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Bevezetés

Az orvosi pálya hagyományosan a kiemel-
kedõ presztízsû foglalkozások közé tartozik.
Ezt tükrözte a korábbiakban az orvosegyete-
mekre jelentkezõk aránya is. A sokszoros túl-
jelentkezésben bizonyos mértékig a pályá-
ról alkotott nézetek idealizáltsága fogalma-
zódott meg (Buda, 1989). Az utóbbi években
azonban a jelentkezési arány csökkenését
figyelhetjük meg a hazai orvosegyetemek
mindegyikén. Míg a 60-as években átlagosan
tízszeres volt a túljelentkezés, ez az arány az
utóbbi években jelentõsen csökkent. A leg-
utóbbi évek felvételi adatai szerint alig több
mint kétszeres a jelentkezõ/felvehetõ arány.
2002-ben az általános orvosképzés mind-
össze 14. volt a karok népszerûségi listáján.

Ez a változás felhívja a figyelmet arra,
hogy a társadalomban élõ hagyományos or-
voskép, az orvosi szakmával és annak attribú-
tumaival kapcsolatos reprezentációk – más,
preferáltabb pályák elõtérbe kerülésével
egyidejûleg – jelentõs átalakuláson mentek
át a rendszerváltást követõ évek társadalmi-
gazdasági változásai hatására, illetve azok
hátterében.

Ugyanakkor az orvosi pályaszocializáció
folyamatát és problémáit bemutató – mára
klasszikussá vált – elemzéshez képest (Kon-
ner, 1987) az orvosi professzionalizáció és
szocializáció folyamatai az eltelt negyven év-

ben vajmi keveset változtak (Beagan, 2001).
Az orvossá válás egyik legfigyelemremél-
tóbb aspektusa, ahogyan a medikusok ki-
bontakozó szakmai identitásukat megkísér-
lik illeszteni „eredeti”, még tanulmányaik
megkezdése elõtti énjükhöz. A professzio-
nális identitással való azonosulás általában
problematikusabb a nõk, az idõsebb korosz-
tály, az elsõ generációs értelmiségiek, vala-
mint a kisebbségek tagjai számára. A homo-
genizációs hatással szembeni ellenállás egy-
fajta különleges képesség, amely interferál-
hat a szakmai szocializációval.

A legtöbb orvostanhallgató az egyetem-
re való belépéssel fokozatosan elveszti „ere-
deti”, laikus identitását, amit az orvosegye-
tem kultúrája és légköre definiál újra. „Az or-
vostanhallgatónak szüksége van valamilyen
kapaszkodóra, és ez nem lehet más, mint az
új orvosi identitás” (Shapiro, 1987).

Tanulmányunkban kísérletet teszünk az
orvossá válás, terminus technicusszal a pro-
fesszionalizáció komplex történéssorának
elemzésére.

Az alábbiakban néhány olyan megközelí-
tést és vizsgálatot mutatunk be a magatartás-
tudományok körébõl, amelyeknek üzenetei
fontos hozzájárulást jelentenek az orvosi hi-
vatásszemélyiség alakulásának folyamatá-
hoz. Tanulmányunkban elsõsorban a Debre-
ceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi
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ORVOSI PROFESSZIONALIZÁCIÓ
ÉS MAGATARTÁSTUDOMÁNY

Molnár Péter Csabai Márta Csörsz Ilona
intézetigazgató egyetemi tanár PhD, egyetemi adjunktus pszichológus
az orvostudomány kandidátusa

DE OEC Magatartástudományi Intézet, Debrecen
pmolnar@jaguar.dote.hu csabaimarta@freemail.hu csorszili@hotmail.com

Molnár – Csabai – Csörsz • Orvosi professzionalizáció…



Magyar Tudomány • 2003/11

1392

illetve munkatársai közremûködésével vég-
zett releváns felméréseket és elméleti mun-
kákat mutatjuk be. Saját tapasztalataink kon-
textusaként – természetesen – hivatkozunk
más hazai és külföldi elméletekre és vizs-
gálatokra is.

Az orvosi pályaszocializáció

Az orvosi pálya inherens módon konfliktussal
teli létezést jelent. A számos tipikus konflik-
tus közül kettõ tekinthetõ olyannak, amely
alapvetõen nehezíti, sok esetben akár lehe-
tetlenné is teheti az orvosi hivatás gyakorlá-
sát: ezek egyike az orvosi szereppel való
valódi azonosulás képtelensége, a másik a
kiégettség veszélye. A két probléma kauzális
összefüggést mutat, és sok esetben mind-
kettõ a korai pályaválasztás, a „korai zárás”
eredményeképp jön létre. Számos nemzet-
közi és hazai vizsgálat eredménye utal arra,
hogy a szakmai csoportok közül a segítõ fog-
lalkozásúak, és közülük is kiemelten az or-
vosok körében a legmagasabb a deviancia-
jelenségek (válás, suicidium), egészségká-
rosító (dohányzás, helytelen táplálkozás) és
addiktív (alkohol- és drogfogyasztás) visel-
kedésformák aránya. Mindezek a háttérben
álló, segítõ foglalkozásúakat veszélyeztetõ
kiégettségi szindrómával hozhatók összefüg-
gésbe. Az okok között sokan kiemelik az
orvosi pályával kapcsolatos túlságosan korai
elkötelezettséget, vagyis a korai zárást a pá-
lyaválasztásban. Hazai adatok szerint az or-
vosegyetemre jelentkezõk mintegy fele
tizennégy éves kora elõtt dönt az orvosi hiva-
tás mellett (Csabai – Barta, 2000; Molnár –
Molnár, 2002). Közismert a felvételizõk, majd
az egyetemre bekerült hallgatók gyógyító
szakmával kapcsolatos – sokszor mértéken
felül – idealizált attitûdje. Ennek következ-
ményeként jönnek létre a késõbbi frusztrá-
ciók és a maladaptív pszichológiai védeke-
zési mechanizmusok. Ugyancsak jól ismert
jelenség az orvosok – szocializációjukból
eredõ – magárautaltság érzése, a társas támo-

gatás vélelmezett hiánya. Sokan nem ismerik
a rendelkezésre álló támogatási és konfliktus-
kezelési, megküzdési módokat, illetve nem
képesek azokat megfelelõen használni
(Csabai – Molnár, 1999).

Az éretlen, kiforratlan személyiség csalá-
di vagy egyéb modellekkel való azonosulási
igénye sok esetben dependencia-problémá-
kat, bizonytalan önértékelést, az önérvénye-
sítés deficitjeit takarja. Az idealizált szerep-
elképzelésekkel való konfrontáció szükség-
szerûen fellép az egyetemi évek alatt, a csa-
lódások, frusztrációk feloldásának módja
azonban jelentõs mértékben az egyén meg-
küzdési képességeinek függvénye. Az orvo-
si hivatás klasszikus velejárói, így a hagyo-
mányos tekintélyelvûség, átalakulóban van-
nak. Napjainkban egyre kevésbé áll rendel-
kezésre a korábban kiemelt gratifikációt je-
lentõ hatalmi pozíció mögé rejtõzés. A sze-
reptávolítás egyéb módjai egyaránt veszé-
lyesek, hiszen a feldolgozatlan identitásprob-
lémákra rárakódó mindennapi elvárások
jelentõsen gyengítik az orvos stressztûrõ ké-
pességét. Munkatársaink 1999-ben Debre-
cenben, 2001-ben pedig Szegeden végez-
tek orvostanhallgatók körében kérdõíves és
fókuszcsoport technikával felmérést. Ennek
során a hallgatók szerepfelfogását, pályaké-
pét, szakmai identitását, képzéssel való
elégedettségét, szakmai terveit, pályán ma-
radásra illetve pályaelhagyásra vonatkozó
elképzeléseit vizsgálták (Csabai – Barta,
1999; Molnár – Molnár, 2002). Vizsgálatuk
elsõsorban a felszíni jelenségek, „tünetek”
mögött meghúzódó pszichológiai és szocio-
lógiai folyamatok megismerését célozta.

Az orvosi pálya választásának
motivációi, szerepismeret, nehézségek

A korábbi hazai vizsgálatokhoz hasonlóan
(Bagdy, 1988) ezen felmérésekbõl is nyil-
vánvalóvá vált, hogy a hallgatók igen korán,
átlagosan tizennégy éves korukban döntöt-
tek az orvosi pálya választásáról. Az, hogy
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mennyire körvonalazott és megalapozott
elképzelésekkel érkeznek az egyetemre,
természetesen igen nagy változatosságot
mutat. Különösen jól érzékeltetik ezt a fó-
kuszcsoportban elhangzottak, amelyekbõl
a pályaválasztás elõtti bizonytalan elképze-
lésekrõl és az azokkal való szembesülés
frusztrációjáról értesülhetünk.

Az elsõéves hallgatók számára még na-
gyon éles annak az idõszaknak az emléke,
amikor idealisztikus elképzelésekkel – vagy
éppen elképzelések híján – megérkeztek
az egyetemre. Ekkor hivatásöröm, szakmai-
emberi kiteljesedés, „a festett egekbe né-
zés”, a másokon való segítés vágya lelkesíti
õket (Bagdy, 1988).

A pályaválasztással kapcsolatos motivá-
ciókat elemezve a megkérdezett hallgatók
többségét a „szakma iránti érdeklõdés” irá-
nyította. Jelentõsnek mondható a szerepmo-
dellekkel (orvos a családban, ismerõs orvos,
filmen, regényben szereplõ orvosfigura) való
azonosulás hatására történõ választás is, és
szinte azonos arányban szerepelt a saját be-
tegség vagy a családtag betegsége kapcsán
megfigyelt orvosi szerep és magatartás moti-
váló hatása, a betegségélmény segítõszerep-
be való átfordítása. Igen érdekes, hogy eze-
ket valamelyest megelõzi az orvosi presz-
tízzsel, hatalommal, a magas keresettel kap-
csolatos motiváció. Az is láthatóvá vált, hogy
a magas presztízzsel kapcsolatos reprezen-
táció a gyógyító orvos szerepével asszociáló-
dik, és kevésbé jellemzõ a tudományos
pályán lévõ orvosokra.

Elképzelések az orvosi szereprõl,
a hallgatók pályaképe

Hallgatóink döntõ többsége klinikusként,
gyógyító orvosként szeretne elhelyezkedni.
A gyógyító orvos reprezentációja magában
foglalja az embereken való segítés, törõdés
mozzanatát, de ugyanígy megjelenik itt az
elismertség, az anyagi elõnyök motívuma
is. Az orvosi szakma gyakorlása által „elis-

mertséget szeretnének szerezni”, és úgy tû-
nik, az oktatás is a klinikusi, kórházi munka
presztízsét hangsúlyozza számukra. Szemé-
lyes érdekeket (szakvizsgaszerzés, karrier,
nagyvárosi lét) elõtérbe állító orvosok indul-
nak így el a pályán, akik számára a lakossági,
körzeti ellátás szolgálata legfeljebb kény-
szerdöntés lehet, semmint belsõ motiváción
alapuló választás.

Az „orvos” elsõsorban a klinikust, a gya-
korló orvost jelenti a hallgatók számára. A
kutatóorvost nem tekintik a szó valódi értel-
mében orvosnak; ez azonban nem egysze-
rûen „tudományellenességet” jelent, hanem
az orvosszereppel kapcsolatos nézeteik bi-
zonytalanságát. Kutatómunkával, a klinikusi
munka sikeres végzéséhez elengedhetetlen
tudományos háttér megszerzésével a hallga-
tók alig több, mint egynegyede szeretne fog-
lalkozni.

Összevetve ezt azzal a ténnyel, hogy a
hallgatók 90 %-a szeretne klinikusként dol-
gozni és csak 6 %-uk kutatóként, arra követ-
keztethetünk, hogy úgy gondolják, a gyakor-
ló orvosnak szüksége van tudományos hát-
térre, vagyis inkább a „tudós orvos”, mint az
„orvos tudós” szerep áll közelebb elképze-
léseikhez. Mindezt befolyásolhatják azok a
tanulmányi frusztrációk is, amelyeket – a
fókuszcsoportban rögzített vélemények
szerint – a preklinikai évek során a hallgatók
jelentõs része átél. A kezdeti frusztrációk, ta-
nulmányi kudarcok, az idealizált elképzelé-
sek szertefoszlása egyfajta „elméletellenes-
séget” alakíthat ki a hallgatók döntõ több-
ségénél, az elméleti tárgyakat csupán szük-
séges rossznak tekintik az orvossá válás útján.
Jó orvossá szeretnének válni, de az, hogy
pontosan kit tekintenek „jó orvosnak”, nagy
változatosságot mutat és dinamikusan alakul
az egyetemi évek során.

Különösen jellemzõ a szinte mitizált or-
voskép az elsõévesek körében. A hõsies
mozzanatokkal színezett kép a késõbbiek-
ben sokat bizonytalanodik, halványul, és
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egyre nehezebb már megfogalmazni, hogy
milyen is a jó orvos. Sokszor pontosabban le
tudják írni, hogy kit tekintenek alkalmatlan-
nak: akit a pénz hajt, aki flegma, aki „nem
veszi komolyan”, gátlástalan, nincs benne
empátia, segítõkészség, felelõsségtudat,
együttérzés. A fenti tulajdonságok „pozitívba
fordításával” megkapjuk az ideális orvosról
alkotott elképzelést. Érzékelhetõ, hogy hall-
gatóink kitüntetett jelentõséget tulajdoníta-
nak a kapcsolati, kommunikációs készség-
nek, az empátia meglétének.

A hazai felmérések mindegyike alátá-
masztja, hogy a medikusok reprezentációi-
ban az orvos a segítõ, gyógyító szakembert
testesíti meg, aki jó kapcsolati és kommu-
nikációs készséggel, hivatástudattal és rend-
kívüli állóképességgel, kitartással bír, és aki
teljesítményének megfelelõ anyagi juttatá-
sokra (lenne) jogosult. A hallgatók elsõsorban
szakembernek tekintik az orvost, és kevésbé
jelenik meg náluk a karizmatikus, tekintély-
elvû orvos képe. A tekintélyelvû orvoskép
inkább a képzés korábbi szakaszában lévõk-
nél jellemzõ, és nagymértékben keveredik
az orvosi szereppel kapcsolatos idealisztikus
elképzelésekkel. A hallgatók inkább azt a
nézetet teszik magukévá, miszerint az orvos
magasan képzett és kiemelt fontosságú
munkát végzõ szakember. Következéskép-
pen az orvosi lét sokkal inkább presztízst és
társadalmi rangot jelent, mint a betegekkel
való tekintélyelvû kapcsolatot.

A karizmatikus, tekintélyelvû orvos sze-
repét a példamutató viselkedésû, modell-
helyzetben lévõ egészségügyi szakember
képébe igyekeznek konvertálni. A minden-
napi életben, a hétköznapokban is példamu-
tató orvos szerepét csábítónak, de nehezen
vállalhatónak érzik. Ez az a pont, ahol a leg-
élesebben megjelenik az orvosi identitás
definiálásának nehézsége, az a konfliktus,
amelyet korábban az orvosi szerep megha-
tározó jellegével kapcsolatban említettünk.
Az orvosi szerep ambivalens, konfliktusokat

magával hordozó voltát az is jelzi, hogy a
„példamutató modellszerep” és a „magán-
élet fontossága” tartalmi kategóriák nagyon
magas gyakorisággal fordultak elõ a fókusz-
csoportokban, és az is nyilvánvaló, hogy az
orvosi identitás definiálása, a szerepek kör-
vonalazása természetesen olyan hosszú és
komplex folyamat, amelynek az alsóéves
hallgatók még az elején tartanak.

Az orvosképzéssel
és az orvosi pálya nehézségeivel
kapcsolatos reprezentációk

A vizsgálatok egyik legmeglepõbb és az or-
vosképzés szempontjából talán legelgon-
dolkodtatóbb eredménye, hogy hallgatóink
több mint egyharmada már komolyan el-
gondolkodott azon, hogy egyetemi tanulmá-
nyait idõ elõtt befejezi, illetve megszakítja.
Még figyelemreméltóbb ez az eredmény,
amelyet e diszfunkcionális gondolat kiváltó
okainak elemzésével kapunk. Elvárásaikban
csalódott, önmagukat a pályára alkalmat-
lannak tartó, tanulmányi kudarcok szégye-
nében élõ hallgatókat látunk.

Ezen adatok arra figyelmeztetnek, hogy
meg kell találni azokat a módszereket, esz-
közöket és utakat, amelyek révén az érintett
hallgatók segítséget kaphatnak motivációik,
az orvosi szereppel kapcsolatos reprezen-
tációik tudatosítására, kudarcélményeik fel-
dolgozására, önismeretük elmélyítésére. Fe-
szültségoldó módszereik – nemritkán már-
már gyermeki – éretlenségrõl, laikus „ügyet-
lenségrõl”, a lelki élet mûködésével kapcso-
latos – sokszor meglepõ mértékû – tudatlan-
ságról tanúskodnak. A feszültségek feloldá-
sának vágya „üresjáratú” törekvés. Az önis-
meret, az emberismeret szükségességét
nem érzik, nem tudják. A sikeres felvételi,
az egyetem kapujának átlépése a teljesít-
mény-központú motivációkat indukálja, ahol
a „lelkizés” a szánandó gyengeség jelzése.
Az ön- és emberismeret szükségességét a
preklinikai évek alatt semmi nem aktiválja.
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A passzív, motiválatlan attitûd már elsõ-
évesen kialakítja a „lesz, ami lesz” hozzáállást:
aki nem bírja a követelményeket, szükség-
szerûen lemorzsolódik, aki pedig kibírja a hat
évet, megérdemli, hogy orvos legyen. Ez a
vélemény szélsõséges tükrözõdése annak
az álláspontnak, hogy az egyetemi évek ér-
lelnek orvossá. Kevéssé jellemzõ az a nézet,
hogy az orvosi pályára születni kell, az orvosi
képességek nem alakíthatóak. A magáraha-
gyatottság, a saját sors alakításának képtelen-
ségével kapcsolatos érzések, a célok hiánya
már az egyetemi évek alatt elõrevetíti a ké-
sõbbi kiégettség árnyékát. A medikusoknak
– és ez különösen igaz a céltalanul sodródó,
pályájuk alakítása terén passzív hallgatókra
– meg kell küzdeniük azzal is, hogy az orvosi
tanulmányokat és magát a pályát is rendkívül
megterhelõ, stresszekkel teli feladatként élik
meg. A szerepbizonytalanságok és motivá-
ciós kételyek csak tovább erõsítik a terhe-
léssel kapcsolatos szorongásokat és gyen-
gítik a megküzdési képességbe vetett hitet.

Az orvos hivatásszemélyiséggé alakulása

A hivatásszemélyiség fogalmat a hazai szak-
irodalomba Bagdy Emõke vezette be és fo-
gadtatta el. A hivatásra megérik, de érlelhetõ
és alkalmassá is tehetõ a személyiség, ezért
jogos „hivatásszemélyiségrõl” beszélnünk
(Bagdy, 1996).

Gordon Allport, a humanisztikus lélektan
kimagasló tudósa szerint a hivatásérzés az
önkiterjesztésbõl vezethetõ le, ennek magva
a szeretet és az odaadás. Az vagyok, amit sze-
retek, ami hozzám tartozik és amit magamból
másoknak átadhatok. Mindazt szeretem,
aminek odaszánom magam, s miközben oda-
adom magam egy ügynek, feladatnak, sze-
mélynek, magamból terjesztem ki, adom át
azt, ami az enyém volt, általa mégis én lehe-
tek több, gazdagabb. Ez jelenik meg a hiva-
tásérzésben, amely szeretet és odaadás nél-
kül keresés maradna, puszta „kenyérkere-
sés” volna (Allport, 1961, idézi Bagdy, 1996).

Milyen a jó orvos? Miképp válhatunk
azzá? S ha tudjuk is milyen a jó orvos, kevésbé
tudjuk meghatározni a „létrehozási” módját.
Nyitott marad az orvosképzés/nevelés fun-
damentális kérdése: mit teszünk a jövendõ
„orvos/gyógyító személyiségek” kifejleszté-
séért? Hogyan nevelhetünk, képezhetünk
olyan szakembereket, akik a képességeik
szerinti legmagasabb szinten készülnek fel
a hivatás gyakorlására?

Az orvossá válás és szocializálódás folya-
mata – amint azt már írásunk bevezetõjében
is érintettük – a megváltozott társadalmi igé-
nyek ellenére, alig-alig változott az elmúlt
negyven év alatt. A professzionalizáció alap-
vetõ folyamatai változatlanok maradtak
(Beagan, 2001), ahogy a hallgatók egy új
normarendszerrel, nyelvezettel, gondolat-
menettel és világnézettel felvértezve az or-
vostársadalom teljes jogú tagjává emelked-
nek, és az orvosi hierarchia-rendszerben
elvárt betöltendõ szerephez jutnak.

Az orvostanhallgató saját szocializációját
– kezdetben – mesterségesnek és természet-
ellenesnek tekinti, amely hosszas gyakorlás
révén válik csak természetessé. Idegennek
és természetellenesnek tûnik, hogy a kon-
vencionális társadalmi normák megszûnnek.
A beteg testének megérintése, az intim
szférájába való belépés, testi funkciói, érzelmi
állapotai iránti érdeklõdés egy újfajta jog el-
sajátítását és gyakorlatát várja el a hallgatótól.

Az elsõ élmények és benyomások fontos
pillanatai az orvossá válás folyamatának.
Amint azt egy harmadéves hallgató megfo-
galmazta: „Az elsõ vágás anatómiaórán…
amikor elõször látsz beteget meghalni, ami-
kor elõször mondasz kórtörténetet, amikor
elõször kell döntened… sok-sok ilyen elsõ
pillanat.” Olyan ez, mint a pszichoterápiában
az elsõ interjú. Ahogyan az elsõ interjúban
benne van az egész terápia, úgy az elsõ ta-
pasztalatok és élmények alapvetõ fontos-
ságúak a professzionalizáció történésso-
rában.
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A professzionális megjelenés felépítése
a következõ „feladat”. Az orvostanhallgató
szerep ma is bizonyos elvárásokat von maga
után. Ma is létezõ társadalmi sztereotípia,
miszerint az orvosnak férfinak kell lennie.
Egy nõi orvostanhallgató hosszas küzdelem-
mel jut el odáig, ami egy férfi esetében köny-
nyedséggel elérhetõ.

A férfiak számára a megjelenés kevésbé
problematikus. Egy hallgató így beszélt errõl:
„Biztos vagyok benne, hogy megfelelõen
vagyok felöltözve, ha megborotválkozom,
inget és esetleg nyakkendõt kötök”. Egy nõ-
nek összetettebb problémával kell szembe-
néznie: legyen jólöltözött, kompetenciát és
hozzáértést sugározzon, de mindez ne köz-
vetítsen szexuális jelentéstartalmat. Van, aki-
nek nehéz megtalálnia a kettõ közti egyen-
súlyt. A hallgatók véleménye szerint a nõi és
a férfi orvosok egyaránt megszegik a pro-
fesszionális öltözködés szabályait: a férfiak
részérõl ez egyfajta informalitásban jelentke-
zik, míg a nõk ezt egy túl provokatív öltöz-
ködéssel „követik el”, szexualizálva ezáltal
az orvos-beteg találkozást.

A másoktól kapott visszajelzések is erõ-
síthetik a szakmai identitás alakulását. Amint
azt az orvosi pályaszocializáció klasszikus
szerzõi is megfogalmazták: „Egyszerûen az,
hogy mások doktor úrként szólítják meg õket,
szédítõ hatással van rájuk” (Konner, 1987;
Shapiro, 1987). Szinte mindannyiuk emléke-
zetében tisztán él az emlék, amikor elõször
nevezték õket így, és ehhez kötõdõ érzé-
seiket is pontosan fel tudják idézni.

A laikusokkal való találkozások, a család, a
barátok a hallgatót egyértelmûen orvosi sze-
repbe kényszerítik, orvosi tanácsot kérve tõle,
megelõlegezve számára az orvosi szerep
gyakorlásával járó privilégiumokat is (Molnár
– Molnár, 2002). Viszont ha nem tekintik õket
orvosnak – miközben a velük egyenrangú-
akat már igen – az is meghatározó élményszer-
vezõ pillanat. Tanulmányok egész sora ír arról,
hogy szignifikánsan több férfit tekintenek

orvosnak, mint nõt; a nõi orvostanhallgatókat
gyakran nõvérnek nézik.

Új nyelv, új gondolkodásmód és újfajta
kommunikációs készség elsajátítása jelenti
a következõ stációt az orvossá válás folya-
matában. Az új társadalmi valóságot az orvos-
lás nyelvezetének az elsajátítása teremti
meg. A nyelv egyrészt lehetõvé teszi a kom-
munikációt, másrészrõl elszigetel és magába
zár, létrehozva egy olyan szemléletet, amely-
ben az ember testrészekké, szervekké,
szövetekké redukálása természetessé válik,
amely az egyetlen ésszerû gondolkodási
mód lesz.

Így nem meglepõ, ha a diákok elvesztik
azt a „civil” kommunikációs készségüket,
amellyel az egyetemre érkeztek.

A megkérdezett orvos-tanárok vélemé-
nye szerint mire a hallgató megtanulja a me-
dicina nyelvét, feladja/elveszti azt a tudást,
amelyet magával hozott. Elfelejti, hogy ho-
gyan figyeljen a másikra, hogyan legyen
alázatos – Romhányi György professzor
egyik kedvenc szavára és mindig nagyszerû
elõadásai üzenetére utalva –, hogyan hall-
gassa meg a beteget… mindezt félresöpri a
korrekt anamnézisfelvétel „szigora”.

Egyes szociológiai tanulmányok szerint
az azonos szakmában dolgozó házaspárok
között kizárólag az orvosházaspároknál for-
dul elõ, hogy a szakmai nyelv a magánélet
szféráját is áthatja. Ennek következtében
egy idõ után egyre kevesebb lesz a külsõ
kapcsolatuk, és egyre kevesebb a külsõ min-
ta arra, hogyan lehet a többi emberrel „egész-
ségesen” kommunikálni.

Az orvossá válás kulcsfontosságú eleme
az egészségügy komplex hierarchiájának
elfogadása, és annak tudomásulvétele, hogy
a hierarchia legalján az orvostanhallgató áll.
A hierarchia elbátortalanít és megfélemlít.
Elfojtja kérdõjeleinket, s velük az eltérõ véle-
ményt, miközben a hierarchiában uralkodó
elvek azok, amelyek garantálják a rendszer
változatlanságát is.
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Egy hallgató szerint a „jó orvostanhallgató
tûr, hallgat és elfogad, nem száll szembe a
feljebbvalóival. Ha nem tûnsz együttmûkö-
dõnek, akkor gyengének minõsítenek, ha
gyenge az értékelésed, nem kapsz jó rezi-
densi helyet.” Mások a jó szerepjátszást te-
kintik kulcsfontosságú lépésnek: hitelesen
játszod-e az orvos szerepét, képes vagy-e a
hozzáértés köpenyét magadra húzva a ma-
gabiztos doktort eljátszani.

A professzionalizáció kulcsfontosságú
lépése, ahogy a hallgató szövetséget köt az
orvosi szakmával, és ezzel válik „jó csapat-
játékossá”, az orvostársadalom tagjává. Ez
adja meg a szakmához való tartozás érzését.
Habár az orvostanhallgató, majd késõbb a
rezidens a hierarchia alján, minden hatalom
nélkül helyezkedik el, a betegekhez képest
még õ is rendelkezik bizonyos befolyással.
Kérdés: milyen mértékben és hogyan éljen
ezzel? Renée Fox (1957) álláspontja szerint
a diákok „egy kemény héjat” hoznak létre
maguk körül az érzelmekkel való bánásmód
helyett, elkerülve ezáltal a páciensekkel való
azonosulást.” Óvatosságra intenek, az érzel-
mi involválódás és az azonosulás – számukra
félelemkeltõ – veszélyére figyelmeztetnek,
meg kell tanulni felülkerekedni az érzelme-
ken, és meg kell tanulni irányítani azokat.

Egy másik megközelítés elutasítja ezt a
fajta bánásmódot, a távolságtartást a humani-
tarianizmus elvesztésének, egy felsõbbren-
dû attitûd felvételének tartja, és kiáll egy „dia-
gnózison túli” orvos-beteg kapcsolatért.

E két nézõpont között feszülõ ellentét –
dehumanizáció és deprofesszionalizáció az
egyik oldalon, empátia és bizalom a másikon
– a formális és rejtett curriculum sajátossá-
gaira emlékeztet (Bánfalvi, 2003).

Ennek alapján felmerül a kérdés, hogy
mi az a komplex hatás- és viszonyrendszer,
amely révén az orvoslás egyre inkább elve-
szíti hagyományos humanista értékeit, me-
chanizálódik és a technika-technológia
háttérbe szorítja az emberi dimenziókat.

Egy lehetséges magyarázat:
a rejtett curriculum

Az orvosképzésen belül a rejtett curriculum
azt jelenti, hogy a formálisan tanított és hirde-
tett képzési anyag hátterében, mondhatni
árnyékában, egy informális vagy rejtett tan-
terv húzódik meg.

A hirdetett értékek az empátiát, a szenve-
dés enyhítését, a bizalmat, az együttérzést
és az önbírálatot hangsúlyozzák, a rejtett cur-
riculum, a nem formális tananyag ezzel szem-
ben az objektivitást, a távolságtartó óvatossá-
got, az érzelmekkel, a páciensekkel és min-
den más szereplõvel szembeni bizalmat-
lanságot javasolja.

A rejtett curriculum erõsebbnek mutat-
kozik a formálisnál, mert sokkal szorosabb
szálakkal fûzõdik a hallgatók mindennapi
tevékenységéhez és tapasztalataihoz, mint
a tanórákon kinyilvánított és hangoztatott
értékek. A preklinikai évek alatt elsajátított
formális tananyag hûen követi a szakma hir-
detett értékeit, míg a klinikai évek alatt átélt/
megtapasztalt informális tananyag értékei
igencsak változatosak. Az értékelsajátítás
egyik útja a modellkövetés, ahol a gyakorlat-
vezetõ orvos hozzáállása, gondolkodása, mo-
rális állásfoglalása, a gyakorlatról gyakorlatra
meghozott döntései a hallgató mintájául szol-
gálnak. Hiába az orvos explicit állásfoglalása:
„azt tedd amit mondok, és ne azt, amit te-
szek”, a hallgató számára ez más értelmet
nyer: „tedd azt, ami szerinted helyes, de ha
túl akarsz élni ebben a világban, jobb, ha utá-
nam csinálod” (Konner, 1987).

Igen fontos itt a verbális és nem verbális
kommunikáció viszonya, az „amit mondok”
és az „ahogy mondom” kérdése. Nyilvánva-
ló, hogy a nem verbális elemek (az ahogy
mondom) minõsítik azt, amit mondok, és az
üzenet „igazságmagvát” is ezek hordozzák.

Az orvosképzésben megjelenõ rejtett
curriculum fõként három sajátosságban nyil-
vánul meg: az érzelmi távolságtartásban, a
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hivatás felsõbbrendûségében és a nem-ref-
lektív hivatásgyakorlásban (Bánfalvi, 2003).

Úgy tûnik, eme értékrend elsajátítása
alapvetõ, ha a diákok „minimális fájdalom-
mal” akarják végigcsinálni az orvosképzés
hat évét (Stern, 2000). E rezignált, aggódó
attitûd ellenpontjaként – egy más aspektus-
ból – a megfigyelt romlás csak látszólagos.
Az érzelmi terhelés, a tanulmányi kudarcok
csak bizonyos lelki távolságtartással visel-
hetõk el, vagyis frusztráció indukálta álciniz-
mus tanúi vagyunk. Az orvossá válás komp-
lex rendszerében az egyetem nem vértezi
föl a hallgatót olyan megküzdési mechaniz-
musokkal, amelyek a betegek által keltett
feszültségek kezelésében, a szükségszerû
kudarcérzések feldolgozásában hatékonyak
lehetnek. Így marad a spontán lelki elhárítás:
az elfojtás, az elidegenítés, a bagatellizálás,
az intellektualizálás vagy az örömszerzés
alternatív útjai (alkohol, drog).

További kutatási perspektívák:
az empátiás készség fejlõdéslélektani
és evolúciós kérdései

Az orvossá válás folyamatának, a professzio-
nalizáció komplex történésrendszerének
kulcsmozzanata az empátiás kommunikáció
elemzése. Ennek feltérképezésére összeha-
sonlító empátiavizsgálatot végeztünk a Deb-
receni Egyetem általános orvoskarának hall-
gatói között (Csinády et al., 2003). Vizsgálati
célunk kettõs volt: az orvostanhallgatók em-
pátiakészségének feltérképezése, valamint
az empátia jelenségvilága mögötti evolúciós
háttér feltárása. Az empátia alapját ugyanis
egyfajta „nyers” szociális ismeret képzi. Ez
spontán kommunikáción alapuló megjelení-
tési formákat és ezekre való érzékenységet
takar. Ez a „nyers” intuitív ismeret viszont
csak akkor hozzáférhetõ, ha az egyed odafi-
gyel a másik kifejezõ mozgásaira. Így leszö-
gezhetjük, hogy a figyelem ráirányításának
tanulása/oktatása elengedhetetlen feladat
már az evolúció során is.

Vizsgálati eredményeink alapján a négy
évfolyam empátiás készsége között nem ta-
láltunk szignifikáns különbséget. Ugyan-
akkor a nemek közötti összehasonlítást
tekintve a nõk magasabb empátiás készség-
gel bírnak. Feltételezzük, hogy az empátia
és a gondozóinkhoz (elsõsorban az anyához)
fûzõdõ kora gyermekkori kapcsolatunk mé-
lyebb összefüggést mutat. Ez az evolúciós
alapú kötõdési tendencia és a kora gyermek-
kori szociális környezet együttesen határozza
meg empátiás készségünk alakulását.

A modern csecsemõkutatások a kötõdés-
sel kapcsolatos anyai és gyermeki viselke-
dést egy olyan túlélési mechanizmusként
határozzák meg, amely a természetes sze-
lekció nyomása alatt a csecsemõ életben ma-
radása érdekében fejlõdött ki a biológiai evo-
lúció során. Az újszülött olyan komplex szo-
ciális készségekkel születik, amelyek az em-
beri egyetemes magatartásformák elemei
közé tartoznak, az anya pedig hasonlóan
invariáns felkészültséggel várja õt, és mind-
ezen készségek kettejük kapcsolatának
folyamán korai kötõdésbe szervezõdnek. A
korai kötõdés az elsõ „jelentõs másik” em-
berhez való kapcsolódás, amely minden
késõbbi kötõdési kapcsolatunk prototípusa.
Kettejük megfelelõ illeszkedésének hiányá-
ban a kötõdési rendszer sérül, gátlódik, meg-
nehezítve minden késõbbi pozitív emberi
kapcsolat kialakítását.

A kötõdés során több szinten egymástól
függõ kettõsség forrasztotta evolúciós diáddá
anyát és gyermekét. Anya és újszülött pszi-
chológiai, pszichofiziológiai és interakciós egy-
ség a winnicotti „elég jó anyasággal” illetve
az optimális kötõdés terminológiájával leírható
egyensúlyi rendszerben. Ha a rendszer egyen-
súlyából kibillen, kóros kötõdési formák és az
esetek zömében következményes késõbbi
személyiségfejlõdési zavarok alakulnak ki
(Molnár – Nagy, 1997; Molnár et al., 2003).

Jelenleg is zajló kutatásunkban az em-
pátiás készség területén mutatkozó indivi-
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duális különbségeket a korai kötõdés esemé-
nyeinek tükrében vizsgáljuk. Feltételezé-
sünk szerint az empátiás készség alakulása
és a korai kötõdés minõsége kauzális össze-
függést mutat.

Az empátiavizsgálatokat kiegészítve,
felmérést terveztünk az orvostanhallgatók
betegekkel való kapcsolati és kommuniká-
ciós nehézségeinek és félelmeinek vizsgála-
tára (Csörsz et al., 2003). A Steven Cohen-
Cole (1991) által szerkesztett kérdõív magyar
adaptációja alapján készült felmérésben
elsõ- és harmadéves hallgatók vettek részt.
A harmadév kulcsfontosságú a hallgatók szá-
mára, fontos átmenet, amikor kimozdulnak
az „osztálytermekbõl”, hogy idejük egy ré-
szét a betegekkel töltsék. A vizsgálat egyik
legfigyelemreméltóbb eredménye, hogy az
elsõéves hallgató – híján mindenféle orvos-
beteg kapcsolati tapasztalatnak – ugyanattól
fél, mint az orvosi pszichológia gyakorlatait
már befejezõ harmadéves medikus: nem
tud megbirkózni a fájdalomtól szenvedõ,
érzelmileg feldúlt, síró vagy dühös, „nehéz”
beteggel.

Mindez megerõsíti azt a már feltárt
véleményt (Molnár – Molnár, 2002), hogy a
hallgatók a betegágynál nem tudják megfe-
lelõen alkalmazni az orvos-beteg kapcsolat-
ról, kommunikációról szerzett ismereteiket,
másfelõl az orvos-beteg kapcsolati viszo-

nyokat – úgy tûnik – az emocionális oldal
feltárásával lehet kielégítõen kutatni és a
megfelelõ irányba terelni fejlõdését. Ezek-
ben a kapcsolatokban mind a beteg, mind
az orvos részérõl alapvetõ jelentõsége van
az érzelmek kommunikációjának, és ez az,
ami meghatározza a kettejük közti viszony
milyenségét.

Az orvosi tevékenység és a tanári hivatás
inherens hasonlóságokkal bír. Az orvosi
gyakorlatban is irányított attitûdváltoztatást
végez az orvos – ezt nevezzük terápiás be-
tegoktatásnak (vö. Csabai et al., m. a., illetve
Trinn – Molnár, 2001) –, tudatosan próbálja a
beteg gyógyszerhez, egészséghez, beteg-
séghez és terápiához való viszonyát megvál-
toztatni.

Az orvosképzésben a magatartástudo-
mányi tárgyak, a kommunikáció, a pszicho-
lógia, a mikroszociológia, a pszichoszoma-
tikus orvoslás, a junior Bálint-csoport, az
orvosetika közel vannak ahhoz a területhez,
amit valódi értelemben vett pedagógiának
nevezünk: ezen magatartástudományi tár-
gyak ugyanis tartalmuk és megközelítésük
szerint is jelentõsen hozzájárulnak az orvosi
hivatásszemélyiség formálásához.

Kulcsszavak: pályamotiváció, pályakép,
professzionalizáció, hivatásszemélyiség,
empátia, rejtett curriculum
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