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A betegviselkedés

Susánszky Éva

Annak a folyamatnak az alakulásában, amelynek során az egészséges emberből beteg, illetve páciens lesz - ezt nevezzük betegségkarriernek - jelentős szerepet játszanak az egészségre és betegségre vonatkozó laikus magyarázatok és hiedelmek. Ezek ismerete nélkül a betegviselkedés sajátosságai nehezen értelmezhetőek és írhatók le. A laikus elképzelések befolyásolják mind az egészséggel kapcsolatos viselkedés, mind a betegmagatartás, mind pedig az orvos-beteg kapcsolat sajátosságait. A hiedelmek és magyarázatok igen sokfélék lehetnek és változhatnak az idők folyamán, de egyediségük ellenére mindig tükrözik az adott társadalomra, kultúrára jellemző közösségi elképzeléseket.

1. Laikus egészségfilozófiák

Az, hogy az egyén milyen állapotot tart egészségnek, és hogy a saját egészségi állapotát annak minősíti-e, mindennapi életének, környezetének történéseire épül. Az egészség- és betegviselkedést is azok a nézetek határozzák meg, amelyek a normális egészségi állapotra és az attól való eltérésekre vonatkoznak. Már az orvosi szociológia tárgykörében született legelső publikációk foglalkoztak azokkal a laikus hiedelmekkel, amelyek az egészség- és a betegségállapotok elválasztásának alapjául szolgálnak. A hatvanas és hetvenes években folytatott vizsgálatokból (Bauman 1961, Herzlich 1973) kiderült, hogy nem egyetlen laikus betegségfilozófia – az egészségre vonatkozó felfogások rendszere – létezik, hanem a lakosság körében több alternatív egészségfilozófia is megfogalmazódik: 

1. Érzés-orientált egészség-felfogás: az egészséges állapotot a problémamentes testi érzületekkel írja le (“jól érzi magát”).

2. Tünet-orientált egészség-felfogás: az egészséges állapotot a betegségtünetek hiányával jellemzi (“nincsenek betegség-tünetei”)

3. Teljesítmény-orientált egészség-felfogás: azt tekinti egészséges állapotnak, amelyben szokásos teljesítményeire képes (“képes elvégezni azokat a dolgokat, amiket az egészséges emberek el tudnak végezni”).

4. Érték-jellegű megfogalmazás: az egészség megfelelő “tartalékok” birtoklását jelenti, és az egyén feladata ezeknek a tartalékoknak a fenntartása ("Egészségről akkor beszélhetünk, ha az egyén kellő biológiai-lelki erőforrásokkal rendelkezik ahhoz, hogy elkerülje vagy leküzdje a betegségeket. E tartalékokat fel lehet élni, de újra fel is lehet tölteni.")

5. Norma-jellegű megfogalmazás: az egyén definiál egy ideális állapotot, amelyet egészségnek tekint (például a pszicho-szociális egyensúly: "az egészség az az állapot, amelyben megvalósul a testi-lelki és szociális harmónia").

6. Az egészség, mint viselkedés: az egyén nem egy állapotot, hanem egy egészséggel kapcsolatos magatartásmód megvalósítását tekinti egészségnek (egészséges életmód).

7. Jó erőnlét és vitalitás: az egyén csak az egészségi állapot bizonyos oldalait, jellegzetességeit veszi figyelembe.

Az említett vizsgálatokból az kiderült, hogy az egészségfilozófiákat alkotó fogalmak (pl. tartalékok, egyensúly, harmónia) nem csak egy-egy egészségfilozófiában jelentek meg, hanem egy-egy gondolat több definícióban is szerepelt. Emellett a kérdezettek több egészség-definíciót is megadtak, és a különböző definíciókat különböző szituációkra és személyekre alkalmazták. Így például az egészséges életmódnak egészségként való felfogását a kérdezettek általában nem saját magukra, hanem más személyekre vonatkoztatták, vagy saját konkrét állapotukra vonatkozóan olyan egészségfogalmat használtak, amely a betegség állapotát is magába foglalta, miközben általánosságban norma-jellegű, ideális egészség-definíciót fogalmaztak meg. (A mintában szereplő súlyos betegek egészségi állapotukat gyakran jónak minősítették, hozzátéve, hogy “eltekintve a betegségemtől...”) A saját egészségi állapot értékelése során tehát az emberek egészség-értelmezése ellentétben állhat az orvosi véleménnyel, önmeghatározásuk nem feltétlenül tükrözi  a “hivatalos” minősítést. Az emberek egy része egyáltalán nem tudott olyan személyt említeni a környezetéből, akit tökéletesen egészségesnek tartott. Az is gyakran előfordult, hogy a kérdezett nem tudta leírni azt az állapotot, amikor ő maga teljesen egészségesnek érzi magát. 

Mindezek a következetlenségek és ellentmondások azt mutatják, hogy az egészség fogalma nem egyértelmű jelentéssel bíró, magában álló, elszigetelt kategória a laikusok számára, hanem az élet számos, az egészségtől látszólag független területével szoros kapcsolatban áll. A későbbi vizsgálatok (Blaxter 1990), a korai vizsgálatok eredményeihez hasonló megállapításokra jutottak, ami jelzi, hogy az egészségfilozófiát alkotó gondolkodási struktúrák viszonylag állandónak mutatkoznak. 

Ezt bizonyítják azok a különbségek is, amelyeket a különböző módszerekkel felvett vizsgálatok eredményei között találtak. Ha az adatfelvétel interjú-módszerrel történt, és teljesen a kérdezettre volt bízva, hogy milyen egészség-definíciót ad, milyen példákat használ, milyen fogalmakról gondolkodik, akkor más kép rajzolódott ki, mint amikor kérdőíves módszerrel, előre rögzített válaszlehetőségek közül kellett választani. A kérdezettek mindkét esetben a valódi véleményüket fejezték ki, de vélhetően különböző fogalmi környezetben különböző megfogalmazásokat tartottak igaznak.

Az egészséges állapot meghatározásában jelentős szerepet játszanak a társadalmi különbségek is. Munkásosztálybeli nők például az egészséget negatív és funkcionális megközelítésben definiálták, vagyis az egészséget egyrészt a betegség hiányaként fogalmazták meg, másrészt pedig a feladatok elvégzésének képességeként írták le (Pill, Storr 1982, Blaxter, Paterson 1982). Az értelmiségiekre, szellemi foglalkozásúakra inkább a pozitív megfogalmazások és az érzelmi-mentális definíciók (boldogság, elégedettség, önkiteljesítés képessége) voltak jellemzőek (D'Houtard, Field 1984). A későbbi vizsgálatok (Calnan 1987) finomították a munkásnők és értelmiségi nők közötti egészségfelfogás különbségeit azzal, hogy a meghatározások komplexitását is figyelembe vették. A munkásnőknél inkább az egytényezős (főleg a feladatok elvégzésének képessége), a középosztálybelieknél pedig az összetettebb, többtényezős (például a fittség, aktivitás és a betegségek hiányának együttes említése) magyarázatok domináltak. A középosztálybeliek egészségfelfogásába beletartoznak a pozitív attitűdök, az energikusság, a problémákkal való megküzdés képessége, és általában az élet felett gyakorolt kontroll (Herzlich 1973, Calnan 1987). Számukra ez utóbbi képesség fenntartása különösen fontos lehet, mivel a mindennapok során elvárásként jelenik meg a munkájuk, életük  felett gyakorolt ellenőrzés bizonyos foka. A munkásosztály tagjai ugyanakkor életük sokkal szűkebb területein gyakorolhatnak ellenőrzést az események felett, ezért a kontroll gyakorlásának lehetősége számukra távolibb, és kevésbé jelenik meg az egészség definíciójával kapcsolatban.

Az emberek számára az egészségről való gondolkodás egyet jelent az életről, életmódról való gondolkodással. Amikor az egészségről beszélnek, az étkezésre és a higiéniára vonatkozó szokásaikat említik, a munkával kapcsolatos viselkedésükről és tapasztalataikról számolnak be, családra, gyermeknevelésre és a környezetre vonatkozó információkat adnak. Ez ismét felhívja a figyelmet arra, hogy az egyén számára az egészségnek nem önmagában, hanem életének különböző oldalaival való szoros kapcsolatban van jelentése.

Egy francia vizsgálat (Pierret 1995) az egészség-felfogásnak négy különböző, komplex változatát mutatja be, melynek mindegyike koherens egész, és azon a logikán alapul, hogy az egyes kategóriába tartozók saját életükben milyen jelentést tulajdonítottak az egészségnek.

· Az úgynevezett "egészség-betegség" felfogással jellemezhető egyének számára nem az egészségnek, hanem a betegségnek van jelentése. A normális, azaz az egészséges állapot létezése csak akkor tudatosul, amikor átlépték annak határát, vagyis megbetegedtek. A normális és a patológiás állapotok közötti viszony rendezi el az egészséggel kapcsolatos fogalmakat és szabályozza a viselkedést. A dolgok rendjét számukra az életciklusok változása és az élet természetes ritmusa határozza meg, az életkorból vagy a terhességből és szülésből eredő egészségromlást nem tekintik betegségnek, ami ellen védekezni kellene.

· Az "egészség-eszköz" felfogásban az egészség tőkeként jelenik meg, aminek használati értéke van. Ez az egészségfelfogás elsősorban a társadalmi ranglétra alján elhelyezkedő társadalmi csoportokra jellemző, akik számára a munka és a gyermeknevelés jelenti az élet két legfontosabb területét, a kitartás és a kötelesség pedig a legfontosabb morális parancsokat. Ezek megvalósításához szükséges az egészség, a betegség tehát azt az állapotot jelöli számukra, amelyben e parancsoknak nem lehet eleget tenni. 

· Az "egészség-produktum" felfogásban az egész élet egy személyes egészségkultusz körül rendeződik el, amelyben az egyén egyik legfontosabb tevékenysége az egészség fenntartása. Az ilyen egészségfelfogással rendelkező egyén állandó kompromisszumokra kényszerül az élvezetek és a kockázatok, a személyes szabadság és a társadalmi konvenciók, az egészséggel kapcsolatos tevékenységek és az élet egyéb oldalainak racionális megszervezése között. Ennek következtében úgy érzi, hogy az egészségnek nagyon magas "ára" van, amit nagy lemondások révén kell megfizetni.

· Az "egészség-intézmény" felfogás elsősorban azokra volt jellemző, akik foglalkozásuk révén közvetlen kapcsolatban álltak az egészséggel vagy a neveléssel. Számukra az egészség társadalmi-politikai kérdésként fogalmazódott meg, az egészséggel kapcsolatos szokások pedig társadalmi-politikai fogalmakban, feladatok, felelősség, korlátok formájában jelentek meg (pl. hogy az állam kötelessége az állampolgárok egészségéről gondoskodni, hogy az orvosok és pedagógusok kötelesek példát mutatni egészséges életmódjukkal, illetve hogy az egészség az egyén személyes felelőssége). Noha társadalmi helyzetük bizonyos súlyt ad véleményüknek, megjegyzendő, hogy személyes életükben nem feltétlenül cselekszenek hangoztatott elveiknek megfelelően.

A kor és a nem, mint demográfiai jellegzetességek, erőteljesen befolyásolhatják az egyén egészségfilozófiáját. Azonos társadalmi helyzetű és korú férfiak és nők egészségfelfogása és az egészséges életmódra vonatkozó elképzeléseik között jellegzetes eltérések tapasztalhatók. Egy amerikai vizsgálat szerint (Saltonstall 1993) a férfiak számára az egészség a test feletti uralmat jelenti. Gondolkodásukban jelen van egy hatalmi dimenzió: a testükről, mint alárendelt tulajdonukról beszélnek, amely felett ellenőrzést gyakorolhatnak. A nőknél ez a tulajdonosi megközelítés hiányzik, éppen ellenkezőleg számukra a testük inkább úgy jelenik meg, mint aminek saját akarata, önálló szubjektuma van. Az egészség megőrzésének eszköze a férfiak számára a sport, illetve a megfelelő táplálkozás, amely lehetővé teszi a sportolást. A nők szintén fizikai aktivitással óvják testüket, de ez az aktivitás nem a sportolás, hanem a kifejezetten a test "karbantartására" irányuló testedzés; táplálkozás helyett pedig a "megfelelő étrendről" beszélnek. A nők ezen kívül a bőrápolást és a testápolás egyéb formáit (pl. szőrtelenítést, hajápolást) is az egészség-megőrzés részeként említették, amire a férfiak egyáltalán nem gondoltak az egészség vonatkozásában. A férfiak és a nők tehát eltérően viszonyulnak a testükhöz, és különbözni látszanak abban, hogy mennyire fontosak számukra a test külső és belső aspektusai. A férfiak a nőkhöz képest gyakrabban számolnak be konfliktusról, amely munka-aktivitásuk és az egészség megőrzésére irányuló aktivitásuk között feszül. Bármennyire is fontosnak tartják az egészséget, a munkahelyi kötelezettségek általában előnyt élveznek az egészségmegőrzésre irányuló tevékenységhez képest, amikor az időfelhasználás és az energia-befektetés prioritásairól döntenek. 

Az egészségfelfogások különbözősége az etnikai, vallási és más szubkultúrák (szubkultúra: olyan hiedelmek, értékek, normák rendszere, amelyet egy adott társadalom kultúráján belül egy kisebbségi csoport tagjai vallanak és gyakorolnak) mentén is kimutatható (McGuire 1988, McGuire, Kantor 1987). A legtöbb etnikai és szubkulturális egészségfilozófia azon a felfogáson alapul, hogy a test egyes alkatrészei között harmonikus egyensúlynak kell fennállnia. Ez az egyensúly egyrészt külső hatásoktól (ilyenek elsősorban a táplálkozás, a környezet fizikai és társas hatásai, valamint a természetfeletti erők), másrészt az egyénhez kötött belső jellegzetességektől (pl. alkat, öröklött gyengeség, lelkiállapot) függ. A legelterjedtebb népi egészségfilozófiákban a természet különböző elemeinek (a természetet alkotó alapelemek, a testnedvek, a hideg és meleg, a férfi és női princípium, stb.) optimális aránya jelenti a harmóniát, vagyis az egészséget, a betegséget pedig a harmónia megbomlása, valamelyik elem túlsúlya okozza. Ennek megfelelően a terápia célja az eredeti egyensúly visszaállítása az elemek arányára ható eljárásokkal. 

2. Laikus betegségfilozófiák 
Az emberek a betegség bekövetkeztét és tapasztalatát élethelyzetüktől függően nagyon különböző módon értelmezik és élik meg. Az egészségfilozófia mintájára a betegség értelmezésére vonatkozó elképzelések rendszerét betegségfilozófiának nevezzük. A betegségfilozófiát az egészségfilozófiához hasonlóan számos tényező befolyásolja: a kor, a nem, a társadalmi helyzet, vallási, szubkulturális és etnikai hovatartozás, az egyén társas támogatottsága, olyan pszichológiai jellemzői, mint pl. a szorongásra való hajlam vagy az ellenségesség mértéke, továbbá az egészséggel, a munkával, a családdal, stb. kapcsolatos értékek és célok struktúrája. Ugyanaz a betegség az egyik ember számára romboló erőt, míg a másik számára felszabadulást jelenthet. Ugyanaz a személy másként vélekedhet egy betegségről életének különböző szakaszaiban, és eltérő betegségeivel kapcsolatban eltérő betegségfilozófiát fogalmazhat meg a maga számára.

A betegségeket magyarázó orvosi modellek elsősorban a betegség fiziológiai oldalát magyarázzák, amire a betegnek esetleg nincs is igazán szüksége. A laikus betegségmagyarázat funkciója elsősorban nem a betegség fiziológiai hátterének, hanem a beteg életében bekövetkezett változás okának a megértése. A személyes sors magyarázatára az orvos nem vállalkozik, a biomedikális modell erre nem is alkalmas. Részben ez az oka az alternatív gyógymódok napjainkban tapasztalt népszerűségének, mivel ezek a betegséget az egyén életének kontextusában értelmezik.

A tudományos és a laikus gondolkodás közötti legfőbb különbség nem a szakszerűségben, hanem a célokban rejlik. A laikus betegségmagyarázatok nem azért nem tudományosak és nem következetesek, mert az emberek tudatlanok és irracionálisak, hanem mert ezek a magyarázatok az orvoslás céljaihoz képest eltérő célokat szolgálnak. Az orvosi magyarázó modellek a betegséget egyrészt mint fiziológiai problémát, másrészt pedig mint általános problémát kezelik, a betegnek viszont szüksége van egy személyes, egyedi változatra, egy olyan modellre, amelyben értelmezni tudja, élettörténetében el tudja helyezni a vele történteket. Az egyéni betegségfilozófiákat a saját tapasztalatok és a közös társadalmi tudat alakítja.

A betegviselkedést befolyásoló törvényszerűségek kutatásában előtérbe kerültek tehát a betegség orvosi és laikus fogalomhasználatának különbségei, az e mögött álló egészség- és betegségfilozófiák, valamint a betegviselkedés demográfiai és társadalmi jellegzetességei.

Az egyik legkorábbi vizsgálatban, amely a laikus betegség-filozófiák megismerésére irányult (Herzlich, 1973), háromféle alapvető laikus betegség-filozófiát, betegségfelfogást különítettek el:  

1. A betegség, mint romboló erő: 

A nagyon aktív, önmagukat pótolhatatlannak tartó emberek betegségüket romboló erőként értelmezik. Deszocializációként, a társadalomból való kitaszításként élik meg azt a helyzetet, amikor betegségük miatt korlátozásra kényszerülnek, vagy ki kell lépniük abból a társas mezőből (család, munkahely, baráti kör), amelyben életük zajlik. Mivel sebezhetetlennek tartják magukat, a betegségtünetek ellenére is tagadják annak lehetőségét, hogy ők is megbetegedhetnek. Amikor a tagadás már végképp lehetetlenné válik számukra, akkor a teljes tehetetlenség és önfeladás állapotába kerülnek.

2. A betegség mint elfoglaltság: 

Azok az emberek élik meg elfoglaltságnak betegségüket, akik aktív szerepet vállalnak annak érdekében, hogy minél hamarabb meggyógyuljanak. Őket nem fenyegeti a deszocializálódás, a társadalomból való kirekesztődés élménye. A betegséget egy olyan elfoglaltságnak tekintik, amelynek során részeivé válnak a társadalom egy általuk addig még nem ismert szegmensének, a hozzájuk hasonló problémákkal küzdő emberek csoportjának. Számukra az aktív betegmagatartás az egyetlen olyan helyes és megfelelő viselkedésforma, amellyel visszanyerhetik, vagy krónikus betegség esetén fenntarthatják egészségüket.

3. A betegség mint felszabadító: 

A deszocializáció, a társadalomból való kirekesztődés ebben a felfogásban egy kellemes, pozitív tapasztalatot jelent, mert lehetővé teszi, hogy a beteg kikerüljön a mindennapok nyomása alól, és "megtalálja önmagát". A betegség menedékül szolgál a külvilág elől. Felszabadító erőként való megélése, a hátrányokkal szemben az előnyöket hangsúlyozza, így nem igazán ösztönöz a gyógyulásra.

A laikus betegségfilozófia, mint az egyén betegséghez való viszonyulása, erősen befolyásolja a beteg-viselkedést, a beteg-szerep felvételének hajlandóságát, az orvossal való együttműködést, a gyógyulni akarást, esetleg a gyógyulás esélyeit is.  

Az egyén betegviselkedését azonban nemcsak a laikus filozófiák, hanem a betegség okára vonatkozó elképzelések, vagyis betegségmagyarázatok is jelentős mértékben meghatározzák. A betegségmagyarázatokat elemezhetjük például a számításba vett okok szerint, vagy a populáció jellegzetességei alapján (pl. a különböző betegcsoportok, az egyes korcsoportok tagjai, vagy a férfiak és a nők, stb. eltérő betegségmagyarázatokat alkalmazhatnak). Egy általánosan elfogadott betegségmagyarázati modell (Helman 1984) az okokat használja az egyes magyarázat-típusok leírásánál: elkülöníti az egyénből, a természeti világból, a társadalomból és a természetfeletti világból származó okokat. Helman szerint a társadalmi és a természetfeletti okok túlsúlya inkább a nem iparosodott társadalmakra, míg a természet- és egyén-központú teóriák inkább az iparosodott nyugati társadalmakra jellemzőek.

A laikus betegségfilozófiák és betegviselkedés

A laikus betegségmagyarázatok vizsgálatára az ún. Egészség és Betegség Skála (Health and Illness scale) alkalmazásával felmérés készült a budapesti felnőtt lakosság körében. A válaszadók 31 állítást minősíthettek abból a szempontból, hogy betegségeik kialakulásában az állításokban megfogalmazott tényezők milyen szerepet játszanak. A betegségmagyarázatok értékelése az egyénhez képest külső és belső okok választása mentén történt. A vizsgált népesség hiedelemvilágában a környezeti ártalmaknak, mint a megbetegedéseket legerősebben befolyásoló külső tényezőknek volt meghatározó szerepe. A kérdezettek szerint az egészségre ártalmas anyagok és a fertőzések jelentik a legnagyobb veszélyt. A második legerősebb külső tényezőnek a munkával kapcsolatos stresszhatások bizonyultak, ez után következetek az egészségügyi ellátás hiányosságaiból származó betegítő okok. Külső tényezőként felfogható olyan magyarázatok, mint a természetfeletti jelenségek, Isten akarata és a véletlen már csak jóval gyengébb magyarázó erővel bírtak. Az egyén lelki-érzelmi beállítódása, valamint az életkori hatások a megbetegedések belső faktorait jelentették. A munkahelyi és a magánélet stressz helyzetei a külső és belső tényezők határterületeként foghatók fel. A minta hiedelem struktúrája jól illeszkedett a Helman féle betegségmagyarázati modellhez. A természeti világból származó okokat alapvetően a környezeti ártalmak képviselték, a természetfeletti okok, illetve a véletlen balszerencse, mint magyarázat, részint a modern, részint pedig a tradicionális gondolkodás sajátosságait tükrözték, a társadalomból származtatható okok közül pedig az egészségügyi rendszer negatív hatása emelkedett ki. A szociális világ hatása elsősorban a stresszben, mint betegítő tényezőben jelentkezett. Végül az egyénen belüli okokat az emocionális állapot, az életkor, a hajlam és adottság képviselték. A nők a lelki problémák, a családi konfliktusok és az életkor, a férfiak pedig a munka, a rossz orvosi ellátás és a véletlen szerepét emelték ki. Az alacsonyabb iskolai végzettségűek esetében a lelki problémák, az életkor és természetfeletti jelenségek hatása, a magasabb végzettségűeknél pedig a veleszületett adottságok és hajlamok hatása dominált. 

Susánszky É., Szántó Zs. (2001)
A betegségmagyarázatokat feltáró kutatások a vizsgált népesség egészségi állapotát figyelembe véve két nagy csoportba sorolhatók: egészséges emberek körében és betegcsoportokban végzett vizsgálatok készülnek. Az egészséges lakosság körében végzett vizsgálatok a betegviselkedés szempontjából jellegzetesnek tartott demográfiai-társadalmi csoportokban (pl. nők, idős emberek, munkásosztálybeli anyák) tárták fel a betegségek okaira vonatkozó véleményeket (Pill, Stott 1982, Blaxter 1983, Cornwell 1984). Az elsősorban krónikus betegek (pl. cukorbetegek, szívbetegek, hipertóniával kezelt betegek, stb.) körében végzett vizsgálatok pedig arra irányultak, hogy a kérdezettek miként vélekedtek konkrét betegségük kialakulásáról (Cassel, 1976, Williams, Wood 1986, Anderson 1991, Clarke, Crotty, Pearson 1997, Shoenberg 1998).

E vizsgálatok szerint a laikusok a betegségeket több tényezővel is magyarázzák. A legfontosabb tényezők minden vizsgálatban ugyanazok voltak: 

· Fertőzések

· Örökletesség (családi eredetű betegségek)



· Hajlam (egyéni jellemzők)

· Környezeti ártalmak

· Életmód

· Stressz (munkahelyi, magánéleti konfliktusok, hajszoltság)

· Fizikai traumák (baleset, műtét, betegség)

· Véletlen 

Az okok sorrendje, egymáshoz való viszonya azonban a korábbi és a későbbi vizsgálatokban valamelyest eltért. Az utóbbi időben az örökletes tényezők, a környezeti ártalmak, a stressz és a kedvezőtlen érzelmi állapot nagyobb hangsúlyt kapnak, a véletlen szerepe pedig csökkenni látszik. A korábbi vizsgálatokban a kérdezettek az egyén felelősségét a megbetegedésben csak korlátozott értelemben és mértékben ismerték el (legfeljebb olyan tényezőkben látták, mint pl. betegségek elhanyagolása, helytelen öltözködés), a betegségért az esetek többségében senki nem volt hibáztatható. A látszólag tudományos, az orvosi magyarázó modellekkel megegyező magyarázatok is esetenként jellegzetes laikus értelmezést kaptak. Egy betegséget például akkor tartottak örökletesnek, ha a családban mindenkinél, vagy esetleg minden azonos nemű családtagnál előfordult; ha ez nem így volt, akkor az öröklött betegséget is inkább a véletlen számlájára írták. 

A korábbi fatalista betegségfilozófiát az újabb vizsgálatok eredményei szerint napjainkra kiegészíti, talán felváltja a megbetegedésért viselt egyéni felelősség felfogása, ami a betegségről való gondolkodás preventív szemléletén alapul. A laikusok gondolkodásában azok a modern egészségnevelési elvek által sugallt magyarázatok kerülnek előtérbe, amelyek - elsősorban a helytelen életmód, a hibás életvezetési, táplálkozási szokások formájában - kerültek be a köztudatba. A gondolkodási struktúra változásai szoros összefüggést mutatnak a társadalom betegség-struktúrájában bekövetkezett változásokkal, vagyis azzal a ténnyel, hogy a modern nyugati társadalmakban a krónikus betegségeké lett a vezető szerep.

Gyakoribbá vált az orvosi jellegű magyarázatok említése (pl. “cukorbetegségem oka a pankreasz működési zavara”, vagy egyszerűbben: “valami nem működik rendesen a testemben”). Minél magasabb a válaszoló iskolai végzettsége, annál valószínűbb, hogy betegsége okai között megemlít biomedikális típusú magyarázatokat. Az interjútechnikát alkalmazó vizsgálatokban azonban, iskolai végzettségtől és társadalmi helyzettől függetlenül, a biomedikálissal egybevágó magyarázatok mellett többször adtak életrajzi, az egyéni élettörténetben gyökerező magyarázatokat is a válaszolók. 

A betegség laikus magyarázatában egyszerre vannak jelen tudományos-orvosi és "tudománytalan", laikus elemek. A magyarázat típusa attól is függ, hogy mi a magyarázat célja az egyén számára. Ha a magyarázat-adás célja a betegség biológiai okainak megadása, (talán mert a beteg egyfajta tesztként, vizsgahelyzetként értelmezte az interjú-szituációt), akkor inkább orvosi jellegű érvelést alkalmaz, és a konkrét betegség jellegzetességeit használja bizonyítékként. Ha magyarázatának az a célja, hogy a betegséget elhelyezze egyéni életének kontextusában, akkor inkább használ életrajzi elemeket, mint amikor a betegség kialakulását vagy lefolyását magyarázza. 

A betegségmagyarázat típusának, elemeinek, struktúrájának fontos szerepe van a betegviselkedés, az orvossal való együttműködés, tanácsainak betartása szempontjából. Több vizsgálat is bizonyította, hogy eltérés tapasztható a betegek viselkedésében aszerint, hogy milyen (aktív vagy passzív) szerepet tulajdonítanak önmaguknak betegségük kialakulásában. Azok a betegek, akik betegségük okaként saját viselkedésüket, magatartásukat (egészségtelen életmód, ivás, kábítószer, túltápláltság, stb.) is megnevezik, jobban együttműködnek az orvossal, mint azok, akik a véletlent, a környezetet, vagy pedig olyan események bekövetkeztét látják betegségük hátterében, amelyek általában az első diagnózist megelőző időszakban következtek be (Anderson 1991, Shoenberg 1998). Az elemzések szerint a beteg viselkedését nem az határozza meg, hogy vádolja-e magát a betegség kialakulásáért, hanem annak van jelentősége, hogy a beteg külső, azaz tőle független okokkal magyarázza-e a betegséget, vagy kapcsolatba hozza vele saját szerepét. Akik úgy érzik, hogy betegségük kialakulásában saját maguk is aktív szerepet játszottak, inkább felételezik, hogy a gyógyulásban is aktív szerepük lehet, míg azok, akik passzív szenvedőként élik meg a velük történteket, sokkal passzívabbaknak bizonyulnak a betegséggel szembeni küzdelemben is 

Az egészség- és betegfilozófiák valamint a betegségmagyarázatok a testi tapasztalatok mellett rendkívül fontos tényezői a magát egészségesnek illetve betegnek tartó ember viselkedésének, az ún. egészségviselkedésnek és betegviselkedésnek. 

3. Egészségviselkedés és betegviselkedés


“Egészségviselkedésnek nevezünk minden olyan tevékenységet, amelyet egy önmagát egészségesnek tartó személy vagy preventív céllal végez, vagy azért, hogy betegségét még a tüneti fázisban megállapítsák. A betegviselkedés olyan tevékenység, amelyet a magát betegnek érző személy végez annak érdekében, hogy megállapítsa, milyen az egészségi állapota, és mi a megfelelő gyógymód a panaszaira.”  Kasl, Cobb, 1966 

Az egészségügyi ellátás társadalmi hozzáférhetőségének kiteljesedése miatt napjainkban már nem az a fő kérdés, hogy az emberek igénybe veszik-e az orvosi ellátást, hanem az, hogy problémáikkal mikor fordulnak orvoshoz, és milyen tényezők befolyásolják a kapcsolatfelvételt. A magyar vizsgálatok adatai (Csaba, Gál 1998; Szántó, Susánszky 2000) is azt mutatják, hogy a lakosság túlnyomó többsége panaszaival, betegségeivel orvoshoz fordul, és csak a lakosság kb. 3-4 százaléka zárkózik el teljesen az egészségügyi szolgáltatások igénybevételétől.  

A legtöbb esetben azonban a tünetek, panaszok megjelenése nem jár együtt egy azonnali segítségkérő magatartással. A tünetek jelentkezésének gyakorisága és az orvoshoz fordulás sok esetben fordított arányban állnak egymással, különösen igaz ez az olyan típusú tünetekre, mint például a fejfájás, hátfájás vagy az általános rossz közérzet. Az egészséges lakosság körében felvett un. tünetnaplók (a napi tünetek, panaszok előfordulásának regisztrálására alkalmazott módszer) szerint az emberek ugyan hetente több és többféle tünetet is észlelnek, de ezek számukra csak ritkán érik el azt az érzékelési és értelmezési küszöböt, amely orvosi segítségkérésre ösztönözné őket. Az egészséggel kapcsolatos problémák nagy része tehát rejtve marad az orvos előtt, és csak elenyésző hányaduk kerül szakember elé. Ezt nevezzük a “tüneti jéghegy” jelenségének. A “jéghegy” felszín alatti része magába foglalja a triviális és jelentéktelen panaszokat, amelyek valóban nem igényelnek orvosi beavatkozást, de tartalmazza azokat a súlyos panaszokat, tüneteket is, amelyek ha hosszabb ideig rejtve maradnak, negatívan befolyásolják a beteg gyógyulási vagy életesélyeit. Valójában ez utóbbi esetben merül fel annak a kérdése, hogy mi gátolja az embereket abban, hogy orvosi segítséget kérjenek illetve, hogy melyek azok az ösztönzők, amelyek hatására az egészséggel kapcsolatos problémák az orvoshoz kerülnek. 

A tünetek jelentkezése után a lakosság jelentős része nem fordul azonnal orvoshoz. A halogató vagy hárító magatartásnak sokféle magyarázata, oka lehet. Enyhe panaszok esetében az emberek nem igénylik az orvosi kezelést, mert úgy érzik, ezeket maguk is kezelni tudják. Ebben az esetben igazából nem beszélhetünk hárításról vagy halogatásról, egyszerűen csak arról van szó, hogy az emberek képesnek érzik magukat arra, hogy tüneteiket öngyógyítással megszüntessék. Visszatartó tényezőkről akkor beszélhetünk, ha felmerül az orvosi kezelés igénye, de a beteg valamilyen okból mégis halogatja vagy hárítja az orvoshoz fordulást. Az alábbi táblázat egy országos reprezentatív mintán végzett felmérés adatait közli, arra vonatkozóan, hogy az emberek milyen okokkal magyarázzák fenti viselkedésüket.

Visszatartó tényezők az orvoshoz fordulásban (%)*

1. panaszai enyhék


68,1

2. tudja, mi a szükséges gyógyszer
55,1

3. nincs ideje


14,7

4. nincs türelme


17,9

5. fél az orvostól


  5,7

6. felületes az orvosa

 6,6

7. sok pénzbe kerül

              11,8

8. nem tudja kihez forduljon

 2,9

9. nem akarja megtudni betegségét
 5,7

*Egy válaszoló több tényezőt is megemlített

(Csaba, Gál 1998)

3.1. Miért nem fordulnak az emberek azonnal orvoshoz a tüneteikkel?

A laikusok elsősorban helyzetüket, pillanatnyi állapotukat minősítik normálisnak vagy abnormálisnak, értékelésük nem kizárólag a tünetekre szorítkozik. Panaszaikat annak fényében fogják komolynak vagy komolytalannak tartani, hogy azok mennyire befolyásolják mindennapi életük alakulását. A mindennapi élet normalitásához mért fogalomhasználatuk eltér az orvosi felfogástól. Az orvos a problémát elsősorban a szervi abnormalitásban, a betegségben látja, míg a laikus számára a rossz egészségi állapot azokat a hátrányos változásokat jelenti, amelyek módosítják a társadalomban való funkcionálását és státuszát. A betegség az orvos és a beteg számára különböző jelentéssel bír.

Az emberek panaszaik, tüneteik többségét nem tekintik betegségnek, azokat megszokott jelenségként értelmezik, azaz normalizálják. A fejfájást például a legtöbb ember az élet természetes velejárójának tartja, a fájdalmak előfordulása az idősebbek körében elfogadottabbnak tűnik, mint fiatalok között, a köhögést pedig általában a dohányosok kezelik normális tünetként. 

A laikusok a normális és abnormális jelenségeket bizonyos kritériumok alapján különböztetik meg. Ehhez a különbségtételhez nyilvánvaló, hogy a saját testükre, egészségükre vonatkozó ismereteiket is felhasználják.  A testhez való viszonyulást, a tünetek felismerését, a probléma értelmezését, a panaszok megélését vagy a normalitásra vonatkozó elképzeléseket azonban jelentősen befolyásolják olyan tényezők, mint az egyén társadalmi helyzete, kora vagy neme. Ugyanazon mértékű szervi elváltozás két betegben nem csak eltérő fokú fájdalmat és panaszt okozhat, de társadalmi helyzetüket is eltérő mértékben érintheti. Az idősek, a krónikus betegek, vagy a hátrányos társadalmi helyzetűek számára a betegség, az egészséggel kapcsolatos problémák a mindennapi élet szerves, elkerülhetetlen részét jelentik és számukra az orvosi beavatkozást igénylő állapotok határa is máshol húzódik.

Infarktuson átesett betegek körében azt vizsgálták, hogy milyen összefüggés írható le a tünetek jelentkezésének körülményei, a tünetek értelmezése és az orvoshoz fordulás között. A tapasztalatok szerint, ha a fájdalom váratlanul érte a beteget, nagy valószínűséggel azonnal orvoshoz fordult. De még ilyen esetekben is a betegek jelentős része először valamilyen mindennapi diagnosztikai kategóriába sorolta a tüneteket: pl. gyomorrontással vagy más, enyhe betegséggel magyarázta. Csak amikor a tünetek hosszabb ideig nem illettek bele a feltételezett betegségről alkotott képbe, amikor már lehetetlen volt a szokásos, ismert folyamatokkal magyarázni a testi tapasztalatokat, akkor született meg a döntés, hogy orvosi segítséget kell igénybe venni. (Cowie 1976)

A tünetek normalizálása az orvosi ellátás igénybevételének szempontjából egyfajta tartózkodó magatartás jelent. Ilyen például a kivárás, a hezitálás, a tünetek negligálása vagy hárítása, a félelem, a tanácstalanság vagy a bizalmatlanság. 

A magyar vizsgálatok (Lehmann, Polonyi 1998) szerint a késleltetett orvoshoz fordulás leginkább a 30-39 éves férfi korosztályokra, ezen belül pedig a vállalkozókra, a szakképzetlen fizikai munkásokra és a munkanélküliekre jellemző. A vállalkozók és a szakképzetlen fizikai munkások körében gyakran találkozunk azzal az érveléssel, hogy a mai piaci és állásviszonyok illetve az intenzív munkavégzés követelményei nem teszik lehetővé számukra a leállást, vagy azt hogy hiányozzanak a munkahelyükről. Ez fajta önsorsrontó viselkedés gyakran jellemzi a munkanélkülieket is.  Itt már nemcsak a tünetek normalizálásáról van szó, hanem arról is, hogy a betegség valós észlelése mellett akadályok merülnek fel az orvosi kezelés igénybevételét illetően.

Lakossági vélemények szerint az orvoshoz fordulást gátló tényezők közül az ellátás során a betegre háruló költségeknek van a legnagyobb szerepük. A költségek egyrészt időráfordítást (pl. rendeléseken való várakozás) jelentenek, másrészt anyagi veszteségek formájában jelennek meg. A tünetek jelentkezésekor a betegnek mérlegelnie kell, hogy milyen megterheléssel, költséggel járhat az, ha gyógykezelést vesz igénybe, és milyen kár származhat abból, ha ezt nem teszi. A döntéshozásban a költség-haszon elemzés racionalitáson alapuló szabályait alkalmazza (Fabrega 1974), és ennek alapján kér orvosi segítséget vagy tartózkodik az orvosi ellátás igénybevételétől. Az esetek többségében azonban sem a betegek, sem pedig hozzátartozóik nincsenek tisztában a számításba veendő kezelésmódokkal, valamint azok költségeivel és hasznával, továbbá azt sem tudják, hogy az adott panaszt mennyire kell komolyan venni. Ezekben az esetekben éppen a bizonytalansági tényezők tisztázása miatt fordulnak orvoshoz azzal a céllal, hogy az orvos döntse el, hogy szükség van-e beavatkozásra. (Robinson 1971) 

Az anyagi természetű meggondolások mögött elsősorban a munkából való kiesés valós és feltételezett veszteségei (pl. táppénz, elbocsátástól való félelem) állnak, és csak ezután következnek a kezelésből származó plusz kiadások terhei (pl. hálapénz, privát kezelés költségei).

Az orvoshoz fordulást gátló vagy visszatartó tényezők között jelentős szerepet játszik az orvosokkal, az egészségügyi ellátással szembeni bizalmatlanság. Az emberek a gyógyulás reményében fordulnak orvoshoz, a kezeléstől tüneteik, panaszaik megszűnését vagy enyhülését várják. Az orvos szaktudása iránti bizalmatlanság, amely a felületes, hibás vagy sikertelen kezelések miatt alakulhat ki, gyakran a betegeknek a hivatalos medicinától való elfordulását eredményezheti. Az elégedetlenség megnyilvánulhat a műhibaperek számának növekedésében, az un. alternatív terápiák iránti kereslet fellendülésében vagy egyszerűen abban a halogató magatartásban, amely a legvégsőkig igyekszik kitolni az orvoshoz fordulás időpontját.

Társadalmi tőke

A hagyományos orvos-beteg viszonyban a beteg az orvosba helyezi bizalmát, az orvos pedig a beteg érdekében hasznosítja szaktudását. Újabban az Egyesült Államokban ez a bizalom megrendült, amit a betegek által a kezelőorvosuk ellen benyújtott műhibakeresetek számának óriási növekedése bizonyít. Mindez oda vezetett, hogy nőtt bizonyos orvosi kezelések ára a műhibára vonatkozó biztosítás miatt, néhány orvos felhagyott a magánpraxissal és - legalábbis egy városban - a szülészek megtagadták, hogy ügyvédnőket vagy ügyvédfeleségeket kezeljenek. A bizalom megcsappanása és a megnövekedett hajlandóság arra, hogy bepereljék az orvost a rosszul végződött kezelés után, azoknak a társadalmi viszonyoknak a hiányára mutat, amelyekre a bizalom épülhetne, és az orvosi ellátás költségesebbé válásához és rosszabb elérhetőségéhez vezet. (Coleman 1990.)
Az egészségügyi ellátás iránti bizalmatlanság nemcsak az orvosi szaktudással, hanem az orvos viselkedésével, az ellátás körülményeivel szemben is megnyilvánulhat. Az egészségügyi ellátórendszer hiányosságai, a rosszul felszerelt, gyógyszerellátási problémákkal küszködő és túlzsúfolt egészségügyi intézmények, a paraszolvenciáról (hálapénz) szóló elképesztő történetek, a nem megfelelő betegtájékoztatás, az orvos-beteg kapcsolat személytelensége, stb. mind a bizalom megrendülését okozhatják. A bizalmatlanság felerősítheti a beteg félelmét, szorongását, újabb gátakat építve a kapcsolatfelvétel kezdeményezés elé. 

A beteg nem csak azért félhet vagy szoronghat, mert úgy véli, nem fog megfelelő kezelésben, ellátásban részesülni, hanem azért is, mert az orvos által szembesülnie kell majd betegségével. Ez a hárító magatartás, amit akár “strucc-politikának” is nevezhetünk, jelentős mértékben gátolhatja az egyént abban, hogy tüneteivel, panaszaival orvoshoz forduljon. 

A gátló vagy visszatartó tényezők között jelen vannak az egészségügyi rendszer szerkezetéből és működéséből eredő sajátosságok is. Így például a községek, a kisebb települések lakói számára az egészségügyi intézmények megközelítési lehetőségei rosszabbak, a szakorvosi ellátás igénybevétele nehézkesebb. 

Összefoglalva tehát azt mondhatjuk, hogy a tünetek, panaszok észlelése során az emberek jelentős része nem fordul azonnal orvoshoz, mert azokat megszokott, normális jelenségként értelmezi, és ha beavatkozásra van szüksége, akkor először saját tapasztalatai és tudása alapján igyekszik kezelni, megszüntetni ezeket a problémákat. Az orvoshoz fordulás természetes gátját az egészség-betegség értelmezése jelenti. Gátló, visszatartó tényezőkről valójában akkor beszélhetünk, ha az egyén egészségi állapotát kedvezőtlennek tartja, tüneteit, panaszait abnormális jelenségként érzékeli, értelmezi, de mégsem kér orvosi segítséget. Ez a betegviselkedés visszavezethető a kezelés költségeire, a bizalmatlanságra, a félelemre, a tájékozatlanságra és az ellátórendszer hiányosságaira.

3.2. Mi készteti az embereket az orvoshoz fordulásra?

Az orvoshoz fordulást leggyakrabban a szimptómák abnormálisként való értelmezése előzi meg, amelyeknek a beteg saját életvitele szempontjából jelentőséget tulajdonít. Az egészségi állapot hirtelen vagy fokozatos romlása megváltoztathatja a beteg gazdasági aktivitását, zavarhatja mindennapi teendőinek ellátásában, vagy visszahúzódásra késztetheti társas kapcsolataiban. Ezek a hátrányok nem azonos súllyal jelennek meg az emberek életében,  és nem azonos módon fejtik ki ösztönző hatásukat a segítségkérést illetően. Magát az orvoshoz fordulást is számos, a beteg nemétől, korától, gazdasági és társadalmi helyzetétől függő tényező befolyásolja (Mechanic 1962, Townsend, Davidson 1982).

Talcott Parsons volt az első szociológus, aki a betegséget társadalmi jelenségnek tekintette (Parsons 1951), és a beteg viselkedését ő tette először kutatás tárgyává. A betegséget illetve a betegviselkedést a gazdaság relációjában értelmezte. A beteg ember nem vesz részt a termelésben, tehát véleménye szerint nem tud megfelelni elsődleges társadalmi feladatának, így deviánsnak minősül. Az orvos-beteg interakciónak így arra kell irányulnia, hogy megszüntesse az egyénnek ezt a deviáns állapotát, és visszahelyezze őt a termelésbe. A beteg viselkedését ebben a helyzetben is társadalmi elvárások szabályozzák. Viselkedése akkor tekinthető racionálisnak, ha szakszerű - tehát orvosi - segítséget vesz igénybe és betartja az orvos utasításait és gyógyulásra törekszik, hogy minél előbb reintegrálódjon a társadalomba.

A tünetek, panaszok értékelése során a súlyossági fokozatok megítélése és az orvoshoz fordulási hajlandóság elsősorban a munkavégzés képességéhez, és a mindennapi teendők ellátásában való korlátozottsághoz kapcsolódik. A társas kapcsolatokban való akadályoztatás, mint a normális életvitel velejárója, szintén arra ösztönöz, hogy a beteg szakértő segítséget kérjen. Igen gyakori, hogy az orvoshoz fordulást az egyén életében bekövetkezett válság, vagy krízis helyzet idézi elő. Ezekben a nehéz élethelyzetekben (munkahelyi, családi konfliktusok, közeli hozzátartozó halála, stb.) az egyén tolerancia szintje lecsökken, a máskor normalizálásra kerülő panaszok és tünetek érzékelése felerősödik, a krízis tehát a beteg egészségi állapotának megítélésére is kihat. 

Az emberek tüneteikkel, panaszaikkal kapcsolatos értékelését, valamint a panaszok kezelésére irányuló döntéseit közvetlen környezetük is befolyásolja. A családtagok, barátok véleménye, tanácsa fontos szerepet játszik a betegviselkedés alakulásában, így az orvoshoz fordulásban is. A környezet nyomást gyakorolhat a betegre, ami azt jelenti, hogy az orvossal való kapcsolatfelvétel mások tanácsára, rábeszélésére vagy sokszor unszolására következik be. Zola (1973) ezeket az ösztönzőket “társadalmi kapcsológomboknak” nevezi.

4. A gyógyítás egyéb színterei

A gyógyítás az egyén életterének különböző színterein zajlik. Ezek a színterek a tünetek, panaszok kezelésének különböző lehetőségeit kínálják fel. A laikus ismereteket és tapasztalatokat az egyén közvetlen környezete, családja szolgáltatja. A közösség gyógyító ereje és tudása például az önsegítő csoportokban vagy vallási közösségekben nyilvánul meg. A professzionális gyógyítás szaktudását pedig a hivatalos orvoslás és az alternatív gyógyászat testesítik meg. 

4.1. Öngyógyítás

A mindennapok során jelentkező panaszok többségéről az emberek nem vesznek tudomást, tüneteiket jelentéktelennek minősítik vagy normalizálják. Enyhének minősített problémáikat általában szakértő bevonása nélkül kezelik. Ha a panaszok, tünetek kezelése laikusok tanácsa és/vagy a beteg saját tudása, tapasztalatai alapján történik, öngyógyításról beszélünk. Amikor a beteg ember öngyógyítást alkalmaz, teste működésével, a megbetegedés okaival és természetével, illetve az azokra ható tényezőkkel kapcsolatos ismereteit és hiedelmeit használja fel. Ismereteinek forrása saját közvetlen környezete, családja, rokonsága, baráti köre, munkatársai, szomszédai, stb. A kiterjedt laikus tanácsadó hálózat mellett napjainkban már a tömegkommunikáció is jelentős szerepet játszik az öngyógyításra vonatkozó ismeretek terjesztésében.  A szakértői tanácsadás közvetett formáját jelenthetik például a gyógyszerhirdetések, az újságok egészségügyi problémákkal foglalkozó levelező rovatai, vagy az elektronikus hálózaton, az interneten megjelenő web oldalak. Ezek az ismeretek, hiedelmek egyaránt vonatkozhatnak hasznos és káros, vagyis fogyasztandó és kerülendő ételekre, viselkedésmódokra, hagyományos, otthon megtalálható szerekre, akár gyógyszerekre is.  

Lakossági öngyógyítási stratégiák

Magyarországon, három településtípuson (nagyváros, kisváros, falu) vizsgáltuk a felnőtt lakosság panaszkezelési stratégiáit. A megkérdezettek túlnyomó többsége (70%), olyan tünetekről, panaszokról számolt be, amelyek miatt egészségi állapotát nem tudta kiegyensúlyozottan jónak minősíteni. Közülük viszonylag sokan (20%) úgy gondolták, hogy ezek a problémák idővel elmúlnak, anélkül, hogy bármit is tenniük kéne. Többségük azonban a kezelés mellett döntött, és vagy öngyógyítást alkalmazott vagy pedig szakértőhöz fordult. Az öngyógyítás a kezelések közel egyharmadát (30%) tette ki, úgy, hogy ebbe a csoportba tartoztak azok is, akik egyáltalán nem fordultak orvoshoz, illetve azok is, akik az orvoshoz fordulást megelőzően öngyógyítással próbálkoztak. Az öngyógyítási technikák két nagy csoportját figyelhettük meg; a házilagos, nem gyógyszeres eljárásokat, és a gyógyszeres kezelésekét. Házilagos, nem gyógyszeres eljárásnak minősültek az életmóddal kapcsolatos változtatások (pihenés, diéta, testedzés, dohányzás, alkoholfogyasztás mérséklése ill. leszokás, stb.), bizony szerek külsőleges (borogatások, lemosások, pakolások, kenőcsök alkalmazása), illetve belsőleges használata (gyógyteák, kávé, alkohol, fűszernövények fogyasztása) és végül pedig az olyan speciális eljárások, mint pl. a melegítés, a hűtés, vagy a különböző kötözési eljárások. A felsoroltak közül az életmóddal kapcsolatos eljárások bizonyultak a leggyakoribbnak (46 %). Az öngyógyítást alkalmazók egynegyede említett valamilyen külsőleges alkalmazásmódot, és csaknem egyharmad (31%) volt a nem gyógyszer jellegű szerek fogyasztását említők aránya. 

Az öngyógyítás során alkalmazott gyógyszerek nagyobb részt (66%) vény nélkül kapható készítmények voltak. Természetesen ugyanaz a személy többféle eljárást is alkalmazhatott. 

(Szántó Zs., Susánszky É. 2000)
Az öngyógyítás társadalmi elterjedtségére és hasznára vonatkozóan igen eltérőek a vélemények. A szakemberek egy része úgy véli, hogy az elmúlt évtizedekben a lakosság “elfelejtette” az enyhe, közönséges tünetek, panaszok kezelésének hagyományos, bevált gyógymódjait, és az emberek a legegyszerűbb tünetekkel is azonnal orvoshoz fordulnak, növelve az egészségügyi ellátás költségeit. Illich (1974, 1978) szerint ezért a folyamatért az egészségügyi ellátás hozzáférhetőségének általánossá válása felelős, és a költségnövelő hatáson kívül veszélyezteti az egyén autonómiáját, rontja a problémamegoldó képességet, és függőséget alakít ki az orvoslástól. Mások pedig a problémát épp abban látják, hogy az emberek túl sokan és sokáig maguk próbálkoznak tüneteik kezelésével, ahelyett, hogy orvoshoz fordulnának. Kiváró, halogató magatartásuk miatt olyan stádiumban keresik fel a gyógyító szakembereket, amikor a kezelés már csak jelentős költségráfordítással hozhat eredményt. 

4. 2. Önsegítő csoportok

Az önsegítő csoportokat rendszerint azonos élethelyzetben lévő emberek hozzák létre, hogy segítség egymást a közös célok elérése érdekében. Az önsegítők azt a fajta nehezen megszerzett, intenzív személyes tudást   kínálják, ami kizárólag a problémával való együttélésből születhet. Emiatt sokszor szélesebb ismeretekkel rendelkeznek, mint a hivatásos segítők vagy gyógyítók. Az egészségügyi intézményekben a betegek gyakran válnak kiszolgáltatottá, ezzel szemben az önsegítő csoportok arra törekszenek, hogy növeljék a csoportba tartozók önbizalmát, erősítsék abbéli hitüket, hogy saját erejükre is támaszkodhatnak és csökkentik a betegséggel járó megbélyegzettség érzését. A hasonló betegségben szenvedő vagy problémákkal küzdő emberek tanácsot, támogatást kapnak a csoportban, és ők maguk is támasszá válnak mások számára. Tevékenységük nemcsak az adott betegség kezelésével, gondozásával kapcsolatos, de a szórakozás, a társas élet szervezésére is kiterjedhet. Tagjai rendszeres kapcsolatban állnak egymással, nyomon követik a legújabb terápiás lehetőségeket, pénzgyűjtési akciókat szerveznek, hogy a rászorultak számára biztosítani lehessen például egy-egy műtéti eljárás vagy protézis költségeit.  Ismerik a rájuk vonatkozó egészség és szociálpolitikai intézkedéseket, szabályokat és törvényeket, érdekképviseletük arra törekszik, hogy a betegségükből eredő társadalmi hátrányaikat enyhítse és segítse visszailleszkedésüket a társadalomba. 

Az önsegítő csoportok olyan szükségleteket elégítenek ki, amelyeket az egészségügyi szolgáltatások nem tudnak ellátni vagy vállalni, de egyúttal kapcsolódási pontot is jelenthetnek a segítségre szorulók és a hivatalos egészségügyi ellátórendszer között. 

Az önsegítő hálózatok kiépülésére vonatkozó társadalmi igény egyre növekszik. A hagyományos támogatási formák, (család, szomszédság, lakóközösség) gyengülése miatt az emberek a támogatás új közösségi formáját próbálják meg kialakítani. Új jelenségnek számít az önsegítő csoportok elektronikus hálózaton való terjedése. A közös problémákkal küszködő, hasonló élethelyzetben lévő emberek hoznak létre valós vagy virtuális csoportokat egymás megsegítésére. A segítség a nap huszonnégy órájában elérhető, az elektronikus tér nem korlátozza a résztvevők számát, a földrajzi távolság, az időhiány vagy az egészségi állapot nem akadályozza a csoportban való részvételt. 

4.3. Terminális fázisú betegek hospice szellemű ellátása


A modern társadalomban a halál tabuvá válása miatt a társas kapcsolatok az élet utolsó szakaszában gyakran meglazulnak, vagy akár meg is szakadnak. A gyógyíthatatlan beteg többnyire kórházba kerül, elszigetelődik, egyedül kell szembenéznie a halállal: a biológiai halált a társadalmi halál előzi meg. Erre a problémára keresi a válaszokat a hospice mozgalom a világ számos országában. 

A hospice szellemű ellátást olyan teamek biztosítják, amelyekben orvos, nővér, gyógytornász, lelkész, pszichológus, szociális munkás, dietetikusok és egyéb segítők dolgoznak. Az ellátás megszervezhető különálló hospice házban, egy kórház palliatív részlegében, házi gondozás keretében, vagy átmeneti szervezeti formákban, mint amilyen az ambuláns gondozás és a kórházi konzultatív csoport - amely ugyan  kórházon belül tevékenykedik, de nem különálló osztály,  így erre a célra fenntartott ágyai sincsenek -, valamint az ún. gyászcsoport. 


Magyarországon 1999-ben négy hospice/palliatív részleg működött mindössze 51 ággyal, továbbá 15 hospice-házigondozási szolgálat. Ugyanakkor sokkal nagyobb kapacitásra lenne szükség, hiszen évente több mint harminc ezren halnak meg valamilyen daganatos betegségben. Tekintettel a hospice házak és palliatív osztályok létesítésének és fenntartásának költségeire, valószínűsíthető, hogy a jövőben a kórházi teamek és otthonápolási csoportok száma fog jelentősen növekedni.

4.4. Alternatív gyógymódok


Az elmúlt évek során az alternatív gyógyítás népszerűvé vált a fejlett országokban és Magyarországon is. Alternatív gyógyászatnak nevezzük azokat a gyógyító tevékenységeket és módszereket, amelyek egy adott kultúrában az általánosan elfogadott (domináns) gyógyítási forma mellett, kisebb jelentőséggel, kevésbé elterjedve, esetleg illegitim módon jelentenek alternatívát. Magyarországon a leggyakoribb alternatív gyógymód az un. fitoterápia (gyógynövényterápia) házi alkalmazása. Népszerűek még az étrendi terápiák és böjtök is, amelyeket részben terápiás, részben pedig fogyókúrás céllal egyedül próbálnak ki illetve alkalmaznak a betegek. Nagy hagyománnyal bírnak a fizikoterápiás eljárások (gyógymasszázs, mozgásterápiák, hidro- és elektroterápia), amelyek nemcsak mint alternatív gyógymódok népszerűek, de részei a hivatalos egészségügyi szolgáltatásoknak. Elterjedtek az idegrendszerre illetve gócokra ható eljárások, mint például az akupunktúra és az akupresszúra. Egyre jobban terjednek az un. manuál-terápiák (pl. kiroterápia, kiropraktika, a csontkovácsok tradicionális terápiái) és az orvosok által is alkalmazott homeopátia. A hagyományos népi gyógymódok (háziszerek alkalmazása, ráolvasás, ima, kézrátétel) mellett terjedőben vannak a keleti gyógymódok (meditáció, jóga) is.


Az alternatív gyógymódokkal kapcsolatban gyakran felmerül az a kérdés, hogy kik és miért fordulnak ezekhez a gyógymódokhoz, mivel magyarázható növekvő népszerűségük a társadalomban? Az iskolázatlan, könnyen félrevezethető, minden divatot készségesen követő emberek közül kerülnek ki az alternatív gyógyítók páciensei vagy pedig arról van szó, hogy az emberek egyszerű, természetes, emberközpotú gyógyításra vágynak és a hivatalos orvoslás működési zavarai – pl. a gyógyítás dehumanizálódása, a romló tárgyi feltételek, a gyógymódok, gyógyszerek káros mellékhatásai játszanak szerepet abban, hogy az emberek a közvetlenebb, személyesebb, egyszerűbb alternatív gyógymódokat részesítik előnyben. 


Az alternatív gyógyítóhoz forduló illetve az alternatív terápiát alkalmazó betegek számáról, társadalmi jellegzetességeiről viszonylag kevés adattal rendelkezünk. Megnehezíti a tájékozódást, hogy az alternatív gyógymódok jelentős része öngyógyításként alkalmazható, tanfolyamokon, könyvekből is elsajátítható. 


Általánosan elmondható, hogy az alternatív gyógyítók betegei demográfiai szempontból nem különböznek lényegesen a hivatalos gyógyászat betegeitől. A nők ugyan nagyobb arányban fordulnak alternatív gyógyítóhoz és gyógymódhoz, mint a férfiak (az arány kb. 2/3‑1/3), de tudjuk, hogy a nők orvoshoz is sűrűbben járnak. A magasabb végzettségűek, magasabb jövedelműek, az értelmiségi foglalkozásúak és a diákok szintén nagyobb arányban keresik fel az alternatív gyógyítókat, mint a társadalom egyéb csoportjai, de az előbbihez hasonlóan ők is nagyobb arányban veszik igénybe a hivatalos orvosi ellátást is, mint más társadalmi csoportok tagjai. Ahol az alternatív eljárások külön anyagi terhet jelentenek, ott az alacsony jövedelműek, ezen belül pl. a nyugdíjasok aránya lényegesen alacsonyabb az alternatív gyógyítók betegei között, mint a hivatalos orvoslásban. A hagyományos orvosláshoz képest az alternatív gyógyítók betegei között valamivel többen vannak a krónikus (főként mozgásszervi és idegrendszeri betegségekben szenvedő) és terminális betegek. Ennél nagyobb különbséget jelent az, hogy az alternatív gyógyítók betegeinek átlagosan több egészségi problémájuk van, hosszabb ideje szenvedtek az adott betegségtől vagy panasztól, hosszabb kezeléstörténetről számolnak be és több orvos kezelte őket. Egészségi állapotukat rosszabbnak ítélik meg, mint a csak a hivatalos egészségügyi ellátásban megjelenő betegek.


Összegezve elmondhatjuk, hogy nincs lényeges különbség az alternatív és a hivatalos orvosi betegforgalom jellegzetességei között. Különbség inkább a panaszok jellegében mutatkozik: az alternatív gyógyítók betegeinek többsége egyszerre többféle krónikus jellegű betegségben szenved. Az alternatív medicina nem helyettesíti, hanem kiegészíti a hagyományos orvosi ellátást. Magyarországon az emberek egyszerre járnak hivatalos orvoshoz és alternatív gyógyítóhoz. 


Számos jel utal arra, hogy nem csak a betegek körében, hanem a hivatalos orvoslásban is nő az érdeklődés az alternatív gyógymódok iránt. Egyre több orvos sajátít el és alkalmaz hivatalos praxisán belül egyes alternatív gyógymódokat. Ez a szemléletváltozás különösen az alapellátásban tevékenykedő általános orvosokra és a krónikus betegekkel, főleg mozgásszervi betegségekkel foglalkozó szakorvosokra jellemző. 
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