeket 4-fokozata
Likert skalan értékel a kitoltd. fgy minimum 20, maximum 80 pont kozé esik az Gsszesitett
pontszdm. A hazai valtozat pszichometriai sajatossagait tekintve igen magas belsd
reliabilitassal jellemezhetd, amit egyes vizsgalatokban talalt 0,93-as Cronbach alfa értéke
mutat (Stauder és Konkoly Thege, 2006). A sajat mintan mért megbizhatosagi mutatokat és

atlag- valamint szorasértékeket az alabbi tdblazat foglalja 0ssze:

Tételek szama Cronbach alfa | Minimum | Maximum

STAI-T 20 0,901 36,00 51,00
STAI-S 20 0,910 36,00 57,00

1. tablazat - STAI szorongasméro eszkoz jellemz6i sajat mintan

5.2.4 SZOMATOSZENZOROS AMPLIFIKACIOS SKALA (SSAS, BARSKY ES MTSAI, 1990,
1999)

Barsky ¢és munkatarsai (1988, 510. o.) megfogalmazasa szerint a szomatoszenzoros
amplifikacid a testi érzetek intenziv, karos és zavaroként valdé megélésének tendencidjat

jelenti. Mérhetdvé teszi tehat a szomatikus torténések szubjektiv felerdsitésére, felnagyitasara
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valo egyéni hajlam mértékét. A skalaban foglalt 10 tétel a testi tiinetek felerdsitésére irdnyulo
hajlamot méri altalanos helyzetek megitéltetésével Otpontos Likert skalan (pl. ,,Ha valami
horzsolds ér, akkor az nagyon sokdig megmarad”, vagy ,,Gyorsan felfigyelek arra, ha a
gvomrom Osszehuzodik, amikor éhes vagyok™). A vondas-jellegiiként értelmezett konstruktum
jellemzd atlagpontszdma magyar egyetemista mintdn 27,98+5,760; még betegmintan
25,84+7,322; belsd konzisztencidja mds nemzetekéhez hasonléan megfelelének (Cronbach

alfa: 0,66) bizonyult (Ké&teles, 2009).

Tételek szama Cronbach alfa | Minimum | Maximum

SSAS 10 0,725 17,00 42,00

2. tablazat - Szomatoszenzoros amplifikacids skdla sajat mintin mutatott eredményei

5.2.5 DENTAL ANXIETY SCALE (DAS, CORAH, 1969)

A fogaszati félelem mérését szolgald eszkdz bevezetése magyar mintan Fabidn Tibor Karoly
¢s Fabian Gabor (1998) nevéhez kothetd, akik kiilonb6zd szocio-demografiai mutatokkal
jellemezhetd csoportokon validaltak az eszkozt. A négy tétel a fogaszati kezelésekkel
kapcsolatban hipotetikus szituacidkat itéltet meg 6tfoku Likert skalan kellemességiik (vagy a
masik végponton a hozzajuk tarsuld szorongas) tekintetében. Ennek értelmében az
Osszpontszam a 4-t61 20-ig terjedd zart intervallumba esik, ahol a 12-16 kozti értékek fokozott
odafigyelést, még a 16 pontndl magasabbat mutatok specidlis, egyénre szabott ellatast
igényelnek (Fabian TK és mtsai, 1998). Szigorubb értelmezések alapjan a 9-14 pontot elérdk
kozepesen erds, még a 15 ponttal, vagy ennél tobbel szereplok igen erds fogaszati félelemmel

jellemezhetdk (Berggren és mtsai, 1995, idézi Fabian, 2008).

Tételek Cronbach o .
Minimum | Maximum
szZama alfa

DAS 4 0,847 5,00 19,00

3. tablazat - Fogaszati félelmet méré skila eredményei sajat mintan
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6. EREDMENYEK

6.1 H1: AKILONBOZO MINOSEGU SZUGGESZTIOT TARTALMAZO TAJEKOZTATOK ELTERO

SZORONGAST (STAI) £ES FOGASZATI FELELMET (DAS) EREDMENYEZNEK.

Az elsd hipotézis vizsgalatat egy szempontos ANOVA teszttel vizsgalhatjuk, mely sordn a
csoportositd/fiiggetlen valtozo a tajékoztatd tipusa lesz (negativ, pozitiv €s kontroll), a fiiggd
valtozo pedig a STAI illetve a DAS skalan elért pontszam (érdekesség kedvéért az elemzésbe
vontuk fiiggd valtozoként a szomatoszenzoros amplifikaciot is). Az ANOVA feltétele a
szorashomogenitds és normalitds — ez utdbbit az egymintds Kolmogrov-Smirnov prébaval
tesztelve megallapithatjuk, hogy minden skalan normal eloszlas jellemzd. A kapott
eredmények szerint 0,01-es szinten szignifikans kiilonbség mutatkozik a csoportok kozott a
tajékoztatd olvasasa utana felvett STAI-S allapotszorongéds teszten (F=18,021, p<0,01),
valamint 0,05-6s szinten a — szintén a foghtizasrol szo6l6 szoveg olvasdsa utan felmért —
fogaszati félelem kérdéiven (F=4,33, p<0,05). Ahhoz, hogy megallapithassuk, mely
csoportok kozt lelhetd fel ténylegesen a kiilonbség, post hoc elemzést kell végezniink: mivel
teljesiil a szorashomogenitéas feltétele is, legcélszeribb a Bonferroni korrekciot valasztani.
Ebbdl egyértelmiien lathatd, hogy a DAS skalan 5%-os szignifikanciaval (p=0,015) a pozitiv
¢és negativ csoport értékei térnek el egymastol; még az allapotszorongas tekintetében 1%-0san
szignifikédns eltérés van a negativ és pozitiv csoportok kézt (p=0,000), valamint 0,1-eS

tendencia szinten eltér egymastodl a pozitiv csoport és a kontroll is (p=0,093).

Skala Pozitiv (P) - | Negativ(N) - | Kontroll (K) - F- df | Szignifi- | Paronkénti
atlag (szoras) atlag atlag érték kancia Osszevetés
(sz6rés) (sz6rés)
DAS 11,867 15,667 (3,933) 13,867 4,333 | 149 | 0,018* P<N=K
(4,592) (3,902)
SSAS 27,800 26,467 (5,406) 26,867 0,885 | 149 | 0,418 NS
(6,713) (4,925)
STAI-T 43,800 44,067 (3,850) 43,833 0,021 | 149 | 0,979 NS
(4,286) (3,239)
STAI-S 41,067 48,400 (5,014) 43,500 18,021 | 149 | 0,000 ** K=P<N
(3,453) (3,014)

4, tablazat — Pozitiv, negativ és kontroll csoport dsszehasonlitasa a szorongasmutaték és SSAS

tekintetében
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6.2 H2: A TAJEKOZTATO HATASARA A SZORONGASSZINT A KEZDETI (STAI-T-VEL MERT)
SZINTHEZ KEPEST ELTERO MERTEKU ES IRANYU VALTOZAST MUTAT AZ EGYES

CSOPORTOK TEKINTETEBEN.

A hipotézist ismételt méréses ANOVA-val vizsgaljuk. A tesztbattéria elsd skaldja a
vonasszorongast méri (STAI-t), ehhez viszonyithat6 a szuggesztidkat tartalmazé tdjékoztatd
olvasdsa utdn mutatott allapotszorongas (STAI-s). A kontroll csoport szerepe ennél a
kérdésnél is kiemelt: amennyiben esetiikben is tapasztalhatd valtozés, az azt jelzi, hogy a
masik két csoport szorongasszintjének elmozdulasa a kezdeti szintr6l nem feltétleniil a
manipulacié hatisara kovetkezik be. Ellenkezd esetben (ha a kontrollcsoport vondsra és
allapotra vonatkoz¢d értékei kozelitdleg azonosak) arr6l kapunk tantbizonysagot, hogy a

kisérleti csoportban mutatkozo valtozas a kisérleti manipulacié kovetkezménye.

A szorongasszint valtozasdnak detektdlasara szolgald ismételt méréses varianciaanalizis
eredményei szerint a testi tiinetekre irdnyuld belsé figyelem magasabb szintjével rendelkezok
esetében a negativ tajékoztatd szignifikansan magasabb szorongast hoz létre (Greenhouse-
Geisser, F=22,288; p<0,001), még a pozitiv alkalmasnak bizonyul a kezdeti szorongasszint
csokkentésére! A legnagyobb mértékii valtozas azoknal az erds amplifikatoroknal kévetkezett
be, akik negativ szuggesztios tdjékoztatoval talalkoztak: az & szorongasszintjiik jelent6sen
megnott. A kezdeti és a manipulacio utani érték kozti kiilonbség 0,01-es szinten szignifikans.
A pozitiv tajékoztatot olvasok szorongasa csokkent (5%-o0sz szignifikanciaval deklaralhatd a

valtozas), a kontroll¢ pedig nem valtozott.

Szignifikdns a csoport fohatasa (F=10,693; p<0,001), valamint a csoport*szorongasszint-
valtozas*SSAS harmas interakcidja (F=7,954; p<0,001). Alatdmasztast nyert, hogy a
szuggesztio elofesziti a lehetséges kovetkezményeket, aminek kognitiv-emocionalis torzitasa,
felerdsitése Onkénteleniil torténik. A negativ elvarasok indukcidja (nocebo) a meglévo
panaszok rosszabbodasat, vagy 10j mellékhatasok megjelenését valoszintsiti. Amikor a
kornyezet nem biztosit elég informaciot aktualis allapotunkrol, figyelmiink testiinkbdl érkezd
ingerekre iranyul — szelf-fokusza lesz. Igy az amplifikdtoroknal a pozitiv szuggesztio
intenzivebben csokkenti a szorongast, még a negativ jobban emeli azt. Az eredményeket a

kovetkezo6 abra szemlélteti:



27 |oldal

- negativ
— pozitiv
Alacsony SSAS P Magas SSAS
— kontroll
47
514
[
E 4677
2
g 48+
S 45
K]
=
"
o
g 44 45+
g
o /
N
” —dl
£ oo o— °
E 2
£
E 2+
7 42 B
394
41
Kisérleti manipuidcié elott (Stait)  Kisérleti manipuldcié utén (Stai-s) Kisérietl manipuldcld oiott (Stat) _ Kisérieti manipuidcié wén (Stoks)

5. tablazat - A Kisérleti manipulacio el6tt és utan mért szorongas valtozasa a Szomatoszenzoros

amplifikacio fiiggvényében

6.3 H3: A FOGORVOS ES A KEZELES MEGITELESEBEN, VALAMINT ABBAN, HOGY
AJANLANAK-E A FOGASZT ISMEROSEIKNEK, ELTERES VAN A TAJEKOZTATO

TIPUSANAK ES A SSAS MERTEKENEK FUGGVENYEBEN.

Mivel a kontroll személyek nem olvastak tajékoztatot, igy ennél a hipotézisnél csak két
csoport 0sszehasonlitasa valt sziikségessé: ezt fiiggetlen mintas t-probaval tehetjiik meg. Az
alkalmazasi feltételek (szorashomogenitas és K-S teszttel kimutathatd normalitas) ellenérzése
utan a kovetkez6 eredményre jutunk: mindharom kérdés tekintetében 0,01-es szinten
szignifikans kiilonbség mutatkozik a csoportok kozt. A két csoport atlagpontszamait
kérdésenként, valamint a t-proba eredményeit az alabbi tablazat tartalmazza, az eredményeket

a melléklet 1. abraja szemlélteti:

Pozitiv (50 f6) -  Negativ (50 £6) — S ]
t-érték  Szignifikancia

atlag (szoras) atlag (szoras)
Benyomas a fogorvosrol 8,65 (1,725) 5,20 (2,142) 5,609 0,000 **
Benyomas a kezelésrdol 7,15 (1,599) 3,000 (1,654) 8,068 0,000**
Ajanlana-e masnak 8,90 (1294) 5,20 (2,608) 5,684 0,000**

6. tablazat - Pozitiv és negativ szuggesztios csoportok t-probas osszehasonlitasa
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A kontroll csoport is taldlkozott ezzel a harom kérdéssel az eszkozok résznél megismert
formaban (sajat fogorvosukra, valamint altaldban a fogeltavolitasra vonatkozdan). A
szemléletesség kedvéért nézzilkk meg, az ¢ értékeikkel Osszevetve hogyan alakul a harom
csoport eredménye. Ennek kivitelezésére ANOVA tesztet és Games-Howell post hoc elemzést
alkalmazunk (az ,,Ajanlana-e fogorvosat ismerdseinek?” kérdésen a szorashomogenitas
hidnya miatt valasztjuk ezt a tobbszords paronkénti Osszehasonlitisos moddszert). Ebbol
kideriil, hogy a kontroll és pozitiv csoportok kozt mindharom esetben 0,01-es szinten
szignifikans kiilonbség mutatkozik, és a kontroll és negativ csoport kozt is eltérést talalunk. A
fogorvossal kapcsolatos benyomas tekintetében a negativ tdjékoztatét olvasok 0,1-es
tendencia szinten (p=0,057) térnek el (negativ iranyba) a kontrolltol, a foghtzassal
kapcsolatos véleményiik kozti kiilonbségre 1%-os szignifikancidval tekinthetiink, még a
fogorvos ajanlasa tekintetében is 10%-os biztonsaggal (p=0,080) allithatjuk, hogy eltérés van

a negativ és kontroll kozott.

6.4 H4: A FELISMERESI TELJESITMENY CSOPORTONKENT ELTERO MINTAZATOT MUTAT.

A felismerési teljesitmény vizsgalatira egy szolista szolgalt, melybdl a vizsgalati személyek
kivalasztottdk azokat a szavakat, amiket korabban a tdjékoztatoban olvasni véltek (ebbdl
kifolydlag a kontroll csoport ebben a feladatban nem vett részt). Annak megallapitasara, hogy
a kiilonbség kimutathaté legyen, a szigndldetekciés paradigma segitségével eldszor
kiszamoljuk az egyes vizsgalati alanyok talélati, helyes elutasitasi, téves riasztasi és kihagyasi
aranyat (%-ban) — ez a gyakorlatban ugy torténik, hogy a személy Gsszes talalatat elosztjuk a
lehetséges talalatok szdmaval €és a kapott értéket szorozzuk szazzal. Ez utan a kapott
eredményeket fiiggetlen mintds t-proba segitségével Osszehasonlitjuk a negativ és pozitiv
tajékoztatds csoportok teljesitményének vonatkozasdban. A 8. tablazatbol kiolvashato, hogy a
negativ szoveggel talalkozok 63,8%-ban értek el talalatot, még a pozitiv csoport 50,4%-ban.
A t-proba eredményei szerint ez a kiilonbség 0,01-es szinten szignifikans, vagyis 99%-0s
biztossaggal allithatjuk, hogy a két csoport kozt eltérés mutathato ki. A negativ szuggesztiok
erejét tekintve fontos eredmény, hogy a téves riasztdsi ardnyok kozt is 0,05-6s szinten
szignifikans eltérést taldlunk: a negativ tajékoztatoét olvasd csoport magasabb %-ban jelolt
tehat olyan negativ szavakat, melyek nem szerepeltek a tényleges szovegben. Ez tekinthetd a
pesszimisztikus interpretacio torvényének aldtamasztasaként. Az eredményeket abrazold

grafikont a melléklet 2. szamu abraja tartalmazza.
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Pozitiv (50 f6) — Negativ (50 f6) t-érték Szignifikancia
atlag (szoras) — atlag (szoras)
Talalati arany 50,354(20,995) 63,887 (18,353) -2,658 0,010 **
Helyes elutasitas 77,275 (14,072) 68,333 (19,133) 2,062 0,044*
Téves riasztas 23,058 (13,627) 31,667 (19,134) -2,007 0,049*
Kihagyas 49,368 (21,496) 18,353 (3,351) 2,568 0,013*

7. tablazat - Felismerési teljesitmény kiilonbségeinek vizsgalata fiiggetlen mintas t-probaval

7. DISZKUSSZIO, KOVETKEZTETESEK

A 150 f6s mintan végzett empirikus kutatomunkam eredményeinek megvitatasat a hipotézisek
sorrendjében, a kérdésfeltevés logikdjat kovetve mutatom be. A vizsgalat {6 fokuszadban a
betegtajékoztatok szuggesztidinak hatasmechanizmusa, valamint a szorongés és fogaszati
félelem valtozadsdban megnyilvanuld kdvetkezménye allt. Magas megbizhatdsaggal sikertilt
alatdmasztani, hogy a negativ szuggesztiokkal teli tajékoztaté olvasdsa nem csak a fogaszati
félelem magasabb szintjét eredményezi, de a kezdeti altalanos szorongasszintet is fokozza. Ez
egybecseng azokkal az eredményekkel, melyek szerint a negativ verbdlis szuggesztiok
anticipatoros szorongast indukalnak a kozelgd (elévételezett) fajdalom miatt. Ennek
neurobioldgiai hattere is alatdmasztott: a verbalisan keltett szorongas a CCK (kolecisztokinin)
aktivaciojat fokozza, valamint facilitdlja a fajdalom-atvitelét (Benedetti, Lanotte, Lopiano,

2007).

Esetiinkben is azt tortént tehat, amit Weitzenhoffer (1989, idézi Didszeghy és mtsai., 2007) a
szuggesztid meghatarozasaban leszogez: a kommunikacié maga egy dnkéntelen valaszt valtott
ki, amely automatikusan lépett fel, és a reakci6 a kommunikécioval kozvetitett ilizenet
tartalmat tiikrozte. A foghuzas, fogeltavolitas témaju betegtajékoztatdé konkrét példajan tehat
az olvaso eldvételezte a ,.kronikus, gyulladasos gocos foga™ miatti fajdalmat, a sz6védmények
(foginyroncsolodas; az alsé allcsontban futd érzd ideg sériilése miatti, akar fél évig is tarto,

zsibbadas) keltette félelmet, és szorongéssal reagalt.

A pesszimisztikus interpretacid térvényének megnyilvanuldsat lathatjuk egyrészt a nyitott
kérdésre adott valaszok tartalomelemzésében (lasd a diszkusszid kdvetkezd pontjat), valamint

az emlékezeti tesztelés eredményei kapcsan. Ennek értelmében ,ha egy Aallitast
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értelmezhetlink optimistdn és pesszimistan is, az ijedt ember pesszimista értelmezést fog
adni.” (Cheek, 1969, 87. 0.) Vagyis, a betegtajékoztatokban megjelend kétértelmiiség,
bizonytalan, feltételes modu fogalmazas esetén a spontdn negativ transzban 1évé paciens
szamara az észlelt realitds egyenértékii a lehetd legrosszabb kimenettel. Amint lattuk, a hatast
némileg moderalja annak mértéke, hogy egyénileg ki milyen mértékben hajlamos testi érzetei
koziil egyesek kivalasztasara ¢és azok felerdsitésére — vagyis milyen mértéki

szomatoszenzoros amplifikacidval jellemezhetd.

Alatamasztast nyert tovabba, hogy nem csak a szorongésszint valtozasa detektalhaté a
tajékoztatd olvasdsa kovetkeztében, hanem a hatds kihatott az orvos személyének ¢&s
szakértelmének megitélésére, valamint a kezelésrdl alkotott benyomdsra. A vizsgalati
feltételben konkrét orvoshoz nem kapcsolt negativ szuggesztios szoveg alapjan az orvosrol
kialakitott kép, impresszido jelentdsen rosszabb, negativabb volt — a tajékoztatd
informéaciotartalmanak szakszeriisége, részletessége ellenére is. Az orvosi kommunikacid
modelljében integraltan értjik tehat a tényleges interakcion beliili  verbalis
megnyilvanuldsokat, az orvos viselkedését, rendeldjének kornyezetét, kommunikaciojanak
nonverbalis elemeit, valamint a befolyasa, kontrollja alatt allo tényezék (pl. hogy milyen
tajékoztatot hasznal, ezt hogyan interpretalja, felajanlja-e a szobeli tajékoztatas és kérdések

feltevésének lehetdségét) Osszességét.

A raport kialakitasa szempontjabol tehat kiemelten fontos szerep jut a kapcsolati tényezdknek.
A Kalamazoo-egyezményben (Makoul, 2001) azonositott kommunikaciés feladatsor
1épcsdzetes felépitése eredményeinkkel, és a jovOre vonatkozo javaslatainkkal egybevag. A
hét kommunikécios 1épés a kovetkezd sorrendben koveti egymdst az egyezmény szerint
idealis esetben: 1) kapcsolatépités; 2) a beszélgetés megkezdése; 3) informaciogyiijtés; 4) a
paciens nézOpontjanak megismerése, kontextudlis tényezok feltarasa, egészséggel kapcsolatos
hiedelmek, aggodalmak, korabbi tapasztalatok, értékrendek tisztazasa; 5) az informdciok
megosztdasa érthetd nyelvezettel, valamint a megértés tobbszori ellendrzésével, és kérdezési
lehet6ségek biztositasaval, 6) kozos megegyezés a kezelési tervvel Kkapcsolatban,
egyiittmiikodési hajlandosag felmérése, tamogatasi lehetGségek monitorozasa; 7) a
beszélgetés befejezése, lezarasa. Erthetévé valik tehat, hogy a betegtdjékoztatd irdsos
form4janak atnyujtasat e folyamat 1épcsdzetes épitkezésébdl kiszakitva miért nem valosul

meg a megelégedettségen, interakcids szinkronitason alapul6 raport.
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7.1 A NYITOTT KERDESRE ADOTT VALASZOK TARTALOMELEMZESSEL NYERT

EREDMENYEI ALAPJAN LEVONHATO KONZEKVENCIAK

A teljesség igénye nélkiil nézziink né¢hany példat a negativ szoveg olvasdsat kovetd nyitott

kérdésre, mely a benyomasokat tiikrozi:
Negativ csoport:

— ,Korrekt, mindenre precizen felhivta a figyelmet, de ezzel el is riasztotta a
beteget, akinek joga van tudni mindent, de nem fog vallalkozni a beavatkozasra

(felfogja, hogy muszaj a kezelés, de elriasztjak)” — 31 sz6

— ,,Bar nem értek a szakmdahoz, tigy latom ez egy sziikséges rossz, amit kevésbé az
orvos, mint inkdbb a moddszer valogat. Ezért csak sziikség eseten fordulok
fogorvoshoz, a kisebb bajokat ugysem kezelik jol, csak rosszabbad teszik, és
horribilis osszegeket kérnek mindenért. Akkor inkdbb egyszer esek dt a rosszon,

mieldtt minden fogamat megszabotdljak valahogy.” — 52 sz6

- A tajékoztatd részletes és objektiv. A fogorvosokat feltétleniil sziikséges és
FONTOS kellemetlenségnek tartom, a fogeltavolitas pedig altalaban rossz emlék,
bar a fogfdjast kovetd beavatkozads értékelése pozitiv. A leirds szarazsaga,
objektivitasa, mégis alapossaga humanusnak tiné beavatkozast jelez szamomra.”

— 37 sz6
— ,,Tul részletes a tajékoztatd. Félelmet és ellenszenvet kelt.” — 8 sz6
Pozitiv csoport:

v"Részletesen le van irva a beavatkozas menete. Az ellatas szakszertinek tiinik és a
fogorvos minden téle telhetét megtesz azért, hogy a paciensnek minél hamarabb

helyre jajjon a fogegészségi allapota.” — 29 sz6
v’ ,Megbizhatonak, és koriiltekintének tinik.” — 4 sz6

v' A fogorvos minden kdvetkezményt k6zolt a pacienssel és ez elég megnyugtatd.”

—11sz6

v', Minden lényegeset leir, a lehetséges kovetkezményeket is, de hangvétele
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megnyugtato és bizalmat sugall.” — 13 sz6
v Szakszerii, targyilagos” — 2 sz0
v, Kielégitd a tjékoztatds.” — 3 sz0

A délten szedett mondattdredékek bizonyitd ereje (a statisztikai eredmények mellett) igen
magas. A negativ tdjékoztatoval talalkozok annak ellenére, hogy objektivnek tartjak a leirast,
szamtalan negativ konnotéacidval bird szot alkalmaznak, mikor sajat szavaikkal fogalmazzak
meg véleményiiket. A prekoncepcidkat szépen tiikrozi a ,,beteg” kifejezés megjelenése — a
negativ tajékoztatd cime is betegtajékoztatoként volt feltiintetve. Ha a valaszadasra hasznalt
szavak szamat tekintjiik, atlagban 32 sz6t kapunk, ezzel szemben érdekes megfigyelni a
pozitiv csoportnal (atlaguk 9,4 sz0) lathat6 valaszadasi tendenciat. Utdbbiak nem torekszenek
magyarazkodasra, nem apellalnak sajat korabbi emlékeikre, hanem — kicsit bizonytalanul,
meglepddottséget sugallva, lasd a ,,valamilyennek #inik” kifejezéseket — a tajékoztatd
szemantikai vonatkozasaira hagyatkoznak. A részletesség, mint jelz0 pozitiv értelemben
jelenik meg (szemben az el6z6 csoporttal, akik szemében a tulzott részletesség elriasztassal
tarsul). Ahogy az eldbb a betegség, itt az egészség feléli megkozelités az iranyadd (annak

ellenére, hogy a ,,fogegészségi allapot” nem része mindennapos szokincsiinknek...).

Figyelemre méltd, hogy a negativ szuggesztiok hatasidra hogyan jelenik meg a negativ
transzra jellemzd én-kdzpontl, paranoid attitid (legtobb esetben ezt az egyes szam elsd
személy, vagy a sajat ,,élmények” felidézése jelzi). A kedvezdtlen értelmezés torvényének
megnyilvanulasat latjuk, mikor a vizsgalati személyek fajdalomrdl, rossz emlékrol,
fogfajasrol, elriasztasrol nyilatkoznak, valamint amikor a beavatkozassal kapcsolatos negativ
szuggesztiokat kiterjesztve a horribilis pénzdsszeget is panaszként rojak fel (holott egyrészt
arrol szo sem esett a tajékoztatoban, masrészt nem is jogos, hisz a foghtizés a korzeti orvosnal
téritésmentes, arrdl nem is beszélve, hogy a gyulladt, fajo fogat barmelyik fogaszati ligyeleten
ingyen eltavolitjak). A tajékoztatok elemzése sordn a pozitiv szuggesztiokat tartalmazéd
szovegben tobbek kozt olyan hatékony stratégidval talalkozunk, mint az igen-beallitodas —
olyan tények felsorakoztatasa, melyek igenld valaszt vonnak maguk utan —, implikaciok — pl.
a kovetkezmények néhany napon beliil maguktol megsziinnek —, vagy képzeleti kiegészités,
céliranyos fantdzia — a fogtiindér képének vizudlis megjelenitése (Varga, Didszeghy, 2001).
Annak eldontése, hogy a szuggesztid mely eleme, stratégiaja eredményezte a két csoport

kozott mutatkozo szamottevd kiillonbséget, kivitelezhetetlen. Az viszont egyértelmiien
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kijelenthetd, hogy a hatdsért pusztan a tajékoztatd szoveg elolvasasa tehetd feleldssé, mert a

kontroll csoportnal nem kovetkezett be valtozas.

Az eredmények interpretaldsanak fontos eleme a szomatoszenzoros amplifikacié szerepének
értelmezése. Azt kaptuk ugyanis, hogy a szorongasszintek kozti szignifikdns kiilonbség
mindkét kisérleti csoportban azoknal a személyeknél mutatkozott, akik az amplifikacid
magasabb szintjével voltak jellemezhetdek. Ez 6sszecseng olyan korabbi adatokkal, melyek
szerint az SSAS pontszam és a negativ affektivitas (szorongas, depresszid) kdzepes mérteki
egylittjarast mutat (Aronson ¢€s mtsai, 2001). Tovabb arnyalva a képet elmondhatjuk, hogy
jogos az elképzelés, miszerint az ,,amplifikécid inkabb a tudatossa valo tiinetek felerdsitésével
kapcsolatos (vagyis percepcios tipust) folyamatokat takar (egyes szerzok specidlis kognitiv
torzitasrol beszélnek; Mailloux €és Brener, 2002), ami egyrészt a periférids inputra adott
fokozott kognitiv-emociondlis reakcioban, masrészt akar a periférids bemenet nelkiili
tiinetképzésben (elvards-hatas) nyilvanul meg (Schmidt és mtsai, 1994, idézi Kételes, 2008

66. 0.).

Ennek kapcsan megtalalhatjuk az 6sszefiiggést a szuggesztidkra valo fokozott érzékenység és
a magas SSAS pontszam kozt, ugyanis a szuggesztié is mintegy eldfesziti, anticipalja a
lehetséges kdvetkezményeket (fenti definicio szerint ,.tiinetet”), aminek kognitiv-emocionalis
torzitisa, felerésitése implicit modon, Onkénteleniil torténik. Igy talan nem is ér
meglepetésszerlien, hogy a pozitiv tdjékoztatot olvasd, magas amplifikacidval jellemezhetd
csoport szorongasértékei a kezdeti szinthez képest is csokkentek, holott Gsszességében a
kisérleti manipuldcido nem tartalmazott kifejezetten pozitiv hangulat indukciot. Ennek oka
lehet, hogy az amplifikatorok prekoncepcioihoz, eldzetes tapasztalataihoz, elvarasaihoz képest

a tajékoztato jelentdsen pozitivabb volt.

Az eredmények minden vonatkozasa a negativ szuggesztiés csoport magasabb szorongasara,
fogorvossal és a kezeléssel kapcsolatos ellenérzéseire szolgdl tanubizonysaggal. A
fogorvosrol és beavatkozasrol alkotott benyomas, illetve annak megallapitasa tekintetében,
hogy ajanland-e ismerdseinek a tajékoztatdt hasznald orvost, is szignifikansan kedvezdtlenebb
valaszt adott a negativ tajékoztatot olvasod csoport. Lathato tehat, hogy egyetlen szovegrészlet
alapjan olyan altalanositasok mentek végbe, melyek kovetkeztében a fogorvosba vetett
bizalom is megrendiilt (holott az, hogy ilyen tajékoztatét alkalmaz rendeldjében, nem

feltétleniil fiigg 6ssze szorosan szakmai inkompetencidjaval).
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Vizsgalatom aldtdmasztotta, hogy a betegtdjékoztatok milyen uton, milyen kozvetitd
tényezokon keresztiil hatnak a szorongdsra, vagy akar a konkrét, specifikus (jelen esetben
fogaszati) félelemre. Azon a megallapitason tal, hogy a pozitiv szuggesztiokat alkalmazo
tajékoztatok bevezetése orvosolnd a problémat, érdemes mas szempontot is szemiigyre venni
a javaslatok megfogalmazisdhoz. Kiilonds tekintettel arra, hogy a paciensek
felvilagositasanak leggyakoribb, legszélesebb korben alkalmazott formdja a mai klinikai
gyakorlatban a szobeli magyarazat, ¢s/vagy irasbeli dokumentacio (Sobel és mtsai., 2010,
Dixon-Woods, 2001). Ha 6sszességében tekintjiik, a jo tajékoztatd ismérve, hogy struktaraja
koveti az olvasok mar meglévd sémajat, illeszkedik ahhoz. Ezt a kdvetelményt azzal szegik
meg, ha a mellékhatdsok felsorolasat szervek szerint csoportositva teszik meg, hisz egy
pacienst dontésében inkabb a tlinet el6fordulasi gyakorisdga és stlyossdga befolyasol.

(Morrow ¢€s mtsai., 1996, idézi Maat és Lentz, 2010).

Nem elhanyagolhaté kérdés azonban, hogy a gyakorisdg milyen formaban keriiljon
ismertetésre: szazalékos formaban (pl. 100-bol x esetben észlelték az adott mellékhatést),
verbalisan (pl. nagyon gyakori), vagy az eldbbi kettét kombinalva (nagyon gyakori — 100-bol
x embert érinthet). Knapp ¢€s munkatirsai (2009) eredményei szerint a mellékhatas
megjelenésének valoszinliségét legmagasabbra azok itélték, akik a kombinalt formaja
informalasban részesiiltek, rdadasul a lehetséges tiinetek szubjektiv stlyossagat is Ok
tekintették legkomolyabbnak. A szerzok azt ajanljak tehat, hogy a szovédmények
interpretalasakor célszeri lenne csak az abszolut gyakorisagi formulara hagyatkozni, ha

célunk a pontosabb tiinet-percepcio elérése.

Tekintettel a tobb izben alatamasztott ismeretre, miszerint minden artatlannak-artalmatlannak
tind megjegyzés mar a tudatosodds eldtti szinten hatast gyakorol a késdbbi reakciokra,
érdemes szemiigyre venni a szuggesztiok helyes felépitésének elveit, azokat a szabalyokat,
amik mentén fogalmazva raébredhetink a hatékonyabb kommunikacios formak
alkalmazasanak szépségére. Elsddleges szerepet jatszik mindenekeldtt a cél, mint kdzponti
gondolat minden elérendd szdmara nyilvanvalé megfogalmazasa - ha egy személy all veliink
interakcids kapcsolatban, még célravezetobb a gordiilékeny raport szempontjabol a sajat
néven szolitas; tomeg esetén a tobbes szam ,,mi” formuldja mutatja az empatids azonosulas
magasabb fokat. (Varga, Dioszeghy, 2001). Ezen tilmenden az igazsagot elfedd
eufémizmusok mellézése és a pontosan elegendd, kielégitd valaszok eldsegitik a kozos dontés

melletti felel6sség megosztast az igy kialakult partneri viszonyban (Donovan, 1993).
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7.2 A VIZSGALAT TAGABB KONTEXTUSA — KORNYEZETPSZICHOLOGIA, MINT

ERTELMEZESI KERET

A fogaszati helyzet tagabb keretben torténd értelmezésekor figyelembe kell venniink olyan
kontextudlis, kornyezeti valtozdkat, melyek szuggesztiot hordozod agensként értékelhetok.
Ilyenek tobbek kozott a vardtermek falan elhelyezett plakatok, szordanyagok, de az arjegyzék
is szolgéalhat szorongaskeltés forrdsaként. Mi torténik tehat? Nézziik meg egy konkrét
fogaszati példan! A foghuzésra érkezd paciens korabbi tapasztalatai, és kulturalis tanulas
révén elsajatitott szamos sémat a fogaszati helyzetre vonatkozoan; prekoncepcidi, besziikiilt
tudatallapota és a helyzetbdl eredd szuggesztiokra vald fogékonysaga miatt megszokott
vonatkoztatasi rendszere megvaltozik. A literalizmus térvényét alkalmazva mindent magara
vonatkoztat, Onmagéira nézve érvényesnek tart, a kozléseket (a verbalistol a non- ¢és
extraverbalisig) sz6 szerint, mereven értelmezi. Ezt tetézi altalanos fogaszati szorongésa... A
rendelében varakozva az arjegyzék olvasgatasaval iti el idejét: ,,foghtizas — 8000 Ft; neheéz

foghuzas — 10.000 Ft, nehéz foghuzas varrattal — 12.000 Ft” (http://www.jazmin-

dent.hu/arlista.php), majd kézhez veszi a fogeltavolitassal kapcsolatos betegtajékoztatot, és

megkapja az érzéstelenitdé injekciot. Ki van téve tehat negativ szuggesztiok tomegének
(,,nehéz foghtizas”...); és az injekcioval, melynek szovédményeit a betegtajékoztatd
részletesen taglalta (4julas, gyogyszer-tulérzékenység, anaemias zonak, haematomaépzddés,

titorés stb. (http://www.fogaszatinfo.hu/index.php/erzestelenites-szovodmenyei.html)

miukddésbe 1€p a nocebo jelenség is. Jelen helyzetben szubjektiv szenvedésének mértékét az
hatdrozza meg, hogy a szomatoszenzoros amplifikdcid6 soran milyen intenzitasu €s irdnyu
kognitiv, valamint érzelmi reakcio alakult ki (Barsky és Borus, 1999). A hatasmechanizmus
tesztelésére vallalkozott vizsgalatom, mely empirikusan tesztelve tamasztotta ala a fent

bemutatott hipotetikus példa érvényességét.

A korhazban végzett kornyezetpszichologiai kutatasok két iranyvonalat kiilonithetjiik el: az
egyik szeparaltan, onmagaban vizsgalja a kornyezeti valtozokat, még a masik egy Gjonnan
felgjitott koérhazi részleg, osztily esetében vizsgdlja a kiilonbozd kimenetek alakuldsat
(Arneill, Devlin, 2002). A szuggesztiokkal kapcsolatban korabban emlitett 6t szenzoros
modalitdas (VAKOG) modelljével analég modon vonhatunk le kovetkeztetést az épitett
kornyezet kialakitasdnak szempontjai kapcsan. Az €érzékszerveinkhez elérd informaciok koziil
kiemelendé a fény (intenzitdsa, hullamhossza); a homérséklet (szell6zés, paratartalom), a

hangok (zene, zajok), ¢és a kilatas, panordma (Arneill, Devlin, 2002). Az ablakra tekinthetiink
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ugy, mint a kiilvilag felé irdnyuld perceptudlis és kognitiv kapcsolatra, mely a természetes
fény, megnyugtatd természeti latvany forrasa, ezaltal a terapias folyamat markéns
komponense. A természeti kornyezet latvanya pozitiv érzelmi ¢és pszichofizioldgiai

allapotokat indukal, segit a stresszbdl valo felépiilés soran.

cres

csatornan érkezd szuggesztiv lizenetek szerepe kiemelt jelentdséggel bir. A kozegészségligyi
ellatast igénybe vevok tobbségének elsd benyomasa a kellemetlen, sziros, ,.tipikus steril,
korhaz-szag”, mely a kozismert fehérkdpeny effektushoz hasonléan a maga jogan idézhet el
kellemetlen kozérzetet, de akar tiineteket, dllapotromlést, és az intézmény keriilését egyarant.
Az illat/aromamarketing épp ezen az ismert mechanizmuson keresztiil igyekszik hatni: a
viragba bomlott rozsabokor, sos tengeri fuvallat, frissen vagott fii, vagy egy gyors, frissitd
tavaszi zapor illatdnak bepermetezésével olyan korai, multbéli, kellemes élmények
felidézéséhez vezethet, melyek eldfeszitik a pozitiv affektivitast. Egy New York-ban végzett
vizsgalat empirikus adatainak tantbizonysaga szerint rakbetegek kezelése alatt a vanilia-

aroma illata nagymértékii szorongascsokkenést eredményezett (Owens, 1994).

Fontos tehat, hogy a kornyezet is értelmezhetd a gydgyulasi folyamat egy elemeként,
lerdviditheti az korhazi tartézkodast, és eldsegitheti a gyorsabb felépiilést. A betegekre
érdemes ngy tekinteni, mint fogyasztokra, egy szolgaltatds igénybevevodire: mivel a paciensek
nem tudjak sziikségszerlien, hogy mi ,kiszolgalasuk™ helyes menete, igy a veliilk szemben
tanusitott banasmodra reagdlnak. Ez nagyban fligg az észlelt empatiatdl, melegségtdl,
baratsagossagtol. Az ellatds észlelt mindségét szociodkonomiai és demografiai valtozok
befolyasoljak, de az elégedettség megitélésében fontos szerepe van a vardtermekben kapcsan

szerzett benyoméasoknak.

Ezen a ponton kiemelendé a kornyezeti Onszabdlyozas elmélete, mely kapcsan az
onszabalyozas alapelveit Epstein (1985) kognitiv-élmény énelmélete irja le. E szerint az
emberek tudattalan elméletet (hierarchikusan szervez6dd sémak) alakitanak ki a valdsagrol és
onmagukrol. Ebben az elméletben a vilagrol €s az emberi természetrél alkotott alapvetd
hiedelmek is helyet kapnak, méghozza a hierarchia legmagasabb szintjén. A kornyezetet -
amellett, hogy reprezentaljuk sémarendszeriinkben - 6nszabalyozd eszkozként is hasznaljuk.
Szamos kornyezetpszicholdgiai kutatas igazolta, hogy az emberek érzelmi allapota jelentdsen

befolyasolja, hogy milyen kornyezetet preferdlnak (lasd Russell, & Snodgrass, 1987). A
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kiilonb6zé érzelmi allapotok ugyanis kiilonbozd helyszinek keresésére és elhagydsara
Osztonzik a személyt, ezaltal tudjak tehat szabalyozni hangulatukat. A teljes 6nszabalyozasi
folyamat részei a (1) mentalis 6nregulacio (pszichés miveletek szandékokkal), (2) fizikai
onszabalyozas (testhasznalat, szomatikus folyamatok) (3) szocidlis szelfregulacio és (4) a
kornyezeti Onszabalyozési stratégidk (pl. helyhasznalat) (Korpela, 1989, 1992). A mentalis
onregulaci6 az orvos-latogatas motivumat foglalja magdban, aminek célja, motivacidja
els6sorban a gyogyulas, egészségiink megdrzése, fenntartasa. A fizikai 6nszabalyozas olyan
fizikai aktivitasok tudatos alkalmazisa, melyek révén az egészség fenntartasan keresztiil
elérhetdk, meghosszabbithatok a pozitiv érzelmi allapotok. A szocidlis szelfregulacio a tarsas
tamasz keresését foglalja magaban, még a kornyezeti Onszabalyozasi stratégiak alatt a
helyhasznalatot, helykogniciot és a maganszféra szabalyozéasat értjilkk. Nem elhanyagolhato
szempont tehat, hogy milyen jelentést tulajdonitunk az orvos-latogatas tényének, illetve ezen
keresztiil kozvetve a helynek, varoteremnek, rendelonek. A szelfregulacié elmélete semleges:
egyarant vonatkozhat az érzelmek fokozasara és fenntartasara is, igy a kiilonbozé helyek
elkeriilését és a hozzajuk kapcsolddd ambivalens viszonyt is magyarazhatja (Sallay, & Dull,
2006; Tary és mtsai, 2006; Sallay, 2008). Osszegezve tehat az érzelmek szabalyozisa
nemcsak belsd, hanem kiilsé tényezdket is magaba foglal, melyek moédositjak az érzelmi

arousalt az érzelemkelto szituacidkban.

A kornyezeti feltételek kialakitdsa soran mérlegelendok azok a tények, miszerint a
szorongasbol eredd arousal csillapithatd figyelemeltereléssel — vardtermek esetében akar
vizualis miivészeti alkotasok segitségével is. ,Minden olyan kornyezeti jegyet pozitiv
figyelemelterelésnek neveziink, mely pozitiv érzelmeket valt ki és az iranyitott figyelmet
fenntartja anélkiil, hogy szorongaskeltd lenne, igy tehat blokkolja az aggodalmas
gondolatokat” (Nanda ¢és mtsai, 2012, 2. 0). Utobbi szerzok kutatdsukban vizsgaltdk, hogy a
csendéletek vaszon formdjaban, vagy televizion vetitve milyen viselkedést hivnak eld a
varoteremben tartdzkodokbol. Mindkét esetben csokkent a mozgolodds, a nyujtdzkodas,
sz€krdl felallas és az informacids pultndl kérdezéskodés, aminek hosszitava implikacidja a
teamtagok leterheltségének ¢és stressz-szintjének csokkenése. Raadasul a hagyoményos
vaszonképek esetén csokkent a zajszint, halkabban beszélgettek a varakozok, ami azt sugallja,
hogy érzelmi, affektiv szinten lekototték oket a képek. Megallapitjadk tovabba, hogy az
,Lemberek bamulnak, néznek” feltétel er6sen szorongaskeltd, a megfigyelt ugy érezheti, hogy
a rendellenességét, deformitasat figyelik a kiviilallok. Szamos vizsgalat alatdmasztotta, hogy a

természetbdl vett képek, vagy a természet hangjainak lejatszasa eldsegiti a gydgyulast,
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csokkenti a visszaesés esélyét, csillapitja a fajdalmat, ¢és a panaszokat (pl.
emlodaganatosoknal a kemoterapia alatt viz alatti vilagbol teremtett virtualis valdsag

teremtése — Schneider és mtsai, 2003).

A varéterem légkorének észlelt kellemessége kapcsan az auditiv csatornan érkezd szuggesztiv
iizenetek is jelentds meghatdrozo erdvel birnak. A zene terapids gyogyhatasa mar az 6sidék
oOta ismert, koztudott, hogy a zene altal ébresztett emdcidk hatassal vannak az egyén jollétére,
csOkkentik a stresszt, az észlelt izolacié mértékét, és el0segithetik a fizikai tiinetek, panaszok
kezelését, a fajdalomtdl valé megszabadulast, valamint aktiv megkiizdési stratégidkat hivnak
eld. Cooper ¢és Foster (2008) alapos vizsgalat ala vette a kiilonféle zenei stilusok (nincs zene,
konnyli, jazz, pop, klasszikus) hatdsidt onkoldgiai betegek esetében, akik sugar- vagy
kemoterapids kezelés alatt részesiiltek a zenei intervencidoban. Eredményeik a konnyd,
dallamos zene szorongascsokkentd hatasat tamasztottdk ala (dm a kis elemszdm miatt
kovetkeztetéseik fenntartassal kezelenddk). Az audiovizualis média, vagy radid hallgatasa
kétségeket von maga utdn, ezt minddssze a paciensek 28%-a tartand sziikségesnek, még a

zenét 66% jelolte meg (a konyveket 3%, a kartyajatek lehet0ségét szintén ugyanennyien).

Ezzel kissé ellentmondd eredményre jutott egy magyar kutatdcsoport (Szabd és mtsai, 20006),
akik a vardteremben alkalmazott relaxald zene, rovid torténeteket tartalmazo vided és a
fogaszati félelem ¢és szorongds témakorében kihelyezett tdjékoztatd poszterek szorongasszint
valtozasara gyakorolt hatasat vizsgaltak. Eredményeik szerint egyediil az utdbbi, azaz a
szorongasrol informald poszter csokkentette az stressz-szintet, a masik két modszer
hatastalannak bizonyult. Mérlegelend6 tehat, hogy a (fogészati) vardterem ilyen szempontok
alapjan mennyire felel meg a gyogyitd kornyezet kritériumainak, kutatdsokkal alatdmasztott

és feltart sztenderdeknek.

7.3  (OSSZEFOGLALAS, ZARO GONDOLATOK

Zarasként kitérek vizsgalatom elOnyeire, korldtaira, és a témaval kapcsolatos jovobeli
lehetoségekre. A betegtdjékoztatok felhasznalhatosaganak, vizsgéalatanak irodalma (ahogy az
irodalomjegyz€ék 1is mutatja) viszonylag széles, szamos orszag kutatéi igyekeztek
vizsgalatokat lebonyolitani a felhasznéalobarat végkifejlet érdekében, am sok esetben épp a
szuggesztiv aspektusok maradtak feltaratlanul. Holott az atlathatosag, konnyl keresés,

esztétikai megfontolasok mellett igencsak kiemelt szerepe van a megfogalmazas maddjanak,
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mikéntjének a kezeléshez kapcsolddo attitiid, és — ahogy lattuk — az orvos megitélésének
tekintetében is. Legjelentdsebb hatranynak a kérddives modszert, azon beliil is leginkabb az
online kitoltetést tartom. Ennek kdvetkeztében ugyanis nem garantalt, hogy a vizsgalatba vont
személyek azonos feltételek mellett végezték el a kitdltést, nem kontrollalhatok az olyan,
esetlegesen befolydsold tényezOk, mint a hattérzene, kozvetlen kornyezetben zajlo
interakciok. A prekoncepciok felmérése érdekében fontos lett volna tovabba informalddni
arrdl, hogy estek-e at foghtuzason (az élmény frissességérdl a beavatkozas idépontja adhatna
tajékoztatast), és ha igen, milyen érzéseik vannak ezzel kapcsolatban (mennyire volt
fajdalmas, félelemmel toltené-e el Oket, ha ujra erre lenne sziikség). Azt, hogy jelen vizsgalat
erre nem tért ki, pusztdn az indokolja, hogy a véletlenszerli mintavalasztds kovetkeztében
nagyjabol azonos valdszinliséggel keriiltek negativ €s pozitiv eldzetes tapasztalati vizsgalati
személyek az egyes csoportokba, vagyis a randomizacio tette lehetové az eltérd

prekoncepcidkkal rendelkezOk csoportonkénti egyenld el6fordulasi aranyat.

Vizsgéalatom Ujszerlisége azon tdl, hogy konkrét fogorvosi példan mutatta be a lehetséges
kovetkezményeket, a szuggesztio — nocebo — valamint a szomatoszenzoros amplifikacio
harmaséanak Osszekapcsolasa, k6zos keretben kezelése. Fontos eredménynek tartom (titkon
célom is volt), hogy a kovetkezmények ecsetelésén tovabblépve sikeriilt itmutatast is kinalni,
melynek a gyakorlatba iiltetése megkonnyitheti a fogaszati szorongéssal jellemezhetd
paciensek kezelési egylittmiikodését, de magasabb komfortérzetet nytjthat az alacsonyabb
félelemmel biroknak egyarant. Korlat, de egyben 1) vizsgalati célkitlizést is takar, hogy jelen
vizsgalat a szuggesztiok szempontjabol a két végleten elhelyezkedd téjé¢koztatdo hatésait
tesztelte. A késObbiekben hasznos lenne a mas orvosi beavatkozasokkal kapcsolatos, a
gyakorlatban, koztudatban aktivan €16 ismertetOkre kiterjeszteni jelen kutatds érvényességi
korét. Az emlékezeti teljesitmény (egész pontosan a felismerési) vizsgalata tovabbi
perspektivakat nyit meg: a tiinetekr6l hozott valoszinliségi itéletek pontossaganak

megallapitasa €s javitasa kiindulopontja lehet egy ko vetkezd kutatdsnak.
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9. MELLEKLETEK

9.1 ,,A” (NEGATIV SZUGGESZTIOKAT TARTALMAZO) CSOPORT TAJEKOZTATOJA

BETEGTAJEKOZTATO

Fogeltavolitas, fosgyokér eltavolitas

Az elhanyagolt szuvas fog és/vagy kozvetlen kornyezetének megbetegedése gyakran ahhoz
vezet, hogy mar csak eltavolitani lehet a fogat. Az elhalt fogon keresztiil a fertdzés raterjed a
fog gyokerének csucsara és az azt Gvezd csontra, €és gyulladast eredményez. Ennek
eredményeként a fog koriili szovetek meggyengiilnek, kilazul a fog, mozgathatova valik,
raharapasra fajdalmas. A gyulladas kovetkezménye 14z és duzzanat is lehet. A felsé fogak
koriili gyulladasbol arciireggyulladés alakulhat ki. A fog eltdvolitasa sziikségessé valhat, ha
folyamatosan gyulladast tart fenn (krénikus gyulladas, ,,gécos fog”). Ebben az esetben a

gyoOkércsucs koriil talyog alakulhat ki, mely lathat6 a rontgenen is.

A fogeltavolitas menete, érzéstelenités

Az érzéstelenitd oldatot fecskendd és a ra csatlakozo tii segitségével juttatjuk a kezelendd

teriilet nyalkahartydja alad. Ehhez at kell szurni a nyalkahartyat, al4 kell fecskendezni a szert.

Miutén a fogorvos meggy06z0dott a fog kornyékének érzéketlenségérdl (,,elzsibbadasarol™), a
fogo felhelyezése elott a nyalkahartya sériilések elkertilése érdekében, inyletoloval levalasztja
a foginyt a fogrdl, majd a fogd felhelyezését kovetden mozgatassal eltavolitja, kihtizza a
fogat. Az érzéstelenités ellenére ekdzben feszitd, nyomo érzés fellép, mert azt nem kapcsolja
ki a szer. Ha gyulladt fogat tavolitunk el, a sebiiregben levo gyulladasos szdvetet is el kell
tavolitani. Ez egy specialis éles szElu, kis kanallal torténik mintegy Kikanalazva a gyulladt
szoveteket az iireg aljarol. A sebszéleket az orvos nyomadssal kozeliti egymashoz. A

beavatkozas utan 15 percig gézlapra kell harapni. A vérzés megszlinése utan hazaenged;iik.

Fogeltavolitas utani szovodmeények

Az egyik leggyakoribb szovédmény a vérzés. A fog eltavolitasakor bekovetkezhet a fogat
koriilvevé fogmeder nyulvany (csont) torése, ilyenkor a kicsi letort szilank késébb

kilokédik az inyen keresztiil. Roncsolodhat a foginy, berepedhet a szdjzug, herpesz
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alakulhat ki az ajkakon. El6fordul a szomszédos fogak kimozdulisa, vagy a szomszédos
fogakban levd nagy tomés kibillenése. Megsériilhet a huzott fog melletti vagy szemkozti

fog, fogpotlas (porcelan korona boritasa lepattanhat). Fels6 fogaknal megnyilhat az

arciireg, also bolcsességfogaknal az also allcsontban futd érzo ideg sériilhet, ekkor akar

fél évig is zsibbadhat a huzott fog oldala. Az arciireg megnyildsa, nagyobb csonttorés esetén

szajsebészeti kezelés valhat sziikségessé. A tandcsok be nem tartdsa, nagyon gyulladt fog
huzéasa miatt vagy egyéb okokbol kialakulhat a hlizas helyének gyulladasa, mely fajdalmas,

akar lazat is okozo6 jelenség. Ekkor azonnal jelentkeznie kell fogorvosanal!

Enyhe, szivargd vérzés eldfordulhat otthon, ilyenkor steril gézbdl hajtogasson bucit és a sebre
rahelyezve, harapjon 0ssze. Ha 6t percen beliil igy nem szlinik a vérzés vagy az nagyon bo,
forduljon azonnal orvoshoz! A sebet szivogatni, vizzel 6blogetni tilos, ugyanis ez tovabbi
vérzéshez vezethet. Gyulladas, gennyesedés, szajnyitas nehézsége (szajzar) vagy laz
esetén azonnal jelentkezzen fogorvosanal! Barmilyen egyéb felmeriilé6 probléma esetén

azonnal telefonaljon kezel6 orvosanak!
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9.2 ,,B” (POZITIV SZUGGESZTIOKAT TARTALMAZO) CSOPORT TAJEKOZTATOJA

Fogak valamint foggyokerek eltavolitasanak megoldasa
A beavatkozas:

A fog vagy gyokér eltavolitdsanak menetét azok térbeli elhelyezkedése, valamint a fog vagy
gyokér allapota befolydsolja. Helyi érzéstelenitésben, fogoval, emeldvel, sziikség esetén a
gyokér kortili csont eltavolitdsaval torténik a beavatkozis. Ezutan a fog helyét dvatosan
tisztitjuk, tigyelve a kornyezd képletek épségére. A fog helyét nyomotamponnal és/vagy
varrattak latjuk el, majd tajékoztatast adunk az apolasi teenddkrodl, a kontroll idépontjarol,
valamint arrdl, hogy ha kérdése meriil fel, telefonon vagy személyesen ismét felveheti a
kapcsolatot rendelonkkel. Igény esetén a pacienst recepttel bocsatjuk el a panaszmentes

mielébbi gyogyulas érdekében.
Kovetkezmények lehetnek:

Nagyon ritkdn eléfordulhat idegsériilés, ami két-hdrom napig zsibbadas érzését keltheti, majd
természetesen, magatol abbamarad. Az esetlegesen jelentkezd helyi duzzanat, érzékenység,

szajnyitasi korlatozottsag vagy hdemelkedés néhany napon beliil magatol megsziinik.
Hasznos, j6 tanacsok:

Egy-két napig fogyasszon puha, konnyen megraghatod, kellemesen langyos ételeket —
tejtermék kivételével barmit ehet, amit kivan. Ha enyhe duzzanatot észlelne, helyezzen arcara
textiliaba csomagolt jégakkut vagy zselét 3-4 percre, mely kellemesen lehiiti a kezelt teriiletet.
A hajoldssal, sulyosabb targyak emelésével jar6 miiveleteket egy hétig bizza masra, On csak a

pihenésre koncentraljon.
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9.3 GRAFIKONOK

(Beteg)tajékoztatokkal kapesolatos benyomas csoportonkénti bontasbhan

pozitiv negativ kontroll

107

Atlagpontszam

Error bars: 95% Cl

1. abra - A betegtajékoztatok olvasisa utan formalt vélemény, benyomas csoportonként
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Csoportok emlékezeti - felismerési - pontossaganak 6sszehasonlitasa

pozitiv negativ
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Error bars: 95% CI

2. abra - Felismerési teljesitmény csoportonként



