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I. ELMELETI ES SZAKIRODALMI ATTEKINTES

1.BEVEZETES

A rak korunk népbetegsége. A modern, civiliz&ciletnédd és a daganatos beteg-
ségek kozotti kapcsolat leldsegére egy tudds, LeConte — kollégdja klinikai noggiés-
eire hivatkozva — mar 1843-ban felhivta a Francimlomanyos Akadémia figyelmét
(LeConte, 1846, hivatkozik ra Kulcsar, 1993). 1%Es Albert Schweitzer tette ugyanezt a
bejelentést. Szaz évvel Kéb, napjainkban, tudomanyos kutatdsok tomege jégi,
minden kétséget kizar6an igazolja az életmdd, @szaggmagatartas és a lelki téiyez

jelentségét az onkologiai betegségek kialakulasaban.

Az epidemioldgiai vizsgalatok riasztdo adatokat Hie& — a daganatos meg-
betegedésekre vonatkozé statisztikak minden kutaiasklinikai ebfeszités ellenére
ndvekw tendenciat mutatnak. Az elkdvetkekét évtizedben a megbetegedések szama
varhatban megkétszefalik. A WHO adatai szerint ma mar tdbb embert vésiitel
rakban, mint AIDS-ben, TBC-ben vagy malariaban éssn ,,A daganatos megbetegedést
egyre terjed vilagjarvanykent kell értelmeznink, és nincs olgeszag vagy nemzeti tudos

tarsasag, amely a kiizdelmet egyedul vehetné éslée([Tompa, 2011, old. 1333).

A daganatos betegségben szewkellezelése egyre nagyobb kihivast jelent az
egészségugyi ellatd rendszereknek. A rakgyogyitaabaiomedikalis szemlélet uralkodik
— a Descartes-i dualizmusban gyotkérea testet és lelket szétvalaszté modell. Ez a
szemlélet mind a patogenézisben, mind a gyogyitdgamatban a linearis oksag elvét
koveti. A daganatos elvaltozasok hattereben kiagrékjtbiologiai folyamatokat feltételez,
kizarja a lélektani, tarsas ténydzszerepét a korfolyamat kiféflésében és kezelésében
egyarant. Ebben a felfogasban a gyogyitas mindésteke testre fokuszal, disorban a
patolégias sejtburjanzas megallitasara, mig a bétggl egyutt jaro lelki, érzelmi folya-
matok hattérbe szorulnak, nem kertilnek kezeléstagatd folyamat ugyanakkor, a bio-
pszicho-szocialis szemlélet és gyodgyitasi modejfregbteljesebb térnyerése. Ebben a
szemléleti keretben zajl6 daganat terapiaban egwgyobb szerepet kap az onko-

pszicholdgia és az integralt pszichoszocialis @lat

Az elmult évtizedek pszicho-neuro-immunoldgiai, ipep-neuro-endokrinoldgiai

€s egészsegpszicholdgiai kutatasai minden kétdagétoan igazoltdk az életmdd, az
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egészségmagatartds és a lelki téélyefontossagat mind az onkolégiai betegségek
kialakulasdban, mind a gyogyulasi folyamatban. Anstalan eremutatd és pozitiv
valtozas ellenére azonban ma még korantsem éllgggelaz onkopszichologia altal
nyujtott lehetségekkel. A tudomanyos kutatasi eredmények, szalawvigienciak nem
megfeleb aranyban épiilnek be a klinikai gyakorlatba. Ahd@yeer mar 2002-ben
megfogalmazta: meély szakadék van a kutatasi eregikéds azok gyakorlati alkalmazasa
kozott (Greer, 2002).

Az elmult években a WHO a Nemzetk6zi Pszichoszsc@hkologiai Tarsasaggal
(International Psychosocial Oncology Society — IP@®@8&rdltve ajanlasokat és szakmai
eléirdsokat fogalmazott meg a pszichoszocialis tezkleinkoldgiai integraciéjara vonat-
kozbéan: a modern kor elvarasainak megéelmlagas szinvonall onkologiai ellatas mar
nem nélkulozheti a tarstudomanyok ismeretanyagatntegralt pszichoszocialis ellatast.
A tekintélyes Journal of Clinical Oncology 2012-bkilonszamot szentelt aznjegralt
pszichoszocidlis kezelések tudomanyanak kulonszam célja annak bemutatdsa és
megebsitése volt, miszerint a rdkgydgyitasban 0j gonoldlsmddra, szemléletvaltasra,
széles kdf, szakterlleteken ativielegyuttmikddésre van sziikség (Jacobsen, Holland, &
Steensma, 2012).

Magyarorszagon hagyomanya van az onkopszicholOgiaki@r a korai 60-as
evekben megjelentek azok a torekvesek, melyek laetédgek lelki segitését, tamogatasat
tazték ki célul. Torténelmi, kulturdlis hagyomanyaindvén ez a munka éksorban a
pszichoanalizis keretrendszerében zajlott. 1988dmrOrszagos Onkoldgiai Intézetben
megnyilt az el onkopszicholdgiai részleg, majd tébb civil szeetezalapitvany is
bekapcsolodott a munkaba. A Nemzeti Rakellenes rBnoghazankban is kiemeli a
pszichés segitségnyljtas eléfiseégének a fontossagat, kidolgozasra kerilt az onko-
pszicholdgiai szakmai protokol (Riskd, 1998). Algrai imperativumoknak megfetan
mar tobb korhazban multidiszciplinaris onkologieam segiti a betegeket, az onkolégus
szakorvos és szakapolo mellett helyet kap a tearabdimikai szakpszichologus, gyogy-
tornasz, dietetikus, szocidlis munkas, gondoz&@&kaks. A fokuszban ez idaig éwrban
a betegek lelki gondozasa, tamogatasa volt, atfegdkopszicholdgiai felmérés,

tudomanyos empirikus vizsgalat csak kis szambaarttr

Doktori értekezésem alapjat a 2008. szeptember0&§. Julius kozoétt végzett

onkopszichologiai kutatdsunk adja. A kutatas haf@egységbl allt, a tudomanyelméleti



és szakirodalmi attekintés utdn ezek tapasztaléwivizsgalati eredményeit foglaljuk
0ssze. A kutatas digészében, a keresztmetszeti vizsgalatbamjrékds betegek pszicho-
szocialis valtozoit, a distresszes allapot (demiésszorongas) prevalencigjat, az élettnin
ség (altalanos, funkcionalis és tlneti életiséy) jellemait és 6sszefliggeseit vizsgaljuk,
valamint az életmifség és az éhytalalds prediktor tényéi elemezzik. Tovabba
meghataroztuk a daganatos éleifsgg vizsgalatdban legnagyobb gyakorisaggal
alkalmazott EORTC QLQ kéédv magyar valtozatanak pszichometriai jelléiihz

Kidolgoztunk egy hazankban uttirek nevezhét a legujabb nemzetkdzi kutatasi
vonalhoz illeszked, az egészségmagatartas, az életvezetés, a lekodds tobb sikjan
hatd, komplex kisérleti pszichoszocidlis intervésgbrogramot. Altalanos célkitésiink a
programban részt vallalt eémBkos betegeknél a megkizdés, a kognitiv-érzelmi
feldolgozas disegitése, az életndiség javitdsa, a remissziok esélyének csokkentese, a
ertelemtalalas, a lelki-spiritualis nbvekedés taataga volt. A kutatas masodik részében a
kisérleti program hatékonysagvizsgalatat mutatjgkds elemezzik. A kutatas harmadik
része longitudinalis vizsgalat, a pszichoszocialiervencids program hosszu tavl hatasait

ismertetjuk.

1.1. Embrak — prevalencia, incidencia, mortalitas

A WHO adatai szerint 2008-ban a vilagon 34 millékleteget tartottak nyilvan,
mintegy 12,5 millié Uj esetet regisztraltak, és &6z,6 milli6 ember halt meg rék kovet-
keztében. Az elmult hatvan évben Magyarorszagaemnislkedett a daganatos halalozas,
éevente mintegy 33 ezer embert veszitink el eblmiegységben, az EU-tagallamok kdzott

ebben a tekintetben az élen allunk (Tompa, 2011).

A nok korében vildgszerte az efrhk a leggyakoribb daganatos betegség. Az
Osszes éi daganat 18%-a ewridk (Juhos, 2006). Elete soran minden &kaziil egynél
megjelenik, 80%-a az 50 évnélbakbb wknél alakul ki. Férfiaknal a mellrak rendkivdil
ritkan fordul eb, az 6sszes eddaganatok kevesebb, mint egy szazalékaban (Coleinan
al., 2008). Nknél mind a daganat morbiditasi, mind a mortalitiatisztikak els helyén
all. 39 megbetegedés és 12,5 halalozas jut 100 lakesra. A fejlett orszagokban
gyakrabban jelentkezik a mellrdk. A WHO jelentézgermt 2008-ban 6sszesen 636 esetet

regisztraltak 100 ezer lakosra, mig adefl orszagokban 514 esetet. A halalozas a fejlett
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orszagokban a jobb ellatds eredményeként alacsbny&, mig a fefldé orszagokban

221 %6, 100 ezer lakosra vonatkoztatva. A betegség joldranti a fehér (kaukazusi)
lakossagot, az Amerikai Egyesiilt Allamokban a fehék korében nagyobb szamban
fordul elb (Tompa, 2011).

Magyarorszagon is a mellrak &knkdrében a leggyakoribb daganatos betegség, és
a halalozas tekintetésében is ab élslyen all. Ebfordulasi aranya névekszik az életkorral,
tizévente megkétszeritik a menopausaig, majd a menopausa utan csokkémekedés.
Az incidencia magasabb fiatalabb korban (Rowlandd&ssie, 2010).

1.2. Az embrak kockazati tényesi

A néi emlérdkok nagy tobbsége, korulbelil 90%-a szerzett reegedésnek
mondhatd, amely a kbrnyezeti teihébnyedk és a bels fogékonysag kolcsdnhatasaban
alakul ki. A bel$ fogékonysagot (rakkockazatot), szamos tédyapylttes hatasa alakitja.
Ezek tobbek kozott a személy genetikai allomanyaniidoak, génkoélcsdnhatasok),
immunitasa, mar megléwbetegségei, életmaddja, taplalkozasi szokasaiyidt latioxidan-
sok szintje, etnikai hovatartozasa, életkora, salgcsaladi halmozddas. Ezen kockazati
tényedk kozott a legjelerisebbek: az életkor, a korai menarche, aiké®nopausa, a
nulliparitas és a kés elsd szllés, a pozitiv csaladi anamnézis, a genetikfarh, a

hormonpotlé készitmények (Rowland & Massie, 2010).

Az embrak rizikbja kétszeres azonsk esetében, akiknél a menopausa 55 éves kor
utén jelentkezett, szemben azokkal, akiknél maévis kor €itt. Hasonléan kétszeres a
kockazat azoknal, akik €lggyermekiiket 30 éves kor utan szullték, szembenkakodkik
20 éves kor ékt. A riziko tovabb novekszik, ha az élgyermekvallalas 35 éves kor utan

torténik. Ekkor a kockazat kdzel azonos, mint pallitas esetén (Juhos, 2006).

A genetikai hajlama rbi emlérakok mintegy 5—-8%-aban van jelen. Az orokletes
daganatok fontos jellegzetessége, hogy az oroldithipak miatt a betegség fiatalabb
korban jelentkezik, gyakran figyelltetmeg csaladi halmozodas, paros szervek esetén
kétoldali megjelenés lehet, olykor tarsult dagakasokifejlodhetnek. A BRCAL, BRCA2
és az MSH2-gén meghatarozo a korai@ékok szempontjabol, ugyanis ilyenkor a gén
kifejezodésének esélye 90% fol6tt van (Tompa, 2011). Ezeé&rek a tumorszupresszor-
gének csoportjahoz tartoznak, akkor vesznek résamnarképsdésben, ha a gén mindkét
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kopiaja inaktivvd valik. Jellenéen magas a penetracio szintjuk, ugyanakkor a gének
tobbsége olyan, hogy csak az életmdd vagy a koetyemativ hatasai képesek aktivalni.
A szervezetbe kornyezeti artalomként bejutdé kagémeket az 1. fazisban lebonto
enzimek (citochrom P450) viz oldékonnya alakitja#edoxikacidé soran, igy az enzimek
polimorfizmusatdl jelerisen fligg az atalakitas Uteme, és hogy milyen ggosgabadul
meg a szervezet a mérgezdztestermékekt (gyors és lassu acetilaciés tipusok). Ennek
irdnyitasa és szabalyozasa a 15-0s kromoszomaigjatgan kodolt CYP1Al génhez

“ sz

aktivitasat (Olah, 2002; Tompa, 2011).

Prediktiv DNS-vizsgalat indokolt azoknal a szemkhé, ahol harom generaciora
visszametien kozeli rokonsagi fokon halmozottan jelen vanagahatos megbetegedés.
Az 6roklott emérak legnagyobb szazalékban 65 éves kétt gklentkezik. Ha kozvetlen
rokonnal (anya, évér, lany) 50 éves kor alatt jelenik meg a betegs&gor két-harom-

szorosara novekszik a kockazat (Juhos, 2006).

Az életmddnak, az egészségmagatartaseak csak a genetikai hajlam esetén van
kiemelked jelentsége. A daganatos sejtburjanzas okai jelenlegi rest@iak szerint
mintegy 70-85%-ban olyan kornyezeti hatasokra étmédbeli tényeikre vezethdik
vissza, mint a rakkeit anyagoknak tortéhexpozicio, sugarzasok, dohanyzas, alkohol-
fogyasztas, mozgashiany, rendszertelen, stresdeesezetés, nem megfedelétkezes,
obesitas, lelki probléméak (Riskd, 2006a; Tiring2d07).

A rendszeres, nem megterhefizikai aktivitas 18%-kal csokkenti az ebnl
daganatok kockazatat. A mértéktartd mozgasprogaékgny hatasat szadmtalan kutatas
igazolja. Hattérmechanizmusként az IgA mennyiségemez NK-sejtek szamanak és
aktivitasanak, az interferon mennyiségéenek, valanaim antioxidans emzimrendszer
kapacitdsanak novekedése valosgithet (Murphy et al., 2011). A taplalkozassal
kapcsolatos tényék a daganatok kialakulasanak kockazataban 30%-bsmmek részt. A
tartositott, vegyszerekkel kezelt, adalékanyagokiahelt modern, civilizicids ételek
gyakran olyan kozvetlen hatasu karcinogéneket Ihaatznak (aflatoxin, policiklikus
szénhidrogének, nitrit €s nitrozaminok) amelyek dunkialakulasat okozhatjak. A
promoterek (tultaplaltsag, tulzott zsirfogyaszid@ati proteinek, alkohol) felgyorsitjdk a
sejtek rosszindulata atalakulasanak folyamatéatt¢gre006). A hagyomanyos kockazati

tényesdk, mint a dohanyzas, tllzott alkohol- és drogfogyas, kockazatkerésszexudlis
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magatartas, veszélyes kornyezeti hatasok, fizkémiai, sugarzasos artalmak, stb. mind
kozvetlendl, vagy kozvetett médon hozzajarulhagmirak kialakulasahoz is.

A rovidebb ideig alkalmazott hormonterdpia jeleméseteink szerint jotékony
hatasu lehet, csokkenti a menopausa kellemetleetdiin segit a csontritkulas és
ischaemias szivbetegség meégékében. A hosszabbdéid keresztll (tdbb mint 10 év)
alkalmazott hormonpo6tld készitmények szintén, @@¥o-kal is novelhetik a daganat

megjelenésének esélyét (Juhos, 2006).

A geogréfiai tényeik jelenttsége is kiemelkéd A betegség kialakulasdnak
gyakorisaga jeledisen valtozik a kulonbd&zrégiokban. A nyugati orszagokban jelésen
gyakoribb ez a megbetegedés, mint a tavol-kelé&ti kbrében. A migracios vizsgalatok
szerint a tavol-keleti orszagokbdl érkelzevandorlokat egy-két generacion belul hasonlo

incidencia jellemzi, mint a befogadd orszagot (&i\2007).

A daganatos megbetegedés okozta haldlozas méiddiéa sirévizsgalatoknak
kiemelt fontossdga van. Célja, hogy Kige a rAkmegeélzé allapotot, ill. még a kialakulas
kezdetén |é§, nem invaziv betegséget. A preklinikai szakasztedtart koros allapotok
kezelése kedvéen befolyasolja a korlefolyast. A korai felismerésrendszeres &w-
vizsgélatok jelerits mértékben, akar 40%-kal is csokkenthetik a mitastl Az 50 év
feletti nok kozott az els vizsgalat alkalmaval tizezer (sésre altalaban 50 () eénék
felismerése esik, a tovabbi vizsgalatok alkalmamla szam 35-re csokken. BSHirées
lagyrész-rontgenvizsgalattal (mammogréafia) peri-opauzalis kor felett kétévente
indokolt (Juhos, 2006; Rowland & Massie, 2010).

1.3. Az embrak medikalis kezelése, progndzisa

A legfontosabb orvosi paramétereket a diagnoézidlliglsa idején a betegség
stddiumanak a megallapitasa, a szukséges kezel@hatamzasa és a lehetséges
rehabilitacid megtervezeése jelenti. A 1&g onkoldgiai terapiak: a sebészeti beavatkozas,

kemoterapia, sugarterapia és a gyégyszeres kezelés.

Az orvostorténeti leirAsolk sebészeti beavatkozgetolik meg a legkorabbi, és
eévszazadokon at az egyeduli kezelési eljaraskerdadganat ritéti kezelésél mar az

okori, i.e. 2650 kortli idkbol rank maradt papiruszok is beszamolnak (EbersnéishS-

13



papiruszok). Hippokratésziimeiben (i.e. 460) tobb mellrdkos esettanuimangikthet.
Fellleti és rejtett tipust daganatos betegségekenboztetett meg. A modern onkoldgiai
sebészet a 19. szazadtol datalodik. A legutoblizenltk orvos-technoldgiai vivmanyai, a
komputeres, digitalis tiszaki leheiségek mar bonyolult ttétek esetében is rutinsder

eljarasokat biztositanak (Silver, 2007).

A betegek kezelése a legtobb esetben sebészetatheadssal indul, ennek két
form4ja van: mastectomia (efidtomzat és nyirokcsomok eltavolitdsa) és lumpecomi
(daganatos csomo és mellszovet eltavolitasa). ldadégzakon keresztll minden esetben
mastectomiat alkalmaztak. Az utdbbi tiz-tizenoteviterjedt el a lumpectomia. Egyitét
sajatos pszichés terhet jelent a betegnek — féladnteljes kiszolgaltatottsagtol, a maga-
tehetetlenségt, oOnkontroll hianyatdl, ontudatlansagtél, altafhst szobdmenyeksl.
Daganatos fitét esetén ez a lelki teher tovabb sulyosbodikmszafelvilagosito, egész-
ségnevdl munka ellenére a rakkal kapcsolatban széles k@barszemlélet, hogy aitet
csak atmeneti javulast hozhat, a legtdobb esetbera dwtegség gyogyithatatlan. Az
onkolégiai niitét utan gyakori a rezidudlis anatomiai vagy fuokdiis ké&rosodas
(Rowland & Massie, 2010).

A nagyobb kockazatu edriak (pozitiv hénalji nyirokcsomd, nagyobb széveittan
grade, differencialatlan tumor, nagy kiterjedéatdi életkor, 6sztrogén negativitas) esetén
szisztémas kemoterapiavalytatodik a kezelés. A kemoterapia széles koralkalmazott
eljaras. Tobb mint 6tven éve alkalmazzak a kezkbEse A gyogyszer alkalmazasa utan
fellépd pozitiv élettani valasz egy ddutan csdkkenhet, gyogyszer-rezisztencia alakul ki,
emiatt a legtdbb esetben tdbb kompotiek®mbinacids kezelést alkalmaznak. A kombi-
nacios szerek szinergikus hatast is kifejtenek aiggjtciklus kulonbdzfazisaira lehetnek
hatdssal. Brehaladott endirdk esetén neoadjuvans kemoterapiat alkalmaznakakan
reményében, hogy a primer daganat és az attételetenésokken, a kornyezétt
demarkalddik, ezaltal twhetvé valik (Rowland & Massie, 2010). A gyogyszeres

kezelések szamos kellemetlen mellékhatasa, tos&ismert.

Az onkologia tertletén az orvosi kezelések masiknfga a sugarkezelésA
legtobb esetben kurativ célzattal alkalmazzak, |6aal vagy kemoterapiaval egyditt.
Palliativ kezelés részeként a gyors progresszafaglalom csokkentése céljabél. A gyors
osztodasu rakos sejtek érzékenyek a besugarzasrizoft sugarhatas a sejtosztédasban és
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sejtnovekedésben fontos szerepet jatszé nukleiks&idnbdd membranok és fehérjék
roncsolasara iranyul (Rowland & Massie, 2010).

Hormon érzékeny tumorok esetéldmarmonterépiarakeril sor, entirak esetében

antiésztrogéneket, aromatazgatlokat és androgéatdadinaznak (Silver, 2007).

A korai stadiumban felderitett efilaganatos megbetegedések 95%-ban eredmé-
nyesen kezelhék. A betegek 20-30%-nal teljes remisszid, 70%-banciglis javulas
erhet el (Juhos, 2006; Rowland & Massie, 2010). A kdismerés és kezelések
eredményeként az 5 éves tulélés a fejlett orszagokBO szazalék kordl mozog.
Nyirokcsomé attét esetében az 6t éves gydgyulésy esupan 50% (Coleman et al., 2008;
WHO, 2008).

1.4. Az embrék fobb pszichoszocialis kérdései — attekintés

A bio-pszicho-szocialis szemlélet mar tobb ezer @ken van az orvoslasban. A
biomedikalis gondolkodasi keret, bar kétségkivihuebdd, de meégis atmenetinek
mondhato térnyerését koven a figyelem Ujfent az integrativ orvoslas irargyaozdult.
Elétérbe kerult és fontossa vélt a betegségek kicdalalan szerepet jatszo térijez
komplex rendszerének, valamint a betegségre adakhszreakciok, a megkiuzdés
folyamatanak és Osszet#wek pszichologia, szocio-kulturalis vizsgéalata. bEb a
folyamatban kiemelkeilszerepe van az onkopszichologiai, a pszichoneunodinoldgiai,

a pszichoneuro-endokrinolégiai kutatasoknak.

Garssen 2004-ben megjelent tanulmanya 30 év latigitélis, prospektiv kutatasi
anyagat 0sszegzi a pszichoszocialis téblexonatkozasaban. Az 0Osszes vizsgalt
tanulméany 70%-4ban Osszeflggést talalt a pszick@gizo valtozok és a daganatos
megbetegedés kozott, ugyanakkor azt is hangsulyazaublikacios anyagok szamos
ellentmondasra is ramutatnak — kevés olyan terifléihato, ahol kutatasok sorozata
egyértelnien igazolna egy-egy 6sszefiiggést, a legtobb esedmnkevésbé hangsulyos
Osszefliggések, tendenciak rajzolédnak ki (Gars2e@4). A témaban megjelent Ujabb
osszefoglalé tanulmany, hasonléo eredményeket kdhdthansen, 2010, Falagas et al.,
2007).
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A leggyakrabban vizsgalt pszichoszocialis valtoziblstressz hatdsmechanizmusai,
negativ életesemények, distressz, személyiségvionaboyomott érzelmek, harag, kont-
rollhit, megklzdeés, a tarsas tAmogatas szerepsziahgs tamogatas formai. A kutatasok
0sszefliggést keresnek a pszichoszocialis tékyealamint az immunparaméterek, a kor-

lefolyas, az életmitség, a tulélés és egyéb kimenetek valtozasa kozott.

A stressz vizsgalatokn&iterjedt irodalma van. Legtobbet a stressz hipotaisz-
hipofizis-mellékvesekéreg-tengely (HHM tengely) &sdtt vizsgaltdk az immunrendszer
miikodésére. Ezen belll is leggyakrabban a tumorprakiéo é€s progresszidé szempont-
jabdl meghatarozo6 termeszeteés@tek (natural killer — NK) aktivitadsat tanulmamyak,
de a kutatdsok kiemelik a LAK (limfokin aktivalt @dlejt) aktivitast, makrofagok,
interleukin, meggyengllt DNS-repair funkcid, zavaapoptodzis onkopszichologiai
vonatkozasait is (Kiecolt-Glaser & Glaser, 1999;@degor & Antoni, 2009).

Az élettani hatasok, kovetkezmények mindig a szgisegtényeék, a stressz
helyzet megélése és nisitése, valamint a tarsas relaciok fluggvényébekukilak.
Vagyis a nehéz élethelyzetek, valtozasok akkor tmeke egészségkarosodashoz, ha a
helyzet nem kontrollalhatd, nem latszik a megoldéiacsenek eszkdzok a feloldasra,
illetve nincs a megterhelések karos hatasat c#iflaprsas tamogatas (Spiegel, Sephton,
Terr, & Stites, 1998). A vizsgalatok igazoltak: teessz helyzetekre &dzor a balféltekei
jutalomvezeérelt rendszer (prefrontalis dopaminengdszer) reagal, ami immunaktivaciot
eredményez, amikor azonban a megkizdés sikertddeartékebdik, a jobb félteke
aktivitasa fokozddik, ami mind az A&llatkisérletakjnd a human vizsgalatok szerint
immunszupressziv hatast eredményez (McGregor & mMntd009). Fontos azonban
megjegyezni, hogy a traumak, a kumulativ stresszésmmunparaméterek kapcsolatanak
vizsgalata szamos ellentmondasos eredményt, mego#dara varé kérdést is felszinre
hozott.

A stressz és a rakbetegségek, ezen belll is aamélészefliggéseit szamos kutatas
igazolja. Felmérések szerint, a tartosan fennadtssz 6nmagaban nem noveli a mellrak
kockazatat, mig eggulyos trauma, veszteségélméggn. Tobb vizsgalat is igazolja
megterhef életeseményekGinsberg, Price, Ingram, & Nottage, 1996; Lillpeet al.,
2003) a gyasz (Levav et al., 2000) és a daganatgbetegedés kozotti Osszefliggést.
Petticrew és munkatarsai (1999) tizentt kutatdsizeéisd tanulmanyukban a rak

diagndzisat megété kedvedtlen életesemeényeket vizsgaltak mellrakdsk kérében.
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Eredményeik szerint a rdkban megbetégadtk a diagndzist megéts idészakban tébb
mint kétszer annyi kedvétten, lelkileg megterhél életeseményt éltek at, mint az illesztett

kontroll csoport tagjai (Petticrew, Fraser, & Regh®99).

A distressza masik legtdbbet vizsgalt pszichoszocialis téyddtalanossagban
minden masodik betegnél regisztralhaté. A leggyidkorérzelmi zavar a depresszio,
prevalencidja a betegség sulyossagi fokaval, valaanfajdalomtiinetekkel és a vitalis ki-
merlltséggel aranyban novekszik (Miller & Massi®l@, Montazeri, 2008). A szak-
irodalmi adatok a hosszan elhiz6dd és a sulyosedspnt 6sszefliggésbe hozzak a
rakkockazat novekedésével. Szamos kutatasi adaruas, hogy a depresszio sulyossagi
foka j6 bejosloja az életmiségnek, a betegség progresszidjanak és a momakt@siiller
& Massie, 2010; Montazeri, 2008). A pszicho-neurgriunologiai kutatasok is igazoljak a
depresszié és a rakprogresszio szamos Osszefimggsat (HHM tengely diszregulacidja,
csokkent immunmodulacio, stb.) ami 0 kutatasi ézelkési iranyokat nyitott meg (Spiegel
& Giese-Davis, 2003). Jelgis mennyiséfy szakirodalmi adat bizonyitja a pszicho-
szocidlis intervenciok érzelmi distresszre kifejtgttékony hatasét (Fors et al., 2011;
Miller & Massie, 2010; Osborn, Demoncada, & Feusrst2006).

Szamos kutatas irdnyult személyiségvondsads daganatos sejtburjanzas kozotti
0sszefliggések feltarasara. LeShan (1977) mar aypenichologia korai éveiben felhivta a
figyelmet a lelki tényedk és egyes szemeélyiségjegyek fontossagara. Temdd&ikben
leirta a C tipusu, rékra hajlamosité (cancer prosm@meélyiséget. Az utdbbi évek
vizsgalatai az életmiiség, a megkizdés, a megkizdésben és alkalmazkadsetrapet
jatsz6 személyiségjegyek vizsgalatanak iranyabadoitak el. Szamos ellentmondasos
kutatasi eredmeény latott napvilagot, aminek nyom&smertlt a C tipusu

személyiségszerkezet Ujragondolasanak sziikségessége

Az empirikus kutatasok a szemeélyiségvonasok kozidlayomott érzelmekmin-
denekebtt az elnyomott harag) kockazati hatasat emeltékGdrssen, 2004; Spiegel &
Classen, 2000; Spiegel et al., 1998). Vizsgéaltaladmlt érzelmi kifejezés immunoldgiai
vonatkozasait is: a kutatdsi eredmények szerint éazelmeket elnyomoO betegek
csoportjaban szinte az 6sszes kejilgnfocita alcsoport aranya alacsonyabb volt, naint
érzelmi kifejezésben nem gatolt kontroll csoportfiaovacs, 2006). Fawzy (1993) a harag
manifesztaciojat (agresszivitds, asszertivitasensktgesség, kizdés) Geaktorkent

ertelmezi, a pszicho-neuro-immunoldgiai vizsgalgbokitiv korrelaciot mutatnak a harag
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kifejezése és az NK-sejtek fokozott aktivithsa kbfBawzy et al., 1993, Fawzy et al.,
1990).

A személyiségvonasok kérdéskdrében a &kbislsy kontroll attitid konstrukciot
vizsgaltak behatdéarA kontrollhit kzponti fogalom az életeseményekhez valo alkalmaz
kodasban, a betegségekkel valé megkizdésben. Aamgakorfolyamatban az érzelmi és
viselkedéses reakciokat alapset befolyasolja (Rozema, Vollink, & Lechner, 2008%
észlelt kontroll helyének koncepcidja arra vonaikohogy az eseményekkel kapcsolatos
okokat kiul$ vagy bel§ tényedknek tulajdonitjuk. Daganatos betegeknél a &uls
kontrollos személyiség a betegség okat és a kezieléstségeket kils, a személy
szamara nem kontrollalhato téngkh6z kapcsolja. A betskontrollos személyiség viszont
belss, sajat efforrasaiban latja a kezelés, a gyogyulas kdégét. Tobb vizsgalatban
kimutattak, hogy a befskontrollos személyek nyitottabbak az egészségedetvezetésre,

aktivabbak, hajlandoak tenni az egészségukert $§&ar2004).

A betegségfeldolgozas folyamataban a Lazarus-ingppiodella megkizdéflya-
matos valtozasat irja le, mind a személyiségvonasukd az aktudlis élethelyzet, a
kontextualis tényeik fliggvényében. Egyes vizsgalatok szerint a har&iasds szellent
hozzaallas segiti az alkalmazkodast, noveli aédslésélyeit (Greer, Morris & Pettingale,
1979), ugyanakkor mas kutatasok ezt nefisitk meg. Az adatok konzisztensebbek a
maladaptiv megklizdés vizsgalatdban. Garssen (20€gPefoglalasa szerint tendencia
szini Osszefliggés mutathaté ki a tagadOk csoportja @ progndozis kozott, és a
reménytelenek csoportja és a kevésbé j6 progndzetk A tobbi megklzdési stilus

bizonyitottan nem mutat egytttmozgast a betegsegnpisztikus faktoraival.

A tarsas tamogatagontossagara szamtalan vizsgalat felhivia a figgtl Az
egészségpszicholbgiai ismeret, mi szerint a td@pssolatok egészsegvekatast fejtenek
ki, igazolédtak rakos betegek esetében is. A bétpgsalakulasaban és prognoézisaban a
tarsas tamogatottsag meghatarozo6 jékfdi. A beteg szamara a kiel&gijé szinvonalud
tarsas tamogatas eredményeként névekszik a terteggiesejt aktivitas, aminek nyoman
a daganatprogresszié lassabba valik (Spiegel e1298). A nem Kkielégit tarsas vagy
csaladi kapcsolat, az elégedetlenség és bizalomhigganakkor rontja az immunpara-
métereket (Fawzy et al., 1993; Johansen, 2010) vizggalatban a diagnozis felallitasatol
a korlefolyas teljes itkzakaban vizsgaltak a tarsas tAmogatas hatasak #mellrakos

személyek, akik jO szifit bizalmasnak megitélt kapcsolattal rendelkeztelgyis akik

18



mellett egy szerét elfogadd tars allt, joval kedvéab talélési esélyt mutattak (72%), mint
azok a betegek, akiknek nem volt ilyen kapcsolafb&%), ez a hatds a prospektiv

vizsgalat szerint éveken keresztul fennmaradt (MellyBrisson, & Deschenes, 1995).

1.4. Osszefoglalas

A daganatos megbetegedések novelendenciat mutatnak. Ask koérében vilag-
szerte, igy Magyarorszagon is, az &k a leggyakoribb rosszindulati megbetegedés, az

0sszes 6i daganat 18%-at teszi ki.

A ndi emlérakok mintegy 90%-a szerzett megbetegedésnek muhdhwly a
kornyezeti terhdl hatasok és a béldogékonysag kodlcsbnhatasaban alakul ki. Genetikai
hajlam a Bi emlérakok 5-8%-ban van jelen. llyenkor az 6rokolt gédtki miatt a betegség
fiatalabb korban jelentkezik, gyakori a csaladnmatodas. Ezek a gének magas penetracio
szinttel rendelkeznek, de tébbségik csak az éldiribds a kdrnyezi negativ hatasokra
aktivalodik. A hagyomanyos rizikd faktorok mellgggészségtelen taplalkozas, inaktiv
életvezetés, karos szokasok) tovabbi kockazatentel korai menarche, kidsnenopausa,

késsi szllés, nulliparitas.

Az embrak medikalis kezelése atibéti beavatkozas (lumpectomia, mastectomia),
a szisztémas kemoterépia, sugarkezelés, hormoisterAgkorai stddiumban diagnosztizalt
betegek 5 éves tulélése 80% kdrtl mozog. A bet@QeB0%-nal teljes remisszid érbiel,

70%-ban parcialis javulas.

A pszichoszocidlis tényék jelentis szerepet jatszanak a betegség kialakulasaban,
és a gyogyulasi folyamatban egyarant. A leggyakaabhizsgalt pszichoszocialis valtozok:
a stressz hatdsmechanizmusai, életesemények, \négagimek, elnyomott harag, érze-
lemszabalyozas, személyiségvonasok, megklzdéas t@sogatas. A kutatasok vizsgal-
jak a pszichoszocialis ténydlg valamint az immunparaméterek, az életinég, a
korlefolyds kozotti 6sszeflggéseket. Az Osszefoghanulmanyok a legtobb esetben
tendenciat, egyuttmozgast tudnak kimutatni, tovalkitatdsokra van szikség a

pszichoszocidlis tenyék dsszefliggéseinek és hatasfokanak feltarasa dérelekée

19



2.AZ EML ODAGANATOS BETEGEK ELETMIN OSEGET BEFOLYASOLO TENYEZ OK

2.1. Az életmirbség altalanos definicioja — testi, lelki és szociglegészseg

A boldogséagot a le¢bb jonak kell tartani, de hogyan lehetiink boldogdi?h—
tette fel a kérdést Arisztotelész mintegy 2300 éwamebtt. Az emberiségebsidok Ota
foglalkoztatd kérdésre a modern kori tudomany stnéhiség kutatasokkal keresi a
valaszt. Bbszor a tarsadalomtudomanyok vizsgaltak a kérdésiD-as, 70-es években
szélesebb korben is a kutatasok targyava valt, mégadiszciplinaris tudomannyétte ki

magat.

A Kkezdeti koncepciok az élettel vald elégedettséggyv elégedetlenség
mutatéjaként, az objektiv helyzetek szubjektiv latéseként értelmezték. Az orvos-
tudomany keretein belill az egészséghez kapcsoléthaigsségre helyeiik a hangsuly,
az egyéb, globalisan befolyasold ténjlez(jovedelem, altalanos életkdrilmeények,
szabadsagfok, stb.) nem keriilnek elemzésre. Ebbheartalmezésben az életrtigig
multidimenziondlis fogalom, amely magaban foglalix a szomatikus allapotot és
miikodésképességet — a testi egészseéget, 2) a psaltdm@sot es lelki-szellemi jollétet —
lelki egészséget, 3) a szocialidikidés jelleméit a tarsas szféraban — tarsas egészséget
(Novéak, Stauder & Mucsi, 2006). Az egyik legaltaldabban elfogadott definicié Testa és
Simonson meghatarozasa: az egészséggel kapcsélatosrbség fogalma az egészség
testi, pszichologiai és szocialis terlleteit foglahagaba, annak figyelembevételével, hogy
ezek elkulonil, a paciens tapasztalatai, hiedelmei, elvarasaipésepcidja altal
alapveten befolyasolt tertletek (Testa & Simonson,1996athkiozik ra Novak, Stauder &
Mucsi, 2006). Ebben a megkdzelitésben hangsulytaka@ szubjektiv dimenzid, ahogyan
a beteg megéli és értelmezi egészségi allapotatjszfunkciok elfogadhatosaganak

meértékét.

A testi egészséq kulonbod szervek és szervrendszerek kiegyensulyozott
mukodését jeloli, a kornyezeti kihivasokhoz valo #ikazkodas és valaszkészség
rugalmassagat és széles spektrumat, a betéhsaghtes allapotot. A testi egészséghez
kapcsolodo életmifseg felmérésére, az egészségi allapot jellemzékérdiveket
hasznalnak, olyan tlinetbegslagy a teljes/altalanos egészségi allapotot didédicalakat,

amelyek a személy szubjektiv értékeléset kéri eg@szallapotardl. Ezek az egészségi
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allapot dnbecslésén alapulnak. Az egészségi dllapbecslése a kutatdsok szerint
viszonylag stabil jellem rendszerint nem csak a testi egészség szintgmatkozik,
annal sokkal 0Osszetettebb, magaban foglalja a -ée#e@lmi mutatékat, a kontroll
képességét, a tarsas tamogatas szintjét is, korkpleat felrajzolva a személy testi-lelki
eréforrasainak allapotarél (Larsson, Hemmingsson, ik, & Lundberg, 2002; Novak et
al., 2006).

Kifejezetten delki-érzelmi egészség/életris®gvonatkozasaban leggyakrabban a
depresszid, szorongas, posttraumas stressz zdealéjét vizsgaljak. Ezek a ténydz
altalanossagban hatranyosan befolyasoljak az é&léség megélését (Kopp, Csoboth &
Purebl, 1999; Kopp & Pikd, 2006). Adetmiriség szocialis szegmensBindenekéitt a
tamogatd tarsas kapcsolatok eléfsége, az érzelmi kdzelségre vald képesség jeloli.
Szamtalan tanulmany igazolja a csalad, a jok@dé parkapcsolat, baratok egészségved
szerepének fontossagat (Balog, 2008; Johansen; R@pp, Skrabski, Szekely, Stauder,
& Williams, 2007). Az interperszonalis bizalom edi fontos, hogy az egyén a tagabb
kozosségben is otthonra leljen, egy adott koz6daétfira szerves tagjanak érezze magat,
képes legyen annak értékeit, normait, szabalyagiynészt elfogadni (Kopp & Pikd, 2006).

Az egészséggel kapcsolatos élefisig vizsgalatoképviselik az egyik legétfo-
gobb kutatasi teriletet. Harom markans kutatas-meyteni iranyba sorolhatok. Az éla
feltard jelledi, konkrét eseteket eleizszemeélyfokuszu, kvalitativ elemzések. A masodik,
a leggyakrabban hasznalt, a koncepciéfékuszu Igitatany, ide kis, kbzepes méiiet
mintakon standardizalt modszerekkel végzett kutktdartoznak (kérgives felmérések,
kisérleti elrendezések, hatastanulmanyok). Céljekdszerint folyamatok, jelenségek,
mélyebb 6sszefliggések feltarasa, igazolasa. A liknmaddszertani irany a populacio-
fokuszu, nagylépték reprezentativitasra torevmintakon felvett vizsgalatok. Ezek célja
nagy tarsadalmi csoportok felmérése, széles kédliatanosithato jelenségek, folyamatok

vizsgalata, dsszefliggések feltarasa.

Az elmult iddszakban az onkolégiai betegellatas, és klinikaiatéd#ok szerves
részeéve valt az életminég vizsgalat. Egy 1990 és 2000 k6zotti melldagenktitatasok
vizsgalati anyagat 6sszefoglalé tanulmany szeaintysszes vizsgalt nem biomedikalis ki-
meneti valtozd 54%-a az életmiség volt (Mandelblatt, Armetta, Yabroff, Liang, &
Lawrence, 2004).
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Az életmibiség kutatasokkal kapcsolatban szadmos kritikai @stkis megfogal-
mazodik. Felmerll az életntiség pontos definiciojanak hianya, az @bladodo
problémak: mi a mérés targya, a validitas kérdggakran csak az egészségmutatok, a
funkcionalis kapacitas vizsgalata torténik, és reneglényegesebb, a beteg véleménye,
preferenciai. Az egészségi allapot valtozasavaddseerint az élethelyzet is valtozik
(munkahelyi statusz, személyes kapcsolatok, anyelyzet, kotelezettségek, életvezetés,
sth.), és jelerds valtozas torténik magaban a betegben is (eén&séixép, érzelmi-hangulati
statusz, kognitiv rikddés, coping, stb.). Az életndigég-kérdivek a funkcionalis kapa-
citdsra, kilonbdz szerepekben tortént valtozasokra, a napi feladtdtsithebiségére
fokuszalnak, mikdzben figyelmen kivil hagyjak azo#ividuadlisan kilonbdz jelentését

és fontossagat (Kahan & Kovacs 2006).

2.2. Az embdaganatos betegek életmisgségét meghatarozo tényék

A vilagon sok milli6 ember él daganatos betegségyddorai diagnosztizalas és az
onkoterapias kezelések hatasa nyoman a varhatarédet kitolédik, a daganatos betegek
don® tobbsége krénikus betegnek tekinthéEnnek nyoman egyre inkdbksedrbe kerdl,
és egyre jeledsebbé valik a daganatos betegek élefsdgének kérdése, a megfélel
szinti életmirbség fenntartasa és leigégek szerinti javitasa a korlefolyas minden egyes

szakaszaban (Coleman et al., 2008; Montazeri, 2008)

Az életmirbség a kezelések hatasainak és mellékhatasainaletegsbgnek a
személyes, szubjektiv értékelése, amely nincs midsiszefliggésben az aktudlis egészségi
allapottal, a fizikai funkcionalitassal, illetve medikélis mutatokkal. A malignus
betegségek esetében az életiméy vizsgalata Osszetett folyamat — a medikalis
beavatkozasok és kezelések jalsph befolyasoljak a betegek élettigagét (az életmi-
néség mindharom aspektusat), hosszu tavon is jelmhtkeellékhatasokkal, toxikus

terheltséggel jarnak.

A rak diagnézisa
A betegek szadméara az egyik legnehezebbbzdk adaganatos betegség gyanuja, a
diagnozis felallitasamajd a tényleges kezelések elkezdése kozaiszak. Ebben az

idészakban a betegek megrendulést, mély lelki fajdalisszeomlast élnek meg, Urra lesz
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a panik, a bizonytalansag, a félelem. Az életrséiy romlasa mar ekkor elindul, annak
ellenére, hogy a betegség tiinetei és a kezelésdkkhmasai még nem jelentkeztek
(Rowland & Massie, 2010). A beteg az élet végedagigszembestil, a halal arnyéka
jelenik meg, gyots félelemmel. A halélfélelem altalaban a betegsédgnerésekor, az
allapotromlas iflszakaban és a végstadiumban jelentkezik, gyakierbelikus formaban

— a kapcsolatok megszakadasatol, izolaciotol, eédedési valo félelemként
(Risk6,1999).

Az emémiitét

Az emdmiitét, a mell részleges vagy teljes amputaceggatos lelki valtozasokat
indit el. A test integritAsdnak elvesztésével, stkép valtozassal elhatalmasodik a
depresszid, a szorongasitetjes veszteségélmény jelentkezik. Séril a téjesd noiség
€s anyasag, a szexualis vorzer mindez komoly onértékelési zavarokat, szexualis
problémakat, szocidlis elszigetdést eredményezhet (Kiebert, 1991; Rowland & Massie
2010; Risko, 1999).

Az embmegtartd nitét lehetsége, a rekonstrukciés beavatkozasok, a szilikon
tartalmu implantatumok segithetik a testkép vakokanyoman létrejdsajatos lelki teher
oldaséat. Ezek a betegek a klinikai tapasztalatirdzéttalaban pozitivabban élik meg
testiket, kedveibb testképpel rendelkeznek, nagyobb az dnértekslémbizalom szintje,
elégedettebbek életikkel, szexualis magatartasukésbe sériul, szexualis életik
megkdzelitheti a megbetegedéstelallapotot (Rowland & Massie, 2010; Kiebert, 199
Kahan & Kovacs, 2006; Juhos, 2006). Elder (Eldeale 2005) olyan betegeket vizsgalt,
ahol a mastectomiat azonnali rekonstrukcidgankovette. EQy évvel a beavatkozas utan a

betegeknél az illesztett csoporthoz (altalanos |gapa) hasonld életmiséget mért.

Fontos megjegyezni, a ttmahoz kapcsoldédd kutatbssiszefoglald tanulmanyok
csak részlegesen igazoljak ezeket a pozitiv hasigbkvig & Bennetts, 1997; Rowland &
Massie, 2010). Parker (2007) harom kiléribdipusu niitéten atesett betegcsoportnal
(elss csoport — csak mastectomia, masodik csoport ntastex €s rekonstrukcids
beavatkozas, harmadik csoport émeégtartd nitét), vizsgalta a pszichoszocialis
alkalmazkodas jellegét és az élethu@dg alakulasat rovid és hosszu tdvon. Sem a
pszichoszocidlis alkalmazkodas A&ltalanos mintdaatab sem az életmiség
vonatkozasdban nem talalt kilbnbséget a csopoiipéitk(Parker et al., 2007). A Klinikai

tapasztalat alapjan azonosithaté ¢k olyan csoportja is, akik é félelmet élnek meg
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annak kapcsan, hogy a részlegddgénrosszindulatl sejteket hagyhat a mellszévetiggn,
a mastectomiét valasztjak (Juhos, 2006).

Kemoterapias kezelések

A kemoterapias kezeléskkpcsan a betegekateljes félelmet élnek meg. Maga a
daganatos betegség ténye is tamadast szimboliz@di@t egyén testi integritasa ellen, a
kezelés magas szinttoxicitasa csak fokozhatja ezt a Hel&épet. A hajhullas,
megkopaszodas, 6kelvaltozasok, testsulyvaltozas szintén fokozzak éakép, testkép
sérulését, a szégyenérzet és izolacié dstimését (Riskd, 1999; Rowland & Massie,
2010). Az agressziv- toxikus kezelések soran sgédithasi diszkomfort, hanyinger,
hanyas, testsulycstkkenés, anaemia, étvagytaladgagnoe, fajdalom stb. jelentkezhet,
donten farmakoldgiai okok miatt (Rowland & Massie, 20$iver, 2007).

Egy atfogo, 1974 és 2007 kozott publikalt édaganatos életmiiség vizsgalatokat
dsszefoglalé tanulmany szerint a leggyakrabbargeiz$tinetcsoportok: a faradtsag/vitalis
kimerultség, limfodéma, a fajdalom és a menopauwz&tapcsolddo tinetek (Montazeri,
2008).

A faradtsag/vitalis kimeriltségz egyik leggyakoribb tiinet, rendszerint befolghss
van mas testi és lelki tinetekre (Byar, Berger,k@ak & Cetak, 2006; Montazeri, 2008;
Rowland & Massie, 2010) ésételjes hatdssal van az életitsegre (Dagnelie et al., 2007;
Kayl & Meyers, 2006; Montazeri, 2008; Rowland & Mas 2010). Az életmifség egyik
legfontosabb prediktora (Arndt, 2006; MontazeriP20D A limfédémaszintén rontja az
életmirbséget, rombolja a testhez kapcsol6édd Onbizalméikkenti a fizikai aktivitast,
hosszu tavon is negativan befolyasolja az életiéd elégedettséget (Beaulac, McNair,
Scott, LaMorte, & Kavanah, 2002; Ridner, 2005).

A mitét utan jelentkef fajdalom egy vizsgélat szerint (n=529) a betegek 40%-at
érintette, és rontotta az életrég@get (Caffo et al., 2003). A fajdalom intenzitasat
pszichoszocialis tény8k (szorongas, stressz) is befolyasoljak. Adseszorongas és
stressz élmény izom fesziltséggel parosul, a fagyed fajdalomra 6sszpontosul, ezaltal a
fajdalomérzékenység novelését, a fajdalomtolerancebkkenését eredményezheti
(Tiringer, 2007). A fajdalom Osszetett jelenségpeganikus elvaltozas, személyiségvona-
sok, érzelmi-hangulati allapot, kultara, a betetuaks kortlmeényei, mind befolyasoljak.
Elterjedt nézet, hogy a rakbetegségheds efidjdalomélmény kapcsolédik, és hogy a
fajdalom jellege, intenzitdsa Osszefiiggésben varetagség sulyossagaval. Ez a tény
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nagyban neheziti a f4jdalomtiinetek megélését asetdgét (Riskd, 1999; Rowland &
Massie, 2010).

Hormonalis kezelések

A hormonalis kezelésekem kivant szomatikus és pszichés mellékhatasai a
héhullamok, embfeszllés, oszteopordzis, alvaszavar, hangulatilitéeyi depresszio,
libidocstkkenés (Costantino, 2002; Fallowfield, 20Bowland & Massie, 2010; Grimison
& Stockler, 2007). Conde (2005) vizsgalatabanemopauzalis tiinetekieasonlitotta dssze
mellrakos és nem bete@k k6zott. A tiinetek prevalenciajaban és jellegébem talalt
jelents eltérést, viszont a szexualitds vonatkozasabaeteg asszonyok joval kisebb
gyakorisdgu szexualis élétrszamoltak be (Conde et al., 2005). Pumo és niarda
(2012) kutatasaban a betegek 36%-nal regisztrétakualis zavarokat, 0sszefliggést
talaltak az érzelmi zavarok (ésorban depresszid) gyakorisaga és a szexualis@avar
sulyossaga kozétt, a prevalenciat det a fiatalabb kord, a férjezett és az alacsonyabb

képzettség betegeknél fordultak &lezek a problémak (Pumo et al., 2012).

A kezelésekkel és az életfisidggel kapcsolatos egyeb kérdések

A hagyomanyos daganatkezelések a betegek ékgtauenek mindharom sikjat
befolyasoljak. Vizsgalatok azt is elemzik, hogydakal a betegek fizikai, kognitiv,
érzelmi, tarsas tkodése a kezelések utan. Az eredményekoelkerEgyes szeék korai
stadiumban feltart betegség esetén nem mértekgslenmlast a testi/fizikai fikodésben
(Moro-Valdezate, 2013; Schouet al., 2005), maszékgBloom, Petersen, & Kang, 2007;
Ganz et al., 2004), Klein (2011) populacié fokusixsgalatahoz hasonldéan azt talaltak,
hogy a daganatos betegek fizikaiikiidése rosszabb, mint az altalanos népességben. A
kognitiv mikddeést illeben leggyakrabban figyelemzavart, koncentraciés ralezesi
nehézségeket figyelnek meg, ami a kemoterapiaddsstehosszu tavu karosité hatasahoz
kapcsolhato (Klein et al., 2011).

Sza&mos kérdeést vet fal sulyos, terminalis allapotban é\betegek kezelésBem
ritkan az élet meghosszabbitdsa csdkeges életmitiség romlas mellett lehetséges. Az
élet meghosszabbitasa nem mindig egyétiel®i Maio (2003) vizsgalata szerint a
betegek kdzel 70%-a dont a kemoterapia melletielemitsen csokkenthék a betegség
megterha) tlinetei, még akkor is, ha nincs esély az élet megtabbitasara, de a betegek
minddsszesen 22%-a valasztjia a kemoterpiat, h lsdeom hodnapnyi élet meg-
hosszabbitas remélldgtDi Maio & Perrone, 2003).
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Fontos kutatasi terllet annak vizsgalata, hagg¢letmidség milyen hatassal van a
tulélésre az életmidség-mutatok képesek-e bejésolni a hosszabb taWeélenaradast.
Montazeri (2008) 104 tanulmany 6sszefoglalo elelzés azt talalta, hogy a kutatasok
tulnyomé tobbségében ez az 6sszefliggés igazolhdtdtéizeri, 2008). Az altalanos
életmirbség, vagy annak egyes aspektusai (funkcionalitdsgetit mutatdk) fontos
prediktorai a tulélésnek (a demogréfiai és az isnkéinikai prognosztikai tényeik
kizardsa utan). Egyes vizsgalatok azt igazoljalgyha diagnozis-alkotas és kezelések
idején regisztralt (kiindulasi) életniinég jO0 prediktora a tulélésnek, de csak az
elérehaladott stadiumban feltart malignitasnal. A korstadiumban diagnosztizalt
betegeknél viszont nem (Coates et al., 2000). Eggyobb mintan (n=448) tortént
vizsgalat szerint az attét nélkili betegeknél adaiasi életmiiség nem bir prognosztikai
jelenbséggel (Efficace, Biganzoli, et al., 2004). Néhd&uwatas eredmeényei szerint az
életmirbség egyes testitkodésre, fizikai allapotra vonatkoz6 aspektusantraifajdalom
(Luoma et al.,, 2003) vagy az étvagytalansag (Efé¢caBiganzoli, et al., 2004)

elérehaladott allapotu betegeknél szignifikans kaptsbimutatott a taléléssel.

A klinikai tapasztalatok, illetve az bt évek kutatasai arra hivjak fel a figyelmet,
hogy az életmiéiségét befolyasolja, és jeléstmertékben javithatja a betegek korultekint
tajékoztatasa, illetve a kielégitsegid, tamogatoorvos-beteg kapcsolatAz orvossal
tortérns bizalmas beszélgetéssorozat a legmedighelehefiség arra, hogy a betegben
fokozatosan, személyisége érettségének, aktudksillepotanak megfeléen, rea
szabottan tudatossa tegye a betegséget és a sedkségivalokat(Risko, 1999, old. 38).
Husson (2011) oOsszefoglalé tanulmanyaban kiemelokaa betegek, akik megfeel
tajékoztatast kaptak betegsédilkrakik nem tapasztaltak kommunikéciés akadalyokat,
altalanossagban magasabb drz@letmirbséget mutattak, alacsonyabb sizidepresszioval

és szorongassal (Husson, Mols, & Van de Poll-Fra2GEL).

2.3. Szocio-demografiai, szocio-6kondmiai jellenik és kapcsolatuk az

életminéséggel

életkor
Az epidemioldgiai felmérések szerint a daganatogheegedések szinte minden
korosztalyt érinthetnek, egyre tobb fiatalnal dieggtizalnak malignus betegséget. A rak
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zommel a kézépkorosztalyhoz és aisittorhoz kdthet betegség. A megbetegedések tébb
mint 50%-a a 65 évnél édebb korosztalyt érinti. & korban Bknél az emd karcindbma
mellett az ovarium- és méhdaganat, é- btlids- és emeéssdszervi rakok fordulnak él
jelents aranyban. A megbetegedések 85 éves kor feldtkesinek, de az edkarcindma
incidencia ebben az életkorban is ndvekszik. Adérehaladtaval ndvekszik a szervezet
terheltsége, az endokrin, metabolitikus valtozasakimmunrendszer cstkkent hatékony-
sagu ntikddése (DNS repair funkcio), mindez noveli a DN$okadas lehéségét (Olah,
2002; Miller & Massie, 2010).

Az idésebb embereknél gyakoribb a depresszids tlnetegyikt 65 év feletti
lakossdg korében haromszorosara novekszik a kdyépssulyos depresszios
tinetegyuttes jelenléte a 65 év alatti generacidépest. Novekszik a vitélis kimerultség,
reménytelenség, szorongas, mindez az élésem romlasdhoz vezet. A depresszio
novelheti a pro-inflaméatoros citokinek termelésdy, mdédon fokozva a betegség
kialakulasanak esélyét (Miller & Massie, 2010). Alskoruak gyakran nem vesznek
tudomast a tunetedl; azokat félreértelmezik, igy nem Kkertlnek idejeko orvosi
elldtasra, a diagndzis felallitds csakrehaladott allapotban térténik. A betegek 90%-nal
kisé idoskori betegségek is jelen vannak (kardiovaszkyléeismatologiai betegségek),
ami tovabb neheziti a kezelést és nagyban rontj@eimiroséget (Rowland & Massie,
2010).

A fiatalabb betegek korében is csokkent életiméyi mutatok mérhék. Az 50
évnél fiatalabb pacienseknél, viszonyitva az 50éEwtbsebb paciensekhez, Iényegesen
rosszabb az altalanos életsrg, az érzelmi és szocialis jollét, és magasatdpeesszio.

A fiatalabb betegek korében a kemoterapias szismékezelések tobb mellékhatassal

jarnak. A megvaltozott hormontkddés a szexualis funkciok zavarat okozhatja, ennek
nyoman az intim szféra séril, mind érzelmi, mingtitsikon zavart szenved a hazasélet, a
parkapcsolat (Montazeri, 2008; Rowland & Massi€,(®0

nem

Noknél az emidrak a leggyakoribb malignus megbetegedés, mindesdik o
érintett. Az emdrak szinte kizarélag csaloknél jelentkezik (99%), a férfiak kdrében igen
ritka (1%) (Coleman, 2008; WHO, 2008). Magyar mintaégi (2008) a Hungarostudy
2002 orszagos reprezentativ kutatds elemzésébesi aemhez tartozasban kétszeres

kockazatot talalt onkologiai megbetegedésre, migtfanemhez (Dégi, 2008).
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iskolai végzettség

Az egészségpszicholbgiai vizsgalatok a magas iskalgzettség egészségwéd
hatasat emelik ki. A képzettség pozitivan befolljasa tarsadalmi mobilitast, nagyobb
hozzaférhdiséget ad a tarsadalmi 6@wrrasokhoz, 6nmagaban is esébgh. Az
onkoldgiai kutatasokban is ezt az dsszefliggéstikrkied kutatok. Az iskolazott betegek
korében gyakoribb az életmodvaltas a diagnoéziseken, tobben fordulnak az egészséges
életvezetés felé. Az alacsonyabb végzetiskgkevésbé ismerik a dignozist, keveésse
tajéekozottak a kezelések vonatkozasaban, gyakdriBbkommunikacidés nehézségek az

orvos beteg kapcsolatban (Fernandes-Taylor & Bldzdi).

szocidlis statusz, anyagi jollét

Szamos vizsgalat igazolja, hogy az anyagi helyzetz el nem elvalaszthaté
szocialis statusz 0sszeflggésben van mind a testid a lelki egészséggel, az
életmirbséggel. A magasabb tarsadalmi poziciét b&gitemelyek és tarsadalmi csoportok
elégedettebbek, egészségmutatoik is jobbak. Fdmeoselni, hogy a hatranyos szocialis
helyzet nem 6nmagaban, hanem az ennek kapcsarit ésaiaradds és kontrollvesztés
élményével fligg Ossze, valamint olyan attétes tikkel, mint a depresszid, vitalis
kimerultség, tarsadalmi bizalmatlansag (Kopp, S&ksh& Szedmak 2000; Kopp, 2006;
Fernandes-Taylor, 2010). A szocialis hattér azrfdtsag, a betegségekhez kapcsol6do
altaldnos tajékozottsag vonatkozasdban is meglataro kedvestlen szocidlis helyzét
emberek tudas hidnyadban kevésbé ismerik fel a begpgeket, azokat ignoréljak, nem
fordulnak idben orvoshoz (Fernandes-Taylor, 2010). Kutatasakiaramutattak, hogy a
hatranyos szocialis hattér befolyasold hatassamminid az életmifiségre, mind a tulélési
kilatdsokra (Kissane, 2009).

csaladi allapot

Sokszorosan igazolt egészségpszicholOgiai tényy hgarsas kapcsolatoknak
meghataroz6 szerepe van mind az egészségvedelemimeha betegség kialakulasaban,
fejlédésében, prognozisadban. A j0 szinvonalinak mebigidlmon alapulé kapcsolatok
szoros 0sszefliggést mutatnak mellrak6kngl a megklizdéssel, az életGsaggel és a
tuléléssel (Reynolds et al., 1994). Azok az assaknwkik a diagnoziskdzlés idején
kielegit tarsas kapcsolattal rendelkeztek, hosszabb tégészamithattak. Naluk a talélési
esély 70% koruli volt, mig a jo tarsas kapcsolatah rendelkez betegtarsaik esetében ez

az esély 15%-kal alacsonyabb volt (Maunsell, Brisg@oDeschenes, 1995).
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A csaladi kapcsolatok miisége, a beteg csaladi tamogatottsaga fontos sterepe
jatszik a niitéttel kapcsolatos stressz- és szorongasszintlat@han is. Magyar mintan
Balogh és Dégi (2005) a tarsas és csaladi kapogékit valo elégedettséget vizsgalta
malignus melldaganatos, benignus melldaganatos aébélgyulladasos dk kdrében
(Balog & Dégi, 2005). Eredményeik szerint azok #&ebek, akik elégedetlenek voltak a
csaladi tAmogatottsaggal, aitét kapcsan nagyobb stresszt é&sebb szorongast éltek
meg, kevésbé voltak optimistak.

2.4, Erzelemszabélyozéas

2.4.1. Az érzelmi distressz és a daganatos megbetdés

Mar Galenos is felvetette a mellrak és a melankd@edtti 6sszefligges lelisegét,
a modern szakirodalmi adatok igazoljak a psziclaésmk jelenlétét mind a beteggé valas

folyamatdban, mind a daganatos korlefolyasban éxi@ Massie, 2010; Silver, 2007).

A daganatos betegek kozel felénél talalunk pszictedsarokat, ezek tobbnyire
adaptacios zavarok, szorongasos zavarok és deigresdzzichoorganikus szindroma
mintegy 4%-ban fordul él(Veres, 2006a).

A diagnozis kozlésekor a betegek akut stressz i@akinek meg, a korlefolyas
tovabbi szakaszaiban adaptacios zavarok jelentkeanmindennapi életvezetést atszovi a
szorongas és a depresszid. &kt stressz reakdi@n regresszio, ba#dilt tudatallapot
jon létre, a kornyezet ingerei megvaltoznak, kahulampasag, csokkent orientacid és
realitaskontroll alakul ki, intenziv testi tinetekk(tachikardia, remegés, verejtékezes)
(Veres, 2006a).

A rék diagnozisa nyomaardteljes félelmeljelennek meg, klinikai tapasztalatok
alapjan (Risko, 2006c) 6t nagy félelem-csoport azsithato:

1. Félelem a halaltél:a rakbetegség a koztudatban a halalos itéletentiel
Megjelenik a félelem a megazéstl, a megsemmistlédt az elvalastdl, a kapcsolatok
megszakadaséatol, izolaciotol, maganytol.

2. Félelem a flggetlenség elvesztésétélelem, hogy az évek alatt kialakitott

onallosag, kontroll elveszik, a beteg kiszolgalt@walik, masok segitségére szorul.
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3. Félelem a nitéteksl, az invaziv, toxikus kezelés@kta kellemetlen mellék-
hatdsoktdl, a testi integritas elvesztékét

4. Félelem a fajdalomtola kdztudatban a malignitas 6sszekapcsolodik aafajd
lommal. A testi fajdalom fontos tlinet, gyakorisaigdenzitasa 6sszefiigghet a korfolyamat

sulyossagéaval, a termindlis allapotaiteljes fajdalom jellemzi.

5. Félelem az alkalmazkodasi nehézséfield betegil az (] helyzet szamtalan
terileten kivan meg alkalmazkodast — a megvaltoétethelyzethez, kezelésekhez,
korhazhoz, kezél személyzethez, csaladhoz, betegtarsakhoz, éeiérnvizsgalatokhoz,

allapotromlashoz, gyogyulashoz, az életbe val&atgséshez, stb.

A betegeknél a szorongas, fluktualéan tudatosuhdiitét mellett gyakran meg-
jelenik a gondolkodasi folyamatok és a koncentmck@&szség gatlas ala kerllése
(Risk6,1999; Rowland & Massie, 2010). A félelemfsrmas szintje a veszélyeztetettség
érzet fliggvényében alakul. Megkillénboztathetz alkalmazkodasi zavar szorongasos
tinetekkel, ami a diagnézis altal okozott intergtiessz hatasokra adott reakcio, a reaktiv
szorongas, ami elhtiz6do és sulyosabb tiinetekett,naat@rganikus szorongas szindroma

€s a szorongasos betegseég (Levin & Alici, 2010).

A daganatos betegekre egy sajatos szorongasosediyiides is jellemz a
Damoklész kardja szindromami elhtz6doan, vagy Ujra és Gjra fellangolvarjidezik, —
a daganat kidjulasatol, az allapot rosszabbodasatdl etteljes félelemben olt format.
Sulyossagi foka 0Osszefliggést mutat premorbid szesgélvonasokkal, mint alacsony
onértékelés, nem megfaddkudarctirés, az aktualis érzelmi és szocialis helyzettédrsas
tamogatas jellegével (Riskd, 1999). A szorongasesrok prevalencija valtozé, 10-30%
kordl mozog (Levin & Alici, 2010).

Altalanossagban szorongasos és depresszios zavarok egyiittes, Kexedja a
jellemzs. Az epidemiologiai vizsgalatok 50% koéruli prevatéat meérnek (Zabora,
Brintzenhofe, Curbow, Hooker, & Piantadosi, 2001jlléd & Massie, 2010), ezek
tobbnyire adaptaciés zavarok szorongassal, depbgssz Derogatis (1983) a betegek
47%-ndl, talalt pszichés rendellenességet, ezek ezdmeménytelenség, lemondas,

depresszid, a terminalis betegeknél surgetettyasl(Derogatis et al., 1983).

Polsky (2005) egy tbébb mint 800@ré Kkiterjed kovetéses vizsgalat nyoman
elemeztea depresszigelenlétét a leggyakoribb betegség tipusoknal gdatpk, sziv és
érrendszeri betegségek, kronikusditietegségek, arthritis, diabetes) (Polsky et alD520
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Eredményei szerint a daganatos betegeknél vogreatgyobb a depresszié ardnya. Klinikai
szinti depressziét a betegek 13%-nal mért. Egy masikatiizsgalat (Onitilo, Nietert, &
Egede, 2006) egy kulonésen nagy reprezentativ imétédn (n=10025) kovette a
depresszié é€s a malignitas 0sszefliggéseit egy ektgpkutatasi folyamatban, 8 éven
keresztll. Négy betegcsoportot kilonitettek eljelen van mind a depresszio, mind a
daganat, 2. csak daganatos betegség van jelem@&s depresszid, 3. csak depresszié van
jelen és nincs daganat, 4. nincs daganatos betegséegincs depresszid. A Klinikai
szempontbdl relevans ténydéet kontrollalva kimutattak: a depresszio és a daga

egyuttes jelenléte hordozza a legnagyobb mortaktikazatot.

Specifikusan endl daganatos korképeknél, a mas malignus megbetesjduirs
hasonlo adatokat talalunk. Azonos tlnetcsoportadgisztralt (szorongas, depresszio, di-
stressz), szamos szérEann et al., 2008; Reich, Lesur & Perdrizet-Cilera2008), mig
masok alkalmazkodasi zavarokrol és a tarsas keagtogobestikilésébl szamoltak be
(Vos, Visser, Garssen, Duivenvoorden, & de Hae€)6P0Ezek a tlnetek gyakran a
fajdalomtdl, az allapotromlastol valé félelemhekeaelések kellemetlen mellékhatasaihoz
kapcsolédnak (Reddick, 2005). Egy 20 év vizsgadatyagat osszefoglald tanulmany

melldaganatosdk 10-25%-nal ir le major depressziot (Fann et24l08).

A latszdlag nem teljesen koherens szakirodalmickdbétterében eltérmddszer-
tani megkozelitések allnak: keresztmetszeti vizggll csoportos kisérleti programok, a
betegség staddiuma, a pszichoszocialis tékyea kutatas kortlmeényei, stb., mind
befolyasold faktorok, mint ahogy az eli&diagnosztikai kritériumok, vizsgald eszkdzok,
tesztek hasznélata is.

A témabanmagyar mintankevés szamu felmérés tortént. A Hungarostudy 2002
orszagos reprezentativ vizsgalat, (a magyabtelakossag testi és lelki egészségi allapo-
tanak felmérése az egészségi mutatok és a kormyszecialis és gazdasagi hattéer-
tényedk Osszefuggésében), eredményei szerint a klindgalagnifikdns depresszidéel
fordulasi gyakorisaga a daganatd& korében 28,5%, a daganatos férfiak korében 27,4%
volt (Dégi, 2008). Egy masik magyar vizsgalatbarbbtonagy onkolégiai centrum
bevonasaval vizsgaltak a distressz mértékét. Oms224 (a daganattipus szempontjabol
vegyes csoport) adatait elemezve 38%-ban talaltadraalis mértéki eltérs szorongast
(Muszbek et al., 2006). Egy Erdélyben, magyaoésan ajku betegeken végzett vizsgalat,
(a depresszid prevalenciaja demografiai, medikélstmod és pszichoszocidlis ténglez

0sszefliggéseben), eredményei alapjan a kérhazizait keetegek mintegy fele klinikai
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szinti depresszidban szenved, 8bb7%-nal kozépsulyos, mig 31%-nal sulyos deprésszi
mértek. A betegek 23%-a az enyhén sulyos szubkiirkktegoridba tartozik. A klinikai
depresszié hatarértékét atéfpetegek és klinikai hatarérték alatti betegek kiHzD
demografiai és szociobkonomiai vonatkozasban ekdei talaltak. Nagyobb aranyban
fordulnak eb a klinikai csoportban igsod felnéttek (25%), mint a nem Klinikai
csoportban (9,6%), 6zvegyek (29% versusl7%), atacgkolai végzettséggel rendelke-
z6k (27% versus 15%), hatranyos szocio6konOmia hddgreébk (42% versus 31%). A
szerd vizsgalatdban a prevalencia mellett a klinikaingzidepresszios tlnetegytittes
prognosztikai tényéit is elemezte. Ebben adéin nem, a magas érzelemkédzpontu
megklzdés és reménytelenség, az alacsony élitégna magas vitalis kimeriltség, a
diszfunkcionalis attitd, a vonasszorongas, a magas betegségteher éartéegagatlas, az
alacsony énhatékonysag és koherencia érzes, valamimgyermekkor kedvéten
értékelése jelent meg bejoslo ténglant (Dégi, 2009).

A depresszié, a szorongas megjelenése és sulyoszagaos tényéwel mutat
0sszefliggést a rak tipusa, gyogyithatdo vagy gyogyithatatlan ajolh kezelésekhez
kapcsolddo tinetek életndiségre gyakorolt hatasa (Burgess et al., 2005) tegkdrsas
tamogatottsaga, pszichoszocialis hattere, a diagnéta eltelt ié, de a premorbid
személyiségvonasok, a megkizdés jellege, mind yaefoljak az érzelmi distresszt, a

depresszid és a szorongas megjelenését (Fann22@8; Burgess et al., 2005).

A diagndzistol és kezelésékt eltelt id6 fuggvenyében j6 kilatasok esetén
csokkennek az érzelmi zavarok. Burgess (2005) alasg szerint a diagndzist kovedls)
évben a depresszios és szorongasos zavarok etésibds-ot, a masodik évben ez az érték
lecsokken 25%-ra, majd az 6todik évben 15%-ra (Bssget al., 2005). A korlefolyas
elérehaladtaval azonbandeeljesen névekszik az érzelmi distressz preval@mceaz érték
megkozelitheti a 75%-ot is (Horvath & Telekes, 2006zoros dsszefliggés talalhaté a
depresszié és szorongas kozott, a betegek 35%lemid ez az érték, és az 6t éves
utankovetés soran nem regisztraltak jélsabb tlinetcsokkenést (Hopwood, Sumo, Mills,
Haviland, & Bliss, 2010). Az allapotromlassal siggbba valnak az érzelmi tinetek is.
Grabsch (2006) étehaladott stadiumu betegeknél 42%-ban talalt p&#itai zavarokat,
eblbl 36%-ban depresszidt, szorongast, vagy minféikestmi az életmiféiséggel szoros
kapcsolatot mutatott (Grabsch et al., 2006).

A betegekre jellemt lehet az ugynevezeKindlig-jelenség.A kontrollok ebtt
jellemzoen felebsddik a bizonytalansag, ésebbé valik a szorongas, a depresszio,
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hasonldéan, mint a visszaesések, allapotromlas jadnb iritétek, kezelések édzakaban
(Veres, 2006). Fontos tényezhogy a vizsgélatok alatamasztottdk azt a felteves
szerint a betegek kezelésében hasznalt egyes fragmkn mint a corticosteroidok, egyes
cytokinek, hormonalis kezelések, kemoterapias mgtigok hozzajarulnak a depresszios

tinetek kialakulasahoz,dtdéséhez (Miller & Massie, 2010).

2.4.2. Az érzelmi distressz és az életnéiseg 0sszefliggései

Az érzelmi distressznek az életrbg@gben meghatarozo szerepe van. A klinikai
vizsgalatok, Osszefoglalo tanulmanyok igazoljakenls, az életmifiséget negativan
befolyasold hatasat. A depresszid dnmagaban igekdtd életmiség romlast indukal,
daganatos betegséggel tarsulva mindez fokozodik.

Montazeri (2008) egy kifejezetten nagy adatbazazt,1974-2007 kodzott publikalt
emlorakos életmitiség vizsgalatokat (477 tanulmany) dsszesitetteeraelmi distresszre
vonatkoz6 fejezetben kifejti: szinte valamennyi ulamany korreldciét mutatott ki az
életminbséggel. A depresszié és a szorongaésetban az életmiiség altalanos (szub-
jektiv) megitélésére van hatassal, ugyanakkor p&folja az életmifség rész terileteit is,
mint: a lelki egészség, érzelmitkbdesmaod, a tarsas kapcsolatok, szexualiktaés, a
betegséghez kapcsoldédd tiinetek megélése. Groe(®@00Y) vizsgalataban (n=1588) a
megfeleb szinti érzelmi niikdodés prediktora az életndigégnek, az alacsony s#int
kimerultség/faradtsag fuggetlen bejésldéja a kilguldentességnek és az élethossz

novekedésnek (Groenvold et al., 2007).

A csoOkkent szirit életmirbség ugyanakkor visszacsatolé hatassal van a hdngula
allapotra. Az életmifiség egyes alskaléi, mint a kimerultség, csokkerkdi és tarsas
funkcionalitas, valamint a premorbid érzelmi zakatisszefliggésben allnak, bejosloi a
hosszu tavu depresszionak (Aass, Fossa, Dahl, & WRB®7). Azoknal a betegeknél, ahol
az optimizmus a sulyos betegségteher ellenére ggmaad, mind testi, mind lelki sikon
kedvez allapot alakul ki. A diszpozicionalis optimizmusghéte a diagnozis kdzléskor és
az azt kovet idészakban, jobb életmiiséggel, és kevesebb tlnettel jart egyitt, ugyan-
akkor megbizhat6 é&tejelzdje egy évvel a riitét utani magasabb szinérzelmi és szocialis
miikodésnek (Schou, Ekeberg, Sandvik, Hjermstad, &Rl 2005).

Osszességében megallapithatd, hogy a negativ iaifiékt nem csak az élet-

minéségre van hatassal, de a tulélésre is j&ebefolyassal lehet (Montazeri, 2008). A
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depresszié egészségkarositd hatasésedban a HHM tengelyt érinti, neuroendokrin
szabdlyozasi zavarokat létrehozva (fokozott comigpn-releasing hormontermelés és
interleukin felszabadulas, hiperkortizolizmus, kt@.ovabba cstkkenhet a hippocampus
térfogata, a test zsirtérfogata es inzulinrezisiégm novekszik, véralvadasos és gyulla-
dasos folyamatok indulnak meg, immunszupressziKkubki (NK sejtek szama, aktivitasa

csOkken), stb. (Miller & Massie, 2010).

A depresszi6 és szorongasoben tortéd felismerése és gyogyszeres illetve
pszichés tamogatasa kulcsfontossagu. Aldgretmeghatarozza a beteg életdsigét,
nagyban segitheti a beteg egyititkiidéseét, a kizdszellem felébresztését, a megkizdés
eredményességét (Miller & Massie, 2010, Montaz£(8).

2.5. Az individudlis jellemaik és kapcsolatuk az életmifiséggel

2.5.1. Megklizdés, szemelyiség

A személyiség és az individualis jellethzvizsgalatdban harond fkutatasi irany
ismerhed fel. Az el a premorbid személyiségszerkezetet és a rakbetegelkemd
elharit6 mechanizmusokat (szocialis normékhoz wdilaott alkalmazkodas, elfojtas,
tagadas) vizsgalja, a masik irany a premorbid élgteti ebzményekre fokuszal (eis
sorban a targyvesztést kotvedepresszid vizsgalata). A harmadik, az elmubismhkban
markansan kirajzol6d6 kutatasi vonal, részben anéhgségelméletek ellentmondasos-
saga, részben a daganatos megbetegedések nagymmtmal$sorban a megkizdésre,
és az életmibség atfogd vizsgalatara, mindenéitela pszicholdgiai, viselkedéses
tényedkre fokuszal, és kevéshé az etiologidban szerépsrg szemeélyiseg faktorokra
(Kulcsar, 1993).

2.5.1.1. A premorbid személyiség vizsgalata

A kardiovaszkularis megbetegedések kéroktanadbammbpitottan szerepet jatszé A
tipusu személyiségmintazat, magatartasi és emdisostdus mintdjara szilettek azok a
prébalkozasok, melyek a daganatos megbetegedéstekébén meghiz6dd személyiség-

vonasokat voltak hivatottak felvazolni.
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A C tipusu, rakra hajlamosité (cancer-prone) szgimébjellemék leirasaban
attoré jelentisége van Laurence LeShan munkéssaganak, aki m&0O-&s években
1977). Tobb szadz daganatos beteg megfigyelése zedéke nyoman fejtette ki nézeteit.
Betegeinél hosszu, tébb éras mélyinterjukat kéwzifrojekcidés tesztek (Rorshach és
TAT), valamint kérdivek (Worthington Personal History Test) alkalmawéd részletes
szemelyiség vizsgalatokat végzett. A betegek egyérgel lehéiség volt retrospektiv
elemzésekre is, tanulmanyozta a betegek korabbojeggzeteit, levelezését, versei
rak jelenléte jelzés, hogy valami mas nincs rendbdieteg életében...(LeShan, 1977,
old. 2). Meglatasa szerint a betegek jelenhanyadanal mar évekkel, egyeseknél akar
evtizedekkel a diagnozis felallitasastel megkeérdjelezodott az élet értelme, amelynek
nyoman megjelent a tehetetlenség, élettelensétgndsmt manifeszt halalvagy. Mind-
ezzel egyltt jart a tarsas kapcsolatokksiese, befelé fordulas. Az évekre visszanyulo
ondestruktiv pesszimizmus mellett fontos megfigyeleolt, hogy a betegeknél a negativ
erzelmek kifejezése gatlas alatt van, a haragdigztelést nehezen, vagy egyaltalan nem

tudtak kifejezni.

Mas kutatdk is kiemelik aak patogenézisében megjefeglfojtast, a kdrnyezethez
valo tulzott alkalmazkodas, megfelelni vagydlenlétét. Riskd (2006c¢) Klinikai tapasz-
talata szerint a leggyakrabban hasznalt elhdritehamézmusok az elfojtds, tagadas,
projekcid, projektiv identifikacid, regresszid, i@talizacid, deperszonalizacié. Spiegel,
Giese-Davis, (Spiegel & Classen, 2000; Spiegel,71@ese-Davis et al., 2002) alapve-
téen két tipusu érzelmi szabalyozast tapasztalt zarér feldolgozast és kifejezést ségit

szupportiv — expressziv csoportterapias munka seedk: az elfojtas és a visszafojtas.

LeShan (1977) a totélis elfojtas alapgv@tlentségét hangsulyozza: a betegnek két
Gtja van, az 6nmagardl valé lemondas masok szééstetvagy a sajat én éebrbe
helyezése, amikor elveszti masok szeretetét. Estobdhatatlannak megélt helyzet hozza
felszinre a reménytelenség érzését, alaassa azzatinbhi, ami nem ebsorban
depresszidban o6lt kifejezést, hanem tobbé-kevéstaids élettagadashoz, élettelenséghez,
halalvagyhoz vezet. Ezeknek a lelki szenvedésekmaMy kilatastalansagnak a meg-
jelenése szomatikus sikon a betegsgy. kétséghbeesés, mint alap élet iranyultsag
(LeShan, 1989, old.105) a legtobb daganatos bdtégjsginre jott a pszichoterapiaban. A
betegekkel valé munkdban hangsulyozZkehetéség van arra, hogy figyeljink és
feleldsséget vallaljunk méasokeért, anélkil, hogy feldldmkna sajat életlinket(LeShan,
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1977, old.182). Kulcsar (1993) Osszefuggést lathaaSnézetei és Angyal a vikarialé
életformarol, a genuin késztetések elnyoméasarddderasa kozott. Ebben az értelmezés-
ben a gyogyitas, a pszichoterapia egyik legfontosaija a betegben jelen t&autoném

€s homonom tendenciak tudatositasa, 6sszehangolasa.

LeShan elemzései és mas hasonld vizsgalatok nyd&ddonalazodotta rakra
hajlamositd, C tipusu személyiségszerkemegelyet Temoshok (1985) sajat, melanbmas
betegekkel folytatott kutatasi eredményei alapj&szégzett. Ledbb jellemvonasai a
negativ érzelmek és indulatok kifejezésének képselge, és elfojtasa, tartdzkodas,
igyekszik mindenkinek megfelelni, masok kedvérenteinmagat, sajat igényeit hattérbe
szoritja, elhanyagolja, merev, fél a valtozastGshBp (1990) sokéves pszichoterapias
tapasztalata szerint a valtozastol valo félelemyrens®g, a megoldhatatlannaknd
élethelyzetekben valik veszélyesseé, amit a betegmsegvaltoztatni, sem kibirni nem tud.
Ezeket a helyzeteket életcsapdanak nevezi. A rékjlamos személyiségszerkezet a
stressz kezelésének egy sajatos formajat alkalmazamfliktusok tagadasat, kertlését — a

repressziv megkizdési médot.

Az elmult évek empirikus kutatasi anyaga azonbam m@&masztja alad a szemé-
lyiségjegyek meghatarozo szerepét a rak kéroktané®piegel & Kato, 1996, Schapiro et
al., 2001, Lillberg et al., 2003, Schraub, Sanclawrizr, & Velten, 2009). Bar a korai
klinikai megfigyelések igazolva lattak egyes szenséigvonasok jelenlétét a daganatos
megbetegedésben, szdmos mddszertani problématl\aetrfak megitélése, hogy vajon az
adott karakterjegyek (pl.: az életkilatasok bizafgmsaga, reménytelenség, depresszid)
kivaltd okai, vagy kévetkezményei-e a betegségBgkegel nyomatékosan arra hivja fel a
figyelmet, hogy a személyiségvonasok, mint kauzélyesk hangsulyozasa stigmatizald
lehet. A beteg torékeny lelki-érzelmi allapotéat tmtja, fokozva a szorongastijrtudatot,
onvadlast, hosszabb tdvon az egészségmagatartast égeszségi allapotot is negativan
befolyasolva (Spiegel & Kato, 1996, Spiegel, 199Ey a megkozelités a terapias
folyamatot is modosithatja: a trauma feldolgozasears a terapeuta tudattalanul is a

felelosséget a betegre terbieliszonyulast alakithat ki (Tiringer, 2007).

A témaban fontos kutatasi iranyvonalat képvisel@eklasszikus személyiség-
pszicholdgiai modellekszemélyiségtipusok és a betegségkoncepciok kdlasdsait
feltdr6 vizsgalatok. Az efs modellek az Eysenk &ltal felvadzolt személyiségiedt

(neuroticizmus /labilis-stabil tengely/ és extrauér /introvertalt-extrovertalt tengely/)
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mentén probaltak meg elhelyezni a rakra hajlamasi@mélyiségvonasokat. A szemlélet
szerint a betegség és a karakterjegyek kozott dokein rendszer latja el a kdzvétit
feladatokat. A kortizol fontos szerepet jatszik chaz immunszupresszioban, mind a tanult
tehetetlenség kialakulasaban, ugyanakkor ezek gpe#én O0sszefliggésben vannak az
introverzié tengellyel és a daganatos betegségei®shbai & Molnar, 2009). Korai
tanulmanyok (Kissen & Eysenk, 1962, hivatkozik &mogne et al., 2013) felvetették, mi
szerint dsszefliggés lehet férfiaknal astalt valamint az alacsony szinbeuroticitas és a
magas szirit extroverzid kozott. Tovabbi kutatasokban behatéaizsgaltak a
neuroticizmus faktort, azonban sem ezt a# @&ékbdsl szarmazo hipotézist, sem Eysenck
személyiségfaktorai és a rak kialakulasa kozotszéiggését nem sikerilt igazolni
(Schapiro et al., 2001, Lillberg et al., 2003, $ehr, Sancho-Garnier, & Velten, 2009).

Annak ellenére, hogy az elmult évtizedben a psziaaro-immunoldgia jelets
mennyiséd bizonyitékkal szolgalt adjszpozicionalis személyiseg — immunrendszer —
betegséglancolat 6sszefliggéseire, és magyarazatot king@kszichologiai allapotok és a
rakos megbetegedések kozotti kapcsolat lehetségkgibi mechanizmusairdl, a kérdés
tovabbra is megvalaszolatlan. Jelen ismereteinkirizeem eésitheb meg a C tipusq,
rakra hajlamositd személyiségvonasok és konstrustunszerepe a daganatos
patogenézisben (Spiegel & Kato, 1996; Lemogne et 2813; Lillberg et al., 2003;
Schapiro et al., 2001), a vizsgalt faktorok koziyediil a negativ érzelmek (mindenéitel
a harag) elnyomasa tarthato kockazati tééyek (Garssen, 2004).

2.5.1.2. A premorbid életesemények

A rakos megbetegedések vizsgalataban kiemelik ai koanyok,a személyiség-
fejlodés korai, kritikus szakaszéaban lezajlé szepargagy veszteségélmeéjplentseéget.
LeShan (1977) primér targyveszi@doeszél. A betegeknél megfigyelte, hogy a diagstozi
megebz6 idészakban sulyos veszteséget élnek meg, ami hozzakadik egy korai,
primér veszteségélményhez, aktualizalva azt. LeStaisztikai felméréseket, kutatasokat
is végzett. Egyik elemzésében 152 daganatos belegemlitott 6ssze 125 egészséges
emberekBl allo illesztett (életkor, nem és szocialis stajukontroll csoporttal. A
daganatos csoport 72%-nal, mig a kontroll 12%-edisztralt sulyos veszteségélmeényt
(egy nagyon fontos személy elvesztését), a hdastifjatlasa a beteg csoportnal 47%-ban,
a kontroll csoportnal 25%-ban volt jelleth@deShan, 1977).
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Més szerék (Bahnson 1982, hivatkozik rd Kulcsér, 1993; BsHi990) szintén
arra hivjak fel a figyelmet, hogy egy traumatizdésgyvesztés megfelelélettbrténeti
hattér esetén hozhatdé Osszefliggéesbe a rak kiatdkalh Az anya érzelemmentes
viselkedése, a korai kapcsolati zavarok, szeparaéiokora gyermekkorban hozzajarulnak
a repressziv megkulzdési stratégidk kialakulds&melyek szoros dsszefliiggésben allnak

az immunrendszer szupresszittkiddésével.

Tobb vizsgélat is igazolja megterhel életeseménygiGinsberg, Price, Ingram, &
Nottage, 1996), a gyasz (Levav et al., 2000) éagawiatos megbetegedés kozotti 6ssze-
fuggést. Petticrew és munkatarsai (1999) tizendatkst 6sszegztanulmanyukban a rak
diagnozisat megéks kedvedtlen életeseményeket vizsgaltak mellrakask rkérében
(Petticrew, Fraser, & Regan, 1999). Eredményeikisza rakban megbetegeddk a
diagndzist megéks idészakban tébb mint kétszer annyi kedstéen, lelkileg megterhél
életesemeényt éltek at, mint az illesztett kontesthport tagjai. Kulon vizsgaltak a hazastars
halalat, mint megterh&léletesemeényt. Tizenegy kutatast vontak be az éslez ezekben
nem taldltak Osszefliggést az Ozvegység és a rdikkiasa kozott. A vizsgélatot
leszikitették két, modszertanilag kifogastalan vizsgalat ebben az esetben sem

bizonyosodott be a hazastars halala és a rak kidlsé&nak kapcsolata.

Hasonld, nagy mintas, atfogo kutatasban (n=10 8D®erg €s munkatarsai (2003)
Finnorszagban vizsgaltak a megtethéletesemények és a mellrak 6sszefliggéseit azonos
nemi (30%-ban egypeté) ikrek kdrében. A prospektiv elemzés folyaman atéban 180
emlrakos incidenciat regisztraltak. A megteftheéletesemények (valas/szeparacio,
hazastars halala, kdzeli hozzatartozé vagy barala)absszefliggést mutattak a mellrak
kockazattal. Az elemzések szerint a veszteségéihanas tényektol (testtbmeg index,

a testsulyvaltozas, alkoholfogyasztas, dohanyzaskaf aktivitas) fuggetlen véaltozoként
befolyasoljak a mellrak kialakulasanak kockazatat.

Ugyanakkor a megterheEletesemények vizsgalataban is jelentek meg eilemt
dasos adatok. Schraub (2009) 32 kozleményt dsdafagnulmanya nem ésiti meg a
megterha) életesemeények és a mellrdk kialakuldsa kozottzeigggéeseket (Schraub,
Sancho-Garnier, & Velten, 2009).
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2.5.1.3. A megklizdés és a megkiizdéssel dsszafiiggyedk vizsgalata

Az (] kutatasi irany elssorbana megklzdés és a megklzdéssel dsszefliggésben lév
szemelyiségtenydl vizsgalatafelé mozdult el. A patogenézis hattértérdypek feltarasa
helyett az egyes, korabban C tipusu személyisdgszsthez kapcsolt vonasok prospektiv
elemzése kerllt élérbe — hogyan flggnek dssze a korlefolyassal, gkizeléssel, a
betegséghez valé alkalmazkodassal, az élésaggel, hosszabb tdvon a gyogyulassal.

A szakirodalom Greer (1979) koncepcioja alapjamatiatos betegek vizsgalataban 6t

alapved megkuizdesi stilust hangsulyoz:

1) Tagaddk— a tlnetek jelenlétét, a betegség tényét tagadjakegy nem vesznek
tudomast azok jelenlét@dr A tagadas a betegség tényére vonatkozik, a béeteg!
fordulnak szembe, az egészségugyi személyzettelittegikodoek, redalisak
lehetnek.

2) Harcos lelkek— rendszerint nagy energiakkal, helyenként akaeraitiv modon
veszik fel a kluzdelmet a betegséggel, ligggmek minden fontos informaciot a
betegséggel és a megkuzdeési lébéygel kapcsolatban, és igyekeznek is azt
megvaldsitani.

3) Sztoikus elfogadok- tudomasul veszik a betegség tényét, sztoikuéazelmi
viharoktél mentesen viszonyulnak a kezelésekhéhetséges kimenetekhez.

4) Remeénytelenek ezek a betegek mély reménytelenséggel, magaratis@pgal
reagalnak a diagnozisra, és a kezelésekre, izoldkod hozzatartozoktol, szak-
emberekdl egyarant.

5) Szorongasos, depressziv reakciot mutatok csoperjeemorbid élethelyzetekben
is hasonlé érzelmi reakciot produkaltak, tudomaseszik a betegség tényeét, a
kezeléseket, az @&eljes negativ érzelmek megterhelik napi életvesiitet,

életmirbséguk romlik.

A vizsgalatok szerint a daganatos betegeknél namdighegyértelri annak megha-
tarozdsa, mely megklzdési stilus jelent j6 alkakodast. A betegségfeldolgozas
folyamatdban a Lazarus-i coping-modell a megkifdé§amatos valtozasét irja le, mind a
személyiségvonasok, mind az aktualis élethelyz&rdextudlis tényeik fliggvényében.
Megfigyelhet, hogy a betegség stadiumaival, a koérlefolyassibbztdat az alkalmazkodas
formaja. A daganatos betegség gyanujat, és a disskdzlest kovet hetekben a betegseég
tagadasa atmeneti, alkalmazkodadisegity reakcid lehet. A szorongas és depresszid
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elhatalmasodasaval az érzelemfokuszu és elkestiatégiak kerllhetnek &érbe, a
kezdeti sokk elmultaval a problémaorientalt megkészdz élethelyzet atértékelése, bels
és kapcsolati éforrasok mobilizalasa térténhet, mig az is gyakragfigyelheb, hogy a
kezdeti kiizd szellemet a kébbiekben felvaltjia a sztoikus elfogadas, bel&lés,

halalkdzeli allapotban az érzelemkdzpontu és elkanagatartas (Garssen, 2004).

A betegség tagadasa, minimalizalasa és a harciadj kzellenti hozzaallas enit
rakos knél segitette a kdrfolyamathoz valé alkalmazkgdaételte a tulélés esélyeit.
Greer és munkatéarsai (1979) altal publikalbglents kutatasi eredmények nyoman, a
kizds szellenti magatartas ésegitése, tamogatasa kdvet@maintazatta valt. Garssen 30
év kutatdsait 0sszefoglald elemzésében azonbanekjenogy a témaval kapcsolatban
nincs egyeértelrin konzisztencia, olyan kutatdsokat is publikaltaknelyek nem disitik
meg a kuzd szellenti stilus és a tulélés kozotti pozitiv 6sszefligglstaktiv megkizdés
(Garssen ezzel az dsszefoglalé fogalommal illetulimanyaban a kilénbéztesztekkel
meért probléma-orientéalt, problémamegoldo viselkedfls. megkizdést), és az élethossz
kozotti 0sszefiiggést hétbegy kutatas igazolja, a maradék hat vizsgalat.négyanakkor
hangsulyozza a kilénbéz modszertani megkozelitésékb fakadd hibaszézalékok,
eredménytorzulasok jeleigeget is (Garssen, 2004).

Greer és munkatarsainak masik kovetkeztetése, minsza reménytelenség,
tehetetlenség és pesszimizmus kapcsolatba hozhat@lemirbség romlasaval, a
korlefolyds kedvedtlen alakuldsaval, mas kutatok altal is igazolagtrn (Montazeri,
2008). A magarahagyottsag érzésével Kizctmeénytelen betegeknek a legnehezebb
segiteni. ,Szinte befolyasolhatatlanul izolalodnak o6nmagukt@ koérnyezetikt, a
szakembere#it és a hozzatartozoktdl egyaranfRiskd, 2006c, old. 90). A reménytelen-
ség, tehetetlenség motivacios, kognitiv és emotitozavarokat eredményez, ndveli a
Kidjulds esélyét, a gyengébb megkéizBépességekkel rendelkezdetegek nagyobb
meértéki distresszil szamolnak be, gyakoribbak a depresszidés és sgasos tinetek,
rosszabbnak érzékelik egészségi allapotukat, areszacsatolé hatassal rontja az
életmirbséget. Riské azt is hangsulyozza, az egyénre dzaldben alkalmazott
pszicholdgiai gondozas, pszichoszocialis interv@nenyhitheti, oldhatja ezt a lelki

hozzaallast, riikodési modot.

A tagadds nem egyeénlaz érzelmek elnyomésaval. A tagadas soran a beteg

tagadhatja a betegség jelenlétét, annak kovetkemiigénagy, ami szintén gyakori, nem
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éli meg annak sulyossagat, minimalizélja, nem figlek a betegség kimenetével. Ezek a

betegek a betegséggel fordulnak szembe, a korlzakesberekkel redlisak és egyutt-

miikodoek lehetnek (Riskd, 2006c¢). A negativ érzelmekedn fejezése, elnyomasa ese-

tén viszont a beteg nem tagadja a korkép jelenlstdyossagat. Mig a tagadas hosszabb
tavon jobb életmifiséget és progndzist, tulélési esélyt névatast eredményez, az érzel-

mek elnyomasa rendszerint rosszabb prognézistt jalkarlefolyasban (Garssen, 2004).

pszichoterapias programok jotékony hatasat a bégbgz valdo alkalmazkodas, a
megkizdés folyamataban. Segitik az érzelmi feldmgh javitjak az életméséget
(Meyer & Mark, 1995; Greer, 2002).

A Greer s munkatarsai (1992) altal végzett, sae#ett vizsgalat azt is igazolja,
hogy a megklzdés terapias modszerekkel fejleszti®andomizalt, kontrollalt, nyolc
hetes intenziv probléma fokuszu kognitiv-behavioerapias eljarast alkalmaztak. A
program veégén a Kkisérleti csoport betegei szighifdan magasabb s#intkizdd
szellemmel rendelkeztek, a reménytelenség, szososggondolatok, a depresszio és a
fatalizmus csdkkent, ezaltal javult az élets@g. Négy hdnap elteltével ez a pozitiv hatas
tovdbb fokozddott. A prospektiv vizsgalat (egy évenkodvetés), eredményei is
kedvedek voltak. A kisérleti csoportban csak a betegebo-Il jelentkezett klinikai
szinti szorongas, mig a kontroll csoportban 44%-nal. #éHéti csoportban a depresszio
jelenléte 11% volt, mig a kontroll csoportban 18%eo6rey et al., 1994). Igazolddott tehat,
hogy a megfelél pszichoszocialis alkalmazkodas a betegséghez, zaldsekhez, a
kezelések okozta mellékhatasokhoz, hosszabb tésgotékony hatasu. Spiegel (2000)
felhivja a figyelmet, hogy daganatos betegekné@ztiy gondolkodas jobb életrmiinéggel
tarsul, ugyanakkor azt is kiemeli, hogy a pozitikamazkodas egyoldali hangsulyozasa,
az allandé pozitiv gondolkodas elvarasa teherdéatd beteg szamara (Spiegel & Classen,
2000). Megneheziti a nehezebb napok vallalasat,egtarhed érzelmek, gondolatok

felszinre hozaséat, feldolgozasat.

A leirtakat 6sszefoglalva megallapithatjuk, a meglés jellege és eredményessége
szamos tényez figgvényében valtozhat. Nem mondhaté ki egyeétielm daganatos
betegség esetén mi szamit adaptiv megkizdésnekpjdgnak. A vizsgalati eredmények
szerint tendencia szihtdsszefliggés mutathaté ki a tagadok csoportja jéspaogndzis

kozott, és a reménytelenek csoportja és a kevéspgnodzis kdzott. A tobbi megkuizdési
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stilus bizonyitottan nem mutat egyiuttmozgéast a dgsétg prognosztikus faktoraival
(Garssen, 2004).

A személyiségjegyek kutatasét ileh az &tfogd, altalanos karaktervonasokat
vizsgalo, kérdives — nomotetikus — felmérések helyett asfian célszdr lenne ebtérbe
helyezni az idiografikus megkozelitést. A kvantitavizsgalatok helyett elmélyultebb,
kvalitativ elemzésekre van szikség - a személyigbdgstruktumokat tagabb
dsszefliggésben (kognitiv stilus, motivacio, tempergum, tanult elvarasok, érzelmek,
szociokulturalis orientacio, stb.) vizsgalni és etdy élettorténetébe helyezni (Csabai &
Molnar, 2009).

2.5.2. Betegseégreprezentaciok

A betegséggel kapcsolatos reprezentaciok a vilagoaatkozd metaférak,
személyes mintazatok és gondolkodasmoéd Kkiterjeszi@sentik az aktualis egészsegi
allapotra, vagyis, ha az egészséget veszélyettelyzet alakul ki, akkor a személy
megkonstrualja az egyéni, kognitiv és érzelmi elaheis tartalmazd betegség
reprezentacidjat. A krénikus betegségekhez, igyagadatos megbetegedéshez vald
alkalmazkodasban kiemelk&dszerepe van ezeknek az egészségi allapottal KHapEso

ertékeb folyamatoknak.

Lazarus és Folkman a nyolcvanas években dolgoztakkkgnitiv értékel folya-
matok elméletét — az éldleges és masodlagos értékelés szerepét a hunesszst-
laszban: az érzelmi és viselkedéses reakcidkatvettagn befolyasolja az a folyamat,
ahogyan a beteg a betegségét, a korfolyamatotegdes lehetséges kimenetét értékeli. A
betegségreprezentaciok kognitiv komponensei 6t mizidementén helyezkednek et
betegség azonositagmilyen cimkét kapcsol a betegséghez, milyen gkietl fog egyutt
jarni), idébeni lefutasa (mennyi ideig fog tartani),okai (mi okozta a betegséget),
kovetkezményei(milyen kovetkezményekkel jar egyitt) égontroll (mennyire
kontrollalhaté a betegség). Ez utdbbi két sikonatkaizik: személyes kontroll, vagyis a
beteg mennyire képes aktivan befolyasolni, alakaakorlefolyast, és a kezelési kontroll,
vagyis, hogy a beteg milyen hatékonyséagot tulajdankezelésnek. Ujabban @rzelmi
reprezentaciédimenziot is vizsgdaljdk, vagyis, hogy a beteg ramgyertékeli, milyen

hatassal lesz a korlefolyas az érzelmi vilagargkadésére (Moss-Morris et al., 2002).
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A betegségreprezentaciok kérdéskorét az egészséypségia behatdéan vizsgdlja,
de daganatos téméban csak kevés publikacié |&ptilagot. A kutatasok egyitt mozgast,
0sszefliggést talaltak a reprezentaciok és a megkilpllege, az érzelemszabalyozas,
valamint az életmidség kozott. Hagger pozitiv 6sszefliggest talalttagseg azonositasa,
id6i lefolyasa, és kovetkezményeire vonatkozd kogniéprezentaciok és a passziv,
érzelemfékuszu (elkerilés, tagadas) megkiizdés k@zagger & Orbell, 2003). Tovabba,
minél inkdbb kontrollalhatonak misil a betegség, annal inkdbb az aktiv, probléma-
fokuszl megkuzdés kerlUlseérbe. A reprezentaciok és az érzelemszabalyozasttkis
szoros Osszefliggés mutatkozik. A betegség azogasidtartama és kdvetkezményei
pozitiv korrelaciét mutatnak a szorongas és depr@szintjével, rontjak az életminég
funkcionalis szegmensét, valamint a lelki jollétéizok a betegek, akik tobb tlinetet
eszlelnek, komolyabb kévetkezményeket kapcsolnaietegseéghez, ugyanakkor, akik
hosszabb igtartamot tulajdonitanak a betegségnek, gyengéblelnéirzszabalyozast
(magasabb szifitdepressziét és szorongast) mutatnak.

Rozema (2009) szoros dsszefliggést talalt agrékial kapcsolatos kognitiv repre-
zentaciok és az életrdiség kozott. Azok a betegek, akik allapotukat édireteket
sulyosnak és hosszantartonak gondoltak, nem érelatély kontrollt gyakorolhatnak a
lefolyasra — mind a mentalis mind a fizikai egégeg@t/eletmibdségiket rosszabbnak
itélték. A kul$ valtozok kontrolldlasa utan, a reprezentaciok koall betegség
kovetkezményeire (IPQ-R kéy alskala) vonatkozd, 57%-ban magyarazta a fizikai
életmirbséget, az érzelmi reprezentacio (IPQ-R &brdalskala) 47%-ban a lelki jolétet
(Rozema, Vollink, & Lechner, 2009). Millara és muatkrsai (2005) a posztoperacios
idészakban jelentkéz hangulati allapot vizsgalataban egylittmozgast tatitaki a
szorongas szintje, a tlnetek megitélése és a Beteigsbeni lefolydsara vonatkozo

kogniciok kozott.

Leventhal szelf-szabalyozasi koncepcidja (LeventNayer, & Nerenz, 1980) a
korlefolyashoz tortéh alkalmazkodasban az értékelési folyamatok kozZi@ngegetettség
kérdését tartja doétjelentsédinek. Daganatos betegeknél kilonésen nehéz helyzetet
jelent az alapvet életcélok fenyegetettségének a megélEbben a folyamatban nagy
szerepe van a rakkal kapcsolatos tarsadalmitddinek, hiedelmeknek is. A rak
diagndzisahoz ma még széles koérben a halalos fetgtegeg tarsul (Anagnostopoulos &
Spanea, 2005).
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A kontrollhit kbzponti fogalom az életeseményekhez valo alkdhodasban, a
betegségekkel valé megklizdésben — igy a daganatfmdylamathoz vald alkalmazkodas-
ban is fontos tényéz A kontroll feltételezett hianya a tehetetlenskgpdtat hozza létre, a
kontroll észlelése hatékonyabb stresszkezelésdyremeyesebb megklzdeést tesz |6wét
seqiti az onértékelést, javitia az énképktkilsi-belss kontroll attitid konstrukciot
vizsgaltdk a legbehatébban a személyiséggel kagtosoltényedk kozil. Az észlelt
kontroll helyének koncepcioja arra vonatkozik, h@gyeseményekkel kapcsolatos okokat
kilsé vagy bel$ tényedknek tulajdonitjuk. Daganatos betegeknél a &ikentrollos
személyiség a betegség okat és a kezelésiokdugrket ki, a személy szamara nem
kontrollalhaté tényaikh6z kapcsolja. A betskontrollos személyiség viszont b&lsajat
eréforrasaiban latja a kezelés, a gydgyulas kdeget. Kimutattak, hogy a bélkontrollos
személyek nyitottabbak az egészségvétktvezetésre, aktivabbak, hajlanddak tenni az

egészségukért (Garssen, 2004).

2.5.3. Adherencia, egészségmagatartas

A kronikus betegségek, igy a legtobb daganatogbétevonatkozasaban is fontos
a beteg aktiv részvétele a gyodgyulasi folyamatiakintve, hogy a malignus daganatok
kialakulasaban jelenlegi ismereteink szerint mipt&®-85 szazalékban életmodbeli és
kornyezeti artalmak azonosithatok (Riskd, 2006ainger, 2007), a beteg az életmaod
megvaltoztatdsaval, a rizikofaktorok csokkentéséval karositd magatartasformék
kerllésével (kilonbsen érvényes ez a korai stacimnaliagnosztizalt betegekre), hatassal
lehet a betegség kimenetére. A modern daganatksbesléaz egészségfejlesztés kérdése
megkerilhetetlen. A felmérések szerint a diagn@wzisls utan a betegek jeléathanyada
a kitjulastdl val6 félelem altal vezérelve elindu életmodvaltas utjan. A betegek 54%-a
valtoztat a taplalkozasan, 51%-a mozgasszegénm@lein, a dohanyos betegek 60%-a
részt vesz leszoktatdé programokon (Demark-Wahrefri2010). Egy nagy mintas
(n=2321), longitudionalis vizsgalat korai stadiumbafeltart mellrakos &knél
megebsitette a fenti adatokat. A rédk diagnozist kévetdoszak olyan nyitott, fogékony
idéminéséget jelent, amikor a betegek ,tanithatoakkd” alélaz egészséges életvezetésre
(Demark-Wahnefried, 2010).

A betegek jelertis része kifejezett adherenciat mutat, — nyitotta#toztatasra.

Ebben a folyamatban fontos figyelembe venni azajatss, sérilékeny fizikalis és lelki
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allapotot, amiben a betegek a kezelések alatt kankéros faradtsag/kimeriltség
szindroma, gyengeség, limfédéma, inkontinenciayim@er, emésztési nehézségek, stb.
Az intervenciés programot a beteg aktualis allaipotakell alakitani, figyelembe véve az
egyeni kulonbségeket. A szakirodalmi adatok a neldfeidézitésre is felhiviak a
figyelmet. A mit, hogyan, mikor kérdések figyelembétele mellett jeleds szempont,
hogy ki javasolja az életmdédvaltast. Egy mellrakdk korében végzett randomizalt
kontrollalt vizsgalatban (n=450) az dertilt ki, ofdgus szakorvos javaslatara indulnak el
legtbbben az egészséges életvezetés iranyabalafagri@ny, hogy a felmérések szerint a
beteget kezél szakorvosok ma még csak ritkdn javasolnak életidfast (Demark-
Wahnefried, 2010).

Az életmddvaltassal a beteg toébb kontrollt él melgetegséggel kapcsolatban —
nem elszenveaije a folyamatnak, hanem aktivan alakithatja azt. @tmlanos és
betegségspecifikus észlelt kontroll szoros dsszEfsigen lehet a korlefolyassal, a betegség
kimenetelével, de a testi folyamatokra, a tinetadtedésére és megélésére is hatassal lehet
(Thompson & Kyle, 2000). Ugyanakkor a korai stadiumellrdkos Bk vizsgélataban azt
talaltak, hogy a j6 prognoézissal kapcsolatos el&igsz (hiedelem), biztosabbéetjelzoje
az életmidségnek, mint a betegség felett érzett kontrolltgzirAz ebvételezett pozitiv
kimenet a fontos a beteg szamara, attol fuggetldwigly személyes befolyas révén tudja-e

megvaldsitani (Carver et al., 2000).

2.5.4. Eletmiréség és novekedés — pozitiv pszicholégiai megkozadit

A lélektan hosszu tth keresztil elhanyagolta a pozitiv lelki folyamatdélki
miikodések vizsgalatat, kézéppontban a lelki szenvedtsek arnyoldalanak elemzése, a
koros folyamatok és azok kezelése allt. A poziszigholdgia egy mében Uj szemléletet
képvisel. Szembe helyezkedik a hagyomanyos teraljasasokkal, nem alsorban a
tinetekre, problémakra fokuszal, hanem a pozitinasokra, a személy dsségeire
(Seligman, Rashid, & Parks, 2006). Nem cstnylt tehetetlenségl” beszélnek, de a
belss kontroll érzéséhez kothettanult optimizmusrol” is, amikor az egyén képessé valik
arra, hogy sajat kezébe vegye sorsanak iranyit&dditen a szemléletben az optimista

hozzaallas ékegitése az egészségfejlesztés fontos feladatkiathet (Pikd, 2007).

Az utébbi egy-két évtizedben, a pozitiv pszichadoggrhoditasaval parhuzamosan

szamos vizsgalat ramutatott, a sulyos betegséglledindiogy nehezen feldolgozhaté
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trauma, egybernehetiség is a fejffldésre A nehéz élethelyzedth a fajdalombdl diny
kovacsolhatd. Vizsgélatok szerint (Stanton, Boé®iow, 2006; Riskd, 2006d) a rakot
tuléls betegek, koztik a gyermekkori daganatbdl meggylbdglnéttek jelents hanyada
is, ugy nyilatkozott, az élete a betegség nyomaritipoiranyba valtozott. Endrakos

asszonyoknal ez az arany 74% volt (Risko, 2006d).

A poszttraumas novekedés terminoldgiat TedesciCatboun (1996) vezette be.
Meghatarozasuk szerint a poszttraumas ndvekedélt stemélyek a komoly kihivast
jelent életkrizisekkel valod kizdelem nyoman pozitiv vadtst tapasztalnak, bizonyos
terlleteken olyan fejdésBl szamolnak be, amely meghaladja a sulyos krizisa@
talalkozas ditti allapotot. A pozitiv valtozas tobb terlletenejgtkezhet: az élet fokozott
értékelésében és megbecsilésében, a melegebb, bbagytimitassal jellemezhét
interperszondlis kapcsolatokban, a személye$ enegélésében, a prioritasok

modosulasaban, spiritualis éimények megtapaszteasa

Ez a jelenség elkilénil a normativ éeiési folyamattol, az il malasaval egyuitt
jaro érettebbé valastél. Egyéni jeliegsajatos onfeltard, érzelmi és tanulasi folyamat
eredménye. A személyek értékként fogjak fel a poziéltozasokat, névekedést, ami az
ersfeszités, a megkizdési folyamat eredménye, kovet&prye, maga a trauma negativ
esemény marad. Tehat kulon kell valasztani a sskeregkizdést, ami gyakran csak a
szemelyiségfunkcidk trauma odli allapotanak helyreallitasat célozza, a posatiras
ndvekedés viszont mindig a traumastel allapot meghaladasat jelenti (Tedeschi és
Calhoun, 1995).

A sulyos betegségpszichoszocidlis atmenetkéntértelmezhet, (Parkes, 1971,
hivatkozik ra Cordova, 2001), megkivanja az életkrés az életszemlélet jelést
atrendezéseét. A koncepcio kozel all az egzisztéstaaszemlélethez, mely szerint az élet
végességevel, a halallal valo konfrontacio az éhetgbecsilését, az interperszonalis
kapcsolatok atrendédését, a személyeso@rrasok jobb kiaknazasat hozza magaval,
elétérbe kertl a transzcendens dimenzid. A kognilddigozési modellek magyarazata
szerint az extrém veszteséggel, az élet végévhhlalal valé konfrontacio kimagaslo
distresszel jar, megkéfptlezi a selffel, a vilaggal, a jével valo alapfeltevéseinket. A
helyzet megkivanja a gondolatok és érzések aktdolfgpzasat (kontemplacié), majd a
kognitiv struktlradkba vald visszarendezését, - krmdolyamatnak a nyoman johetnek

létre a jotékony valtozasok (Rachman, 1980, hivakkoa Cordova et al., 2001).
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A novekedés 0sszefliggést mutat a trauma (betegsEghjektiven megélt
sulyossagaval, az élet fenyegetettségével (Sta@@tf)). Antoni és munkatarsai (2001)
azoknal az endkdkos betegeknél regisztralt nagyobb mértékvekedeést, akik fokozott
fenyegetettséget éltek meg. Stanton, Bower és L8@0J) 29 kutatast O6sszdégz
tanulmanyaban hasonld eredményeket publikalt: batatmaté ki dsszefliggés egyes
szociodemogréfiai tényék, a stresszor jellege, egyes személyiség jell&mmint a
diszpozicionalis optimizmus, a tarsas tamogatasa émegkizdés kozott, a betegség
nyoman észlelt éhy, értelemtalalas szignifikansan a rak sulyossalgés a személyes

elkdteleddéssel volt 6sszefliggésben.

A tarsas integraciéo hozzajarulhat ahhoz, hogy agr@z egészséget tamogatd
magatartadsformékat vegyen fel, az ugynevezett mh#fés segit a stresszhatasok
elviselésében. Feltételezhethogy a tamogatd kezelések, szupportiv terapiadnaz
mechanizmusokon keresztll hatnak, és hasonlé Haféetek ki (Spiegel, Sephton, Terr
& Stites, 1998). A poszttraumas novekedés esélyétegitheti a szocialis tAmogatas —
olyan milli6, amely 6sztonzi az atélt trauma ldefeldolgozaséat és lelietéget ad annak
atbeszélésére (Lepore & Helgeson, 1998, hivatk@z{Bordova et al., 2001).

Bar a mélyebb 6sszefliggések feltarasa és az ethantimos eredmények behatdbb
vizsgalata még éttink all, fontos kiemelni azokat az adatokat, n@erst az
elonytalalas/értelemtalalas tobb terlleten is pozhiatast eredményezhet, segitheti a
daganatos betegséghez valé alkalmazkodast. Egy anadizs (Osszesen 87
keresztmetszeti elrendetémnulmany, ebl 9 mellrdkra vonatkoz6) eredményei szerint
az ebnytalalas 0Osszefiggést mutat a depresszié csokkexiesa pozitiv jolléttel
(Helgeson, Reynolds & Tomich, 200@ower €s munkatarsai (2005) nagy édaganatos
mintan (n=763) végzett kutatasa azt igazolja, atiwozauma feldolgozas hosszu tavon (5
év) segiti az érzelemszabalyozast, pozitiv érzdlitapot kialakitasat. Sulyos betegeket
vizsgald (koztuk rakos betegek) longitudindlis famanyok 6sszefoglaldo elemzésében
Algoe és Stanton (2009) 0Osszefliggést mutatott ki edinytalalas és a jobb
egészségmutatok kozott, mig a pszichés alkalmaskatidaz dinytaladlas kevésbé

konzisztens mintazatot mutatott.

A diagnozissal és kezeléssel egyutt jaro kritidessegakasz fokozott dnismeretre és
valtozasra 6sztondzhet (Cordova et al., 2001; Tay@000; Tedeschi & Calhoun, 1996;
Bellizzi & Blank, 2006; Riskd, 2006d)Vizsgalatok szerint a spiritudlis névekedeés,
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(spiritudlis jOllét), j6tékonyan hat az egészsélapbtra is, csokkenti a szorongast,
remeénytelenséget (Matchim & Armer, 2007; Aukst-Marg Jakovljevic, Margetic,
Biscan, & Samija, 2005), ugyanakkor az életfséyg eszencialis alkotoelemét jelenti

(Rippentrop, Altmaier, & Burns, 2006).

2.6. Osszefoglalas

Minden betegség jellenien hatassal van az életriiségre. A daganatos
megbetegedéseknél ez hatvanyozottan igaznak mandhaiagnézis hatasara nem ritkan
mar akkor is bekbvetkezik az életrgg ebteljes leromlasa, amikor a tiinetek még nem
is jelentkeztek. A rak konnotacidja ma még a laldkbnyegetettség. A betegség stadiuma,
sulyossaga, tipusa, az alkalmazott kezelések ésamciok jellege befolyasoljak a beteg

életmirbségét, hasonloan a szociodemografiai €s pszichddizdwattértenyeaik.

A betegek mintegy felénél talalunk depressziostiaket, a szorongasos zavarok a
betegek kozel 5-30%-ara jellethzLeggyakrabban a szorongas és depresszid egydttes,
kevert formaja alakul ki, adaptacios zavarokkal.dépresszi6 dnmagaban is jelent
életmirbség romlast indukal, daganatos betegséggel tarsnindez még fokozédik — a

vizsgalatok rendre igazoljak ezt a hatast.

Kordbban a rakos megbetegedéssel 0Osszéfimggmorbid személyiséget és a
betegséget med&dé megterhal életeseményeket vizsgaltak, Ujabban a megkizdasre,
megklzdés pszicholdgiai és viselkedéses Osszefgiggedelyezik a hangsulyt. A
vizsgalatok szerint nem lehet egyértéém meghatarozni mi a ,jo coping”. A betegség
stadiumaval, a koérlefolyassal valtozhat az adapifalmazkodas jellege. Az 6sszefoglalo
tanulmanyok szerint tendencia stiritsszefliggés mutathato ki a tagaddk csoportjaj@s a

prognozis kozott és a reménytelenek csoportjakéyé@sbé j6 progndzis kozott.

A daganatos betegségekhez tost@tkalmazkodasban, az érzelmi és viselkedéses
reakciok megértésében kiemelt szerepe van a kegnmiéked folyamatoknak, a betegség-
reprezentacidknak. A rakbetegség alapfenyegetettséget jelent az életre, az életcélok
megvalositasara. A betegség felett észlelt konkaticsolatban van a betegség kedvez
pszichoszocidlis kimenetével, segiti az adaptivelkeslést, a sikeres megkuzdeést.
Altalaban a bel$ kontrollos betegek nyitottabbak az egészségvéetvezetésre — az
életmod megvaltoztatasaval, a rizikéfaktorok csok&sével, a karositd magatartdsformak
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kerllésével a beteg aktivan hozzajarulhat a gyégialz. Az Uj életvezetés kialakitasakor
figyelembe kell venni azt a sajatos, sérulékenidirs és lelki &llapotot, amiben a betegek

a kezelések alatt vannak.

Daganatos betegségben még kedvpmogndzis esetén is ott lebeg a potencialis
rosszabbodas leléstgge. A spiritualitasban Ujabbo@arrasok nyilhatnak fel — a rak diag-
ndzisa, amellett, hogy A&ltaldban sulyos trauma,begyleheiség is a fefidésre,
értelemtaladlasra, magaban hordozza a valtozasjeki#dés lehéségét, fokozott
Onismeretre, novekedésre 6sztondzhet. Az élésBo sokténydis elemzése az utdbbi
évtizedek tudomanyos vizsgalatainak egyik kozpettime, de a kiterjedt vizsgalatok

ellenére szamos kérdés var még megvalaszolasra.

3. AZ EML ODAGANATOS BETEGEK ELETMIN OSEGENEK JAVITASAT CELZO

PSZICHOSZOCIALIS INTERVENCIOK

3.1. Torténeti kitekinto

Az elmult harom évtizedben a rakbetegségben széhvedamanak ugrasster
novekedésével egy dben eébteljes fejbdésnek indult az onkopszichologia, az a
tudomanyterilet, melyet az onkoldgia, a klinikazipkologia, a pszichiatria, a szociologia
és a rehabilitacio tertletén dolgozé szakemberglitagikdodése hivott életre (Holland &
Weiss, 2010).

Mig koradbban a kezelések szinte kizardlagosan ikafiztinetek enyhitésére
irAnyultak, az utdbbi iében a betegek pszicho-szocialis nehézségeiigrbe kerilnek.
Az elmult évtizedekben medgmodott az a torekvés, hogy a pszicholdgiai és
pszichoterdpias ismereteket felhasznalva, sedébnt a betegeknek a diagndzis kognitiv-
érzelmi feldolgozasaban, a betegséghez és a Wgdsfmz valé pszichoszocialis
alkalmazkodasban, az életrgeg javitasaban, a megkizdéesben. Mara megsoksdotbzo
azoknak a kutatasoknak a szama, melyek a pszidholdgneretanyag alkalmazasanak
lehetiségeit, a pszichoterapias, pszichoszocialis inteid& hatdsmechanizmusait

tanulmanyozzak.
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Az 1800-as évek kozepéig az anesztézia és a kemkigzeptikus készitmények
megjelenéséig, a rakos betegek gydgyitasa, kezedtsevolt lehetséges. Ekkor nyilt meg
a lehebség a nitéti beavatkozasokra, bar azcekskeres korai stadiumban kewaganat
sebészi eltavolitasara még hosszu ideig varni tkellda sebészeti beavatkozasok
fejlédésével, és az 50-es éwvitkimegjele® kemoterapids és radioterapias kezelések
nyoman valtozott a rékkal kapcsolatos szemlélez el gydgyitasi sikerek Uj kaput
nyitottak — a fatalizacié csokkent, a diagnozist mam titkoltak, nyiltabb kommunikacié
jott létre orvos és betege kozott. Megindultak @6 grevencidos probalkozasok, az
emberek felvildgositasa, és megjelentek a& éfzelmi-tamogatd, segitintervenciok is.

Az 1960-as évekt beszélhetiink multimodalis onkoldgiai terapiakrol.

Az 1970-es években az amerikai Nemzeti Rak Tervezethabilithcibba mar
beilleszti a pszichoszocidlis kezelések lébégét is. Két fontos szervezet a CALGB
(Cancer and Leukaemia Group B, Rak és Leukémia@s&) és az EORTC (European
Organization for Research in the Treatment of Canéardépai Szervezet a Rak
Kezelésének Kutatasara) céluizit ki az életmibség és a pszichoszocidlis ténjlez
vizsgalatat (Dolbeault et al., 1999). Kibler-Rasankassaga nyoman a végallapotba
jutott betegek humanus gondozasanak kérdéskordoiériee kerilt, a méltosagteljes
halalhoz val6 alapvétemberi jog. Megjelennek az 8lgiselkedés lélektani tanulmanyok —
igazolédik, hogy az egészségkarositd magatartaslin@ rdkkockazatot. Le Shan
nagyszamu esettanulméanya és prospektiv vizsgdkdtavjak a figyelmet a rdk mogott
meghuzddd személyiségbeli tén§lee, a lelki gondozas fontossagara. 1975-ben kartja
meg az els tudomanyos konferenciat a pszichoszocialis ellésgutatas targykorében.
1984-ben megalakult a Nemzetkdzi PszichoonkolOtgasasdg. Az egészségpszichologia
térnyerésével megjelennek a kutatasi programoketagek Klinikai elladtdsdban egyre
hangsulyosabb a lelki-érzelmi segitségnyujtas, IkszeA pszicho-neuro-immunologia

0sszekdti a lelki folyamatokat a testi/immunolod@yamatokkal.

A 80-as évekil egyre tobb beteg életét sikeril meghosszabbiti@hentsen
ndvekszik a daganatos betegséget dkldzama, mindez fokuszba emelte az élefs@n
kérdéskorét is. A kutatasok altalabah Kimeneti valtozoként a tulélés hosszat és az
életmirbséget vizsgaljak. Négyévente vilag konferenciatateak a pszichoonkoldgiai

tarsasagok és csoportok (Holland & Breitbart, 2010)
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A kutatasok Ujabb jeles mérfoldkdove — a validalt kéfdrek és méreszkdzok
megjelenése volt. Leh&té valik a betegben zajlé folyamatok és allapototomanyos
ertélki feltardsa, a kulonbdz pszicholdgiai, terapias, pszichoszocialis inteciék,

rehabilitacios programok hatasanak vizsgalata (8slki et al.,1999).

Az el vizsgalatok kozal fontos kiemelni Arthur Suthedarmunkait, az
onkopszichologia legkordbbiddzakabol, az 1950-es évékbMegfigyelései nyoman valt
vildgossa, a mastectomia rendkivil megtérhetasa a beteg lelki vildgara, énképére,
Onbizalméara. Tamogato, segfiszicholdgiai hozzaallasaval oldani igyekezeteted lelki

sérulését, fajdalmat (hivatkozik ra Kissane, 2009).

Spiegel, Bloom és Yalom (1981) csoportpszichot@spoglalkozasokat vezetett a
Stanford Egyetemen a 70-es években (Spiegel, Blawny,alom, 1981). Ezeknek a
csoportfoglalkozasoknak a tapasztalatai €s mumkgeanan dolgoztak ki a SEGT terapiéat
(Supportive Expressive Group Therapy — Tamogataésgziv Csoport Terapia). Spiegel
€s munkatarsai altal végzett kutatasok a pszichmédgkaban a szakirodalmi elemzések
szempontjabol alapkutatasnak @silnek. Szamos Ujabb kutatast, vizsgalatot, kiitika
elemzést inspiréltak. Greer és Moorey (1992) a kbgrerapids modellt alkalmazta a
rakbetegek kezelésében. FoOkuszba a stresszkezeldsyrdbbi megkizdési mddok

azonositasa, tudatositasa, a betegség, megkilizdégelmezése, Ujrastruktaralasa kerdilt.

Az el randomizalt-kontrollalt vizsgalat a CEGT (Cognéitxistential Group
Therapy — Kognitiv Egzisztencialis Csoport Terapialj, melyet Kissane (1997) dolgozott
ki. Két jelents irAnyzat integralasa révén alakitotta ki progéamjAz el$é Moorey és
Greer rakbetegekre adaptélt kognitiv modelllje \valt masik Yalom egzisztencialista
terapigja. A vizsgalatban 303 rvett részt, az eredmények: a szorongas €s a Bgtegs
kidjulasatol vald félelem cstkkent, a betegéegs a kezelésebr valo ismeret Bvilt. A
tébbi terlleten szerényebb eredmények szillettekbetegek életét nem sikerult
meghosszabbitani, de a csoporttal és a csoportmainkald elégedettség kifejezetten
magas Vvolt (Kissane et al., 1997).

A stresszkutatdsok felhivjak a figyelmet a stregsmunmoduléciot karositd
hatasara. A stressz kezelés jol bevalt modszen&lagaciot, meditaciot is egyre tdbben
alkalmazzak a betegekkel valé munkaban. Simont@9()l a relaxaciot imaginativ
elemekkel Bviti, a bel$ gydgyitd képzelet tarhdzat is a gyogyulas szolghka allitja.
Komplex, érzelmi-lelki feldolgozast, megklzdést igegorogramja szamos orszagban
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ismert, széles korben alkalmazott médszerré vé@iknonton, Matthews-Simonton &
Creighton, 1990). A pozitiv pszicholdgia térnyerésdéarhuzamosan megjelennek azok a
kutatasok is, amelyek a transzcendens dimenzionigtéak, — az értelemtalalas, a Iéels
fejlédés lehdiségét, a spiritualitasban &jlersforrasok fontossagat hangsulyozzak.
Kilondsen nagy jeleisége van Jan Kabat-Zinn munkassagéanak, aki 197@lbeitotta
meg és két évtizeden at vezette a Massachusdggigetem Orvosi Kézpontjabanikddd
StresszcsOkkeéit Klinikat, ahol az altala kidolgozott MBSR-program@Jindfulness
Based Stress reduction — Eber figyelmen alapuléssicsokkentés) alkalmaztéak, és
ahonnan ez a meditaciés program elindult. Mara eszamnszag kérhazaban alkalmazzak,

igy Magyarorszagon is.

A masik fontos irdnyvonal a poszttraumas novekgeénségének, a komoly
kihivast jelend életkrizisekkel valé megkiizdés eredményeként betkew pozitiv
valtozasnak a felismerése, a daganatos betegebedird Tedeschi és Calhoun (1995)
altal leirt jelenség fontos kutatasi és fejlesziesiyt nyitott meg az onkopszicholégiaban
(Tedeschi & Calhoun, 1995). A poszttraumas novekied#éd betegek bizonyos
terlleteken olyan fegjdésl szamolnak be, amely meghaladja a sulyos krizisa@
talalkozas (daganatos betegségdittelallapotot. Tedeshi és Calhoun arra is felhivgak
figyelmet, hogy a terapias eljarasok nagymeértelddésegithetik a szemeélyiség f&jlését,

a trauma ditti allapot meghaladésat, a névekedést.

3.2. Onkopszicholégia Magyarorszagon

Magyarorszagon mar a 60-as években megjelennek aztikekvések, melyek
lerakjak a hazai onkopszicholdgia alapjait. Tortémdulturalis hagyomanyaink révén az
elss onkopszicholdgiai kezelések pszichoanalitikus dékati keretben zajlanak. A korai
evekldl Mezei, Német, Erdély és Litvai nevét kell kiemelRorschach teszttel tddakos
betegek testkép zavarat vizsgaltak, kidolgoztakahgmitast jeld ,test-séma indexgtés a
betegek lelki tamogatasat, pszichoterapias kezelésé felvallaltak. Polz Alaine
munkasséga leukémids gyerekek és szileik tamobatasdemelked. A 80-as években
mar tobb intézményben hozzajuthatnak a betegek chpdbigiai, pszichiatriai

tamogatashoz, ill. mozgasterapias foglalkozasokRosko, 2006b).
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A hazai onkopszicholdgia félésében meghatarozé szerepe van Eckhardt Sandor
professzornak. Kiemelkédn magas szifitszakmaisaga, nyitottsaga réven johetett létre az
altala vezetett Orszagos Onkoldgiai Intézetben 1888-ban a pszichoonkoldgiai részleg,
Muszbek Katalin vezetésével. Mentalhigiénés teanpszichiaterek, klinikai pszicho-
l6gusok, gyogytornaszok, szocialis munkasok, lakksmajd késbb dnkéntes sedit —
tamogattdk a hozzajuk fordulé betegeket. Ez a mlkolas hivta életre a magyar
onkopszichologiat és alapozta meg a hazai tudonsdky@té munkat is — meghatarozéan

Risk6 Agnes munkassaga révén.

Parhuzamosan mas terapias iranyzatok is megjeléégjyarorszagon, tobb rak-
betegeket seditalapitvany, betegszervezet is bekapcsolédott akénm A legfonto-
sabbak: ,A rak ellen, az emberért, a holnapértépévany, a Rakbetegek Orszagos
Szovetsége, Magyar Rakellenes Liga, EgészsegfoMapitvany, Magyar Hospice
Alapitvany, Tizmadar alapitvany, stb. A Simonton tréning név talamertté valt
relaxacios, imaginaciés modszer is elterjedt, valara mozgasterapiak. Beata Bishop
munkassaga révén a transzperszonalis pszicholGgaléleti keretéhez kapcsol6dd
modszer, a TPW (Transzperszonalis Workshop, Tramszpnalis rihely) programok
nagyszamu betegnél segitették al megklizdéest, a gyogyulast. Tébb civil kezdeménye-
zédi alapitvany és korhazi osztalyokorikddé miithely is jelends munkat fejt ki a betegek
egészséges életvezetésének (mindetigkal taplalkozasi szokasok, mozgas, stressz-
kezelés) fejlesztésében és a betegség mEgdben. Ujabban a betegek szamara hozza-
férhetivé valt a buddhista meditacidra épidber figyelmen alapuld stressz csokkentés,
MBSR modszer is.

1998-ban kidolgozasra keril az Onkopszichologgaikmai protokoll, majd vala-
mivel ké$bb, 2006-ban a Nemzeti rakellenes program, melyiosos szerep jut a
betegek pszichés tdmogatasadnak. 2002-ben alakul anddagyar Pszichoonkolégiai
Tarsasag. Az utolsé 10-15 évben élénk szakmai mioliik — rendszeres konferenciak,
szakmai rendezvények, nemzetkdzi egyiktddés, konyvkiadas (Riskd, 2006b). Az
elmult évben megkesdott az onkopszicholdgiai szakmai protokoll fejkése, az aktudlis
kutatasi eredményekhez val6 adaptalasa, részletelgdzasa.
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3.3. A fobb pszichoszocidlis intervencids programok és hatékysaguk

A daganatos sejtburjanzas okai jelenlegi ismerktemerint mintegy 70-85%-ban
kornyezeti hatasokra, életmddbeli és lelki tékez vezethdik vissza. E ténydik nem
csak a daganat kialakulasaban jatszhatnak fontesepst, de kodzulik szamos képes
befolyasolni a mar kialakult betegség lefolyasatheéssal lehet a gydgyulasi esélyekre,
kibjulasra. A pszichoszocialis onkolégia térnyeré&da ki a kaput a pszichoszocialis
intervenciok széles ktiralkalmazasa étt — a daganatos betegségek nem medikalis tipusu
kezelése, alapvétn az életmdd megvaltoztatasara és a pszichés zasrdoiranyul
(Loscalzo, Bultz, & Jacobsen, 2010).

A legtébb intervencio, egy-egy teriiletre fokustfhbban egy olyan kutatasi irany
komplex, multidiszciplinaris programokat (pszichdj@ak, mozgas, taplalkozas, edukacio,

stb. egyutt) alkalmaznak, épitve azok szinergilatagara.

3.3.1. Az életmddvaltast és egészségfejlesztést@girogramok

Az egészségfejlesztés, az életmddvaltast célzéramoak rendszerint haron®d f
terlletet érintenek. Az dlsa fizikai inaktivitas megszintetését, vagyis aebek fizikalis
allapotahoz adaptalt mozgasprogramok beépitésattieh napi életvezetésbe. A masik
terllet a karos taplalkozasi szokasok atalakitééiizza meg, illetve az egészséges, a
gyogyulast tAmogat6 taplalkozas kialakitasat jeleAtharmadik teriilet az 6nkarositd

magatartas (tulzott alkoholfogyasztas, dohanyz@gy)dnegsziintetésére iranyul.

3.3.1.1. Mozgéasprogramok

A rendszeres testmozgas szamos tertleten kifé¢ftetkony hatasat konyvtarnyi
kutatas igazolja. Csokkenti a daganatkockazatotjvé#® hatast fejt ki onkoldgiai
kezelések alatt, és kish, a rehabilitacio és utbgondozagsdakaban is. Egy kdzelmult-

ban megjelent tanulmany szerint fontos szerepd Eehemissziok elleni védelemben.

Sejtbiologiai szinten a rendszeres, de mértéktard@zgasprogram hatasaként az
NK-sejtek szamanak és aktivitasanak, valamint sarferon mennyiségének emelkedéseét,

az antioxidans emzimrendszer kapacitasanak novséedgazoltak. A DHEA (dehydro-
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epiandrosteron) szint emelkedik, ami 0sszefliggébbehatd a sejtek szabadgyok
termelésének és daganatos transzformaciojanak eség&vel. Az anti-inflamacios

hatasok réven a tumor progresszié gatlasa jon (€&enes, 2006, Murphy et al., 2011).

A rendszeres, nem megtertdizikai aktivitas 18%-kal csokkenti az efulaga-
natok kockazatat (Gémes, 2006). Bianchini (2002)sgalatai szerint a rendszeres
testmozgast végznoknél 20-40%-kal kisebb a mellrak kialakulasanakKézata, mint az
ulémunkét végé és nem mozgodknél (Bianchini, Kaaks, & Vainio, 2002).

Testmozgas hatdsara a szervezet endorfin termfkeeodik, aminek nyoman
kedélyjavitd hatas jelentkezik, cstkken a szorongasa depresszid, novekszik az
Onbizalom, az élettel valo elégedettség (Courneyiri@denreich, 1999; Kolden et al.,
2002; Segar et al., 1998), javul a testi-lelkikidés és az életntiség (Cheema & Gaul,
2006). Az osszefoglald elemzések rendre miegjik a testmozgés sok sikon megjélen
j6tékony hatasat. Egy attekéntanulmany 6sszegzi: a vizsgalatok kdzel 90%-adjaza
testmozgas életmiiségre és testi — lelki jOllétre gyakorolt pozitiatéisat daganatos
betegeknél (Courneya & Friedenreich, 1999). Marl@896) azt vizsgalta, milyen hatasa
van a testmozgasnak a kemo- és sugarterapias &ekaliején. Kilenc kutatds anyagat
(n=452) o6sszegezte (Markes, Brockow, & Resch, 20&@mzése szerint, a betegek
fizikai allapotahoz adaptalt testmozgas mar a léssedd alatt is jelefis pozitiv hatast ered-
ményezhet, mindenekigt a kronikus faradtsag szindroma csokkenését. filelkezesre
all6 adatok alapjdn nem volt levonhatdé egyértelkdvetkeztetés az érzelmi/hangulati
allapot, a testsuly valtozasa, valamint az immukéidk vonatkozasaban, az azonban
bizonyitva latszik, hogy az adjuvans terapia alafjzett mozgasprogram semmilyen karos

hatassal nincs a betegekre.

Speck (2010) hatvan kulénb#zmddszertanilag kimagaslo szinvonall publikaciot
0sszegzett, ezek 86%-a mellrakos betegeket vizstattulmanyaban kifejti: a medikalis
kezelések utdn a mozgasprogramoknak van igen gelegtékony hatasa, mégpedig
szamos terilleten, — javitjadk a testbrdétet, kondiciot, az életmigéget, csokkentik a
faradtsag szindromat, és egyéb, a rakbetegségheEzsdiado tinetet (Speck, Courneya,
Masse, Duval, & Schmitz, 2010), koztik a leggydidoat a limfédémat (McNeely et al.
2010).

Méas kutatok felhivjak a figyelmet a tancprogramo@rrhonizalé és az élet-
mindséget javitd hatasara. Sandel a mellrak specifikstekben ért el valtozast (6démas
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tlnetek, a kar mozgasspektrumanak javulasa), hardlodott a testkép,étt a testtel valod
elégedettség (Sandel et al., 2005). A tarsas taazagyszdr mozgasprogramoknal, vagy
tancprogramoknal jelebgen tobbet nyuljtanak. Az egyiltt mozgas, kdzossetgreazas
élményét. Magyar mintan Szalai (2012) vizsgaltaaaténc onkologiai rehabilitacioban
betbltott szerepét és leliségeit. A prospektiv kutatdsi programban 56 hastanc
rehabilitaciés csoportba jard beteg allapotanakorzakat kovették. Az illesztett kontroll
csoporthoz képest a programban részt vett betebgknét a lelki allapot, csokkentek a
kar 6démas tlnetei, és kevesebb fajdalomcsillapit@t szikség (Szalai, Szirmai, &
Kriszbacher, 2012).

Szamos kérhazban alkalmaznak jogafoglalkozasokajbga szelid, ugyanakkor
nagyon hatékony mozgasforma. A kapcsol6dd kondenégzés és lazitds okan széles
korben alkalmazzak stressz csokkentésre, testi-ledemonizacidra. Egyes székz
kiemelik a joéga programok anxiolytikus hatasat is mind az allapot-, mind a
vonasszorongas csokkentésének ledegét (Rao et al., 2009), kedélyjavito hatasolkag €

kortizol szint csdkkenését (Vadiraja et al., 2009).

Egy, a kézelmultban megjelent meta-analizis, igértabd eredményeket kozolt:
Ibrahim (2011) a testmozgas és a tulélés dsszedéggézsgalta. A vizsgalatba 6 kutatast
vontak be, 6sszesen 12 108 mellrakésadatait elemezték. Az eredmények optimizmusra
adnak okot — azt jelzik, a fizikai aktivitds befagsal lehet a betegek hosszu tavu
kilatasaira, az élettartam meghosszabbitdsara. t#gble testi allapotdhoz illesztett
mozgasprogram viszonylag kényelmes, egyszés medgfizethét kockdzat mdodosito
tényed lehet, megvaltoztathatja a betegség kimenetészabb tava gydgyulast hozhat. A
szerdk azt is hangsulyozzak, az elkovetkeEvekben kulcsfontossagu lesz annak
tisztdzdsa, mely betegcsoportoknal mely progranefikrfek ki optimalis hatast (Ibrahim
& Al-Homaidh, 2011).

3.3.1.2. A taplalkozas megvaltoztatasara iranyulérpgramok

A taplalkozassakapcsolatos tényék az altalanos rakkockazat mintegy 30%-at
alkotjak. A biologiai értéekiki nagyrészt megfosztott, vegyszerekkel, adalékavileay
tartositott modern, civilizacios ételek olyan kéttee hatdsu karcinogéneket tartalmaznak
(aflatoxin, policiklikus szénhidrogének, nitrit étrozaminok) amelyek hozzajarulnak a

karcinogenézishez. A tultaplaltsag, a tulzott zedrgia-bevitel, a telitett zsirsavak kedve-
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zétlen aranya, nagy mennyigégllati protein fogyasztasa mozgasszegény életmeltbin
fokozott mértél sejt proliferaciéval jar egyuitt, zavart szenvedBS repair funkcio.
Karcinogén anyagok egyes hglsiziologiai folyamatokban (pl. oxidativ stresszhormo-
nalis rendszer felborulasa) is létrejohetnek (3y&@06; Fitzgibbon & Stolley, 2010).

A National Research Council, NRC (Nemzeti Kutatthd@s — Amerika) Diéta,
Téplalkozas és Réak Bizottsaga altal kidolgozottél&pzasi irdnyelveket szamos orszag
egészséqugyi szervezete, igy a Magyar Taplalkézasim is atvette. A rakmedelés mas
terlleteivel ellentétben (pl. dohanyzas elleni ldleth) a taplalkozas nincs azmegillet
helyen sem a rak prevencioban, sem a gyogyitashaite¢, 2006; Béliveau 2006), bar
tobb olyan kidolgozott rendszer is létezik, melyakgyogyitasban a taplalkozasterapiat
helyezi a kdzpontba. Ezek koézil legismertebb a mésmarmazasu Max Gerson Altal
kifejlesztett Gerson-terapia (Gerson & Bishop, 200%e elterjedt a Budwig diéta, a
makrobiotika, nyers ételek fogyasztasa. RichardvBau (2006) biokémikus (Montreali
Egyetem), nagyszamu vizsgalat eredményét attekivggeesiti az egészseges taplalékban
fellelhe® antipromoterek daganatellenes hatasat. Epideni@légatok is alatdmasztjak
Béliveau kutatdsait, mi szerint a napi rendszegggdéfogyasztott z6ldség, gyumadlcs,
teljes kbrlesi gabonatermekek csokkentik a rakkockazatot (RodRegnark-Wahnefried,
2002; Fitzgibbon et al., 2010; Demark-Wahnefried1l®. Hasonld ajanlasokat publikalt
egy masik kutatécsoport egy atfogd vizsgalat, 4Xkdatasi anyaganak dsszegzése utan
(Kellen, Vansant, Christiaens, Neven, & Van Limhkarg2009).

Vannak olyan adatok is, amelyek nenbsétik meg ezeket az ismereteket. Egy
nyolc prospektiv vizsgalatot (n=200) eletndsszefoglalé tanulmany konklluzidja: a
felnottkori  z6ldség, gyumolcs fogyasztas nem all Osgpdsben a rakkockazat
csokkenésével (Smith-Warner et al., 2001). Az &ltemdasos eredmények egyik
magyarazata lehet, hogy a kutatdsok rendszerineseggplalkozasi elemek, mint pl.
vitaminok (Shin et al., 2002), tejtermékek (Shin at, 2002), kavé, tea (Michels,
Holmberg, Bergkvist, & Wolk, 2002), zsircsokkent@arry, Milne, Yadegarfar, &
Rainsbury, 2011) stb., hatAsmechanizmusait, alkégkési szokdsok (Adebamowo et al.,
2005) és az ertitlaganatos incidencia 0sszefliggéseit vizsgaljakn s2i8l tévesztve a
tényt, hogy a rakgenézis hatterében szamos koéokietv6 meghuzodik, ezek 6sszégz

hatasa csokkentheti, vagy épp ellerditeg, ndvelheti a rdkkockazatot.

57



Az ellentmondasos kovetkeztetések, eredmények éserszamtalan kutatas
fokuszal erre a témakorre, remébet a kozeljobben kirajzolodnak azok az irany-
vonalak, melyeldl bizonyossaggal allithatdo — segitik a gyogyul&st,az egészséguied

taplalkozas megkapja &t megillet helyet mind a prevencidban, mind a rakterapiaban.

3.3.2. Pszicholdgiai és terapias programok

Az életmddvaltas, megfelelegészségmagatartas mellett a lelki téfigrek, a
megkuzdésnek, a bélsersforrasok, a szemeélyes ndvekedési lébéfek keresésének
kiemelked szerepe van a gyogyulasi folyamatban. A szélesasskalolelb pszicho-
szocialis intervenciok, pszichoterapi@szicho-edukacios és egészségfejtegzbgramok

hivatottak segiteni ezt a folyamatot.

Az oOsszefoglaldo kodzlemények, bar ellentmondasosineéayek is napvilagot
latnak, a pszichologiai modszerek jet@ntjotékony hatasat hangsulyozzak, alkalmazasuk
szamos terilleten segitheti a betegeket. Tobbek ttkdAjekoztatast és eszencialis
ismereteket nyuljtanak a betegeknek a daganatos ateggiulési, a kezeléseki,
mellékhatasokrél, megkiuzdésr(Fawzy, Fawzy, Arndt, & Pasnau, 1995; Devine &
Westlake, 1995; Burke, 1998). Segitik az érzelikalenazkodast, a megkuzdést, javitjak
az életmiséget (Fawzy et al., 1995; Devine & Westlake, 19R&mer, Keintz, &
Glassman, 1985; Meyer & Mark, 1995). Novelik aAgbsal valo elégedettséget (Rimer et
al., 1985; Meyer & Mark 1995), javitjak a fizikdia@potot és funkcionalitast (Fawzy et al.,
1995; Devine, 1995; Meyer & Mark 1995; Dewey, 20D@jjts et al., 2011). Csokkentik a
betegséghez kapcsolddo tiineteket (Devine& WestE)@5; Rimer et al., 1985; Wallace,
1997), seqitik a compliance-t (Rimer, 1985), jakitaz immunparamétereket (Fawzy et
al., 1995).

Szamos kutato felhivja a figyelmet arra, hogy nimiadenki szamara egyforman
megfeleb intervencid, azt a daganat tipusadhoz, a kérlefolgktudlis szakaszdhoz, a
celkitizesekhez, a beteg allapotahoz, elvarasaihoz ledkieni. Fawzy (1999) 6sszefog-
lal6 tanulmanyaban négy, a daganatos betegségeklékében gyakran hasznalt,
pszichoszocidlis intervencid tipust elemzi. Ezek: edukacio, a megkizdést ségit
mobdszerek, az érzelmi tAmogatas és a pszichoterapégjobb eredmény akkor éridet,
ha tobb sikon torténik a tamogatas. Célszamtukacioba vonni a betegeket, tajékoztatast

adni a betegségdl; annak tipusardl, a varhato korfolyamatrol és taeigani az egészséges
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tapladlkozasra. Fontos, hogy a beteg érzelmi tardsgakapjon megfeléen képzett
egészséqglgyi szakemhdrta csaladtél, baratoktdl (Fawzy, 1999). Fors amkatarsai
(2011) kozelmaltban megjelent 6sszefoglalo tanuladszerint (n=3272), melldaganatos
betegeknél napjainkban a harom leggyakrabban a#kaith intervencié: a pszicho-
edukacio, a kognitiv viselkedés terapia és az mizédmogatast, érzelmi feldolgozast
segit modszerek (szupportiv-expressziv csoportterafiads et al., 2011).

3.3.2.1. Edukéciés programok

Széles korben alkalmazzak a kulonbh@zukacios programokat. A betegek tajékoz-
tatdsa, felvildgositasa, relevans informaciok &ad&a betegség természetével, a
korlefolyassal, az egészséges életvezetéssel, &lmukts, a gyogyulas leléstgeivel
kapcsolatban, hosszabb tavon is csokkenti a biatangag, kiszamithatatlansag,
kiszolgaltatottsag, szorongas érzéseét (Fawzy e985; Devine & Westlake, 1995). Az
edukéaciés programok spektruma sokrét ebadasok, foglalkozasok, tajékoztatd
nyomtatvanyok, video és hanganyagok, stb.

Bér egyes edukéaciés programok hatékonynak bizoakulaz utébbi évek 6ssze-
foglalo tanulmanyai nem ésitik meg ezeket az adatokat. Az ellentmondas itédtte az
all, hogy az edukacios programok rendszerint csak mtervenciokkal egyutt fejtenek ki
pozitiv hatast. Forst (2011) hat tanulmany elemze&s&n=1318), el harom rando-
mizalt, kontrolalt kutatds volt, nem talalt a legfosabb életmiségi é€s hangulati
mutatdékban szignifikdns javulast, az altaldnos d&@g, kimerlltség tlnetei viszont
rovidtavon csokkenést mutattak (Fors et al., 2011Psborn (2006) 0Osszefoglald
vizsgalatdban hasonlo eredmények szilettek — semdtéion, sem hosszutavon nem
tortént javulds a hangulati mutatékban, az életségben és a fajdalomkezelésben
(Osborn, Demoncada, & Feuerstein, 2006).

3.3.2.2. A kognitiv viselkedés terapiak

A kognitiv terapia széles kérben alkalmazott ésadatps betegségek korében is
rendkivil j6 hatasokat felmutatd terapias rendgkéworey, 2010). Ez az iranyzat az
informacio feldolgozasra és a jelentésadasi, édeési folyamatra helyezi a hangsulyt. Az
0j informéacidk a mar megléwkognitiv sémak szerint rend&nek el, ennek a folyamatnak

az eredményeként jon létre az adaptiv vagy inadadgelkedési forma. Tehat a tagabb

59



értelemben vett emberi ithodést — viselkedést és érzelmeket, az a folyaratirdzza
meg, ahogyan a személy a vilagbdl étkgzleket értelmezi, jelentéssel ruhazza fel. A
kognitiv viselkedésterapiak cél- és problémaorientaddszerek. Altalaban a stressz
kezelésre, a betegséggel kapcsolatos stresszoobbnalis Ujraértelmezésére, a meg-
klizdési modok azonositasara és modositasara irakyuh hangsuly a jelen torténésein és
a jown van, a mult elemzése csak a problémak kialako#sénegértése miatt jelést
Mindenekebtt fontos a rakkal, a betegséglefolyassal kapasslats a személyiség
mélyebb rétegeiben meghizédd koros, maladaptiv ikddny hiedelmek feltarasa,
értékelése és modositasa. Rakbetegekkel valé mankabkognitiv-viselkedésterapias
megkdzelités is hangsulyt fektet a betegséghezskigmd megterhé| negativ érzelmek
(mély lelki fajdalom, félelmek, harag, kilatastadag), kifejezésére és feldolgozasara
(Brothers, Thornton & Andersen, 2010; Moorey, 20I@trow & Montgomery, 2006;
Antoni et al., 2001; Antoni et al., 2006).

Az elmult években biztaté tanulméanyok lattak nagoyit, melyek a modszer haté-
konységét igazoljak, mind a korai stadiumban feltdellrdkos betegek esetében, mind a
sulyos, attétes allapotban &ébetegeknél (Moorey, 2010, Tatrow & Montgomery 2006
Savard et al., 2006). A leggyakrabban vizsgalt kietie valtozok az életmiiseg, az
érzelmi distressz, illetve a betegséggel jaro thetkéros faradtsag/kimertltség,

fajdalom).

Egy kozelmultban megjelent dsszefoglald elemzéeg@ehkutatas, dsszesen 903
mellrakos beteg) a kognitiv viselkedés terapia Katgnak bizonyult az életméiség
révidebb tavla javitdsaban. A vizsgalt tanulmanydkne enyhébb-ésebb hangulati
valtozasrol is beszamolt, ezek: szorongas, az esgrakkapcsolatos distressz, depresszio
csokkenése (Forst et al., 2011). Egy masik dsslfotanulmany (Osborn et al., 2006),
hasonl6 eredményeket kozolt: 15 kutatas 0sszegzedglr1492, a betegek 60%-a volt
emlorakos), a kognitiv terapias programokotartam: 4-81 55 hét, kovetés: 1 hétt— 14
honapig) a depresszid €s szorongas csOkkenésdetazndség javulasa volt mértiet
rovidtavon (kevesebb, mint nyolc hénap). Az életfeiéy javulasa hosszabb tavon (t6bb
mint nyolc hénap) is fennmaradt. A f4jdalom kezébEn nem értek el hatdst. A sidrz
szerint az egyeni kognitiv terapia hatékonyabb rvetecios forma, mint a csoportos

foglalkozasok.
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A kognitiv terdpia igazoltan segiti a stresszkestaél® (Moorey, 2010, Antoni et al.,
2001, Tatrow & Montgomery 2006). Felmérések szamntemdbrakos betegek a daganat
kialakulasanak hatterében gyakran a feszilltségnsipng stressz éieljes jelenlétét
nevezik meg — a stressz nem csak hozzajarul adsgjdgalakulasahoz, de sulyosbithatja,
ronthatja is a betegséglefolyast. A stressz mdgfédezelése ezeknél a betegeknél kiemelt
fontossagu, ,életmeéit lehet (Rowland & Massie, 2010). Antoni €s munksaa (2001)
tiz hetes stresszkedetréninget dolgoztak ki, és adott szamu vizsgaatidmeny utan
standardizaltak is. Ebben a programban olyan kivggs viselkedéses készségeket és
képességeket tanitanak a betegeknek, aminek asémpgiel képessé valnak a stressz
azonositasara és kezelésére. Vizsgalataik szerimrogram hatdsara a betegeknél
hatékonyabba valik a stressz kezelés, enyhll aosgéas és csokken a betegséggel

kapcsolatos félelemkélt negativ gondolatok betliremkedése is.

Kutatasi adatok vannak arra vonatkozoan is, hogggnitiv-viselkedéses stressz-
kezelés, elssorban korai staddiumban k&wnellrak esetében, keduiEn alakitja a betegek
életét, a traumatikus életesemény megélésititeaz optimizmust. Antoni és munkatarsai
(2001) az A&ltalanos optimizmus szintiének noveké&ddapasztaltak, fokozodott az

elonytalalas, az élet értékelése, a prioritasok mddeau

A legujabb kutatdsok immunbioldgiai szinten is igiggk a modszer hatasat. Tiz
hetes kognitiv-viselkedés terapias program eredeia@my javulas mutatkozott a stresszhez
és a szorongashoz kapcsolddoé pro-inflamatoros fdyakban, az attétképzéshen szerepet
jatszo gének szabélyozasaban, a leukocita trapsibsi folyamatokban. Ezek a vizsgalati
eredmények rendkivil biztatéak, molekularis kerdtblyezik és magyarazzak a kognitiv
mikodés és a viselkedés megvaltoztatasat célzé emeidk immunfolyamatokra

gyakorolt j6tékony hatasat (Antoni et al., 2012).

3.3.2.3. Szupportiv-expresssziv csoportterapia

A Spiegel és munkatarsai altal kidolgozott szugpeskpressziv csoportterapia
célja a diagnozissal, koérlefolyassal kapcsolato®aomalis fesziltség, stressz kezelési
deficitek, ambivalenciak, a haléllal és a vesztekkegl kapcsolatos szorongasok, félelmek
kifejezése és oldasa. A tamogaté-sediiztonsagos 1égkor segiti a mélyebb rétegekben
meghuzddoé félelmek felszinre hozasat, kimondaséatatizalasat, a betegséggel, halallal,

veszteséggel valé konfrontaciét és ennek nyoman egkizdést. Hangsulyt kap a
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csoporttagok (betegek) kozti egylttkddés eabsegitése, a sorstarsi, egymast gegit
kapcsolatok tamogatasa (Spiegel & Classen, 200eg8ipet al., 2007).

Ebben a terapiaban is jeléataz életcélok, életfeladatok atgondolasa, Ujnakstr
turalasa, prioritAsok sulyozasa, 0) életcélok, datak megfogalmazasa. A nyitott,
hatékony kommunikacio éegitése mind a csaladtagokkal, mind a gyégyitok&ahbba
olyan készségek, technikdk elsajatitasa, mint aosgds és fajdalom oldasa pozitiv
szuggesztiok hallgatasaval, 6nszuggesztio alkalsdazh (Spiegel et al., 2000; Spiegel &
Bloom, 1983).

A szupportiv-expressziv csoportterapia tamogatGadddt daganatos betegség
kezelésében szamos kutatas igazolta (Spiegel &nBld®83; Spiegel, Bloom, Kraemer,
& Gottheil, 1989; Spiegel et al., 2007).

A legtdbbet regisztralt pozitiv valtozasok: a samas €s a depresszié csokkenése,
aminek nyoman a fizikai allapotban is javulas jdteaik, el$sorban a vitélis kimerult-
ség/faradtsag szindrobma enyhil, fokozodik az dksyi megkiuzdés (Classen, 2001,
Spiegel et al., 2007). Fors (2011) dsszefoglaldltadnyaban 6t randomizalt kontrolalt
emlorakos vizsgalat (n=1051) elemzéseben (négy tem@piamalis kezelések alatt, egy a
kezelések befejezése utan zajlott), szignifikanslfes jott Iétre a hangulati mutatékban
(depresszid, szorongas, harag, é9teA szupportiv-expressziv terapiat széles kodrben
alkalmazzak sulyos allapotban tgvrossz prognozisu betegeknél is. Goodwin (2001)
attétes endirakos betegeknél a negativ affektivitas (reméngisglg, bizonytalansag,
szorongas) javulasat mérte, masok, szintérebhladott stadiumu betegeknél a stresszszint
csokkenését, az érzelemszabalyozas javuldsat kikeniutatni (Classen et al., 2001).

Giese-Davis és munkatarsai (2002) azt vizsgéltékyha szupportiv-expressziv
csoportterapiak mennyire segitik az érzelmi feldefst, az elnyomott érzelmek
kifejezését és feldolgozasat. Negy, viszonylag élign érzelem-szabalyoz6 konstruktum
kerillt elemzésre: a negativ érzelmek elnyomasaatom, elfojtas és érzelmi hatékony-
sag. A vizsgalat azt mutatta, hogy az intervencigiportban a kontroll csoporthoz képest
csokkent a negativ érzések elnyomasa, az Onurakikkent, a betegek batrabban,
hatékonyabban fejezték ki érzéseiket, gyakoribb& wa meggondolatlan, impulziv,
felelétlen viselkedés. Az elfojtas és az érzelmi hatékagyvonatkozasaban nem volt
kilénbség a két csoport kdzott. tAnulmany azt bizonyitja, hogy az érzelem-kézponta

terdpia segithet @&ehaladott endirdkos betegeknek az érzelmek felvéllaldsdban és
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kifejezésében, a hosztilitas megjelenése nélkulkedlved hatdsok az intervencios

csoportban az egy éves utankovetésben is fennrai@iese-Davis et al., 2002).

A terdpias modszer a 80-as években kimagaslo ergdrkét mutatott fel, nem
csak a betegek érzelmi tAmogatasdban, a depreszzmmngas csokkentésében, de a
tulélés tamogatasaban is. A vizsgalati eredméngakok kritikak dssztiizébe keriltek. Az
Ujabb vizsgalatok nem igazoltdk a kezdeti nagyomtabd eredményeket. A terapia
élethossz ndvekedésre gyakorolt hatdsat a tulélési@kozo fejezetben fejtem ki.

Léteznek adatok arra vonatkozoan, hogy a tamogatépitik, bizonyos — a
betegség szempontjabdl relevans — biolégiai multeidkmint a hormonszint (ésorban a
kortizolszint), az immunparaméterek (limfocita pierdacio, TH1 citokin termeéldés) is
kedve®d modosulasokat erhetnek el (Spiegel, Sephton, Be8tites, 1998; McGregor &
Antoni, 2009). Spiegel tanulmanyaban kifejti: sz&nbizonyiték all a rendelkezésiinkre a
negativ életesemények karositdé és a tarsas kafmisotatamogatd kérnyezet daganatos
korlefolyasra (prognoézisra) kifejtett pozitiv haiésilletoen. A bizalomra épdl jo
szinvonalunak értékelt kapcsolatok egészséghathssal birnak, ugyanakkor csokkentik a
stressz karosit6 hatasat. Feltételezhehogy a tamogatd terapias kezelések,
pszichoszocidlis intervenciok azonos mechanizmuséleoesztul hatnak, és hasonlo hatast
fejtenek ki (Spiegel et al., 1998).

3.3.2.4. Spiritualis fejbdést, ndvekedést célzd programok

Az utébbi években egyre tobb olyan kutatas lat Waget, amely a bio-pszicho-
szocio-spiritualis szemlélatbkiindulva, a betegek lelki—spiritualis féflését, ndvekedését
helyezi az intervencio fokuszaba. A sidezarra hivjak fel a figyelmet, hogy a terapias
eljarasok nagymértékbendéskgithetik a személyiség f@jlését, a trauma d@ti allapot
meghaladasat. Az értelemtaldlas,ongtalalds, poszttrauméas novekedés Igddgét
figyelembe szikséges venni, mind a kezelési tealakitdsanal, mind az eredmények
tudomanyos értékelésénél (Tedeschi & Calhoun, 188%dova et al., 2001). Ugyanakkor
tébb szeré is arra figyelmeztet, a pozitiv alkalmazkodas ddgiti hangsulyozasa, a jo
oldal lattatasa teherré valhat a beteg szamaraegmkadalyozza a mélyebb rétegekben
meghuzédd megterkelérzelmek, gondolatok feldolgozasat, ezaltal hdsdszévon a
novekedést (Spiegel és Classen, 2000; Stanton; Zayr, 2000).
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A kutatdsok azt igazoljak, a spiritualitas olyarsferrdst képvisel, amely a
betegeknél tébb sikon is képes j6tékony hatasjtéife— csokkenti a betegség tlneteit,
ugyanakkor oldja a lelki, érzelmi, egzisztencidlehézségeket. Szamos kutatas hatarozott
egyuttmozgast talalt a lelki-érzelmi és spiritugllét kozott (Stanton, 2010; Aukst-
Margetic et al., 2005; Yanez et al., 2009; Cow@@D3; Rippentrop, Altmaier, & Burns,
2006).

A spiritudlis e6forrdsok megnyitasa, fejlesztése, a ndvekedésegltése sokféle
modon valosithatd meg. Széles kérben hasznalt redelsza meditacios technikak,
tamogatod, egzisztencialista terapiak, Pszichotsgpiis integrativ terapia (Psycho-Spiritual

Integrative Therapy — PSIT), stb.

A meditacios modszerek kozil a legelterjedtebb a Kabat-Zinn (2009) altal
kidolgozott, a Buddhista Vipassana meditaciébara &en hagyomanyokban gyotkefez
éberségmeditacié (Mindfulness Based Stress Redu@B8SR) — Eber figyelmen alapul6
stresszcsokkentés) (Kabat-Zinn, 2003; 2009). AXA8h kidolgozott, a Massachussetts-i
Egyetem Orvosi Kdzpontjabol kiindulé modszer méaréles korben elterjedt, vilagszerte
tobb szaz egészségugyi intézményben alkalmazzakvizAgalatok szerint szamos
betegségtipusra harmonizald, kiegyensulyoz6é hdtaésaoldja a stressz karos hatasait
(Mackenzie, Carlson, & Speca, 2005; Speca, CarlGoodey, & Angen, 2000; Matchim
& Armer, 2007). Pszicho-neuro-endokrinologiai vidkgok igazoljak az MBSR maodszer
jotékony hatasat tébbek kozott a hipotalamusz-limmeinellékvesekéreg-tengely
mukddésére (Matousek, Pruessner, & Dobkin, 2011).

A PSIT (Wall, 2010) olyan tréning, amely magabat &émeket a pszichologiai,
spiritualis és egzisztencialis terapias iranyzatbkd. A szakralitast altalanossagban értel-
mezi, barmilyen vallasi, felekezeti hovatartozastely szamara integralhatd. Fokuszaban
az életcél all — a belartékek feltarasa, a mélyebb késztetések felshivratala, a szeme-
lyiségben és a korilményekben éejakadalyok azonositdsa. Segiti az élethez vald
tevdleges hozzaallast, az életosvényre valo ratalakéstélok elérését. A program
rendszerint nyolc héten at tart, minden alkalomnse része az éber, elvaras nélkuli
meditativ allapot, a csendes megfigyelés gyakarl&sgleszti azokat a képességeket,
melyek seqitik az érzelem-szabalyozast és élésem javitdsat. A modszert, vagy egyes
elemeit mas kombinacidban alkalmaz6 kutatasok sgaér@n javulasrél szamolnak be.

Csokkentik a testi tinetek kozul a kimeriltségedtiésagot, a fajdalmat, a lelki tinetek
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kozul a szorongast és a félelmet, segitik a megidizéz érzelmi harmoniéat, a pszicho-
szocidlis alkalmazkodast (Fawzy, 1999; Spiegel.¢t%81; Yanez et al., 2009).

Més terdpias intervenciok, igy a kognitiv-viselkedérdpidk hatdsa nyoman is
megjelenhet a pozitiv traumafeldolgozas. A betegekak diagndzisa nyoman megélt
pozitiv valtozasrol, éhytalalasrél szamolnak be. Az éaltalalas feltételezhégn a
fokozott érzelmi feldolgozassal figg 6ssze, azbletegek, akiknél az érzelmi feldolgozas
magasabb szifif tobb ebnyrél is beszamolnak, ugyanakkor az érzelemfeldolg@zaaz
elonytalalas kozotti ok-okozati 6sszefligges a kutdtdsoran nem nyert egyértelm
bizonyitast (Antoni et al., 2001).

Magyarorszagon a megkuzdést, lelki-spiritualisstigist ebsegity programok kozal
egy sajatos modszer valt ismertté, Bishop munkassagn. A transzperszonalis pszicho-
l6gia szemléleti keretéhez kapcsol6 mobdszer, a TAWAnszperszonalis Workshop)
programok nagyszamu betegnél segitettélaealaltozast, a megkiizdést és a gydgyulast. A
programokon részt vett betegek nagyfoku elégedptisezamoltak be, tudomanyos hatas-

vizsgalat nem készlilt (Bagdy & Orosz, 2011).

3.3.2.5. ,Mind-body” gyakorlatok

A ,Mind-body gyakorlatok (Mind-body practices) azon modszeisszefoglald
elnevezése, melyek a tudatilkddés (kapacitas) ndvelésével hatnak a testi fokkaiés a
tinetekre. Ezek tobbek kozott a relaxacio, hipnommginacios modszerek, meditacio,
biofeedback, tamogat6 csoportok, autogén tréniniyéseetterapia, mozgasterapiak, vala-
mint ide soroljak azokat a keleti mozgdsmaszeteket, mint a joga, tai chi, csikung (Cohen,
Russell, Garcia, Biegler, & Frenkel, 2010). A fehdsek a mind-body moddszerek
elterjedtségét igazoljak. A relaxacio, meditacmaginacio és a hipnoterapia a legkdzked-
veltebb technikak kozé tartozik, Amerikdban a rda&bek 29%-a, Eurdpaban a betegek
10%-a legaldbb egyiket mar hasznélta a négy modgai (Newell, Sanson-Fisher, &
Savolainen, 2002).

116 tanulméanyt 6sszefoglal6 meta analizisben #dtdk, hogy ezek a mdédszerek
csokkenthetik a szorongast, depressziot €s egydjutai zavarokat, valamint javithatjak
a betegek alkalmazkodasat a korlefolyashoz, seithenegkizdést (Newell et al., 2002).

A hipnézis és a pozitiv szuggesztiok hallgatasatiset) egyes testi tiinetek csokkentését
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(Spiegel & Bloom, 1983; Newell et al., 2002), hdéan a relaxacié és a vezetett
imaginacio is (Eremin et al., 2009; Charalambusl12(Newell et al., 2002; Luebbert,
Dahme & Hasenbring, 2001). Egyes vizsgalatok kimtdéiaaz életmitiség javulasat is
(Newell et al., 2002). A technikak kozul széleshen elterjedt a Simonton modszer. Az
American Cancer Society (Amerikai Rak Tarsasagzéfsglaldojaban kiemeli: a mbdszer
noveli a betegség felett érzett kontrollt, csokkentehetetlenség érzését, a fesziltséget,
pozitiv beallitodast hoz létre, ezaltal segiti @ekonyabba teszi a megkizdést (Simonton,
Matthews-Simonton & Creighton, 1990), ugyanakkotakas-modszertani hianyossagok
miatt a tréning hatékonysagat nem sikerult bizamyit

A ,mind-body modszerek immunbiologiai hatasat is tanulmanykzt@az
eredmények szerint segithetik a betegség és adsekebkozta karosodasok csokkentését
és az immunfunkcidk javulasat (kortizolszint csdkése, limfocita proliferacio, citokin
termebdés, bal oldali frontalis régid aktivitasanak eneelé&se, stb.) (Cohen et al., 2010;
Newell et al., 2002; Eremin et al., 2009).

3.3.2.6. Multidiszciplinaris programok

Szamos felmérés mutat r4, hogy a daganatos betigyedz embrakos betegek is a
diagndzis sokk-hatasa nyoman valtoztatnak életnkédjuA legtdbb beteg jobban figyel
magara, valtoztat az életvezetésen, kerili a gtresgészsegesebben taplalkozik, tébbet
mozog (Rowland & Massie, 2010; Fitzgibbon & Sto)lep10). Altalanossagban megélla-
pithatd, hogy nagyszamu kiadvany, elektronikusrinficios forras igyekszik segiteni a
betegeket, am jelefd hanyaduk nem rendelkezik megalapozott tudomarsmgirikus

vizsgalattal — hianyosan, egyoldaltan, eseteni@reviezeien informal.

A tudomanyos kovételemz vizsgalattal kiegészitett intervencids programibé-a
laban, a tdmogatas egy-egy elemére fokuszalnatm@ilwaltas egy-egy szelete, pszichés
tamogatas egy-egy aspektusa), ezek hatterébererékatatas mddszertani megfontolasok
allnak. Ujabban egy olyan kutatasi irany bontakokik ahol a daganatos betegek
programokat (pszichoterapia, egészségfejlesztégzgaso taplalkozas, edukéacié, stb.)
egyutt alkalmaznak, épitve az egyes elemek koetittjb\b, egymast disits, szinergikus
hatasokra. Egy k6zelmultban megjelent, az eddigbeikos tapasztalatokat, publikaciokat

dsszefoglald tanulméany szerint a témaban még milegend kutatasi eredmény, és keveés
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azoknak a kutatdsoknak a szdma, amelyek longitisimakovetik a 1étrejott valtozasokat
(Khan et al., 2012).

Mozgads és tdpldlkozds programok

Az embrakkal kapcsolatos komplex programok zéme az éléudéasra (mozgas,
taplalkozas, csokkentett zsirbevitel, testsulycsokés, dohanyzas, stb.) helyezi a
hangsulyt. Csak az életmodvaltasra fokuszald latédbhanyok valtozo, gyakran
ellentmondasos eredményeket mutatnak. Egy vizégalahegyven év kutatasi anyagat
0sszegezve kiemelten fontosnak itélik meg az élddtast (mozgas, sulykontroll,
zsircsokkentés, zoldség/gyumaolcs fogyasztas) (Kateal. 2009). Szamos olyan vizsgala-
tot kozoltek, ahol a program hatasatdt ma fizikai aktivitas, javult a testkép, dnelfogaxd
ahol az életmddvaltozok pozitiv korrelaciot mutiatea taléléssel (Demark-Wahnefried,
2010; Demark-Wahnefried et al., 2004; Mosher et24109). Ugyanakkor olyan kutatasi
eredményeket is, ahol inverz eredmények szileti@k 8sszegzések szerint ma még nincs
egyertelnii, minden kétséget kizard bizonyiték az életmodsédis a j6 prognozis kozotti
0sszefliggésre (Pierce et al., 2007; Patterson, @adamond, & Pierce, 2010; Rock &
Demark-Wahnefried, 2002).

Az Ornish program

A kutatasi iranyvonal egyik kimagaslo, referencigatasa Dean Ornish 2008-ban
publikdlt tanulmanya. A harom hoénapig tartd, pratatakos betegekkel végzett Ornish
multidiszciplinaris  életmodprogram 6 f elemei: kontrollalt, zsirszegény, csaknem
vegetarianus étkezés, aerob mozgasprogram, jogsszkezelés (meditacio, relaxacio),
imaginacio, hetente egyszeri, az érzelmek kifegizégs feldolgozasat segit
csoportterapia. A program szamos tertleten églehfs javulast: magasabb életréggg,
jobb szexualis funkcidk, jobb streséizt képesség, kevesebb szorongas és gyengeségérzés,
szignifikansan jobb eredmények a betegség progégasiletéen a kontroll csoporthoz
képest, valamint a telomeraz enzim aktivitasanaingikans emelkedése (Ornish et al.,
2008). A kutatocsoport tagjanak, Elisabeth Blackbuek 2009-ben odaitélt Nobel-dij
minden kétséget kizaréan igazolta az életmodvakasaplalkozasi és lelki tényéz,
valamint a telomeradz enzim aktivitasa kozotti 68sggest. Jelen ismereteink szerint a
telomeraz aktivitas emelkedése és az immunrendseggumor hatasa a hosszu tavu sejtes
életképesség és a genomstabilitds (pl. DNS repaintjén lehet 6sszefiiggésben. A
program hatdsa hosszabb tavon is hatdsosnak bizomgy év mulva a kisérleti

csoportbdl senkinél sem volt sziikséges onkologegelést inditani, mig a kontroll
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csoportban hatéhél, a pszichoszocialis mutatékban is szignifik&o#t a kilénbség —
magasabb szifit életmirbség, jobb szexudlis funkcidk, nagyobb strdg$zképesség,
kevesebb szorongas, kevesebb gyengeségérzés (Aaltisn, Borbényi, Tahy, & Karadi,
2010).

Emlérakkal kapcsolatban, ismereteink szerint még neiblikaltak az Ornish-
programhoz hasonld, atfogd hatastanulmanyt. A iksgbb dokumentumok azonban
igazoljak: a telomera rovidilés a mellrak kockazat noveli (Qu et al.,, 2013).
Feltételezhét, hogy egy atfogd életmaodvaltas mind pszicholégilon, mind molekularis
vonatkozasban (telomeraz aktivitds javulasa) caiteke® az endrak kockazatat. A

hipotetikus feltételezés megvalaszoldsa tovablztkabk révén térténhet meg.

Kevésbé atfogd, de multidiszciplinaris program Kiavski (2013) kutatasi
anyaga. Nem attétes mellrdkos betegnél (n=251) g&itdk egy két hetes
onkopszichologiai tanacsadassal és fizioterapikiegészitett életmodprogram (napi 2
ords mozgas - fizioterapia, wellness fiyrdnasszazs, diétas program — csokkentett
kal6riabevitel és zsirfogyasztas, diétas tanacsadi@slasok az egészseges taplalkozasral,
fézoiskola). A kutatok az Osszetett program hatasatdtédvon (6 honap) és hosszabb
tavon (12 honap) vizsgaltdk. A programelemek sgikesan nikddtek, az életmifség
javult, a betegek szorongasszintje a program véggdikkent, de rovid i utan visszatert.

A depresszids tinetek javulasa konzisztens moédasszabb tavon is fennmaradt
(Kwiatkowski et al., 2013). Egy masik vizsgalatb@r203) egy nyolc hetes program
(tajékoztatd eladasok, tematikus csoportfoglalkozasok, stresszelé&sy hatasaként
révidtavon (egy honappal a program utan), csokkendepresszid, szorongas, harag,
kimerultség, javultak a kapcsolatok, az éleitséyg (érzelmi és szerep funkciok), a
megkizdésben viszont nem regisztréltak javulastb@ult et al., 2009). Targ és Levine
(2002) vizsgalatdban standard szupportiv terapisotlitott 6ssze komplex komplementer
programmal. A komplex programban a betegek hetdseeressdg egészsegfejlesit
elbadasokon és szupportiv terapias foglalkozasokaek/e€szt, amit tAncterapia és joga
egészitett ki. Alkalmaztak még ezen kivil meditacigyakorlatokat, vizualizaciot,
miivészetterapias modszereket. A 12 hetes prograrsdraténindkét csoportban csotkkent
a depresszio, a szorongas, javult az éleis@ig és a ,spiritudlis jollét” (Targ & Levine,
2002).
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3.3.3. A pszichoszocidlis intervenciok tulélést siéd hatasa

A betegek életmitségének kérdéskore rendkivili fontossaggal birnlzao a
betegeket, hozzatartozOkat és a szakembereketkddinfoglalkoztatdo kérdés az élet
meghosszabbitasanak lefsgige. ,A jobb életminiség jelent-e hosszabb életet is?”
(Spiegel et al., 2007, old.1131). A pszichoszosiafitervenciok képesek-e a varhato
élettartam meghosszabbitasara?

Spiegel (1989) klasszikus, sokat idézett vizsghtaB86 attétes mellrdkos asszony
vett részt. A csoportterapias foglalkozasok egynékeresztil heti 2 6raban folytak. A
vizsgalatok a kontroll csoporthoz képest javulastatiak a szorongas cstkkenéseben, a
testi tlinetek kozdl a vitalis kimertltség/faradtsdgddott, javult a megklizdés. A csoport
tagjainak életutjat 10 éven keresztil kovették.elOelmultaval csak harom beteg volt
életben, mindharman a kisérleti csoportbdl. A pgeatierapias foglalkozason részt vett
betegek tulélése jelaigen jobb volt a kontroll csoporthoz képest: atlagoketszer annyi
ideig éltek (kisérleti csoport atlagos tulélés 3&bap, kontroll 18,9 honap) (Spiegel et al.,
1989).

Spiegel csoportfoglalkozasainak tulélésre vonatk&ibhagasld eredményeit a
késsbbiek sordn tbbb kutatd kritikaval illette. A kkifk szerint jelerdts hibaszéazalékot
hordoz magaban az a tény, hogy a kontroll csopeteédei az atlagos tuléléshez képest
joval révidebb ideig éltek. Az amerikai rakregiszZBEER adataihoz viszonyitva (SEER —
NClI's Surveillance, Epidemiology and End Resulis)oa éves tulélés minddssze 2,8%
volt, a 32%-hoz képest. A jelést kiilonbség a kisérleti és kontroll csoport tuiééénya

kozott tehat nem a kisérleti csoport "j6", sokkakdbb a kontroll csoport "rossz
teljesitménye” miatt j6hetett Iétre. Modszertarartyiossagok is felmertltek, nevezetesen,
hogy a kutaték nem jartak el teljesen koriltekémt a csoportok kialakitasanal, a kontroll
csoport tagjaira kedvéden hatassal volt, hogy nem kerlltek be a terapgmsportba,
valamint figyelmen kivlil hagytdk azt a tényt, hogyvizsgalat kezdetekor a recidiva

kialakulasa o6ta eltelt énaluk egy évvel hosszabb volt (Fox, 1998).

Spiegel és munkatarsai (2007) a kritikakra UGjablasgalatokkal reagaltak.
Szigorubb kutatas-mddszertannal vezették a prodgramw eredményeél 2007-ben
megjelent tanulmanyukban szamoltak be. Osszeseslgss allapotban (kiGjult mellrak
és/vagy metasztazis) k@wmellrdkos B vett részt a programban (64 & kisérleti, 61 a

kontroll csoportban). Szamos eredmény mellett (jaaz érzelmi szabalyozas, csokkent a
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nagyfokd hangulati ingadozéas, cstkkentek az érzehmima okozta tlinetek, csokkent a
fajdalom), azonban a csoportterapia tulélést &epétasat nem sikerllt igazolni. A
volt — 30,7 honap a kisérleti, és 33,3 honap a rktintsoport esetében. Spiegel
0sszegzésében kiemeli, bar az élethossz noévelés@me volt hatdssal, a csoport
pszichoterapia mindenképpen hatékonynakésiih A legnehezebb életszakaszban nyuijt

hathatOs segitséget és tamogatast a betegeknekébei al., 2007).

Egy masik korai, sokat idézett kutatas is a tuléhegghosszabbitaséizte ki az
intervencié céljaul. Fawzy és munkatarsai (1993)jakastadiumban feltart mellrakos és
rosszindulatd melandméban szenvebetegeknél intenziv hathetes pszichoedukéaciés
programot alkalmaztak (Fawzy et al.,, 1993). FOkhamnda betegek egészségnevelése,
stressz kezelés, relaxacio, probléma-kezelés gastémogatas allt. A terapias csoportban
38 6 vett részt, 28 & a kontroll csoportban. A terapias munka hatas&@kkent a
betegeknél a depresszio, nagyobb lett az életebetegek aktivabb megkiizdést mutattak,
és javult az immunmodulacio. A betegek életénebeisgséglefolyasanak alakuldsat hat
éven keresztil kovették. A kisérleti csoportbarztrestt betegek aktivabb megkiizdést és

jobb tulélést mutattak.

Spiegel kutatdsahoz hasonléan Fawzy eredményeitilak elemzések 6ssztlizébe
kerilt. Nala elésorban az alacsony elemszambol koévetkeredmeénytorzulast jeldlték
meg a kutatas hianyossagaként (Fox, 1995). A 8kexpszichoedukéaciés programot egy
nagyobb betegmintaval is végigvitték (n=259). Szanjavuld hatast regisztraltak, de az
élethossz novekedését nem (Boesen et al., 200Ajo$-anegjegyezni, hogy vizsgaltak
azokat a betegek is, akik elutasitottak a felkéeéprogramban valo részvételre. Naluk
rovidebb talélést talaltak. Az elemzés felszinredibegy masik fontos adatot is: ezek a
betegek alacsonyabb szociodkonomiai statusszal ellamtek. Mindez a kérdés
tovabbgondolasat inspirdlta — vajon az alacsonysdiciodkondmiai statusz relevans

hatassal lehet-e az élethossz alakulasara?

Az Amerikai Rak Tarsasag (hivatkozik ra KissaneQ@0adatai szerint az afro
amerikaiak k6zott minden rak tipusban az 6t éviEdési alacsonyabb (57%), mint a fehér
bérii amerikaiak kozott (68%). A kutatOk arra is ramuogdt, amennyiben a hatranyos
szocidlis hattér befolyasolé hatdssal bir, ezekadietegeknek segiteni kell a hatrany

csokkentésében. A vizsgalatok szerint a pszichaedd& programok lehétéget
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nyljtanak a kevéshé &lyds szocio-Okondmiai kornyezetben 6 ébetegeknek a
felzarkdzasra (DiMatteo, Giordani, Lepper, & Crogh2002).

Vajon a depresszié dsszefliggésben van-e a tulBléRess €s munkatarsai (2002)
osszefoglald tanulmanyukban a pszichoszocialisvateiok hatasat vizsgaltak a betegek
erzelmi jollétére és a tulélésére (Ross, Boeselipma& Johansen, 2002). Negyvenharom,
a témahoz kapcsol6dd kutatdas eredményét dolgoetakdvetkeztetéseik: nem talaltak
egyértelni  korrelaciot az intervenciok és a vizsgalt kimeneftaltozOk kozott.
Konklazioként harom lehetséges magyarazatot jamakokel$ — a vizsgalatok kilénbdz
intervencios stratégiakat alkalmaztak kulonbémtatasi programokban, ezek kozil csak
néhany volt hatassal a j6llétre és az élethosszrsak bizonyos betegcsoportok esetében.
Masodik — létezik ilyen hatas, csak nem elégseraminek azonositdsat neheziti a
vizsgalatok kis elemszama. A harmadik lehetségegyarazat a szebk szerint, hogy a
kisérleti programokba bevalasztott betegek szedgkdtiianyos, — nem csak olyan betegek
kerlilnek be ezekbe a vizsgalatokba, akiknek valésaiksége van pszichoszocialis

tamogatasra.

Ross és munkatarsai szerint, ha nem sikeril ediydrtgsszefliggést talalni a dep-
resszid €s szorongds szintje valamint a tuléléetkoakkor a figyelminket mas, a
hattéerben meghizdédd, ez idaig nem definialt tédlyezs hatasok vizsgalata felé kell
forditani (Ross et al., 2002). Mas kutatasok aigahk fel a figyelmet, hogy mélyebb és
atfogébb vizsgalatokkal kell feltarni a depressm@uroendokrin sikon kifejtett hatésat.
Tovabbi vizsgélatok targya lehet a kezelésekhezdapdd adherencia is, mint kdzvétit

elem a depresszi6 és a varhato tulélés prognoamitiKissane, 2009).

A pszichoszocialis intervenciok és a tulélés koZigszefliggesek kapcsan szakmai
vitaférum alakult. Annak ellenére, hogy nem nyedgabsitést a csoport pszichoterapia és
a tuléelés kozotti pozitiv 6sszefugges, sokr@itékony hatasa megkéielezhetetlen.
Kissane (2009) szerint ez a folyamat termékeny, efiisegitette a pszichoonkoldgia mint
onallé tudomanyterilet féjtiését, kiforrasat,Sokat tanultunk mindannyian a kilénktz
modszereldl, terapias lehefségeksl, mar jol tudjuk enyhiteni a lelki-érzelmi fajdadin

ugyanakkor még nagyon sok a tennivalorikiséane, 2009, old. 172).
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3.4. A pszichoszocidlis intervenciok modszertani kéései, 6 irdnyelvek

A kutatasok sokfélesége, szerteagazo volta midiezen lehetséges, helyenként
lehetetlen a k6zOs neveznegtalalasa, az adatok dsszegzése, altalanoskbetdkezte-
tések levonasa. Az egyes kutatasok szintjen alapugdnbségeket talalunk a vizsgalatok
hatékonysagat illéen. Az eredményeket nagymértékben befolyasolja raznienciod
jellege, hossza, fokusza, a kutatdsba bevont Het&pelasztasi mddja, a betegség
stadiuma, szamos személyiségbeli, motivacios eéékeggzichoszocialis hattértényea
vizsgalt kimeneti valtozok, az alkalmazott $eszk6zok sokfélesége, az adatfeldolgozas
mabdszertana, stb. (Smedslund & Ringdal, 2004).

A szamtalan intervencios prébalkozas kozil melyakékony, a korlefolyas mely
szakaszaban mely terapia segithet a legtobbet?yF&@89) tanulmanyaban a pszicho-
terapias beavatkozasok, széles skalat féldlelervenciok elméleti keretét jeldli ki. A
kovetked tényedk atgondolasat és figyelembe vételét javasolja atervenciok

tervezésénél:

1) a rakbetegség tipusa, a beteg neme, életksek a betegek vesznek részt a
programban, vagy hozzéatartozok is,

2) a betegség stadiuma, ill. a korfolyamat szakaa} friss diagnézis, j6 prognézis,
gyogyithat6 allapot, b) a betegség jelen van, taiss#tobb éves) tulélés varhato, c)
a beteg sulyos allapotban van, hatrali&eje hdnapokban, vagy hetekben méfhet

3) az intervencio célja, a kimenetek meghatarozasa betegséghez és gyogyulashoz
kapcsoldédo ismeretanyag atadasa, b) jobb egyitides a beteg réssérc) a
megklzdés és a pszichoszocialis alkalmazkodésegitése d) tarsas tamogatas
ergsitése, e) stresszcsokkentés, f) testi tiinetekdsezecsdkkentése

4) a terapia jellegének,6 fmodalitAsanak és a strukturdnak a meghatarozdsa: a
edukéciod, b) viselkedés terapia, c) kognitiv teagpi) pszichoterapia, e) csoportos,

vagy egyeni foglalkozasok

5) ki fogja vezetni a csoportot: a) egészségiggkember (apold, szocialis munkas,

pszicholdgus, pszichiater), b) peer
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A frissen diagnosztizalt és/vagy j0 progndzisu pekeszamara strukturalt, rovidebb,
6-10 hétig tartd pszichoedukéaciés programot javasbézményes keretek kozott. Azon
betegeknél, akiknél recidiva jelent meg, a teljgéggulasra kicsi az esély, a varhato
élettartam 2-3 év, meglatasa szerint a kevésbktstélt, folyamatos, de ritkabb, havonta
egyszeri foglalkozdsok segithetnek. Ezek terméknétifogva inkdbb tamogato jellégk
legyenek, a betegek kérdéseihez, felvetett témaikapzsolddjanak. A palliativ ellatasra
szoruld, sulyos, terminalis allapotban dévetegek esetén a leghatékonyabb a folyamatos,
strukturélt és célorientalt munkamod. A betegekézvietlentl érini témakkal kell
dolgozni, mint a tiinetek kezelése, enyhitése, seagres az élet végessegével, a halallal.
A csoportvezetés ebben az esetben &etitnogato jelleg legyen, célszdrintézményes

keretek kdzo6tt szervezni a foglalkozasokat, hetilszerességgel, vagy még gyakrabban.

Loscalzo, Bultz és Jacobsen (2010) tanulmanyabpsze&hoszocialis programok
tervezeését és jGyet illetéen a szakmai 6sszefogast hangsulyozza (Loscalab, &010).
Ahhoz, hogy a rakkal felvehessiik a harcot, mindenkninden szaktertlet direkt vagy
indirekt hozz4jaruldsara sziikség van! A szakembarkltatasi ismeretanyag, evidenciak
beépitését sirgetik a napi gyégyitd munkaba (Jacgbdolland & Steensma, 2012).
Hatarokon ativél tanulmanyok, egyuttikodés, k6zés munkalkodas, kdzos vizid hozhatja

meg a gyzelmet a daganatos betegségek ellen folytatottdértben (Jacobsen, 2010)!

3.5. Osszefoglalas

Az onkopszicholdgia az elmult harom évtizedbenni@le utat jart be. Bizonyitast
nyert a lelki tényedk, az egészségmagatartas, az életmod fedége az onkologiai beteg-
ségek kialakulasaban és a gyogyulasi folyamatband M klinikai tapasztalatok, mind a
kutatasok igazoljak, hogy a lelki thmogatas, aeszkbfi pszichoszocialis ellatas csokkenti

a betegek sérilékenyseégeét, seqiti a korfolyamathlizalkalmazkodast, a megkizdést.

A hagyomanyos daganatkezelést kiegéskitervenciok el sorban az életmod
megvaltoztatasara és a pszichés tAmogatasra, gmrddokuszalnak. A legtébb megjelent
tanulmany egy-egy intervencié hatékonysagat viiggaljabban jelennek meg olyan

kutatasi anyagok is, melyek komplex programokkgitiiea betegeket.

Az egészségfejlesztprogramok jelerdis hanyada az inaktiv életvezetés megszin-
tetését célozza, kulonb®mozgasprogramok formajaban. Tobb széaz tanulmamol: a
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V4

széleskdi, sok sikon hatd j6tékony hatasat — szamos testelks funkcibban pozitiv

valtozast eredményeznek.

A taplalkozassal kapcsolatos kockazati tédieaz altalanos rakkockazat mintegy
30%-at alkotjak. A rAkmegé&tés mas terlleteivel ellentétben a taplalkozas g mncs
az 6t megillets helyen sem a prevenciéban, sem a gyogyitasbaakallenére, hogy mind
a nemzetkdzi, mind a hazai illetékes forumok fora@slasokat fogalmaznak meg. Ennek
hatterében tobbek kdzo6tt olyan ellentmondasos &sitaredmeények allnak, melyek nem
igazoltak az egyes taplalkozasi komponensek ésliaalnésszefliggéseit. Parhuzamosan
szamos olyan vizsgalat is napvilagot latott, medyeékonyan alkalmazza az egészségved
taplalkozéas alapelveit.

Az onkopszicholdgiai és pszichoterapias programodes spektrumban vannak
jelen a rakbetegek gydgyitasaban. A programok caéljpetegek lelki gondozéasa, a
betegségteher csokkentése, a kognitiv-érzelmi lpddds és megkizdéssseégitése, az
életmirbség javitasa. Magyarorszagon is hagyomanya varegdie lelki gondozasanak,

mar 25 évvel ezétt megalakult az esonkopszicholégiai részleg.

A kozelmultban megjelent tanulmanyok szerint vildgte a leggyakrabban
alkalmazott médszerek: a kognitiv viselkedés texrdpi szupportiv-expressziv csoport-
terapia, valamint a pszichoedukaciés programok. dMan kognitiv terapia, mind a
szupportiv terapia hatékonysaga sokszorosan igagtataban az érzelemszabalyozasban,
valamint az életmiség javitasaban érnek el jelémteredményeket. Tulélést ségit
hatdsuk a kezdeti biztaté eredmények ellenére bddsan nem igazolddott.

A spiritudlis e6forrasok megnyitasa, fejlesztése, az értelemtala@asovekedés
elésegitése, olyan &forrast képvisel, mely a betegeknél tobb sikon kE§peekony hatast
kifejteni. Csokkentheti a testi tlineteket, kiegydpszza az érzelmeket, segiti a meg-

kiizdést.

A kutatasi eredmények Osszegzése, altalanosithdwétkeztetések levonasa a
vizsgélatok sokrét szertedgazo volta miatt nem mindig lehetségestoBocélkitizés a
magas szinvonall tudomanyos vizsgalatok folytatasgyanigy a tuddsanyag, az
evidenciak beépitése a napi gyogyitasi gyakorlatitkalmazkodva a beteg testi-lelki

allapotahoz, figyelembe véve a rakbetegség tipssatiumat, az intervencié ceéljat.

74



II. KUTATAS

4. CELKIT UZESEK

Magyarorszagon mar a hatvanas évek Ota jelen vdaganatos betegek lelki
tamogatasanak, segitésének a torekvése. Tortékeltaralis hagyomanyaink révén a
kezelések etsorban a pszichoanalizis keretrendszerében z&jlaia onkopszichologia
témakorében csak kevés szamu atfogd empirikus alesg felmérés tortént.
Kutatasunkban A&ltalanos célkitsként az onkopszicholégia tudomanyos ismeretanya-
ganak Ibvitéset fogalmaztuk meg — vizsgalati eredményeihkkzakmai javaslatainkkal

szeretnénk hozzgjarulni a betegek magas szinvdk@tiplex pszichoszocialis ellatasahoz.
Kutatasunk haromsfegységre bonthato.

Az el részben a kutatas teélkitizése az emitakos betegek pszichés statuszanak
és életmidségének feltdrasa volt. Keresztmetszeti vizsgdkiiam a betegek lelki-érzelmi
allapotat vizsgaltuk, mindenekéi a daganatos korlefolyasban leggyakrabban jellemz
depresszids és szorongasos tlnetegyittest, towabélétmitség prediktor tényéit ele-
meztik. Osszefliggéseket kerestiink d@mnyahlalas és egyes pszichoszocidlis téilgez
kozott. Celkitizestink volt tovabba az EORTC QLQ C-30 életinég kérdiv magyar

nyelvi valtozatdnak pszichometriai vizsgéalata.

A kutatds masodik fazisdban részben sajat, részbemzetkozi Klinikai
tapasztalatok, valamint a legujabb kutatasi eregeiéralapjan kidolgoztunk, és egy
emlorakos betegeki allé kisérleti csoporttal végigvittiink, egy Maggeszagon utt@nek
szamitd, a hagyomanyos onkologiai daganatterapegékzié, komplex életmod és
pszichoszocidlis intervenciés programot. A kutatésodik szakaszaban a program hatasat
és eredményességét vizsgaltuk.

A kutatds harmadik része longitudindlis vizsgédahagyomanyos daganatterapiat
kiegészié komplex életmdd és pszichoszocialis intervenciGsg@am hosszu tava (15

honappal a program befejezése utan) hatasait eléknez
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5.A KUTATAS ELS O RESZE — A HANGULATI ALLAPOT VIZSGALATA ,AZ

ELETMIN OSEG ES AZ ELONYTALALAS PREDIKTORAINAK ELEMZESE

Elsd, keresztmetszeti elrendefiégzsgalatunkban a kutatasban részt vettodean
ganatos betegek pszichoszocialis jell8inzvizsgaltuk, elemzésiinkbe a kdvetkez
konstruktumokat vontuk be: szorongas, depressziétminség, betegségpercepcio,
elonytalalas. Célkiizésunk volt a rosszindulatl betegségre jelie@zelmi distressz (a
depresszié é€s a szorongas) pravalenciajanak, vallaannak meghatarozasa, a betegek
milyen aranyandél fordulnak &l Kklinikai szinti, illetve szubklinikai értékek. Az
életminbség és az éhytalalds vizsgalataban azokra a téikez helyeztilk a hangsulyt,
amelyek ebre jelezhetik — bejosoljdk az életrigeég alakulasat. Elemeztik az
0sszefliggéseket a szocio-demografiai és medilaligetbkkel, a negativ affektivitassal,

valamint a betegséggel kapcsolatos reprezentadiokka

5.1. Hipotézisek

Els6 1épésként a vizsgalt betegcsoport hangulati alépgavantuk feltérképezni. A kérdés-

felvetésiink leiro jellely igy ezekkel kapcsolatban nem fogalmaztunk megtégiseket:

1. Vizsgaltuk a depressziés tlinetegylttes prevaleitciaj
2. Vizsgaltuk a szorongasos tlinetegyiittes prevaléiiciaj

Masodik |épésként vizsgaltuk az életidsaget bejoslo tényéket. Ezzel kapcsolatban a
kovetked hipotéziseket fogalmaztuk meg:

3. Egyes demogréafiai és a medikalis térflezisszefiggésben allnak az
életmirbséggel, prediktorai az életndisegnek.

4. A negativ affektivitas, nevezetesen a depressze €0rongas befolyasolja az
életmirbséget, az életmiéiség mindharom aspektusaval, (globalis/altalanos,
funkcionalis, tlineti életmifség) szoros dsszefliggést mutat, prediktora az élet-
minéségnek.

5. A betegséggel kapcsolatos reprezentaciok tsszedtiggédlinak az életmin

séggel.
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Harmadik Iépésben vizsgaltuk admytalalassal kapcsolatos mutatokat. Hipotézisek:

6. Egyes demogréfiai és a medikalis tériebsszefiiggésben allnak admgjta-
lalassal.

7. A negativ affektivitas dsszefliggést mutat @nlalalassal.

8. A Dbetegséggel kapcsolatos reprezentaciok Osszefliggé allnak az

elénytalalassal.

Kiegészit elemzésként meghataroztuk az EORTC QLQ C-30 étég kérdiv magyar
nyelvii valtozatanak pszichometriai jellefiiz valamint az eredeti, 15 dimenziés modell és

a magasabb refikétdimenzios modell illeszkedését.

9. Feltételeztiik, hogy a magyar nyglkérdiv reliabilitasa kielégé.
10. Feltételeztik, hogy a két modell illeszkedése nietife

5.2. A vizsgalati személyek és a vizsgalat menete

A vizsgalatba 6sszesen 240 malignuséalagjanattal (diagndzis: eéaarcinoma,
attét nélkul — C50) kezeltobeteg kerilt, akik vallaltak az egyutikbdést és aktualisan
kezelés alatt alltak malignus betegségik miatt. iZsgalatot Budapesten, az Orszagos
Onkoldgiai Intézet Radiologiai Diagnosztikai Osyéal végeztik, az Intézet Etikai
Bizottsdganak engedélyével (eng. szama: 7-45/2B)8 szeptember és 2009 juniusa
kozott. A kutatds nemzetkdzi kutatasi regisztragiddja: b859yuha-oncostudy. Kéides
vizsgalatunkban nyolc oldalas onkitdkérdsivet hasznaltunk, aminek kitdltése 50 percet
vett igénybe. A vizsgalatra és a betegjogi kérdeselonatkoz6 részletes tajékoztatast
koveben, a személyes beleeg§eazyilatkozat alapjan valasztottuk be a betegekék a
mammogréfiai vizsgalat keretében toltotték ki aztielset. A vizsgélati személyek a teszt
kitoltéséért nem kaptak juttatast. A kit6ltott kéneekbsl 221 volt értekelhet

A demogréfiai valtozok kézlul az életkort, az iskolvégzettséget, a csaladi
allapotot, a gazdasagi aktivitast és a gyermekaknar elemeztik. Az életkori megoszlas:
30 és 68 év kozott, az atlagéletkor 52,8 év, sz8ré8. A betegek 35%-a 50 év alatti,
46%-a 50 és 60 év kozott van, 19%-a 60 év folditiiskolai végzettséget illéen 45%-

nak fel$foku végzettsége, 38%-nak érettsegije, 16% altalasimolat, vagy szakmunkas-
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képat végzett. A gazdasagi aktivitast illéen a betegek 47,1-a aktiv dolgozo, 1,4-a
munkanélkuli, 1,4%& féfoglalkozasu szdl, vagy GYESen léw, 47,8%-a nyugdijas,
ebbbl 25,3% leszazalékolt nyugdije

1. &bra: A kutatasban résvett betegek demografiai jelledinz iskolai végzettse

iskolai végzettség
1%

0%

M altalanos iskola
M szakmunkas

M érettségi

M felséfoku

M nem valaszolt

A csaladi allapotot illéten a legtbbben férjezett vagy stabil parkapcsohatisk
(72%), 14% elvalt, 10% 0Ozvegy, 4% hajadon. A bekef2%-a gyermektelen, 28-nak
egy gyermeke, 49%ak ketd, 10%-nak harom és 10%ak négy gyermeke va

2. abra: A kutéasban részt vett betegek demogréfiai jelléir— csaladi allapo

csaladi allapot

M hajadon
M férjezett v. stabil
parkapcsolatban

M elvalt

M Ozvegy
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3. bra: A kutatasban részt vett beteiszocio-6konomiai jellerdz— gazdasagi aktivité

gazdasagi aktivitas
2%

'\1%

M aktiv dolgozd

H munkanélkali

M GYES

M f6foglalkozdsu szil6

M nyugdijas

M |leszazalékolt nyugdijas
M egyéb

M nem valaszolt

1% _/ 1% 1%

A betegség diagndzisa 6ta elteld idtlaga 2,48 é szoras 1,17 A miitét 6ta eltelt id 2,26

év, szoras 1,11.

5.3.Alkalmazott méroéeszkodzok és valtozé

A vizsgalat el§ részében a kdvetkemeweszkdzoket hasznalt

1. A depresszié mérés:. Roviditett Beck Depressziéo Kéitvet, (Shortened Beck
Depression Inventory, BDI), (Beck, Ward, Mendel: 1961).

2. A szorongas mérése. Spielberger Vonas Szorongas Ka&keki, STAI-T, (State-
Trait Anxiety Inventory), Spielberger & Gorsuch, 1970).

3. Az életmidség mérésé: EORTC QLQ30 kérdivet és emidaganatokiegészib
moduljat, a QLOBR2: kérdivet, (The Ewopean Organisation for Research .
Treatment of Cancer Quality of LilQuestionnaire), (Aaronson, 19€Sprangers,
Cull, Bjordal, Groenvold, & Aaronson, 19¢

4. A betegségészlelés méré: Betegségészlelés Kéiidet (IPQR), (lliness Perce-
tion Questionaire), (Mos-Morris, 2002).

5. A betegséggel valé megkizdés nyoman érzety €ls értelemtalalas vizsgalat::

Elénytalalas Kérdivet (Benefit Finding Questionnaire), (Antoni, 20.
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6. A kutatds szempontjabdl relevans szociodemografiai medikdlis adatokra
vonatkozo kérdéseket a betegek toltotték ki.

A felhasznalt kéidivek bemutatasa

A pszichoonkoldgiai kutatdsokban a betegek pszigial, pszichiatriai allapotanak
felmérésére az dsszefoglald tanulmanyok szerimylekrabban hasznalt kéidek a Beck
Depresszio Kériv, ill. a Spielberger Allapot-Vonas Szorongas Kiwd (Montazeri,
2008).

1. A Beck Depresszio Kéfitv roviditett valtozata
A depresszid sulyossdgadnak megallapitdsara és égévet a Beck Depresszio
Kérdéiv Roviditett valtozatat (Beck, Ward & Mendelso®,72; R6zsa, Szaddczky
& Fuiredi, 2001) hasznéltuk. A skéla 9 tételt tam@at, amelyek a szocialis
visszahUzoddassal, dontésképtelenséggel, alvasahvarifaradékonysaggal,
hipochondriaval, munkaképtelenséggel, pesszimizahusselégedetlenséggel,
oromképtelenséggel, illetve az dnvadlassal kaptsoliineteket mérik. Ezeket 1-
4-ig (egyaltalan nem jellendwl a teljesen jellemig) pontozhatja a vizsgalt
szemely. A roviditett és a teljes valtozaton elédszpontszamok magas
korrelacioja (r = 0,92) a roviditett verzi6 meglabsagat és alkalmazhatosagat
tamasztja ala. A Roviditett Beck Depresszio Kérddepresszidé sulyossagi
kategoridi a kovetkéképpen alakulnak: 0-9 pont: nem depresszids; 1pdi8:
enyhén depressziés; 19-25 pont: kdzepesen degyes&8 vagy annal magasabb
pontszam: sulyos depresszios allapot. A klinikamt§zdepresszié hatarértéke a 19
pont. A teszt kivalé pszichometriai sajatossagokiesidelkezik, megbizhatdsagi
értéke megfelél (Cronbach-alfa = 0,86) (R6zsa, Szadoczky & Fur2anl).

2. Spielberger Vonas Szorongas Kérng STAI-T
A Spielberger-féle kékiv (Sipos, Sipos, & Spielberger, 1998) a szorongdist
személyiségvonas felmérésére szolgal, a szorongasiahajlam afsségének az
ertékét mutatja. 20 kérdédball, a valaszadas egy négyfokozatu Likert-skalan
lehetséges (l-egyaltalan nem, 2-valamennyire, @gélé 4-nagyon/teljesen).

Minimum 20, maximum 80 pont érléeel. Standard értékebnpopulacié esetében:
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atlag 45,37, szoras 7,97. A teszt megbizhatosagketrmegfeldél (Cronbach-
alfa=0,84).

. Eletminsség Kérdiv (EORTC QLQ-C30, QLQ-BR23)

Az életmirbség mérésére az EORTC QLQ C-30 (alap &éydés BR-23 (endlda-
ganatos kiegészit modul) mééeszkozt alkalmaztuk (Aaronson et al., 1993).
Vizsgalatunkban meghataroztuk a kixd reliabilitAs mutatoit, és kiegésit
elemzésként teszteltik az alap Kévd 6sszevont faktorain alapulé6 magasabb
rendi, kétdimenziés életmiiség modellt (Gundy et al.,, 2011) is. A kénd
részletes bemutatasa és a vizsgalat eredménygetkk® fejezetben.

. Betegségpercepcio Kéfiy (IPQ-R)

A Betegségpercepcié Kéitv (Moss-Morris et al. 2002, magyar valtozat:
Reinhardt Melinda) a Leventhal és munkatéarsai &itidlgozott betegségkognicio-
modellek (Leventhal et al., 1980) dimenzidéit Hhmémegbizhaté és valid
meéreszkdz. A Kérdiv harom részdl all: 1. tinetek, 2. a betegség természetére,
lefolyaséara, kontrollalasara és hatasara vonatkiedelmek, 3. a betegség okaira
vonatkoz6 elképzelések. Vizsgalatunkban a &iéranasodik részét alkalmaztuk,
melynek hét alskalaja van:ddiefolyas, Ciklikussag, Kévetkezmények, Személyes
kontroll, Kezelési kontroll/gyogyithatésag, Megérté&rzelmi reprezentacio. 38
betegség-reprezentaciora vonatkozoé tételt kelkotfati skalan megitéini: pl. Ugy
gondolom, ez a betegség életem végéig megmaradomutdah all befolyasolni a
betegségemet. A tételek a fent emlitett 7 alskal@nalezhdik. A méeszkdz
pszichometriai mutatdi jok. Széles korben alkalnd&zzA méBeszkoz részletes

hazai vizsgalata még nem készult el.

. Eldnytalalas Kérdiv

A kérdbivet specialis problémakkal terhelt gyerekek szsidimara allitottak ossze.
Antoni (2001) adaptélta az edndk diagndzisanak és kezelésének élméslyeb
adodo észlelt 6hy becslésére. 17 tétélall, minden tétel agy keddlik, hogy , A
betegségem ...”, és az élmédyszarmazd valamilyen lehetségedmgtt fogalmaz
meg. A személyek otfokozatu Likert skalan értékalikallitast: 1-egyaltalan nem

ertek egyet, 2-kicsit egyet értek, 3-kdzepeserkértg/et, 4-nagyon egyetértek, 5-

81



teljesen egyet értek. A nidaszkoz a jelentéskeresést az élet 3 kulohbédiletén
méri fel: 1. Az élet hianyossagainak elfogadasa,C2aladi kapcsolatokban
bekovetkezett pozitiv valtozasok, 3. Személyes kéndés. A tételsor bedis

reliabilitasa megfelél (Antoni et al., 2001).
6. Demografiai valtozok

A demogréfiai valtozok kozll az életkort, iskolagzettséget, csaladi allapotot,
gazdasagi aktivitast, gyermekek szamat és életkmextilk fel. Ezen valtozok

mentén a kdvetkézkategoriakat alkalmaztuk:

- iskolai végzettség: 1. altalanos iskola, 2. szakmaan3. érettségi, 4. féfoka
diploma (biskola, egyetem)

- csaladi allapot: 1. hajadon, 2. férjezett vagyistadrkapcsolatban &] 3. elvalt,
4. 0zvegy

- gazdasagi aktivitas: 1. aktiv dolgozo, 2. munkaiiglid. Gyes, 4. §foglalko-
zasu szill, 5. nyugdijas, 6. leszazalékolt nyugdijas, 7. bgyé

7. Medikalis valtozok:
- adaganatos betegség diagnozisanéfadtja

- a mitét idspontja

5.3.1. Az EORTC QLQ kérdoiv pszichometriai jellem#inek vizsgalata

A European Organisation for Research and Treatroe@ancer (EORTC) non-
profit szervezet bocsatotta rendelkezésiinkre & tasgyar nyeli valtozatat. A méf-
eszkozt a 80-as években dolgoztak ki, a daganatiegdk életmibségét vizsgalo skalak
kozul az egyik leggyakrabban hasznalt (Montaze@0Q&, tébb mint hatvan nyelvre
forditottdk le. Az alap kéfdvet (QLQ C-30) daganatspecifikus modulok egés#tikA

méneszkdzt magyar mintan még kevesen hasznaltak.

A kérddivvel kapcsolatos madszertani kutatasok zommeldatt ayelvre atiltetett
valtozat validitasanak meghatarozasara, illetvetabkv daganatspecifikus moduljainak
vizsgalatara irdnyulnak. Parhuzamosan a faktorszetkelemzése, a nié@szkoz fejlesz-
tése is zajlik, — az Ujabb vizsgélatok a Kévdmutatéinak egyszésitését, a klinikai
gyakorlatban jobban hasznélhat6 életfsdy mutatbk meghatarozasarik ki célul. A
tételek Osszevonasaval magasabb itentbdelleket hoztak létre. Nagy mintan, (48

orszagbdl o6sszesen 9000 beteg) hét hipotetikus lihodesgaltak. A statisztikai
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eredmények a kétdimenzidos modellésdtették meg (fizikai egészség faktor és mentalis
egészséqg faktor) (Gundy et al., 2011).

Onkopszicholégiai vizsgalatunkban (az életbsiég prediktorainak vizsgalata,
intervencidés program hatékonysag vizsgalata) azledire(15 dimenzios) kétidvet

hasznaltuk. Jelen, pszichometriai elemzésiinkbesgaliik:

1) a magyar nyeivalap kérdiv 15 dimenzids, €s a magasabb (gncett dimenzios

valtozatanak reliabilitas mutatoit,

2) a 15-dimenzios és a kétdimenziés életiméy modellek illeszkedését.

5.3.1.1. Az EORTC QLQ kérdsiv bemutatasa

Az EORTC QLQ C-30 kermslv 30 tételsl all, 3 skalara oszlik. Ezek: 1)
Globalis/altalanos életméiség (QL), 2) Funkcionalis életntigég, 3) Tuneti életméség.
A globalis életmidséget 2 kérdés vizsgalja: ,Az 6eb hétre vonatkozéan hogyan
értékelné altalanos egészségi allapotat?” és 8z diétre vonatkozdéan hogyan értékelné
altalanos életmitségét?” A valaszokat hetes skélan kell jelélnindgyon rossz, 7- Kihé.
A funkciondlis életmiiségre vonatkozo skalak: fizikai (PF), szerep (REpocionalis
(EF), kognitiv (CF) és szocialis (SF)ikodeés. A tuneti életmiiség skalai: kimerultség
(FA), hanyinger (NV), fajdalom (PA), Iégszomj (DYadmatlansdg (SL), étvagytalansag
(AP), székrekedés (CO), hasmenés (DI), anyagi séigék (FI). A valaszok Likert skalan
rogzithebk, 1-4-ig: l-egyaltalan nem jelledz 2-alig jellem®, 3-jellem®, 4-teljesen

jellemz.

A kérdsivnek betegség specifikus kiegééaitoduljai is vannak. Ezek egyeértdim
elénye, hogy az adott kérképre jelleéntiinetek és problémak kapnak hangsulyt. Onko-
pszicholdgiai kutatasunkban a melldaganat &érda QLQ BR-23 kertilt felhasznalasra. A
BR-23 négy funkcionalis (testkép, szexualiskades, szexualis élvezet, fpperspektiva),
€s négy tlneti alskalat (szisztémas terapias nteltdkok, mell-tiinetek, kar-tliinetek, haj
elvesztése) tartalmaz. A kéigt Cronbach-alfa értéke 0,62 és 0,89 kozott vantimeti
alskaldk mind a C-30, mind a BR-23 esetében dssiatdak 0sszesitett (Burden) skalava
(Aaronson et al., 1993).
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5.3.1.2. Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzésekhez az SPSS 19.0 és MPQis@ogramokat hasznaltuk.
Konfirmatoros faktoranalizis segitségével teszkedtkeérdiv 15 dimenzids és 2 dimenzids
valtozatanak stuktuarajat (Gundy et al., 2011). efyy-itemes tineti skalakat latens fakto-
rokként kezeltik, és minden faktor esetében meghiige korrelacidkat. Mivel a normal
eloszlas disen sérilt, a robusztus WLSMV (weighted least sguestimation method)
modszert alkalmaztuk.

A modell illeszkedésének vizsgalatara abszolusikedési mutatott érték), és
liberalisabb illeszkedési mutatokat (CFl /compamatfit index/; TLI /Tucker-Lewis Fit
Index; NNFI /nonnormed fit index/, és RMSEA /rooeam square error approximation/)
szamoltunk. A CFI és TLI esetében a 0,95-nél mdyasgatékek jeleznek jo illeszkedést,
az RMSEA esetében pedig a 0.05 alattiak.

5.3.1.3. A magyar nyehi kérdéiv reliabilitdsa

A kérdbiv eredeti valtozata 9 tobbtételes és 6 egytémsdslat tartalmaz (4. abra).
4. abra: EORTC QLQ C-30 15 dimenzids modell

1(2| 3| 4| 5 | 6 20 2 21 22 23 24 6 |2 29 | 30




A kétdimenzios modell a fizikai egészség dimenziBorolja a fizikai nMikodés (PF),

hanyinger (NV), légszomj (DY), étvagytalansag (AB)ekrekedés (CO), hasmenés (DI),

alskaladkat, a mentalis egészséghez kapcsolja end®isdEF) és kognitiv (CF) tikddés
alskalakat. A szerep (RF) és szocidlis (SEkddés, kimerlltség (FA), fajdalom (PA) és

almatlansag (SL) alskalak mindkét dimenzidban jelannak, az anyagi nehézségek (Fl)

alskala nem keril be az elemzésbe (5. 4bra).
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1. tablazat: Az EORTC QLQ C-30 15 dimenziés moéelg BR-23 skalak béls
konzisztenciajanak mutatoi

Skalak Alskalak Tételek | Cronbache
szama
EORTC QLQ C-30 2 0.87
altalanos életmifség
EORTC QLQ C-30 dsszesitett 15 0,89
funkcionalitas skalak testi/fizikai mikodés 5 0.67*
szerep Mkodés 2 0.72
érzelmi mikddés 4 0.87
kognitiv mikodés 2 0.63*
tarsas mkodeés 2 0.83
EORTC QLQ C-30 0sszesitett (Burden) 13 0,88
tiineti skalak kimerultség 3 0.83
hanyinger, hanyas 2 0,83
fajdalom 2 0,82
légzési zavarok 1 -
almatlansag 1 -
étvagytalansag 1 -
székrekedés 1 -
hasmenés 1 -
anyagi nehézségek 1 -
EORTC BR-23 0sszesitett 8 0,77
funkcionalitas skalak testkep 4 0.9
szexualis mkodeés 2 0.86
szexudalis élvezet 1 -
jové perspektiva 1 -
EORTC BR-23 0sszesitett (Burden) 15 0,85
tiineti skalak terapias mellékhatasok 7 0.67*
mell tiinetek 4 0.78
kar tinetek 3 0.76
haj elvesztése 1 -

EORTC C-30 és BR-23 Eletminé'ség Kérddiv; *azelvart 0,7 alatti értékek

Az EORTC QLQ C-30 kériv magyar nyeli valtozatanak reliabilitasa megfele-
l6nek bizonyult. A Chronbach alfa mutatok magasaB (0|6tti értékek), kivéve harom
alskalat (fizikai niikodés, kognitiv mikbédés és a melldaganatos modul BR-23 esetében a
szisztémas terapias mellékhatasok), ahol az értédedssel az elvart 0,7 alatt maradnak
(1. tabldzat). A kétdimenzidés modell esetében dakkdel® konzisztencigja kifejezetten
magas (0,90 és 0,92 értékek) (2. tablazat).
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2. tablazat: Az EORTC QLQ C-30 két dimenziés mattéléinak bel§ konzisztenciaja

Skalak Alskalak Tételek | Cronbach alfa
szama

EORTC QLQ C-30 PF+NV+DY+AP+CO+ |21 0.90

Fizikai egéSZSég DI+RF+SF+FA+PA+SL

EORTC QLQ C-30 EF+CF+ 16 0.92

Mentalis egészség RF+SF+FA+PA+SL

Fizikai (PF), szerep (RF), emociondlis (EF), kognitiv (CF) és szocialis (SF) miikodés; kimerultség (FA), hanyinger (NV), fajdalom (PA),
légszomj (DY), almatlansag (SL), étvagytalansag (AP), székrekedés (CO), hasmenés (DI)

5.3.1.4. A modellek illeszkedésének vizsgalata

Az abszolut és a liberalisabb illeszkedési mutagknegfelebnek bizonyultak
mind a 15 dimenziés modell y%417,449, df=306, CFI=0,986, TLI=0,980,
RMSEA=0,041, Cfit=0,948) mind a két dimenziés moditsgalataban isxf= 521.791,
df= 362, CFI = 0.979, TLI = 0.977, RMSEA= 0.045jtGf 0.844) (3. tablazat). Két alskala
faktor toltése volt alacsony, (fajjdalom (PA) a nddist egészség dimenzidéban (-0,028) és
az almatlansag (SL) a fizikai egészség dimenzidb@Ai05)). A két tétel kizaras utan az

illeszkedési mutatok megfetelek bizonyultak (4. tablazat).

3. tdblazat: Abszolut és liberalisabb illeszkedgstatok a 15, és a 2 dimenzids
modell esetében

Modell v df CFI TLI RMSEA | Cfit

15 dimenzi6s | 417.449 | 306 0.986 0.980 0.041 0.948
modell

2 dimenzios 521.791 | 362 0.979 0.977 0.045 0.844

modell (fizikai
egészség/mental|s
egészség modell

CFl: Comparative Fit Index, TLI: Tucker-Lewis Index, RMSEA: root mean square error approximation;
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4. tablazat: A tételek standardizalt faktor toltésdizikai egészség/mentalis
egészség modellben (EORTC QLQ C-30)

Tételek A tétel Alskalak Mentalis Fizikai
standardizalt egeészség egeészség
faktortoltése Az alskalak standardizalt

faktortoltése

29 0.967 QL - -

30 0.842

1 0.765 PF 0.837

2 0.857

3 0.881

4 0.746

5 0.599

6 0.940 RF 0.308 0.565

7 0.750

21 0.912 EF 0.835

22 0.787

23 0.818

24 0.945

20 0.905 CF 0.947

25 0.749

26 0.949 SF 0.749

27 0.875

10 0.774 FA 0.437 0.554

12 0.908

18 0.897

14 0.989 NV 0.786

15 0.946

9 0.841 PA 0.902

19 0.992

8 0.836 DY 0.754

11 0.872 SL 0.828

13 0.923 AP 0.909

16 0.790 CcoO 0.630

17 0.823 DI 0.724

Globdlis életminéség (QL), fizikai (PF), szerep (RF), emocionalis (EF), kognitiv (CF) és szocialis (SF) miikodés; kimerltség (FA), hanyinger
(NV), fajdalom (PA), Iégszomj (DY), dlmatlansag (SL), étvagytalansag (AP), székrekedés (CO), hasmenés (DI)

Leszbdgezhét hogy a vizsgalt mintan kapott pszichometriai erédyek alapjan az
EORTC QLQ C-30 magyar nydlvkérdsiv 15 dimenziés valtozata, és a Gundy és
munkatarsai (2011) &ltal javasolt magasabb trekdtdimentios modell reliabilitdsa
megfelebnek bizonyult.
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5.3.2. A kutatadsban felhasznalt tovabbi kérdivek reliabilitds mutatoi

A skélak megbizhatésagat a hagyomanyos tételelsmizélerdriztik (a korrigalt
tétel-skala korrelacio és a Cronbach-alfa értékjafg. Ha a Cronbach-alfa nem érte el a
0,7 értéket, lépésenként elhagytuk a legalacsonyél-skala korrelaciét mutatd
indikatorokat. A felhasznalt kébtek reliabilitds mutatdéja megfetedek bizonyult, a
tesztek jelerits részénél kifejezetten jonak mondhat6 (0,7 fetatik), kivéve az IPQ-R
kerdsiv Megértés alskalajat, ezért az eredmeények elengédigyelembe vesszik az

alacsony megbizhatosagi ertékeket (5. tablazat).

5. tdblazat: A felhasznalt kéftvek reliabilitas mutatoéi

Skalak Alskalak Tételek | Cronbache
szama
Szorongas (STAI) 20 0.89
Depresszio (Beck) 9 0.88
El6nytalalas 17 0.94
IPQ-R idbbeni lefutas 6 0.84
(akut/kronikus)
ciklikussag 4 0.71
kovetkezmények 6 0.72
személyes kontroll 6 0.74
gyogyithatésag 5 0.72
megertés 5 0.57*
érzelmi reprezentacio 6 0.80

Beck — Roviditett Beck Depresszié Kérd&iv; STAI — Spielberger Vonds Szorongds Kérddiv; IPQR-Betegségpercepcié Kérddiv;

A *-gal jeldlt skala esetében egyetlen tétel ellfsgysem emelte volna jeléstmértékben

a bel$ konzisztenciat, igy az eredeti skalakat alkalmaztu

5.4. Alkalmazott statisztikai moédszerek

Vizsgalatunk el§ része keresztmetszeti elrenddizdsird jelledi és tdbbvaltozés
statisztikai szamitasokat végeztiink: atlag- ésaekgzamitast, szordselemzést, korrela-
ci0s egyutthatd és tobbszo6rds linearis regresszidngast. Az elemzést SPSS 19.0 és
Mplus 6.01 programcsomagok, valamint a Microsoft&k2007 alkalmazasaval végez-
tuk.
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Az 0Osszefliggések természetének vizsgalatakoé, |éjsésben meghataroztuk a
valtozok viszonyét, a fuggés fliggetlen valtozokat. A tobbszoros lenearisessyios
modellt alkalmaztuk annak becslésére, hogy a maggavaltozok mennyire hatarozzak
meg a fug§ valtozd értékét. A korrigalt determinaciés egyitth (R) segitségével
becsultik meg, hogy a modellbe bevont fliggetlemozék a fligg valtozd variancigjat
hany szazalékban magyardzzak. Az egyiitthatd érPéles 1 kozott valtozik: minél
magasabb az értéke, annal jobb a regressziofuggilasgkedése. A szignifikancia
tesztelésére az F probat szamitottuk ki, (szigaifthka szint p<0.05), valamint a valtozé
regresszios sulyat B)Y, ami egyben a regresszios egyenes meredekségetitégja az
adatok sztenderdizélasa esetén. Komplex pszichiddizoosszefiiggések vizsgalatakor a
regresszios szamitasi modellek nagynge, hogy figyelembe veszik a valtozok nem
normal eloszlasat, mig hatranyuk, hogy hajlamogldetsiini egy adott prediktor valtozo
hatasat, és nem vizsgaljak az esetleges ko&vétt modositdé valtozok szerepét. A
regresszioelemzés masik hianyossaga, hogy feltégelgiggetlen valtozok izolalt hatasat,
és ha ez a feltétel nem adott — egymassal kapbaolatlo valtozok (multikollinearitas —
vagyis, hogy a valtozok azonos jelenséget mérnekjében — torzulhat a regresszios

egyutthatdk értéke.

5.5. Eredmények

5.5.1. A negativ affektivitas vizsgalata

A depresszi6 prevalenciaja

A Roviditett Beck Depresszio Ké&tven az atlagerték 12,97 pont, a szoras 4,63.
Minimalis pontszam 9, maximalis 36. A kéfd alapjan megkulonboztetléetlepresszio
kategoriak szerint a vizsgalt betegek 24,2%-ra jelemz a depressziés tlinet egyittes
(0-9 pontértek). Enyhe depresszio jellemzi a bét€gle3%-at (10-18 pontérték), a betegek
11,5 %-a lépi at a Klinikai szitntdepresszio hatarértékét (19 pont felett), &k3)5%

kozepesen sulyos, 3% sulyosan depresszios csopartbaik (6. abra).
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6. abra: A depresszio skalan elért pontszamok ElsaZBeck Depresszid Kéfid)
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A szorongasos tiinetek prevalenciaja

A vizsgalt betegek szorongés szintjének a megheddeakor a STAI-T kéfidven a
szorongas éatlag értéke 43,35 pontszam volt, a $z60a31, minimum pontszam 23,
maximum 74. Az eredmények a standafid populaciohoz hasonlo eloszlast mutatnak
(45,37; széras: 7,97; (Sipos, Sipos & Spielber@@f4)). A vizsgalt betegek 67,6%-ra a
szorongasos tinetegytttes nem jellén¥8 pontérték alatt), mig a betegek 13,6%-a az
enyhe (48-52 pontérték kozott), 18,8%-a a sulyasmmas tlnetkategoriaba sorolhatod
(52 pontérték felett) (7. abra).
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7. abra: A szorongas pontszam eloszlasa (STAI)

Gyakorisag (szemely)

szorongas

5.5.2. Az életmiréség prediktorainak vizsgalata

Az életmirbség prognosztikai tényéit linearis regressziés modellben vizsgaltuk. Az
EORTC C-30 Eletmitiség Kérdiv mindharom, (globalis/altalanos, funkcionalispeti) a
BR-23 melldaganatos kiegészinodul mindkét (funkcionalis és tlneti) skaldjavdmetuk
az elemzésbe. Harom nagyobb terlilet magyaraz&aiatizsgaltuk: 1) demografiai és

medikalis valtozok, 2) negativ affektivitas, 3) etdgseéggel kapcsolatos reprezentaciok.

6. tAblazat: Az életmifség skélak leiro statisztikai értékei

EORTC EORTC EORTC EORTC EORTC
C-30 C-30 BR-23 BR-23 C-30
funkcionalis| tlneti funkcionalis | tlneti globdlis
skalak skalak skalak skalak | /altalanos
N | valés 220 218 218 218 212
hianyz6 1 3 3 3 9
Atlagérték 82,47 18,36 62,86 19,12 10,45
Szoras 15,98 16,12 20,1 15,26 2,05
Minimum 16,67 0 2,78 0 6
Maximum 100 75,93 100 79,07 14
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Els6 lépésben meghataroztuk a skalak leiré értéketbdazat), majd elvégeztik a lineéaris
regresszio elemzést. A regresszio elemzés 2 skdén mutatott szignifikanciat (C-30

globélis/altalanos életméiség, B=0,41; BR-23 tiineti skéla,’R0,34), egyik magyarazé

valtozo esetében sem, igy ezeket a skalakat aiéblgyom az elemzééh a szignifikans

értékeket kiemelten, félkovér ligfpussal jelolom.

A demogrdfiai és medikdlis vdltozok és az életmindséqg dsszefiiggései

A 7. tablazat eredményei azt mutatjak, hogy egykersderdizalt érték sem
szignifikans, a vizsgalt csoportban a betegségipes életmirbség egyik terilete sincs
Osszefliggésben az életkorral, az iskolai végzefedégalamint a diagndzis és dirét 6ta

eltelt iddvel sem.

A negativ affektivitds életmindséggel vald kapcsolata

Vizsgalt mintankban fontos elem volt annak meglat@sa, vajon a betegek
hangulati allapota, a depresszid és a szorongasyimenbefolyasolja az életmiség
alakulasat, bejésléja-e az életidwégnek? Vizsgalatunkban a szorongas és depresszio
értékek kozott éiteljes oOsszefliggést talaltunk, a korrelacios ebwiidt értéke r=0,758
(p=0,001 szinten szignifikans). A multikollineast&lkerllése végett egy k6zos negativ
affektivitas skalat képeztink. Az igy képzett sk&kabilitasa igen magas (Cronbach alfa:
0,93; itemek szama 29). A regressziés egyutthakzése alapjan megallapithato, hogy
az életmivség mindhdrom aspektusaval szoros 6sszeflggeést. vlited a funkcionalis
(C-30: p=-0,705, p=0,000; BR-233=0,493, p=0,003), mind a tlneti életdseg (C-30:
=0,517, p=0,000) szempontjabdl a negativ affeldsnak kiemelt szerepe van, vagyis a
megemelkedett negativ hangulati allapot és szosokgéve#tlenebb funkcionalassal és

tobb tlnettel, illetve a tlinetek sulyosabb megéigigar egydtt (7. tablazat).

7. tablazat: A tobbszoros linearis regresszio eréaye az életmifség alskalaira

Kimeneti valtoz6:] EORTC QLQ-30 | EORTC QLQ-30 | EORTC QLQ BR-23
funkcionalis tineti funkcionalis
Magyarazo valtozok: Sztender| p- Sztender-| p- Sztender- | p-értek
dizalt erték dizalt erték dizalt
p p p
Iskolai végzettség -0,013 0,850 -0,026| 0,723 0,110 0,912
Eletkor 0,091 0,195 0,020| 0,792 0,156 0,148
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A diagndzis 6ta eltelt id -0,008| 0,964 0,032| 0,863 -0,128 0,551
A miitét ota eltelt id 0,028| 0,872 -0,004| 0,983 0,500 0,825
Negativ Affektivitas -0,705| 0,000 0,517 0,000 0,493 0,003
IPQ-R-idbi lefolyas -0,145 0,140 0,155| 0,148 0,184 0,238
IPQ-R-ciklikussag 0,037 0,647 0,091| 0,303 0,087 0,465
IPQ-R-kdvetkezmény -0,243| 0,008 0,240| 0,016 0,187 0,164
IPQ-R-személyes -0,035| 0,665 0,164| 0,067 -0,163 0,189
kontroll

IPQ-R-gyogyithatosag 0,027 0,751 -0,145| 0,126 0,116 0,376
IPQ-R-megértés 0,035 0,635 0,212| 0,011 0,112 0,347
IPQ-R-érzelmi 0,220, 0,034 -0,079| 0,481 0,800 0,658
reprezentacio

R 0,55 0,53 0,66

A betegségészlelés és az életmindség osszefiiggései

Az 7. tablazatban bemutatott eredmények alapjanetegbéggel kapcsolatos
reprezentaciok kozul a Kovetkezmény skala emélkemind a funkcionalaspE-0,243,
p=0,008), mind pedig a tunetek3=0,240, p=0,016) szempontjdbdl. Tehat annak
megitélése, hogy a daganatos megbetegedés, aokgatemilyen kdvetkezményekkel jar a
beteg életére, befolyasolja a funkcionalitast ai etgivezetés kulonbdztertletein (testi,
erzelmi, szerep, kognitiv, tarsas kapcsolatok).sdAban a tlinetek vonatkozasaban is: a
kedvedtlennek hitt kimenetek esetén a betegek a tlinetekszabbul, sulyosabbnak élik

meg.

Tovabba, mig a funkcionalds a betegség érzelmiereptacidjaval f=0,220,
p=0,034) mutat kapcsolatot, a tinetek mérteke agség megértésévep=0,212,
p=0,011). Vagyis, ha a vizsgalati személy a begpgseelmi kovetkezményeit jelésinek
itéli meg, az rontja a funkcionalitasat. A betedmg kapcsolodd koherencia, azaz a

V4

alskala alacsony bélsmegbizhatdsaga miatt az eredmények korultekirit&szelendk).
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A specidlisan melldaganatos tiinetek nem mutatnalzefisgggést egyik betegséggel

kapcsolatos reprezentaciéval sem.

5.5.3. Az ebnytalalas prediktorainak elemzése

Linearis regresszidés modellben vizsgaltuk d@ngalalas prognosztikai faktorait is.
Az életmirbség vizsgalatdhoz hasonléan, harom nagyobb teribdyarazé hatasat
vizsgaltuk: 1) demogréfiai és medikalis valtozok,n2gativ affektivitas, 3) a betegséggel
kapcsolatos reprezentaciok. A 8. tablazatban kéa@tdmeények alapjan a kovetk&et
lehet megallapitani: a vizsgalt mintaban aéngtalalast nem josolja be az életkor, az
iskolai végzettség, sem a diagnozis, illetve @énodta eltelt id sem. Mig a negativ
affektivitas meghatérozé prediktora az életésiégnek, az éhytaldlasra nincs hatassal. A
betegségpercepciok kozil a Kovetkezmények alslfa@, 243, p=0,070) és a Személyes
kontroll (3=0,297, p=0,011) érdemel figyelmet. Mindkét érté&niertéki, tendencia szift

Osszefliggést mutat az életdgrggel. A modell magyarazo értéke alacsony.

8. tablazat: A tdbbszdros linearis regresszio eréaye az énytalalasra

Kimeneti valtozo: Elonytalalas
Magyarazé valtozok: Szt.er]der- 0-6rték
dizalt
p
I§kolai vegzettség -0,132 0,337
Eletkor 0,011 0,917
A diagnoézis ota eltelt il -0,118 0,640
A mitét ota eltelt id 0,306 0,242
Negativ Affektivitas -0,109 0,428
IPQ-R-idbi lefolyas -0,159 0,269
IPQ-R-ciklikussag 0,020 0,863
IPQ-R-kdvetkezmény 0,243 0,070
IPQ-R-személyes kontroll 0,297 0,011
IPQ-R-gyogyithatosag 0,086 0,491
IPQ-R-megértés -0,104 0,350
IPQ-R-érzelmi reprezentacio 0,058 0,691
R2
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5.6. Osszefoglalas

A vizsgalt minta hangulati allapotat ilteitn a betegek egynegyedének nincsenek
depresszids tiinetei, a csoport haromnegyed régatemzoek a depresszids tinetek. A
betegek B 10%-a klinikai szini depressziéban szenved, 8bB% sulyosan depresszios.
A szorongés szintjét illéen forditott a kép: a betegek két harmadara nem jelleha
szorongas, egy harmadara igen, viszont a vizsg@inélyek kozel 20%-a a sulyos

szorongas tlinetkategoriaba sorolhaté.

Az életmirbség prediktorait vizsgalva azt talaltuk, hogy asgalt csoportban a
betegség-specifikus életndseg nincs dsszefliggésben az életkorral, az iskélgzett-
séggel, valamint a diagndzis és étét ota eltelt idvel sem. Meghatarozo jeldisege van
az életmibség megéléseben a negativ affektivitisnak. A melgenrtt negativ hangulati
allapot és szorongas kedwédenebb funkcionalassal és tbbb tunettel jar egyhit
betegségpercepcioval kapcsolatos skalak és aziedstiyg hasonld, bar kissé arnyaltabb
0sszefliggést mutatnak. A korlefolyasra vonatkozgatie kognitiv és érzelmi reprezen-
taciok rontjak a betegeknél mind a funkcionalitasind a tiinetészlelést.

Az eldnytaldlas bejosld ténysit elemezve a Kovetkezmények alskéla és a
szemelyes kontroll alskala tendencia dzitgészefliggést mutat, a tdbbi vizsgalt magyarazé

valtozonal nem regisztraltunk szignifikanciat, adelb magyarazo értéke nem megfélel

Az EORTC QLQ C-30 életmiiseég kerdiv magyar nyeli valtozatanak
reliabilithsa kielegli. Mind az eredeti 15 dimenziés, mind a magasabldirekét

dimenzios életmiéiség modell illeszkedése megfélel

6.A KUTATAS MASODIK RESZE —MULTIDISZCIPLINARIS

PSZICHOSZOCIALIS INTERVENCIOS PROGRAM HATEKONYSAGAN AK VIZSGALATA

Keresztmetszeti vizsgélatunk, valamint sajat észetkozi klinikai tapasztalatok,
és a legujabb kutatasi eredmények alapjan kidalgdztegy atfogo, az egészség-
magatartas, az életvezetés, a lelkitkddés tobb sikjan hato, multidiszciplinaris
pszichoszocialis intervenciés programot.  Altalancélkitizésiink a megkiizdés, a
kognitiv- érzelmi feldolgozas @&egitése, az érzelemszabalyozas, az élés@injavitasa,
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az értelemtaldlas, a lelki és spiritudlis novekedmogatasa volt. A programba a
részelemek kdzotti szinergikus hatasokésetjitend, beépitettiink szamos olyan teriletet,
ami a szakirodalmi adatok, kutatasi eredményekldiniai tapasztalatok alapjan segitheti

a szervezet ongyogyito gemek esodését (aktiv testmozgas, egészseéges taplalkezas é
életvezetés, pszichés tdmogatas, stressz kezelagjnacio, relaxacio, pozitiv gondol-
kodas, csoportterapia, stb.). Fontos szempontavbitegeknél belgé tenni a valtozas, az
egeszséges életvezetés igényet. Ebben a folyamatbasmeret, tapasztalas, valtozas

harmassagat tartottuk szengtel

A Kkisérleti programba erdlaganatos betegeket valasztottunk. A bekerulési
kritérium szerint olyan betegeket, akiknél legaléblindnappal kordbban befejeltek a
kemo ill. sugarterapias kezelések. Ebben @szdkban a betegeknél egy Uj életszakasz
kezdidik, tul a diagnoziskdzlés és az onkoldgiai kezkésehézségein, a Most hogyan
tovabb? kérdés fogalmazddik meg. A rehabilitaciismhka ez, ahol lehitég van a lelki-
erzelmi fajdalmak feldolgozasara, a megbékélésyejovbkép, egy egészségesebb, a
remissziok esélyét lecsokkéntletvezetés kialakitasara. A hagyomanyos onkdldgia
elldtds ezen szakaszaban a betegek csak ritkamalkapmogatast, hathatds segitséget. A

kisérleti programmal jO valaszokat, szakézgitséget kivantunk nyujtani a betegeknek.

A kutatas masodik részében a program hatékonysaggialtuk.

6.1. Multidiszciplinéris pszichoszocidlis intervenids program

A program haromd egységtl allt, ezek:

1. rész:5 napos bentlakdsos életmodtabahol a betegek elméleti és gyakorlati

felkészitést kaptak az egészséges életvedbtésr

A multidiszciplinéris gyogyité team (onkologus seakos, klinikai szakpszicho-
l6gusok, pszichiater szakorvos, dietetikus, gyomdez, meditaciés mester, jogaoktato,
szakralis kortanc tanar) szakemberei tartott@laddsokat, foglalkozasokat. Széleskor
tajékoztatast, ismeretanyagot kaptak a betegelalkesmereldl a betegséggel, a gyogy-
kezelésekkel, a korlefolyassal kapcsolatban, mihd@gyan tehetnek az egészségikért, a
visszaesések elkeriiléséért, a teljes gyogyuldsédgyakorlati elemek (k6zos ételkészités,
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receptek, egyutt végzett testmozgas, j0ga, relaxaezetett imaginacios gyakorlatok), azt
a célt szolgaltak, hogy kiprébalva, megtapasztadtedl jartassagot szerezve az érintettek
képesek legyenek otthoni életikbe is beépiteninaltizkat, kialakitani az egészséges, a
gyogyulasi folyamatokat tamogatd életvezetést. Aetn@®dtabort vidéken, egy
Okopanzioban tartottuk. A bentlakdsos forma sdgitet problémaktél, megszokott
kapcsolati mintaktél, rikddésmodtol, szokassémaktol vald eltdvolodast —eteld
figyelést, elmélytlést. Az életmddtabor fontos fielta volt még felkésziteni, rahangolni a
kisérleti csoportban részt uevbetegeket a tabort kowetl5 hetes csoportterapias
folyamatra. Az egyitt toltott 6t nap, majd a falggsban a 15 hetes terdpia nagyban

hozzajarult a csoporton belili sorstarsi kozossalgkuldsahoz.

2. rész Az 5 nap alatt elsajatitott program, az egészségdetmod beépitése a napi

életvezetésbe.
A program elemei:

1. karos szokasok (dohanyzés, alkoholfogyasztas) esiéke, lehéség szerinti
megszintetése

2. heti legalabb haromszor 30 perc aktiv testmozgémpbs séta, kerékparozas,
Uszas, konnyfutas)

3. egészséges taplalkozas: rendszeres étkezés, sittdartdregyszerekkel kezelt,
adalékanyagokkal terhelt ételek néelbse, minél tobb teljes ériekaplalék,
friss z6ldség, gyumadlcs, teljesokiési gabona fogyasztasa, az ételek kiméletes
elkészitése (Béliveau, 2006)

4. megfeleb alvasritmus kialakitdsa, napi 7-8 éra alvas

5. stresszkezelés, lazitas: 15 perc lazitd, enerdieteg@ecialisan melldaganatos
betegekre adaptalt koninyoga gyakorlatsor

6. relaxacio, imaginacio: napi fél ora elcsendeseddsarganyagrol egyik nap
relaxacidé, masik nap vezetett imaginacio; felhakzhanganyagok: Balogh:
Gondolati és érzelmi nagytakaritas, Prezenszki:ggyo imaginacio (Balogh,
2008)

7. naponta pozitiv, az élet fontosabb terlleteire tkomd (egészség, bélbeke,
harménia, Bség, elfogadas, megbocsatas, egységtudat, bdolgsepegitiv
szuggesztiok hallgatasa (Balogh, 2005)
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Az egészseéges életvezetést kialakitd kisérletirarogyyakorldsa napi 1-1,5 éras elfoglalt-
sagot jelentett.

3. rész:Csoportos szupportiv pszichoterapias foglalkozadékhéten keresztil

heti egyszeri alkalommal, 5 6raban.

A terapias csoportmunkank célja a diagnozissal,lekdlyassal kapcsolatos
erzelemszabalyozas, érzelmi-kognitiv feszlltségekmnélyebb rétegekben meghizodo
ambivalencidk, félelmek, szorongasok feldolgozasédasa, ugyanakkor a béls
er6forrdsok aktivalasa, megnyitdsa, a megkizdés, ayygyés ebsegitése volt,, A
daganat a testet tAmadja meg, de attél a pillanatidgy ervl tudomast szerez az ember,
a lélekben is megindul a tumor pusztitd hatasa,gniiv szinten atstrukturaldédik szamara
a vilag..., ez a folyamat minden vonatkozasaban kétleell, inadaptiv iranyba hat. A
gyogyitas pszicholdgiai oldalanak feladata a mastzltorzulas” korrigalasa és ez altal
a nemkivanatos kévetkezmények csokken(seilosi, 2006, old. 269).

A csoport-pszichoterapia keretei:

- intézményi keretek: ambuldns — alapitvanyi redioeh folyt a munka, a kérhazi
kezelésil fuggetlenidl, a csoportban részt velbetegek a részvétsdlrszabadon
donthettek

- a csoport Osszedllitasa: a betegség jellegétetlethomogén csoport — minden
beteg emiidaganat diagndzissal, attét nélkil (C50), legaldbidnappal a sugar-,
ill. kemoterapia befejezése utan

- a csoport formaja: zart csoport, mindvégig ugyakaaoszemélyek vettek részt
benne, Uj betegek nem csatlakozhattak

- a csoportba kerllés kritériumai: minden beteggelsaportba kerilés @t elss
interjut és ,Fa-rajz’-tesztet vettink fel, kizardt&rium volt: pszichiatriai betegség,
koros szorongas, depresszid

- acsoport létszama: 1. csoport — &6&. csoport — 206f

- az Ulések idtartama: 15 héten keresztll heti egyszeri Glésabair

- acsoport vezetése: paros vezetes (dihikai szakpszichologus, terapeuta)

- terapias célkiizések jellege: problémafeldolgozo6 csoport

99



alkalmazott terdpids modszer: specidlisan a pragrakidolgozott szupportiv

betegvezetéest alkalmaztunk, kognitiv, imaginatiukativ elemekkel

A csoportterapias folyamad témakaorei:

a leghangsulyosabb elem a gydégyulashoz valo aktivdallas kialakitasa, az aktiv
kizdsszellem, a remény és a gyogyulasba vetett hit fetzibése, a depresszio és a
szorongas csokkentése

a betegséggel, korlefolyassal és &t kapcsolatos félelmek, hiedelmek atdolgo-
zasa (altalanos reménytelenség versus kontrolt)egaszség dsvényei

a kronikus stressz és a betegség — a stresszformddatositasa, a test jelzései, a
stressz kezelésének lebwtgei €s modszerei, relaxacio

veszteségek, negativ élmények atdolgozasa, éldmsdpelyzet tudatositasa,
felolddsa, a betegségoémieinek felismerése, elnyomott negativ érzésekzdels
baditasa, érzelemszabalyozas, elengedés, megl®csata

megvaltozott testkép, énkép, dnelfogadas, onédskelvelése

gyogyito kép, imaginacio, a gondolat terérateje

a bel$ szikségletek létjogosultsaga, Onérvényesités,othykommunikacio,
hatékony énkozlés, valtozas, aktiv fétdégvallalas

orom, oromforrasok, elégedettség, Beiarmonia

kilsé és bel§ ersforrasok, kapcsolati halo

a bel$ életosvény — értékek, életcélok, életfeladatokilép, a szakralis dimenzid
kvantum vilagkép —6si hagyomanyok, a kvantumfizika ismeretanyaga,tmala

életre, halalra, élet a halal utan, a halalféletdadsa

6.2. Hipotézisek

1. Feltételezziik, hogy a hangulattal kapcsolatos rokita@in (szorongas, depresszid),

a kisérleti csoport javulast mutat az interven@éibara, mig a kontroll csoportban

kisebb mérték lesz a valtozas.

Feltételezzik, hogy a kisérleti csoport részévgavulast fognak mutatni azokban
az életmibséggel kapcsolatos mutatékban, melyek hatterébpszi@hoszocialis
tényedk fontosak lehetnek (EORTC C-30 - Altalanos egégekgimirbség,
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EORTC C-30 - szerepithodés, EORTC C-30 - érzelmiiikddés, EORTC C-30 -
tarsas mkodés, BR-23 - testkép, BR-23 - jbperspektiva).

3. Feltételezzik, hogy a kisérleti csoportban az éféiseég fizikai tinetekkel és
fizikai funkcionalassal kapcsolatos mutatdibanattozasok jelentkeznek (EORTC
C-30 - fizikai funkcionalas, EORTC C-30 - BurderQETC C-30 - kimertltség,
BR-23 - szisztémas terapids mellékhatdsok, BR-23H tlnetek, BR-23 - kar
tinetek, BR-23 - Burden). Feltételezésink hétterékét hipotetikus héattérme-
chanizmus all — egyrészt a pszichoszocialis mutgsskilasa a testi tlinetek
javulasat is tamogatja, masrészt az intervenciéarolglemeket is tartalmaz
(testgyakorlas, joga, relaxacid), amelyek kdzvetfemiologiai utakon is segithetik

a tinetek javulasat.

4. Feltételezzik, hogy az intervenciés csoportban t@gségpercepcié vonatkoza-
sdban a betegség természetére, lefolydsara, Kal#tsara, kdvetkezményeire

vonatkozo hiedelem a kisérleti csoportban javulogram hatasara.

5. Feltételezzlk, hogy a kisérleti program segiti tedmg, mint trauma, feldolgozasa
nyoman létrejog értelemtalalast, a kisérleti csoport magasablkeket ér el az

Elénytalalas kérdiven intervencié utan, mint a kontroll csoport.

6. Feltételezzik, hogy a daganatos betegség, minbs@lguma feldolgozasa nyoman
poszttraumas novekedés jon létre, a poszttraumésekadést mutatd érték
magasabb lesz a program utan, mint a progrédih @ kontroll csoportot ebben a

vonatkozasban nem vizsgaltuk).

7. Feltételezzik, hogy a kisérleti csoport betegeiptidéa javasolt és elsajatitott
életmdédvaltast sed@itmodszereket a napi életvezetéshe, az egészseqmasga

program hatasara javul.

6.3. A vizsgalat menete és a kisérleti programbagszt vett betegek

A kutatas el§ fazisaban részt vett betegek szamat (n=221, adlzag szerint endl
karcinbma, attét nélkil — C50) 1738ré s#ikitettik. Kizard kritérium volt a beleegyezés

hianya telefonos vagy levélben tordémegkeresésre, hianyos adatok, pszichiatriai kezelé
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A mintat (n=173) random maodon Kkisérleti (n=86) k&mtroll (n=87) csoportba
soroltuk. A Kkisérleti csoportba sorolt személyekétszor tdjékoztatd levélben, majd
telefonon kerestik meg. 36 fvallalta a programban valé részvételt. Minden, az
intervencios programba bekafibeteggel els interjut vettiink fel. Kizard kritérium volt a
koros depresszid, kéros szorongas, egyéb pszietiaaivar. A 36 & kozott nem talaltunk
ilyet. A 36 fével 2 csoportra bontva dolgoztunk 2009. szeptendsmember (1. csoport),
és 2010. februar-junius kozott (2. csoport). Osmzes beteg lépett ki (aférdektelenség,
1f6 csaladi problémak miatt) a vizsgalatbol/programiaol/égé elemszam igy 346f A
Kisérleti csoport tagjai mindannyian téritésmemeszhettek részt a programban, cserében
azt vallaltak, hogy legjobb tudasok szerint megpldlk a program elemeit beépiteni
életvezetésikbe. A projekt figgetlen tamogatok @épitvany és egy maganszemely)

finanszirozasa révén valosult meg.

Harom mérést végeztink: a prograrite(1l. mérés-T1), a program befejezése utan
(2. mérés-T2), és 15 honappal a program befejaztdse(3. mérés, utankovetés-T3). Az
elss mérés alkalmaval a betegek a mammogréfiai vizegéaetében toltottek ki a
teszteket; a kébbi mérések alkalmaval postan kaptdk meg adiecdomagot. A kérsiv
nyolc oldalbal allt, kitdltése 50 percet vett ighey Mindharom mérés alkalmaval azonos
kérdsivesomag kerdlt kitoltésre. A kontroll csoportba.anéréskor a 8bsl 51 kuldte
vissza a kérgiveket, a 3. méréskor 53.f Ebl 41 volt azok szama, akik mindkét
alkalommal (2. és 3. mérés) visszakuldték, igyrrdodl csoportba csadket vontuk be.

A kisérleti csoportban 36 etithkos 1 vett részt. A betegek atlagéletkora 53,17 év
(szoras: 7,66). Az iskolai végzettséget dat a betegek 97,2%-a (n=35) érettségivel vagy
diplomaval rendelkezik, 2,8%-a (n=1) altalanos l&kovégzett, vagy szakmunkas. A
csaladi allapot vonatkozasiban 61,1% (n=22) stadnikapcsolatban él, mig 38,9%-nak
(n=14) nincs stabil parkapcsolata. A csoport 83r8%-(n=30) van gyermeke, 16,7%-nak
(n=6) nincs gyermeke. A gazdasagi aktivitas vonedkédban a betegek 47,2%-a (n=17)
aktiv, 52,8% (n=19) inaktiv.

A medikalis mutaték kozul a diagndzis ota eltelé id,47 év (szoras: 0,47), a
mutétsl eltelt id6 2,3 év (szoéras: 0,74). A csaladban volt-e daganategbetegedés
kérdésre, a kisérleti csoportban résztviestegek 77,8%-a (n=28) valaszolt igennel, mig a
22,2% (n=8) valaszolt nemmel (10. tdblazat).
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6.4. Alkalmazott méréeszkozok

A komplex kisérleti pszichoszocialis intervencigsgram hatékonysaganak vizsgalatat a

kovetked méweszkozokkel vizsgaltuk:

1. adepresszio méréserdviditett Beck Depresszio Kéid

2. aszorongas mérésefpielberger Vonas Szorongas K&rSTAI-T

3. az életmidség méreséreEORTC QLQ C-30 kériv és a kérdiv embdaganatos
modulja BR-23

4. abetegségészlelés mérésBetegségészielés Kéid (IPQ-R)

5. a betegséggel valé megkiizdés nyoman érzety &s értelemtalalas vizsgalatara:
Elonytalalas Kérdiv

A felsorolt kérdivek részletes bemutatasa az etstatasi részben talalhaté. A program

hatasara létrej@vvaltozasokat és a program hatékonysagat a kisestgiortnal kiegésxit
kérdsivvelekkel is vizsgaltuk. Ezek:

6. a poszttraumas ndvekedés vizsgdalatara: Posztteaidaekedés Kétdv (PGI)
(Tedeschi & Calhoun, 1996)

Poszttraumas Novekedés Kéind
Tedeschi & Calhoun (1996) altal kidolgozott ké&rda traumat kovét pozitiv valtozasok
élményének feltérképezésére szolgal. 21 kérfdésl, mutatdi: dsszpontszam és az 5
alskala (Uj lehétségek, masokhoz val6 viszonyulas, személyéssgiritudlis valtozas, az
élet tisztelete) pontszamai. A valaszokat 6 fokaZakert skalan pontozzak 0-t6l 5-ig.
Emlérakos és egészséges kontroll csoportok esetébdisszpontszam Cronbach alfa
koefficiense: 0,95 és 0,96.

7. az életmoédvaltoztatas kovetésére vonatkozodkerd

Az altalunk 6sszeallitott kérdéssor a program eieekeaz életvezetésbe vald beépitését
vizsgalja. Ezek: testmozgas, alvasritmus, joga,i napaxacio, pozitiv szuggesztiok
hallgatasa, karos szokasok csodkkentése (kavé, a@lkdbhanyzas), taplalkozas (rend-
szeresség, beltartalmi érték, friss zoldség/gyusoételek sorrendje, konyhatechnika,
elegend vizfogyasztas). A valaszok jel6lése Likert skai@ménik 1-5-ig pontozassal: 1 —
nem végeztem el a feladatokat (0-20%-ban), 2 — dHedn, rendszertelenil végeztem el
(20-40%-ban), 3 — veégeztem a feladatokat, de nemismeresen (40-60%-ban), 4 —
legtobbszor elvégeztem (60-80%-ban), szinte mietliggeztem (80-100%-ban). Kivételt
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képez a karos szokasok csokkentése, itt szamadkaftabeirni a program étti és a

program utani mennyiséget.

6.5. A felhasznalt kérdivek reliabilitas mutatoi

A skélak megbizhatésagat a hagyomanyos tételelsmizélerdriztik (a korrigalt
tétel-skéla korrelacié és a Cronbach-alfa értégjaig. Ha a Cronbach-alfa nem érte el a
0,7 értéket, lépésenként elhagytuk a legalacsonyaél-skala korrelaciét mutatd
indikatorokat. A felhasznalt kébdsek reliabilitds mutatdéja megfetelek bizonyult, a
tesztek jelerdts részénél kifejezetten jonak mondhaté (0,7 fedetiik), kivéve az EORTC
QLQ-C30 kérdiv Kognitiv mikddés, és a IPQR ké&ity Megértés alskalajat, ezeket nem
vettik be a tovabbi elemzésbe. A Cronbach-alfakék&t a masodik mintan (mérés a
program befejezése utan) is meghataroztuk, j&edrttékbeli eltérést nem tapasztaltunk (9.

tablazat).

9. tablazat: A felhasznalt kéftvek reliabilitAs mutatdi a programdit és a program utan

Skalak Tételek | Cronbache Cronbache

szama | Tl-ben (a T2-ben (a
program ebtt) | program utan)

Szorongas (STAI) 20 0.889 0.904

Depresszio (Beck) 9 0.847 0.884

EORTC QLQ-C30 2 0.887 0.873

altalanos életmifség

EORTC QLQ-C30 5 0.703 0.683

testi/fizikai mikddés

EORTC QLQ-C30 2 0.731 0.604

szerep rMkodeés

EORTC QLQ-C30 4 0.883 0.899

erzelmi mikodeés

EORTC QLQ-C30 2 0.489 0.408

kognitiv mikodés

EORTC QLQ-C30 2 0.857 0.845

tarsas mkodeés

EORTC QLQ-C30 8 0.789 0.739

tinetek (Burden)

EORTC BR-23 4 0.888 0.806

testkép
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EORTC BR-23 2 0.897 0.881
szexualis mkodeés

EORTC BR-23 1 - -
szexudalis élvezet

EORTC BR-23 1 - -

jovo6 perspektiva

EORTC BR-23 7 0.597 0.681
terpias mellékhatasok

EORTC BR-23 4 0.758 0.722
mell tlinetek

EORTC BR-23 3 0.767 0.733
kar tiinetek

EORTC BR-23 1 - -

haj elvesztése

EORTC BR-23 tiinetek 15 0.824 0.775
(Burden)

Elénytalalas 17 0.949 0.951
IPQ-R — iddbeni lefutas| 6 0.865 0.884
(akut/krénikus)

IPQ-R — ciklikussag 4 0.704 0.555
IPQR- 6 0.735 0.803
kovetkezmények

IPQ-R — személyes 6 0.753 0.793
kontroll

IPQ-R — 5 0.764 0.773
gyogyithatésag

IPQ-R — megértés 5 0.555 0.336
IPQ-R — érzelmi 6 0.821 0.859
reprezentacio

Poszttraumas 21 0.898 0.882
novekedés

Beck — Roviditett Beck Depresszié Kérdgiv; STAI — Spielberger Vonas Szorongas Kérddiv; EORTC C-30 és BR-23 Eletmindség KérdGiv;
Elénytalalas Kérddiv; IPQ-R — Betegségpercepcio kérddiv; Poszttraumas Novekedés Kérdgiv

6.6. A kisérleti és a kontroll csoport 6sszehasotdsa

oz g

statisztikai szamitdsokat végeztink, atlagszamisastrdselemzést, korrelacio és linearis
regresszi6 szamitast. A kategérikus valtozokgfalprobat vagy Fisher exact probat
alkalmaztunk, a folytonos valtozéknal varianciaémal szamitast. A kisérleti program

rovid és hosszu tavu hatasainak vizsgalatdbanrasggids elemzési modellt alkalmaztuk.
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Els6 lépésben 6sszehasonlitottuk a kisérleti és kdntsmport adatait az €ls
adatfelvételi idpontban (az intervencié @t). Osszehasonlitottuk a két csoportot az
életkor, a betegsédithrtam (diagnozis felallitasa ota eltelb)da ntitét ota eltelt id, az
iskolai végzettség, a csaladi allapot, a gyermdiak, vagy nincs gyermeke), a gazdasagi
aktivitas (aktiv dolgozo, vagy inaktiv) és annakatkozasdban, hogy a csalddban volt-e
kordbban daganatos megbetegedés.

A kisérleti és a kontroll csoport demografiai jellgit tekintve az iskolai végzett-
ségben, (a kisérleti csoportba tébben kerilteknallya akik érettségivel vagy féfokua
végzettséggel rendelkeztek, Fisher exact proba,00%), a betegséggel kapcsolatos muta-
tokat tekintve pedig a csaladi daganatos megbeésgeltfordulasdban volt kilonbség (a
kisérleti csoportndl magasabb aranyban fordultak e csaladban daganatos
megbetegedéséjé=7,16, p<0,01) (10. tablazat).

A csaladban éfordul6 daganatos betegségek érzelmi-motivacidsgtényesdként
ertelmezhetek, — aktivitast hivhatnak &la betegekdi: ,nem akarok én is ugy jari
»megteszem, amit megtehétekaldszinisitheb, hogy a csaladi halmozédéas motivalta a
betegeket a kutatdsban val6 részvételre. Aligisszamitasokban ennek a valtozénak a
kontrollalasat nem lattuk indokoltnak. A magasasiholai végzettség felteltetn szamos
aton, mechanizmuson (pl. tébb ismeret, kedbbz anyagi lehéségek, szabadabb
id6beosztas, szélesebb szocialis halo, stb.) kere&#yes megklzdési potencialokat
mozgositani. Vélhéen a magasabb iskolai végzetisédpetegek érdekbobbek,
nyitottabbak,6k vallaltak a felkérést a programban valé részveieh magasabb iskolai
végzettség szignifikans hatasa szamos teriletermotagkozhat (pl. szocialis kodes,
tinetészlelés, életminég, j6Wkép, stb.) ezért a program hatdsanak vizsgalatakor
iskolai végzettséget kulon figyelembe vesszik ayaago valtozok kdzott.

10. tdblazat: A vizsgélt minta demogréfiai jellefinaz elg méréskor (a program

eldtt)

Kisérleti Kontroll csoport p

csoport (N=87)

(N=36)
Eletkor (atlag és szoras) 53.17 (7.66) | 52.09 (9.15) t=0.61 ns.
Betegségidtartam (atlag és szoras) 2.47 (0.47) 2.55 (0.86) 0.4&ns.
A mitét ota eltelt id (atlag és 2.30 (0.74) 2.30 (0.79) t=0.04 ns.
Sz0ras)
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Iskolai végzettség: N(%)

alt. isk. vagy szakmunkas 1(2.8%) 19 (22.,1%)

érettségi vagy diploma 35 (97.2%) 67 (77.%) p=0.007
Csaléadi allapot: N (%)

nincs stabil parkapcsolat 14 (38.9%) 21 (24.1%) v’=2.72
stabil parkapcsolat 22 (61.1%) 66 (75.9%) ns.
Gyermeke: N (%)

nincs 6 (16.7%) 6 (6.9%) v’=2.76
van 30 (83.3%) 81 (93.1%) ns.
Gazdasagi aktivitas: N (%)

aktiv 17 (47.2%) 42 (48.3%) v’=0.01
inaktiv 19 (52.8%) 45 (51.7%) ns.
Csaladban volt-e daganat N (%)

nem volt 8 (22.2%) 42 (68.3%) y’=7.16
volt 28 (77.8%) | 45 (51.7%) p<0.01

ns.= nem szignifikans; *Fisher exact préba

Masodik |épésben a kontroll csoportban a &Bret visszakildk és nem
visszakildk csoportjat hasonlitottuk 6ssze. Sem T2-ben, s&ybah nem talaltunk
szignifikans kulonbséget a kéiglet visszakuldk és nem visszakibhk kozott, sem a
pszicholdgiai skalakon, sem a demogréfiai jellékien. Osszehasonlitottuk azokat is,
akik részt vettek a programban és azokat is, alik fogadtak el a felkérést a programban
valo részvételre. A két csoport kdzott szignifikaiterést talaltunk az iskolai végzettség
tekintetében °=3,81, p=0,05). A programot elfogadék kozoétt nadyeatranyban vannak

magasabb képzettséggel.

6.7. A program hatékonysaganak vizsgalata

Harmadik Iépésben a program hatékonysagat vizégalagyis dsszehasonlitottuk a
program edtti eredményeket (T1) és a program utani eredméty€k2). A betegekkel
felvett pszichologiai skalak atlagertékeit és alagi#rtékhez tartozé széras mutatot a

kisérleti és kontroll csoportban a 11. tablazatatjaitoe.
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. tAblazat: A kéréivek és az alskalak atlagértéke és szorasa a progitétt (T1) €s a
program utan (T2)

A program ebtt (T1) A program utan (T2)

Kisérlet | Kontroll Kisérleti Kontroll
csoport | csoport csoport csoport
Szorongas (STAI) 4450 | 43,23 (10,53) 39,37 (9,13), 42,58 (11,34
(9,04)
Depresszio (Beck) 12,34 |12,37(3,88) | 11,44 (2,27) 12,63 (4,96
(3,56)
EORTC QLQ C-30 | 66,67 71,60 (16,66) 76,04 72,28 (17,21)
altaldnos ém (14,51) (12,29)
EORTC QLQ C-30 | 84,44 86,53 (15,65) 89,09 86,94 (14,41)
testi/fizikai mikodeés| (15,24) (10,24)
EORTC QLQ C-30 | 86,87 82,64 (24,78) 91,41 88,54 (18,88)
szerep Mkodeés (17,56) (12,58)
EORTC QLQ C-30 | 69,62 70,14 (25,02) 74,73 74,13 (24,57)
érzelmi niikddés (24,40) (18,57)
EORTC QLQ C-30 | 81,72 81,94 (23,53) 90,32 86,11 (23,15)
tarsas mkodeés (22,91) (13,45)

EORTC QLQ C-30 | 15,63 16,10 (16,48) 9,18 (7,29) | 15,23 (13,83
tinetek (Burden) (11,67)

EORTC BR-23 66,92 73,36 (28,86) 79,29 72,96 (23,04)
testkép (28,41) (19,67)

EORTC BR-23 27.96 31.48 (27.57) 31.18 29.26 (26.62)
szexualis mkodeés | (24.49) (25.36)

EORTC BR-23 59.52 63.33 (23.94) 64.28 63.33 (28.41)
szexualis élvezet | (26.76) (20.52)

EORTC BR-23 59.60 55,78 (33,60) 77.78 59.18 (34.20)
jovo perspektiva (26.03) (24.53)

EORTC BR-23 15,44 18,16 (15,78) 10,10 (8,73)] 16,55 (14,50
terapias (10,38)

mellékhatdsok

EORTC BR-23 14,95 14,80 (14,05) 11,03 16,38 (15,93)
mell tiinetek (18,09) (15,58)

EORTC BR-23 23,96 21,09 (21,18) 17,36 23,36 (21,66)
kar tinetek (23,29) (18,70)

EORTC BR-23 28.57 33.33 (40.82) 33.33 20.00 (29.81)
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haj elvesztése (29.99) (27.22)

EORTC BR-23 18.68 18.07 (14.13) 13.98 18.97 (14.99)

tunetek (Burden) (14.62) (11.88)

Elénytalalas 3,38 3,60 (0,88) 3,82 (0,78)| 3,46 (0,88)
(0,84)

IPQR — idbbeni 14.37 15.24 (5.39) | 12.47 (5.64) 15.78 (5.14

lefutas (5.90)

(akut/krénikus)
IPQR — ciklikussag | 8.23 9.69 (3.84) 8.83(2.63)] 8.76(3.31)

(2.51)
IPQR- 15.97 16.04 (4.39) | 15.45(4.92) 14.95 (4.99
kovetkezmények | (4.48)
IPQR- 24,38 22,93 (4,33) | 26,38 (2,58) 22,58 (4,14
személyes kontroll | (3,56)
IPQR- 20.64 20.21 (3.26) | 21.54 (2.58) 19.72 (2.75
gyogyithatésag (3.17)
IPQR-megértés 17.31 | 16.38(3.67) | 18.06 (2.5Q) 17.44 (2.89
(3.16)
IPQR-érzelmi 16.03 17.45 (6.17) | 14.30 (5.00) 16.94 (5.93
reprezentacio (4.20)

Beck — Réviditett Beck Depresszié Kérddiv; STAI — Spielberger Vonas Szorongés Kérdgiv; EORTC C-30 és BR-23 EletminGség
KérdGiv; El6nytalalas Kérddiv; IPQR-Betegségpercepcié KérdGiv;

A program rovid tavl hatasainak vizsgalatakor aaBran feltiintetett modellt
teszteltik minden egyes valtozé esetébenséddiban azt elemeztik, hogy a csoport-
tagsagnak (a személy részt vett-e az intervencigbgp sem) van-e szignifikans hatdsa a
kimeneti valtozékra. A becslési modszer alkalmazaks#igyelembe vettik, hogy a
valtozok nagy része nem normal eloszlasu. Az ietaiot binaris valtozoként kddoltuk
(1: intervencids csoport, 2: kontroll csoport), deteaz iskolai végzettséget (a két csoport
kilonbozott az iskolai végzettségben) és ad atfatfelvételnél elért pontszadmot (T1 adat)

vettik figyelembe a magyarazo valtozok kdzott.
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8. abra: A valtozok becslési modellje:

Csoport (kisérlet vs

kontroll) \

Iskolai végzettség ]

(alacsony vs

T2 adat

T1 adat

A sztenderdizalt regresszidés egyutthatokat a U@azat mutatja be. A csoport
(kisérleti versus kontroll) valtozo szignifikanslteoesetén kulonbozik a két csoport ered-
ménye a T2 ifpontban. Ha az egytitthatd pozitiv, akkor a konretiportnak, ha negativ,
akkor az intervencios csoportnak van magasabbéitidg a masodik éghontban.

Harom valtozét nem elemeztink: az EORTC BR-23 &&eh a Haj elvesztése
alskalat (az alacsony elemszam miatt, kevesebl, IBien valaszoltak), az EORTC QLQ
C-30 Kognitiv niikddés alskalat, és az IPQ-R k&nken a Megértés skalat az alacsony
Cronbach-alfa értékek miatt. A tablazatban kienmeje#6lom azokat a valtozékat, ahol a
csoporttagsag szignifikAns magyarazo valtozé a ftimae ugyanigy az iskolai végzettség
esetében is. Az Ra magyarazott varianciat mutatja, (felszorozvazzsaa a variancia
modell altal magyarazott részét). Az EORTC QLQ CtB0eti skalait az ERTC QLQ
hasznalati és elemzési Utmutatasa szerint kozasl€¢Butineti skalaba rendeztik. A BR-

23 esetében is meghataroztuk a kdzos tineti (Busketét.

12. tAblazat: A program hatékonysaganak regressdgmzése

véaltozo csoport valtozo | az iskolai T1 valtozé R’
sztenderdizalt végzettség sztenderdizalt
regresszios sulya| szternderdizalt | regresszios

és szignifikancidjg regresszios sulyé sulya és

es szignifikanciaja
szignifikancigja

Depresszio (Beck) | 0.155 p=0.017 0.051 p=0.513 0.773 p=0.000 0.602

Szorongas (STAI) | 0.176 p= 0.035 | -0.091 p=0.328 | 0.707 p=0.000] 0.572
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EORTC QLQ C-30 | -0.167 p=0.078 0.141 p=0.130 0.559 p=0.000 0.39
altalanos ém

EORTC QLQ C-30 | -0.133 p=0.054 0.001p=0.991 0.765 p=0.00D 0.59
testif/fizikai mikodés

EORTC QLQ C-30 | -0.050 p=0.601 -0.040 p=0.753 0.492 p=0.000 0.23
szerep Mkodeés

EORTC QLQ C-30 | 0.009 p=0.931 0.101 p=0.318 0.500 p=0.000 0.27
érzelmi nikodés

EORTC QLQ-C30 | -0.130 p=0.162 -0.089 p=0.484 0.426 p=0.000 0.17
tarsas mkodés

EORTC QLQ C-30 | 0.226 p=0.001 -0.051 p=0.611 0.689 p=0.000 0.570
tunetek (Burden)

EORTC BR-23 -0.206 p=0.002 | 0.095p=0.200 0.797 p=0.000 0.661
testkép

EORTC BR-23 -0.071 p=0.323 0.067p=0.335 0.782 p=0.00Dp 0.63
szexualis mkodés

EORTC BR-23 -0.029 p=0.822 0.147 p=0.528 0.530 p=0.000 0.34
szexualis élvezet

EORTC BR-23 -0.171 p=0.030 0.305 p=0.000 | 0.571 p=0.000 0.562
jové perspektiva

EORTC BR-23 0.153 p=0.026 -0.098 p=0.236 0.701 p= 0.00d 0.592
terapias

mellékhatasok

EORTC BR-23 0.139 p=0.077 -0.110 p=0.222 0.633 p=000 0.477
mell tiinetek

EORTC BR-23 0.199 p=0.016 0.040 p=0.562 0.707 p=0.000 0.506
kar tinetek

EORTC BR-23 0.187 p=0.005 -0.020 p=0.790 0.761 p=0.000 0.620
tinetek (Burden)

El6nytalalas -0.307 p=0.000 |-0.007 p=0.924 0.767 p=0.000 0.620
IPQR — idbbeni 0.270 p=0.004 0.060 p=0.460 0.604 p=0.000 0.445
lefutas

(akut/krénikus)

IPQR — ciklikussag | 0.069 p=0.546 -0.195 p=0.092| 0.206 p=0.000 0.12
IPOQR- -0.010 p=0.931 -0.162 p=0.180 0.423 p=0.000 0.23
kovetkezmények

IPQR- -0.323 p=0.000 0.146 p=0.021 | 0.586 p=0.000 0.598
személyes kontroll

IPQR- -0.402 p=0.000 | 0.169 p=0.058 0.315 p=0.000 0.368
gyogyithatésag
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IPQR-érzelmi -0.028 p=0.823 0.083 p=0.389 -0.174 p=0.000  0.04f
reprezentacio

Beck — Roviditett Beck Depresszié KérdGiv; STAI — Spielberger Vonas Szorongés Kérdgiv; EORTC C-30 és BR-23 Eletmingség
KérdGiv; El6nytalalas kérdGiv; IPQR-Betegségpercepcié Kérdbiv;

A csoportvaltozé (kisérleti versus kontroll) regass sulya és szignifikanciaja
alapjan szignifikans kulonbséget talaltunk a koegikvaltozokban: depresszid, szorongas,
életmirbség (tunetek (Burden) alskalan), melldaganatosméiéség (testkép, jdv
perspektiva, terapias mellékhatasok, mell tlnetkar tlnetek, tinetek (Burden)
alskalakon), az Bhytalalas kérdiven, valamint a Betegségpercepcio Kévdn (idi
lefolyas, személyes kontroll, gyoégyithatésag abskah). Két alskalan elért eredme-
nyekben az iskolai végzettségnek is jelsrdzerepe volt. Ezek: melldaganatos élebsg
jové perspektiva, és a betegségreprezentaciok kozizemédyes kontroll. A kapott
eredményeket a folytatasban részletesen elemezZ3idfikusan csak a szignifikans

ertékeket abrazoljuk.

6.7.1. A hangulati allapot valtozasa

Az érzelmi distressz alakulasat, a hangulat vattaz&ét kérdiv segitségével
kovettik nyomon, ezek a Roviditett Beck Depresgaddsiv és a Spielberger-féle Vonas
Szorongas Keéfdlv. A roviditett Beck Depresszio Ké&iven a kisérleti csoport atlag-
pontszama a programéétl 12,34 volt, a program utan ez az érték 11,44sikkent. A
kontrollcsoportban a program 6#i érték 12,37 volt, ami 12,63 pontszadméatlagra
emelkedett.  Mindkét csoport értékei a 10-18 patdh kozotti, enyhén depresszios
tinetek kategoriaba sorolhatok. A regresszios nitoelelelemezve, a program hatasara a
kisérleti csoportban statisztikailag jelémt (3=0,155; p=0,017; £&0,602) mértékben
csokkent a depresszio (9. abra).

112



9. abra: A depresszi6 szint alakulasa a prograditll 1) és a program utan (T

Depresszid
12,8
12,6

12,63

12,34 12,37

12,4
12,2

11,8 M kisérleti csoport

S116

ala atlagértékei
=
N

M kontroll csoport

a

11,4
11,2
11

10,8
T1 T2

A szorongas értékei Spielbergerféle skalan mindkét csoportban csoké
tendenciat mutatnak: a kisérleti csoportban a kiddprogram €itti érték 44,50 volt,
program utani 39,37, mig a kontroll csoport esaiébasdkkenés joval kisebb mérié
43,23 a program éit, és42,58 atlagpontérték a program utan. Az értékeloriaak a
kérdsivben megdott (Sipos et a 1999 néi populacio standard értékeihez (45,37; sz¢
=7,97). A regresszidos analizis szignifikhns kil@get jele (=0,176; p=0,035,
R?=0,572), a pszichoszidis intervenciés progranjelensen csokkentette a beteg
korében a szorongégintjé (10. abra).

Osszefoglalva:A kisérleti program hatékonyan csokkentette a @nofpan részt ve
betegek kérében az érzelmi distresszt, mind a dspi® mind izorongas értéke jeldist
mértékben, szignifikans szinten csokk
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10. 4bra: A szorongas szint alakulasa a prograditeT1) és a program utan (T

Szorongas

45 AA,E.

44 - 43,23
43 | 42,58

42 - _—

41 | S

M kisérleti csoport

40 - 39,37

M kontroll csoport

a skala atlagértékei

39 -
38 -
37 -

36 -
T1 T2

6.7.2. Az életmibségvaltozase

Az életmirbség valtozasat a betegeknél az EORTC QL-30 kérdivvel és
emldagantos kiegéssitmoduljaval a BI-23-mal mértik. A C30 altalanos, funkcional
és tuneti életmidséget mé a BR23 funkcionalis és tlneti életndiséget. Az altalanc
életmirbség jelenisen javult a kisérleti csoportban (a skala ponts kdzel 10 értéknyit
emelkedett, 66,6781 76,04re), joval kisebb mértékben (71,86 72,2¢ra a kontroll
csoportban), a regresszios vizsgélekilonbséget nem mutatta ki szignifikans (pB=-
0,167; p=0,078; 0,394, ennek oka, hogy a kontroll csopgdtal jobb pontszamm:
indult. Hasonlo eredményeket kaptunk a funkcionalis éleis@iget vizsgalo alskalakon
Mindkét csoport javulé tendenciat mutat, ami azizije hogy az id-hatas (a
diagndziskozlését, kezelésekdl tavolodva rendszerint javul a legek életmiiségénel
szubjektiv megitélése), a csoport hovatartozasetheltészt vett a programban, ve
kontroll csoport) fontos szerepet jéott a funkcimalis életmidség megitéléseb (11.

tablazat).

A harmadik alskalan, a tineti életrdg@ég vonatozasaban (€0 tlnetek: farade-
konysag, fajdalom, hasmenés, hanyas, stb.) a &isésbport szignifikans javulast ér, a
tiinetekjelensen csokkentek (0,226; p=0,001°=0,570) (11. &bra).
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11 abra: Az életmidiség alakulasa (a tiinetek megitéléserogram ebtt (T1) és ¢
program utan (T2)

Eletmindség - tiinetek (Burden) alskala (C-30)
18
16
14
12
10

1563 161 15,23

M kisérleti csoport

i kontroll csoport

a slaka atlagértékei

o N B O

T1 T2

Hasonl6 eredményeket regisztraltunk a specialisatbdaganatos életmiiség
elemzésekor is, mind a funkciondlis, mind a turagkalakon. A funkcionalitasi
vonatkoz0 alskalak: 8stkép,Szexudlis mkodés, Szexualis élvezekjvo perspektiva. A
testkép megitélése és megélése szantattejavult a kisérleti csoportban (a sk
pontszama 66,981 79,2¢re novekedett), mig a kontroll csoportban enyhépgatie
irAnyba valtozott (73,3648l 72,96 atlagpontszamra). Snifikans kilonbség mutathat6 a
program hatasar$£-0,206 p=0,002, >=0,661) (12. abra).

12. abra: Az életmifiség alakulasa (testképmegitélése) a programddt (T1) és ¢
program utan (T2)

Eletmin&ség - testkép alskala (BR-23)

82
80

79,29

M kisérleti csoport

i kontroll csoport

a skala atlagértékei
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Az embdaganatos funkcionalitds negyedik teriletén, & Jirspektiva alskalan,
szintén szignifikans valtozas jott |étre, az inemwid hozzajarult a mért értékekhez. A
jové megitélése jeleisen javult (59,60-r6l 77,78-ra) a kisérleti csopalt mig a kontroll
csoport esetében csak enyhébb pozitiv valtozasatiéfbb,78 pontszamrol 59,18-ra). A
regressziés analizis érték@i=-0,171, p=0,030, £20,562. Fontos kiemelni, hogy a jBv
perspektiva vonatkozasdban nem csak a csoportéatkzvolt jelents szerepe, de az
iskolai végzettség, mint kontrollalt valtozo is &sdal volt az eredmények alakulasara
(0,305 p=0,000) (13. abra). A szexualitas terulete&am regisztraltunk szignifikans

valtozasokat, erre a tertiletre nem terjedt ki @munk.

SzignifikAns javulas jelentkezett viszont a mellgaatos modul minden tineti
alskaldjan. Ezek: a Szisztémas terapias mellélibliatddell tlinetek, Kar tinetek. A
negyedik alskalat (Haj elvesztése) nem elemeztilkalazsony valaszszam miatt. A
kemoterapias, sugarterapias és hormonkezelések amy@rmbetegeknél hosszu tavon is
toxikus terheltség jelentkezik, kellemetlen tin&mk melyek életmiséget karosito
mellékhatdsokkal birnak. A betegeknél csokkentekkeaz értékek: kisérleti csoport
(15,44-61 10,10-re), kontroll csoport (18,16 versus 16,58¢ eredmények kozott
szignifikans kilénbség jelentkeziB<0,153; p=0,026; &0,592). A mellnitét nyoman
jelens karosodas alakulhat ki — mellfeszilés, fajdalmedyéb kellemetlen tinetek.
Jelends tlunetcsokkenés volt tapasztalhatd a kisérletparsioan (14,9561 11,03 atlag
pontértékre), mig a kontroll csoportban a tinetdszabboddsa mutathat6 ki (14,80-rol
16,38-pontértékre). A sztenderdizalt regresszidg &8l szignifikancia§=0,139 p=0,077,
R?=0,477). A karban is kellemetlen tiinetek jelentlenbk, jellem# az 6déma, a
mozgasspektrum begdilése, a terhelhé$ég, teherbirds csokkenése. A Kkisérleti
csoportban jeleds javulas (23,96-r6l 17,36 atlagpontra), a kontedbportban enyhe
rosszabbodas (21,09 versus 23,36) figyélheeg. A regresszios suly és szignifikan-
ciaszint: p=0,199; p=0,016; &0,506. Az Osszesitett tiineti értékek (Burden)tginis
értelemszdten szignifikans valtozas mutathaté Ki=0,187; p=0,005; &0,620). Az
Osszesitett skalak értékei: kisérleti csoport @48,8,98), kontroll csoport (18,07-18,97).
A terjedelmi korlatok miatt a tlneti valtozok kdzésak az Gsszesitett tineti adatokat

abrazolom grafikusan (14. abra).
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13. abra: Az életmifiség alakulasa (a j@vperspektiva megitélése) a programite{T1) és
a program utan (T2)

Eletmindség - j6v6 perspektiva alskala (BR-23)

77,78

~
o

o

o

M kisérleti csoport

i kontroll csoport

a skala atlagértékei
w H [0} [e)}
o o

=N
o O

o

14. abra: Az életmidiség alakulasa (az edrhkhoz kapcsolddo tlinetek megitélés
program ebtt (T1) és a program utan (T

Eletmin&ség - tiinetek (Burden) alskala BR-23

18,97
7

N
o

18,6818’07

[ERN
(o]
1

[EEN
[e)]
1

13,98

=
i
1

[EEN
N
1

M kisérleti csoport

4 k4 kontroll csoport

a skala atlagértékei
=
o
]

o N b O
I

T1 T2

Osszefoglalva:Az életmirbséget az EORTC QLQ -30 vizsgald eszkozzel
melldaganatos moduljaval, a -23 kérdivvel mértiik. Az altalanos életntiség alakul-
saban a kisérleti csoportban jetentde statisztikailag nem szignifikans javulasttimgk a
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kontroll csoportha képest. A funkcionalitas kérdésében a melldaganahodulor
regisztraltunk szignifikans javulast, ezek: a téptkés a jo& perspektiva. A tline
életmirbség vonatkozasaban minden részterileten (0sstdsitetek (-30, szisztémas
terapias mellékhataspknell tiinetek, kar tlinetek, 6sszesitett tiinete-23) szignifikans
javulas mutatkozott a kisérleti csoportban. A kompléletmdd és pszichoszocié
intervencids programrmind az életmibség fizikai tineteiben ésfeikai funkcionalitdssa
kapcsolatos matdékban, mind a pszichoszocialis hétteéletmirbség mutatokbe

hatékonynak bizonyult.

6.7.3. A betegséuercercié valtozasa

A betegeknél a betegspercepio valtozasat is vizsgaltuk a program hataséra
IPQR kérddiv masodik részét alkalmaztuk kuted kérdésink megvalaszolasarA 11.
tablazat adatailapjan a kisérleti csoport tagjai mind a hét alskaltal mért terilete
pozitivabban itélik meg a helyzetet, harom teriilgtt létre szignifikans kilonbség
kisérleti és a kontroll csoport kbézi Ezek: Idbi lefolyds, a Személyes kontroll és
Kezelési kontroll alskaldk. Az &l lefolyasra vonatkozé kognicié pontértéke, vag
annak a szubjektiv megitélése, hogy a betegség ynémeig fog tartani, a kisérle
csoportban csokkent, mig a kontrcsoportban enyhén nodvekedett. A mért értékel
hozzajarult a kisérleti progr:, a szignifikancia szintie és értékq3=0,270; p=0,004;
R?=0,445 (15. &bra).

15. bra: A betegség étbeni lefolyasara vonatkoz6 kognicio alakulasa agpam ebtt
(T1) és a program utan (T2)

IPQ-R - id6beni lefolyas

15,78

16 15,24

M kisérleti csoport

i kontroll csoport

a skéla atlagértékei
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A betegséggel kapcsolatos személyes konimegitélése is javult a kiindt
(program ebtti), értékekhez viszonyitva a kisérleti csoportban, ankgntroll csoportba
Kicsit romlott. A csoport hovatartozas szignifikans mértékben ja be a valtozas(p=-
0,323; p=0,000; R0,598). A személyes kontroll novekedésében nemk cai
csoportvaltozénak volt meghataroz6 szerepe, az zéleek szerint a kisérleti csop
tagjainak magasabb iskolai végzettsége is befolgag0,146; =0,021) a kotrollhit

javulasat (16. abra).

16. 4bra: A személyes kontrollra vonatkoz6 kognieiékulasa a program étt (T1) és ¢
program utan (T2)

IPQR - személyes kontroll

26,38

N
[e)}

N
ul

N
D

M kisérleti csoport

N
w

M kontroll csoport

a skala atlagértékei

N
N

N
-

N
o

T1 T2

A betegségpercepc valtozdsanak harmadik terllete a kezelésre von&
kontrollt jelenti. A kisérleti csoport tagjai inkidb gyogyithatonak itélik meg
betegségtiket, az eéindkot, a programban valo részvétel utan, mig akm@portnal e:
az érték az id elsrehaladtaval sokken. A programjelentts mértékben hozzajérult
véltozashoz, szigniféns kilénbség mértie(p=-0,402; p=0,000; &0,368 (17. 4bra).
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17. &bra: A betegség gyogyithatosaganak megitélgsegram ebtt (T1) €s a prograr

utan (T2)
IPQ-R - gydgyithatdsag
22
21,54
21,5
T 2
P
"¢ 20,5
= M kisérleti csoport
~O
= 20 M kontroll csoport
V3
o 19,5
19
18,5
T1 T2

OsszefoglalvaA kisérleti csoportban részt vett énilkos betegek a Betegper-
cemid kérdbiven mért adatok alapj, harom teriileten mutatnak szignifikans javul
annak megitélésében, hogy mennyi ideig tart a bétggvagyis az i lefolyasban
mennyire képesek szetyésen is kontrollt gyakorolni a lefolyasra, illetva betegsé

gyogyithatésagara vonatkozé kogniciokl

6.7.4.Traumafeldolgozés, értelemtaléla

A daganatos megbetegedés sulyos traumat jelerdol§ekasa embert probé
feladat —ebben a folyamatban ftos szerepe lehet az értelemtalalasnak. A vizsg
adatok szerint a kritikus élethelyzetek atfordutlaét a beteg a sulyos élethelyZit
elonyt is kovacsolhat. Az Bhytalalas kérdiv segitségével vizsgéltuk a kisérletben r
véllalo betegeknél ezt tolyamatot. A program hataséra a kisérleti csopetegeiné
jelentbs mérték elonytalalas volt kimutathaté (3,38 atlagpont éréé 3,8z-re), a kontroll
csoportnal ez a folyamatlenke® iranyu volt, csokkent (3,60 versus 3,46). Az gtlagt
értékeketregresszio modellben elemezve szignifikans kulogéiséalaltunk p=-0,307;
p=0,000; B=0,620) (184bra.
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18. 4bra: Az ebnytalalas alakulasa a programdét (T1) és a program utan (T

El6nytalalas

3,82

w
N

w
o)

M kisérleti csoport

w
6]

i kontroll csoport

w
»

a skala atlagértékei

w
w

w
[N}

w
-

T1 T2

A kisérleti csoport betegeit killon is vizsgaltukjon abetegségteher feldolgozé
nyoman a személyiségben létre-e a pozitiv irdanyu valtozas, féfés, poszttraumas n¢-
kedés? Erre a célra a Poszttraumas NoOvekedésoigétdhasznéltuk. A skala at-
pontszama a program 6l 68,59 (széras: 15,29), a progl befejezése utan 78,
(széras:12,02) volt. A valtozas mértekének becsdemsinételt méréses varianciaanali
végeztink, a bekovetké&z valtozasok szignifikansnak bizyultak (F(1,31)=24,18
p=0,000) (19. abra).

Osszefoglalva:A kisérleti csoport betec a betegséggel val6 megkiizdésbel
traumafeldolgozds nyoméan jeléat ebnyt tudtak kovacsolni, mig a kontroll csop
tagjaira ez nem jellendz eredményeik csokkéntendenciat mutatnak. Csak a kisél
csoport betegeinél vizsgaltuk a poszttraumas ndés jelenségét szignifikans javulas

meértink.
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19. abra: A poszttraumas ndvekedés valtozasa dédisesoportban részt vett betegeknél
a program efitt (T1) és a program utan (T2)

Poszttraumas novekedés
78,78

/

(o)
o

~
o 0

NN
S

Sorozatokl

(o))
(¢F]

a skala atlagpontszama
NN
ISEEN
(o))
(0]
(U]
(o]

o))
(e)]

6.7.5. Az egészségmagatartas valtozasa

Arra is kerestik a valaszt, hogy a kisérleti progran részt vallalé betegek
valtoztatnak-e egészségmagatartasukon, a napegdtésiikbe beépitik-e a tanultakat? Az
életvezetés megvaltoztatasara irdnyulé programoinh&gységre bontottuk: 1) egészséges
taplalkozas, 2) ,mozgas-lazitas” iggbcsoport (testmozgas, alvasritmus, joga, napi
relaxacié/ imaginacio, pozitiv szuggesztiok habgat), 3) karos szokasok csotkkentése
(alkohol, dohanyzas, tulzott kdvé fogyasztas). éddkiven 1-5-ig pontoztak a feladatok
elvégzését: 1 — nem végeztem el a feladatokat %-H2én), 2 — csak ritkan,
rendszertelenul végeztem el (20-40%-ban), 3 — \égeza feladatokat, de nem
rendszeresen (40-60%-ban), 4 — legtébbszor elvege®0-80%-ban), 5- szinte mindig
elvégeztem (80-100%-ban). A kéfdre adott valaszokat ordinalis skalaként kezeltgk,
atlagokat szamitottunk.

Egészséges taplalkozas kialakitasa

Az egészséges taplalkozas kialakitAsanak sarokkavekodvetke#k voltak:
rendszeres étkezés, teljes éfitélételek fogyasztasa, legalabb 60%-ban friss
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z6ldség/gyumolcs, étkezéskor az ételek elfogyadatks helyes sorrendje, kiméletes
konyhatechnika, elegefidvizfogyasztas.

A 20. abran jol lathato, hogy a taplalkozas vonzélsaban minden terlleten
jelents javulas jott l1étre. Minden érték a 4-es ponttfeielyezkedik el, ami azt jelenti,
hogy a betegek rendszeresen vegeztek a feladatekalz joval egészségesebben
taplalkoznak, mint korabban. Két tertilet mutat jefetten jelerits valtozast: az egyik az
ételek sorrendje (kevesen tudtak kordbban ennedogsagarol), a masik a teljes éfték

élelmiszerek beépitése az étkezésbe.

20. abra: A taplalkozasi szokasok valtozasa a ldsarsoport betegeinél a programsl
(T1) és a program utan (T2)

taplalkozas
5
4,5
4
3,5
S 3
€
S 2,5
(%]
c 2
o
& 1,5
o
2 1
0,5
0 telj fri | dé
étkezés rendszeres ,eJ,es” .. “SS, ételek kiméletes eeg?n ©
L . , értékd z0ldség, . . viz
maddja ség  iers - sorrendje | elkészités .
taplalék gylimolcs fogyasztdsa
emT] 3,15 3,35 2,76 2,68 1,85 3,03 3,12
T2 4,18 4,15 4,12 4,09 4,44 4,35 4,38

Rendszeres ,mozgas-lazitas” kialakitasa

Minden vizsgalt terllet jelesen javult a program hatasara. A relaxaciot kivéve
minden érték 4-es folotti, tehat beépllt a napivéleetésbe. A pihentitalvasritmus
kialakitAsaban jott Iétre a legkisebb valtozaggnagyobb a jégat illéeén. Korabban csak
kevesen jogaztak, a program ajanlasara a csopuoktiElgégzik az egészségi allapotukhoz
adaptalt gyakorlatso(R1. abra).
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21. abra: ,Mozgas-lazitas” a program &ttt (T1) és a program utan (T2)

"mozgas-lazitas"
4,5
4
3,5
S 3
E 25
2 2
15
8 15 )~ e ——————— R
oo
o 1
© 0,5
0 -
. P L. L pozitiv
testmozgas alvasritmus joga relaxacié o
szuggesztiok
am—T1 2,5 3,28 1,19 1,44 1,41
T2 4 4,22 4,06 3,72 4

Karos szokasok csokkentése

Ajanlasokat fogalmaztunk meg a karos szokasok (uydas, tulzott alkohol-, és
kavéfogyasztas) csokkentésére/megsziintetésére & pdogram nem terjedt ki a betegek
ebbéli tAmogatasara. A kisérleti csoportbdl Ossedsd © dohanyzott, egyikik sem
hagyta abba, és a mennyiséget sem csokkentettotedan. Az alkoholfogyasztas nem

volt jellemz egyik betegre sem, és a tulzott kavéfogyasztas sem

Osszefoglalva:A kisérleti csoport betegei az egészséges életmadnatkozo
ajanlasainkat beépitették napi életvezetésikbeszeggesebben taplalkoznak, tdbbet
mozognak, rendszeresen végzik a lazité gyakorlgtgkeitiv szuggesztidkat hallgatnak.

Az egészségmagatartas jelis®n javult.

7. A KUTATAS HARMADIK RESZE —A PROGRAM HOSSZABB TAVU

HATEKONYSAGANAK VIZSGALATA

A kutatds harmadik része longitudinalis vizsgalkatra a kérdésre kerestik a
valaszt, vajon a kisérleti pszichoszocialis intaorés programban részt vett betegeknél

|étrejott valtozasok, az elért eredmények hosszabbn is fennmaradnak-e? A felmérést
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15 honappal a program befejezése utan végeztik &sikat a terlleteket vontuk be a
vizsgalatba, ahol a program befejezése utan signs valtozast regisztraltunk.

7.1. Hipotézisek

1. Feltételezzilkk, hogy a Kkisérleti csoport betegeiaélhangulattal kapcsolatos
mutatokban (szorongas, depresszid), létrejott fw/hbsszabb tavon is fennmarad.

2. Feltételezzik, hogy a testkép ésdguerspektiva vonatkozasaban létrejott pozitiv
valtozasok egy része 15 hénappal a program ut@mmsnarad.

3. Feltételezzik, hogy a kisérleti csoportban az éféipeg fizikai tinetekkel és
fizikai funkcionalassal kapcsolatos mutatéiban diéiit valtozasok egy része
(EORTC — Burden, BR-23 — szisztémas terapias nmalidlsok, BR-23 — mell
tunetek, BR-23 — kar tiinetek, BR-23 Burden hossztawdn is fennmaradnak.

4. Feltételezzik, hogy az intervencidos csoportbantagségpercepciok teriiletén (a
betegség iébeni lefolyasa, személyes kontroll, gydgyithatdésétyejott valtozasok
a kisérleti csoportban 15 hénappal a program befege utan is részben
fennmaradnak.

5. Feltételezzik, hogy a traumafeldolgozas nyomarejtitr ebnytalalas hosszabb
tavon is fennmarad a kisérleti csoport betegeinél.

6. Feltételezzik, hogy a kisérleti csoport betegeméltt poszttraumas novekedés

értékek hosszabb tavon is fennmaradnak.

7.2. A vizsgélat menete és a kisérleti programbareszt vett betegek

Harom mérést végeztiink: a prograritte{(1. mérés — T1), a program befejezése
utan (2. mérés — T2), és 15 honappal a programezéfee utan (3. mérés — utankoveteés —
T3). Mindharom mérés alkalmaval azonos Kérdsomag kertilt kitoltésre. A kontroll
csoportban a 2. méréskor a &bdl 51 kiuldte vissza a kébiveket, a 3. méréskor 53.f
Ebbsl 41 volt azok szama, akik mindkét alkalommal (2.3¢ mérés) visszakuldték, igy a
kontroll csoportba csaéket vontuk be. A kisérleti csoportbol minden résmvkitoltotte
és visszakuldte a kéfiveket (n=34).

125



7. 3. Alkalmazott mérbeszkozok

A komplex kisérleti intervenciés program hosszabhithatekonysaganak mérésére a

masodik vizsgalatban felhasznalt k&neeket alkalmaztuk:

1. adepresszio méréserbviditett Beck Depresszié Kérdet

2. aszorongas mérésefpielberger Vonas Szorongas Kéineet, STAI-T

3. az életmibség mérésér&EORTC QLQ C30 kérdvet és a kérdiv embdaganatos
moduljat QLQ BR-23

4. abetegségészlelés méréseetegséegeszlelés Kéidet (IPQ-R)

5. a betegséggel valo megkiizdés nyoman érzety&ls értelemtalalas vizsgalatara:
Elonytalalas Kérdivet

6. a poszttraumas novekedés vizsgalat@oszttraumas Novekedés Kéinet (PTGI)

A kérdiivek reliabilitas vizsgalata

A Cronbach-alfa értékeket a harmadik mintan (métés hénappal a program
befejezése utan) is meghataroztuk, jélenértékbeli eltérést nem tapasztaltunk (a 13.

tablazatban csak a vizsgalt alskalak mutatéit mlk)y

13. tablazat: A felhasznalt kefivek reliabilitAs mutatdi a program dit és

utdnkodvetéskor
Skélak Tételek | Cronbache Cronbache.
szama | T1-ben T3-ban

(a program (utdnkovetés-

elétt) kor)
Szorongas (STAI) 20 0.889 0.916
Depresszio (Beck) 9 0.847 0.891
EORTC QLQ C-30 2 0.887 0.942
altaldnos ém
EORTC QLQ C-30 8 0.789 0.758
tinetek (Burden)
EORTC BR-23 4 0.888 0.825
testkép
EORTC BR-23 1 - -
jovo6 perspektiva
EORTC BR-23 7 0.597 0.624
terapias mellékhatasok
EORTC BR-23 4 0.758 0.786
mell tlinetek
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EORTC BR-23 3 0.767 0.768
kar tinetek

EORTC BR-23 15 0.824 0.877
tunetek (Burden)

Elonytalalas 17 0.949 0.953
IPQ-R — idbeni lefutas| 6 0.865 0.893
(akut/kronikus)

IPQ-R — személyes 6 0.753 0.817
kontroll

IPQ-R — 5 0.764 0.567
gyogyithatésag

Poszttraumas 21 0.898 0.921
novekedés

Beck — Roviditett Beck Depresszié Kérdgiv; STAI — Spielberger Vonds Szorongés Kérd&iv; EORTC C-30 és BR-23 Eletmindség KérdGiv;
El6nytaldlas KérdGiv; IPQ-R-Betegségpercepcio Kérddiv; Poszttraumas Novekedés KérdGiv

7.4. A program hosszabb tavu hatasanak vizsgalata

A regresszid elemzést alkalmaztuk a program hobszabl hatékonysaganak
becslésére is. A 22. abra mutatja a statisztilaneés menetét. Figyelembe vettik, hogy a
valtozok nagy része nem normal eloszlast mutat.irA@rvenciot binaris valtozoként
kodoltuk (1. intervencios csoport, 2. kontroll cedp, e mellett az iskolai végzettséget, az
elsy adatfelvétel és a masodik adatfelvétel pontszanwiiik figyelembe a magyarazoé

valtozok kozott.

22. abra: A statisztikai elemzés mentee

Csoport (kisérleti vs.

kontroll)
T2 érték
Iskolai végzettség
(alacsonys.magas) l
T3 érték

T1 érték
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Osszehasonlitottuk a kontroll csoportban a &kt visszakiildk és nem visszakiibd

csoportjat. Ahogy T2-ben, gy T3-ban sem taléltamnignifikans killonbséget a kéidet

visszakuldk és nem visszakubtk k6zott a pszicholdgiai skalakon, illetve a denddigyi

jellemzskben.

14. tablazat: A kérdivek és az alskalak atlagértéke és szorasa a progtétt (T1), a
program utan (T2) és 15 hénappal a program befgezdan (utankdvetés-T3)

A program ebtt (T1)

A program utan (T2)

15 hoénappal a
program utan (T3)

Kisérleti Kontroll | Kisérleti Kontroll | Kisérleti | Kontroll

csoport csoport | csoport csoport | csoport csoport
Szorongas 44,50 43,23 39,37 42,58 40.97 41.45
(STAI) (9,04) (10,53) | (9,13) (11,34) | (8.80) (10.84)
Depresszio 12,34 12,37 11,44 12,63 11.61 12.37
(Beck) (3,56) (3,88) (2,27) (4,96) (3.39) (4.88)
EORTC QLQ | 66,67 71,60 76,04 72,28 72.79 70.24
C-30 altalanos | (14,51) (16,66) | (12,29) (17,21) | (20.75) 21.23)
eletmirbség
EORTC QLQ 15,63 16,10 9,18 (7,29)| 15,23 11.36 14.75
C-30 tunetek (11,67) (16,48) (13,83) | (11.47) (12.68)
(Burden)
EORTC BR-23 | 66,92 73,36 79,29 72,96 76.47 76.58
testkép (28,41) (28,86) | (19,67) (23,04) | (25.41) (22.13)
EORTC BR-23 | 59.60 55,78 77.78 59.18 64.71 63.95
jovo perspektival (26.03) (33,60) | (24.53) (34.20) | (30.64) (30.30)
EORTC BR-23 | 15,44 18,16 10,10 16,55 12.16 18.59
terapias (10,38) (15,78) | (8,73) (14,50) | (9.91) (16.74)
mellékhatdsok
EORTC BR-23 14,95 14,80 11,03 16,38 11.27 13.44
mell tiinetek (18,09) (14,05) | (15,58) (15,93) | (3.40) (16.91)
EORTC BR-23 | 23,96 21,09 17,36 23,36 16.67 20.18
kar tinetek (23,29) (21,18) | (18,70) (21,66) | (17.59) (22.64)
EORTC BR-23 | 18.68 18.70 13.98 18.97 14.44 18.59
tinetek (14.62) (14.13) | (11.88) (14.99) | (10.37) (15.50)
(Burden)
El6nytalalas 3,38 (0,84) 3,60 3,82 (0,78)| 3,46 3.65 3.51
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(0,88) (0,88) (0.72) (0.92)

IPQ-R — idbeni | 14.37 15.24 12.47 15.78 12.41 15.56
lefutés (5.90) (5.39) (5.64) (5.14) (5.80) (5.80)
(akut/kronikus)

IPQ-R- 24,38 22,93 26,38 22,58 25.71 22.30
szemelyes (3,56) (4,33) (2,55) (4,14) (2.94) (4.55)
kontroll

IPQ-R- 20.64 20.21 21.54 19.72 20.42 20.55
gyogyithatosag | (3.17) (3.26) (2.55) (2.75) (2.52) (2.64)

Beck — Roviditett Beck Depresszié Kérdgiv; STAI — Spielberger Vonas Szorongas Kérddiv; EORTC C-30 és BR-23 Eletmingség KérdGiv;
IPQR-Betegségpercepcid Kérdgiv

15. tablazat: A program hosszabb tavu hatékonysaligéegresszios elemzése — a
csoportvaltoz6 sztenderdizalt koefficiense és Bidgnciaja

valtozo csoport valtozé csoport valtozé
sztenderdizalt sztenderdizalt
regresszios sulya és | regresszios sulya és
szignifikanciaja T2-ben| szignifikanciaja T3-ban
Depresszio 0.159 p=0.013 -0.018 p=0.784
Szorongas 0.188 p=0.021 -0.021 p=0.764
EORTC- altalanos életmiiség -0.159 p=0.091 -0.041 p=0.669
EORTC QLQ C-30-tlinetek 0.242 p=0.000 -0.066 p=0.299
(Burden)
EORTC BR-23 testkép - 0.195 p=0.004 0.116 p=0.086
EORTC BR-23 j0% perspektiva | -0.163 p=0.035 0.174 p=0.030
EORTC BR-23 terpias 0.150 p=0.028 0.076 p=0.227
mellékhatasok
EORTC BR-23 mell tinetek 0.130 p=0.095 -0.018 p6b.8
EORTC BR-23 kar tlinetek 0.199 p=0.017 -0.002 p8®.9
EORTC BR-23 tiinetek (Burden) 0.181 p=0.006 -0.060.985
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El6nytalalas -0.289 p=0.000 0.057 p=0.487

IPQ-R Ibi lefolyas 0.243 p=0.009 0.009 p=0.905
IPQ-R Személyes kontroll -0.293 p=0.000 -0.152 p=0.049
IPQ-R Kezelheiség -0.353 p=0.000 -0.096 p=0.248

depresszi6 — Roviditett Beck Depresszid KérdGiv; szorongas — Spielberger Vonas Szorongas Kérdsiv; EORTC C-30 és BR-23 Eletmindség
Kérd&iv; IPQ-R-Betegségpercepcié Kérddiv

A csoportvaltozo (kisérleti versus kontroll) rega$s sulya és szignifikancigja
alapjan szignifikans kilénbséget talaltunk a koegikvaltozokban: EORTC BR-23 Jév
perspektiva, IPQ-R Személyes kontroll alskala {ablazat).

7.4.1. A hangulati mutatok valtozasa

Az utankovetés soran az érzelmi distressz alakijladdangulati allapot valtozasat
a Roviditett Beck Depresszio Kéig és a Spielberger Vonas Szorongas K#érd
segitségével vizsgaltuk. Egyik kéfden sem kaptunk statisztikailag szignifikans
eredményeket. Ahogy azt a 23. szamu abra mutatjdviditett Beck Depressziéo Kéfd
iven a kisérleti csoport atlagpontszama a progrdh 2,34 volt, a program utan ez az
erték 11,44-re csobkkent, majd 15 honappal 6kbs enyhén megemelkedett 11,64
atlagértéekre. A kontrollcsoportban a programbttel érték 12,37 volt, ami 12,63
pontszamatlagra emelkedet, majd aznailasaval a kiindul6 értékre (T1) csdkkent vissza.
Mindkét csoport értékei a 10-18 ponthatar kozotiyren depresszidos tlinetegyittes
kategoriaba sorolhatok. A hangulatra az interverszignifikAnsan pozitiv hatassal volt,
T3-ra ez a hatads kis mértékben csokkdgh-¢,018, p=0,784), de a 2 csoport kozotti
kilénbség megmaradt.
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23. 4bra: A depresszio szint alakulasa a prograditgll 1), a program utan (TZ és 15
honappal a program befejezése utan (T3)

Depresszid

12,8 12,63

12,6 —

12,4

12,2

12

11,8 H kisérleti csoport

i kontroll csoport

11,6

a skala atlagértékei

11,4
11,2
11

10,8

A szorongas értékeR4. abra) a Spielbergdéle skalan a kontroll csoportbiaz id
mulasaval folyamatos csokkenést mutatnak, a kisérleti csbparta program utal
nagyfoku javuldskoveter valamelyeserssodik a szorongas, de a kezdeti (T1) érték
és a kontroll csoport értékéhez viszonyitva alagabb szintet mutat. Aregresszids
analizis nem mutat szigrkfncia (8=-0,021, p=0,764).

24. abra: A szorong&znt alakulasa a program éit (T1),a program utan (T2) és 1]
honappal a program befejezése utan (T3)

Szorongas

N
[

o
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o
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M kisérleti csoport
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o

M kontroll csoport

w
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a skala atlagértékei

w W
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w
[e)]
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OsszefoglalvaA program hatasara a kisérleti csoportban részrbesegek korében
csokkent az érzelmi distressz, mind a depressziad m szorongas érteke jelést
mértékben, szignifikans szinten. A program hatassrabb tavon is megmutatkozik, de az

erték nem szignifikans.

7.4.2. Az életmirbség alakulasa

A kisérleti program hataséra az életbsidg vonatkozdsaban kéb terlleten
regisztraltunk szignifikans javulast: a funkciotési terliletén (testkép, jovperspektiva)
valamint a tineti életmiszég minden szegmensében. Utankovetéskor a tlaghiglség
tertletein (QLQ C-30 Burden, terapias mellékhatasokll tinetek, kar tinetek, BR-23
Burden) a programban részt vett betegeknél a détjejvulas enyhén csokkent értéken, de
fennmaradt (14. tablazat). A terjedelmi korlatokathicsak az dsszesitett tlineti értékeket

részletezzik és mutatjuk be grafikusan.

Az altalanos daganatos tunetek (C-30: faradéekanyagalom, hasmenés, hanyas,
stb.) esetében a kontroll csoportnal enyhe csdkkieet lathatunk, mig a Kkisérleti
csoportnal a program utani jeléstjavulas kicsit ,megkopik”, de 6sszességében naind
kiindulé allapothoz (T1), mind a kontroll csoporthaiszonyitva jobb a tliinetek megitélése

(25. abra). Sztenderdizalt regresszids suly ésnsikgncia: p= -0,066, p=0,299.

A mellrdkhoz kapcsolddé tinetek (BR-23: terapi@l@khatasok, mell tinetek, kar
tinetek) dsszesitett mutatéja szerint mindkét as@amnos szinél indul, majd a program
végen a kisérleti csoportban jelésgn csokkennek a tlinetek, ez a cstkkenés hosszabb
tavon is megmutatkozik, mig a kontroll csoportbasszabbodnak a tiinetek, ami utanko-
vetéskor is fennmarad. A szignifikancia szint stdtkailag nem jeleids (=-0,001,
p=0,985) (26. abra).
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25. dbra: Az életmifiség alakulasa (a tiinetek megise) a program ékt (T1), a program
utan (T2 és 15 hénappal a program befejezése utan

Eletmindség - tiinetek (Burden) C-30

18
16,1
16 15,63 15,23

14,75

12 11,3

10 ~ —

M kisérleti csoport

a skala atlagértékei

u kontroll csoport

T1 T2 T3

26. bra: Az életmifiség alakulasa (az edrbkhoz kapcsolddo tinetek nitélése) a
program ebtt (T1), a program utan (T2¢s 15 hénappal a program utan (

Eletmindség - tiinetek (Burden) BR-23

1897
I 18,59

18 - N S

20 18,68°18,7

16 -

14,4

13,98

10 - i kisérleti csoport

i Ld kontroll csoport

a skala atladértékei

T1 T2 T3

A funkcionalitasra vonatkozo életndiseg két teriletén regisztraltunk szignifik:
javulast a program hatasara, ezek: a testkép neggtés a jav perspektiva. A testké

megtélése és megélése szamaimyv javult a kisérleti csoportban (a skala pzama
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66,92-61 79,29+e ndvekedett), mig a kontroll csoportban enyhé&ratie irdnyba véaltozo
(73,36%61 72,96 atlagpontszamra). Azdidavlatdban (15 honappal Kédb) a két csopol
értékei kiegyentbdnek ugyan, de a kisérleti csoportban az utanké szint jelenésen
jobb, mint a program kezdetestl Tehat a testkép pozitivabb megise hosszabb tavon
is fennmaradt, de a program hatéas-ban mar nem szignifikan$<0,11¢, p=0,086) (27.

abra).

27. dbra: Az életmifiség alakulasa (a testkép nitélése) a program étt (T1) a programr
utan (T2) és 15 honappal a program utan (T3)

Eletmindség - testkép (BR-23)

82
80 79,29

76,4776,58

M kisérleti csoport

k4 kontroll csoport

a skala atlagértékei

A jovo megitélése jeletisen javult (59,6-rol 77,78fa) a kisérleti csoportndél, mic
kontroll csoport esetében csak enyhébb pozitivozdk meérhét (55,78 pontszamre
59,18a) a program utan. Erdekes médon a két érték atdméskor szinte kiegyeriik,
az intervenciés csoportban ez a mutatod lathatéékkest, mig a kontroll csoportb:
emelkedett(64,71 versus 63,95). program hatdsa hosszabb tadvon nem érvén
szignifikans értéknérhed a kontroll csoport javar{3=0,174, p=0,030)28. abra).
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28. abra: Az életmifiség alakulasa (a j@vperspektiva megitélése) a programie{T1), a
program utéan (Tz és 15 honappal a program utéan (

Eletmindség - j6v6 perspektiva (BR-23)
90

80 77,78

70 I 4,7163,95

6
59,6 59,18 I
55,78
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a skala atlagértékei
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T1 T2 T3

Osszefoglalva: Altalanossagban megallapithatd, hogy utankovetéskdiinati
életmirbség minden részteriletén (6sszesitett tine-30, szisztémas terapias mellé-
tasok, mell tinetek, kar tinetek, Osszesitett @kneBR-23) és a funkcionalité
részterlletein is (testkégpvokép) a program hatadsa utani kedvewdltozasok Kkis
mértékben csokkentek, de a kiinduld értékekhez éwrdroll csoport eredményeih
képest kedveibb szinten vannak. A komplex életmdd és pszichaélisantervencios

programunk az életmdség javitasban hosszabb tavon is hatékonynak bizony

7.4.3. A betegséuercepcic¢ valtozasa

Harom terlleten jott Iétre szignifikans kilonbségisérleti és a kontroll csopc
kozott a program befejezése utan. Ezeé ligfolyas, a személyes kontroll és a gydha-
tésaggal kapcsolatos kogniciok tertletén. Utant@sker az idi lefolyasra vonatkoz
pontérték, vagyis annak szubjektiv megitélése, lrohggtegség mennyi ideig fog tartan
kisérleti csoportban a masodik méréssel kozel azowmalt (12,41 atlagpoérték),
hasonloan a kontroll csoportban (15,56 intervencié hosszu tava hat érzékelhet, de

a regresszios sulyaktekelése alapjénem szignifikansf=0,009,p=0,905 (29. abra).
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A kogniciokbanegyedili szignifikans kilénbsé(p=-0.152,p=0,(49) a két csoport
kdzott a személyes kontroll vonatkozasaban jote 1@€-ban. Az atlagpontérték mindk
csoportnal valamelyest csokkent a T2 pontértékhezomyitva, de a kulénbség, m
ahogy azt a 30abra mutatja, igeszamotte® (25,71 versus 22,30A program hosszu
tavon is jeleris hatassal volt betegekre, Ugy itélik me@ betegség lefolyasa, alakulé
nagymértékben o6tik is fugg, befolyassal lehetnek, kontrollt gyadbatnak &
folyamatokra.

29. &bra: A betegség étbeni lefolydsara vonatkozé kognialakulasa a program étt
(T1),a program utan (T) és 15 honappal a program befejezése utan

IPQ-R id6beni lefolyas
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15,78 15,56

[

[e)]
=
9
N
1N

=
o

I -
o N

M kisérleti csoport

M kontroll csoport

a skala atlagértékei
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T1 T2 T3

Ezzel valamelyest ellentmondéasban van a betegségytiatésdgara vonatko
adatsor: &isérleti csoport atlagpontszama (20,42) valamieslesebb, mint a kiindula
(T1) pontszam (20,64). A kontroll csoport esetébelszont noveké tendencia
tapasztalhatunk, betegségiket gyogyithatobbnakikhismint kordbban. A tendenc
szintjén ellentmondasoak {in6 adatoknal, az atlagpont értékeket is figyelembe\asak
kismértéki elmozdulast tapasztalunk. A sztenderdizalt regresszidés koefigi és
szignifikanciap=-0,096,p=0,24¢ (31. abra).
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30. abra: A személyes kontrollra vonatkoz6 kognialakulasa a program étt (T1), a
program utén (Tz és 15 honappal a program befejezése utan

IPQ-R személyes kontroll

27 26,38

M kisérleti csoport

M kontroll csoport

a skala atlagértékei

31 abra: A betegség gyodgyithatésaganak megitél@gegram ebtt (T1), a program utan
(T2) és 15 honappal a program befejezése utan

IPQ-R gydgyithatdsag
22

21,54
21,5

21

20,5
M kisérleti csoport

20

i kontroll csoport

a skala atlagértékei

19,5

19

18,5

T1 T2 T3

Osszefoglalvaa betegségre vonatko:percepabk soraban a személyes konti
emelkedik ki —szignifikansan disebb a kisérleti csoport abbéli hite, hogy képds/ak
alakitani a betegség lefolyaséat. A korlefolyasétegkintve nem valtoztak a T2 értk, a
gyogyithatésag kérdéseben a kisérleti csoportbékkeat, a kontrollbarmegndvekedett
értékeket kaptunk.
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7.4.4. Traumafeldolgozés, értelemtaléla

Daganatos megbetegedés esetén a személyes novdkbdéségek keresésén
fontos szerepe lehet gyogyulasban. Az Einytaldlas kérdiv segitségével vizsgaltuk
kisérletben részt vallal6 betegeknél ezt a folyamatA program hatdsara a kisér
csoport betegeinél jelgis mérték elonytaldlas volt kimutathatd (3,38 atlagpont éréél
3,82-re), a kontib csoportnal ez a folyam ellenkez iranyu volt az ebnytalalas
megitélésanegativ iranyba valtoz( (3,60 versus 3,46). A kisérleti csoportban a pnoc
utani magas értékek valamelyest csokkentek, a ébasoportban az alacsonyabb érté
kissé emddedtek. A programban részt vett betegek a kezdet) @rtékekhez képe
nagyobb szirt elonytalalasrolszamolnak beA csoporthovatartozas tehat hosszabb ti
is hatassal birt, de az érték nem szignifiki{3=0,057, p=0,487(32. abra.

32. abra: Azlsnytalalas alakulasa a programdit (T1), a program utan (T: és 15
honappal a program befejezése utan (T3)
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Tekintve, hogy a programunk fontos pillére voltaspttraumas névekedésstgitése,
kisérleti csoport betegeinél részletesebbigsgaltuk ezt a folyamatot. A kontroll csopoil
nem vontuk be ebbe az elemzésbe. A valtozast iEmétéréses varianciaanalizis
teszteltik. A normalitast Kolmogordsmirnov teszttel elleiriztiik. Az ismételt mérés
varianciaanalizis soran a szorassgpst tesztél mutatét (Maucly’s sphericity) figyelem!
véve kozoljuk az F értékeket. Amennyiben a szfsritdszted proba eredménye szignifikal

a Greenhouse-Geisser értéeket kozoljuk.

Elemeztik a T1 és T2, valamint a T2 és ill8ve a T1 és B pontszamai kozo
kilonbséget. A 16. tablazat utolsé oszlopaban Kiésnés * jelzi a szignifikans kilonbsége-
ket.

16. tAblazat: A Poszttraumas Novekedés Kigrdtlagpontszamai és a varianciaanalizis
eredményei a kisérleti csoport betegeinél a progedith (T1), a program utan (T2), és 15
honappal a program befejezés utan (T3)

T1 T2 T3 F /p post hoc
Poszttraumas 68,59 78,78 | 76,16 F 2, 5878.716 T1 vs. T2*
névekedés (15,29) | (12,02) | (14,76) | p=0,000 T2vs T3
dsszpontszam T1vs T3*
Elet tisztelete 11,18 | 12,30 | 12,25 Fe, 602,906 T1lvs. T2*
(2,60) |(2,28) |(2,30) p=0,062 T2vs T3
T1vs T3
Uj lehetségek 16,39 | 19,33 |18,81 Fe,62=7,018 T1lvs. T2*
(4,15) | (3,56) | (4,19) p=0,002 T2vs T3
T1vs T3*
Szemeélyes ér 12,93 13,67 | 14,09 Fe, 620,914 T1vs. T2
(3,98) | (4,20) | (3,20) p=0.387 T2vs T3
T1vs T3
Spiritualis valtozas 3,97 |5,55 5,60 Fe, 628,323 T1vs. T2*
(3,34) |(2,66) |(3,11) p=0,001 T2vs T3
T1vs T3*
Masokhoz val6 23,63 26,88 | 25,87 Fe, 605,431 T1vs. T2*
viszonyulas (5,66) (5,47) | (4,87) p=0,007 T2vs T3
T1vs T3*

A 16. szamu tabladzatban az dsszpontszam mutatjgy, &ddkisérleti program utan
jelents valtozas, poszttraumas névekedés jott 1étre egbkben, ami az éddmulasaval
valamelyest csokkent, de a prograndttel allapottal 6sszevetve (T1-T3) szignifikans
értéket mutat. Harom terileten, (alskalan), téreel@gnagyobb valtozas: a masokhoz valo
viszonyulasban, az Uj leléstegek felismerésében és a spiritualitdsban. Aztiéigelete a
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program utan valt ésebbé, és tendenciaszinde nem szignifikans valtozast kaptunk a

személyes érndvekedésében (33-34. abra).

33. abra: A poszttraumas ndvekedés valtozasa dddisgsoport betegeinél a program
elétt (T1), a program utan (T2), és 15 honappal a pang befejezés utan (T3)

poszttraumas novekedés 6sszpontszam

e poszttraumds novekedés dsszpontszam

80
. /
70

65

60 T T 1
T1 T2 T3

34. abra: A poszttraumas novekedés alskalak vatasisérleti csoport betegeinél a
program eftt (T1), a program utan (T2), és 15 honappal a paog befejezés utan

(T3)
e E et tisztelete s (] lehetEségek
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Osszefoglalva:Az ebnytalalast illeben a program hatasa hossz( tavon enyhén
csokkent szinten, de fennmarad. A Kkisérleti cdopmtegeinél kifejezett mérték
poszttraumas novekedést tapasztaltunk, ez az &d&éim terileten és az 0Osszesitett

mutatoban statisztikailag jeléist két tertileten tendencia s#int

8.MEGBESZELES

8.1. Az eredmények 6sszefoglalasa

Onkopszicholégiai kutatasunk harom egységet Giltalz el részben az érzelmi-
hangulati allapot jellendit, az életmibség, valamint az éhytalalas prediktorait vizsgal-
tuk. Tovdbba megahataroztuk az EORTC QLQ C-30 éhéspget vizsgald kébiv
magyar valtozatanak pszichometriai jelléiihzA masodik részben az egészségmagatartas,
a lelki mikodeés tébb sikjan haté multidiszciplinaris pszicumsalis intervencids program
hatékonysagat mertik fel, majd a harmadik részh@mogram hosszabb tava (15 honappal

a program befejezése utani) hatékonysagat elemeztik

A negativ affektivitds vizsgalata, valamint az é@mbdség és az éhytalalas/

értelemtalalas prediktorainak elemzése

A feldolgozott adatokbdl kiderilt, a vizsgalt csdpdaromnegyede szenved
depresszios tinetékt minden tizedik betegnél a tlinetek elérik a kézeigéenyb, klinikai
szintet. A csoport 3%-a a sulyosan depressziédkétegoridba sorolhatd. A szorongasos
zavarokat illeten a betegek kisebb hanyadanal, egy harmadanakneédiunk tineteket,
azonban a vizsgalt személyek jetentrészéenél, mintegy 20%-nal sulyos szorongasos
tinetek jelentkeznek. A tudomanyos kozlemények lezéemddszertani megkozelitések
révén (a vizsgalat jellege, kulonkibzméwBeszkdzok és diagnosztikus kritériumok
hasznalata, a kutatas fokusza, kortlményei, stb.prevalenciat tdgabb spektrumban
hatarozzak meg. Eredményeink illeszkednek mind razetkozi (Levin & Alici, 2010;
Montazeri, 2008; Fann et al., 2008; Burgess eR805; ) mind a korabbi magyar kutatasi
eredményekhez (Dégi, 2008; Dégi, 2009; Muszbel. e2006; Riskd, 1999).
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A Kklinikai vizsgélatok és az o6sszefoglalé tanulm@iyigazoltdak a negativ
affektivitds egészségkarositdo, az életiedget hatranyosan befolyasolé szerepét
(Montazeri, 2008; Risko, 1999). Elemzésinkben larménéség prediktorait vizsgalva
hasonlo kovetkeztetésre jutottunk: a megemelkedefiresszié és szorongas rontja a
betegek életmitségének szubjektiv megitélését: mindenitkel tliinetek sulyossaganak
megélését, valamint a napi funkcionalitast. Az kndeg lehangolt, reményvesztett
allapot, a folyamatos aggoddas, nyugtalansag kozetkayeként a betegek a korfolya-
mathoz kapcsolddo tineteket sulyosabbnak, kevésbdHetnek élik meg. Ez az allapot
negativan befolyasolja a kognitiviilkbdést (gondolkodasi folyamatokat, koncentraciét),
tarsas kapcsolatokat, az érzelnmikidést, a kilonbdrtarsas szerepekben vald helytallast.
Eredményeink alapjan leszdgezhet negativ affektiviths meghatarozé prediktora az

életmirbségnek.

Vizsgaltuk, vajon az életméiséget befolyasoljak-e olyan szocio-demogréfiai, és
medikalis tényedk, mint az életkor, az iskolai végzettség, a diagnelallitasa és a et
Ota eltelt id. Tanulmanyok szolgaltatnak adatokat arra vonatknzéogy mind a fiatal,
mind az ids betegek kérében rosszabb életinéyi mutatdk jelentkezhetnek. Az altalunk
vizsgalt mintdban, ebben a vonatkozasban nem tefismk O0sszefiiggést. Hasonléan,

nem talaltunk egyuttmozgast a medikalis valtozoldesh.

Adataink alapjan, a betegséggel kapcsolatos remi@zék kozil el§sorban a
betegség kovetkezményeire vonatkozé kognicidk kijpeentiséggel, bejéslé hatassal.
Mas kutatasokhoz hasonléan (Rozema et al., 20@8k a betegek mutatnak magasabb
szinti életmirbséget, akik a koérlefolyast pozitivabban, a betedségtséges kovetkez-

meényeit kevésbé megtertinkk, kevésbé sulyosnak percipialjak.

Az elonytaladlas prediktorainak elemzése alig vizsgaltgyoa 0] terllet. A
keresztmetszeti vizsgalatba bevalasztottéedhlos betegeknél azodelytalalas alakulasat
nem josoljdk be sem a szocio-demografiai, sem agaiz medikalis valtozoék. Mig a
depresszié és a szorongas az élais@g legafsebb, meghatarozo prediktora, aéngta-
lalds megélésére nincs szignifikans hatassal. Temeszint 0sszefliggés mutatkozott az
elonytalalas, valamint a személyes kontroll és a Is€gdkdvetkezmeényeire vonatkozo

reprezentaciok kozott, de a modell magyarazo éitgke alacsony.

Kiegészié elemzésként meghataroztuk az EORTC QLQ C-30 é&wéség kerdiv
magyar nyeli valtozatanak pszichometriai jellefiiz A kérddiv a daganatos életntiség
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vizsgalatdban az egyik leggyakrabban hasznal6esekoz, szamos nyelvre leforditottak,
sok orszagban mar megtortént a skala validalas&utatok a kérdiv fejlesztésén is
dolgoznak — az Ujabb vizsgalatok a kéwd mutatdinak egyszésitését, a klinikai
gyakorlatban jobban hasznalhaté éleifsgg mutatok meghatarozaséizik ki célul.
Feltételezésiink, mi szerint a magyar ngiekérdiv pszichometriai jellemd is meg-
felelének bizonyulnak, — igazolédott. A kéiid eredeti, 15 dimenzids egészség modellje,
€s az Ujabb fejlesztésmagasabb retidkétdimenzidés modell (fizikai egészség faktor és
mentalis egészség faktor) reliabilithsa megéleh skalak bets konzisztencija

kifejezetten magas, az illeszkedési mutatok melgieke

A pszichoszociélis intervencios program hatakony&agk vizsgalata

A keresztmetszeti vizsgalat eredményei, klinikapatztalataink, valamint a
nemzetkozi kutatasi kbzlemények alapjan kidolgoztagy atfogd, a betegek sérulékeny
fizikalis és lelki allapotahoz illeszkéd az egészségmagatartas, az életvezetés, a lelki
miikodés tobb sikjan hatdé multidiszciplinaris pszicuoasalis intervenciét. A kutatas
masodik részében a komplex program hatékonysagsgaliuk. Az onkologiai kezelések
befejezése utani életszakasz, az életmodvaltaspsrdjabol olyan befogadd, fogékony
idészak, amikor a betegek nyitottak a valtoztatédsemithhatoak az egészséges élet-
vezetésre. A Kkisérleti csoportba bevalasztott lektekjfejezett adherenciat mutattak,
jott létre az egészségmagatartasban. Rendszedssemozgas, a lazitas (relaxacio, joga,
elegend alvas), egészségesebbé valt a taplalkozas, avezddddsbe beéplltek az
imaginacios, pozitiv szuggesztido gyakorlatok. A pmmtterapias folyamatban intenziv

erzelmi-kognitiv feldolgoz6 munka folyt.

A program hatasat négy terileten vizsgaltuk: a bkatignutatok, az életmiiseg, a
betegségreprezentaciok és adngtalalas/értelemtaladlas témakorében, feltételezaik
program hatékonysagat ezeken a terlleteken. Erganimnigazoltadk a hipotéziseket, a
program minden egyes terlleten szignifikans jatuEBredményezett. A tudomanyos
adatbazisban eidak vonatkozasaban nem talaltunk hasonléan kompiexvenciot,
jellege leginkabb az Ornish programhoz hasonlith@® életmirbség és a hangulati
mutatok illeszkednek az Ornish kutatocsoport &ttaolt prosztatarakos (Ornish, 2008),
valamint tébbek kozoétt Targ és Levine (2002), Kveatkki és munkatarsai (2013) és
Dolbeault (2009) endrakos kutatasi eredmeényeihez.
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Az érzelemszabalyozas terlletén szamétjavulas kovetkezett be, a programban
részt vett betegeknél mind a depresszio, mind eosgas jelerits mértékben csdkkent.
Malignus betegségek esetében a kezelések hatag@nakellékhatasainak szubjektiv
megitélése, az életntinég értékelése rendszerint dsszetett folyamat. Bzemileten is
pozitiv eltolédast figyelhetiink meg. A vizsgalt sgdyek hatarozottan jobbnak élik meg
altalanos életmitségiiket, kevésbé megterbredk értékelik a betegséghez kapcsolédo
tineteket (kimertiltség, fajdalom, hasmenés, haradstlansag, étvagytalansag, széduleés,
mellfeszilés, 6déma, bdiilt mozgasspektrum, stb.), illetve azok jetentmérték

javulasat érzékelik.

A mellmiitét, a mell részleges vagy teljes amputacioja esjilki folyamatokat
indukal. A test integritAsanak elvesztése, a t@stkégvaltozasa sulyos veszteségélmény,
rendszerint sérll a teljes értekoiség, a szexulis vonzeér mindez 6nértékelési zavart,
szexudlis problémakat, elszigéest eredményezhet. A program hatadsara a betegek
pozitivabban élik meg testiiket, kedébbh testképpel rendelkeznek, ndvekedett a testhez
kapcsolodo onértékelés és dnbizalom szintje. Amétgséghez kapcsolddd masik pozitiv
valtozas, a jovel kapcsolatos perspektivak kifejezett javulasa -betegek a jdst

jobbnak, teljesebbnek, biztosabbnak élik meg.

A harmadik vizsgalt terlleten, a betegséghez kappdsoreprezentaciok vonat-
kozasaban is jelets javulas jott |étre. A betegek a program végérgggithatobbnak és
gyorsabb lefolyasunak itélik meg a rakot. A legj#leebb valtozas a személyes kontroll
konstruktumban volt mérheét— a betegek mar nem Kkiszolgaltatott elszefikédt
gondolnak a betegségre, hanem anticipalt hatékgggsgHagger, 2003). A pozitivabb
betegségreprezentaciok 6sszefliggéesben allnak kohgtbb, problémafokuszi megkiz-

déssel, az érzelemszabalyozéssal, az élésdguel.

A negyedik terlleten, az @lytaladlas és poszttraumas ndvekedeés vizsgalatgban i
hatékonynak bizonyult a program. Az elmult éveklsgamos kutatas latott napvilagot,
amely a betegek lelki-spiritudlis féflését, névekedését helyezi az intervencio fokuszaba
A rék diagnozisa, mint sulyos trauma, magaban leraa valtozas, a féfés lehatségét
is. A kutatasok igazoljak, a spiritualitas olyadferrast képvisel, amely a betegeknél t6bb
sikon is képes jotékony hatast kifejteni. A progibam részt vett betegeknél megggrdott
az élet iranti tisztelet, az élet értelme és értéketeljes valtozas jott létre a

kapcsolatokban — me@tt az odafigyel, meghitt kapcsolatok értéke, mélyilt az intimitas
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képessége. Uj lehttégek, Gj dimenziok nyiltak meg. A trauma nyongmel$ munka
eredményeként spiritudlis ndvekedés jott |étret-admtegek gyakran Ujjasziletésnek, egy
0] élet kezdetének élik meg. Mas kutatok is hasend@iményekil szamolnak be (Bellizzi

& Blank, 2006; Cordova et al., 2001; Coward, 2008ylor, 2000; Tedeschi & Calhoun,
1995). A poszttraumas novekedés visszacsatolo ydesfehl bir az egészségi allapotra és
csokkenti a szorongast, reménytelenséget. A noéskathsik mutatéjan, az delytalalas
kérdsiven is a program jotékony hatasa mutatkozik meg: ankontroll csoport személyei
esetében az @hytaladlas értéke csokken a masodik méréspadtra, addig a vizsgalati
csoportnal ez az érték emelkedik. Ugy élik megala diagnozisa, a betegséggel valo
szembesilés szamogmhyel is jart, lehdiséget adott a valtozasra, égjésre

A szakirodalom igazolja: az életndigeg szorosan egyutt mozog a hangulati
allapottal. Az érzelmi-hangulati tk6dés javuladsa magaval hozza az életisig jobb
megéléseét is, ugyanakkor a megtethtinetek, a fajdalom csdkkenése pozitivan csatol
vissza az érzelmekre (Montazeri, 2008). Bizonyitdiibgy a mozgas javitia a
kedélyéllapotot — az endorfintermelés fokozodikjreek hatasara csokken a depresszio és
a szorongas, novekszik az dnbizalom, az elégedettzdltal az életmiiség (Courneya,
2010; Courneya & Friedenreich 1997; McCaughan & by, 2007; Speck et al., 2010).
Hasonl6 pozitiv hatasokat valtanak ki a pszich@ibgs terapias programok is (Forst et al.,
2011; Osborn, Domencada & Feuerstein, 2006). Adsggel kapcsolatos kognicidk
befolyasoljak az életmiiséget és az érzelmi, hangulati allapotot (Hagg@rBell, 2003),
agyszintén az éhytalalast/értelemtalalast (Helgeson et al., 20082 alkalmazott
intervencid komplexitasa révén nem azonosithatdyikneeszelem milyen jellefy hatast
fejtett ki. Kutatdsunkban a program hatékonysé&gebsét iiztik ki célul, mélyebb
osszefliggések, egyuttmozgasok feltarasara, kvalgtmzésekre nem vallalkoztunk.

Célunk, a legtobb kutatas ellenében, nem egyesvarieios elemek hatasanak
azonositasa, hanem a szinergikus folyamatégeglitése és az ¢sszesitett hatas vizsgalata
volt. Programunk a legujabb kutatasi iranyvonalbeszkedik, de ami sokkal fontosabb:
megvalosult az a célkizrésiink, hogy a betegeknek a Iéhketgtdbbet adjuk, minél tdbb
oldalrél tamogassuk meg a gyogyulas folyamatéat.

Fontos kiemelni, hogy az intervencié hatasan waltozasokban egyéb ténydzis
szerepet jatszhattak. Adataink arra mutatnak rgy lromagasabb iskolai végzettség (ami

felteheten szamos Gton, mechanizmuson, pl. tébb ismerdvebb anyagi lehéségek,
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szabadabb itheosztas, szélesebb szocidlis hald, stb., kerelszpils megkiizdési poten-
cidlokat mozgdsitani) két terlleten is kiemelt fgdséggel birt. A magasabb iskolai
végzettség szignifikans hatdsa megmutatkozott etmeliség vonatkozasaban a §ov
perspektiva terlletén, valamint a reprezentaci@ika személyes kontroll kognicidban.
Ezek az eredmények arra hivjak fel a figyelmet,yhag iskolai végzettséget érdemes a
program tervezésekor figyelembe venni, illetve olyachnikakat, lehéségeket is beépi-
teni az intervencioba, amelyek az alacsonyabb keggzddl fakadd hatranyokat megproé-

baljak kompenzalni.

Az iskolai végzettséget illéen még két tény kiemeleéida programban részt
vallal6 és a felkérést nem elfogadd betegek k&zitnifikans kilénbség volt. Magasabb
végzettséggel rendelkeztek azok, akik részt vedtekntervenciéban. A masik: a teljes
mintaban a betegek jelést hanyada magasabb iskolai végzettséggel rendelk&39o
fels6foku vagy érettségi). Bar a kutatasban valo réstvatinden olyan, a mammografiai
rendebben megjelent betegnek felajanlottuk, aki megfedelbevalasztasi kritériumnak,
valbsziriisithet, hogy a magasabb iskolai végzettséggel rendélKezpzettebb betegek
vallaltdk a kérdiv kitoltését, majd a programban valo részvétiéifvie a kutatasbol kiés
betegek (hianyos adatok, nem hasznalhatodkésd) kozott az alacsonyabb végzettselg
lehettek tulsulyban. Korabbi kutatasok kiemelik: @alacsonyabb képzettdgghatranyos
kortilmények kozott él betegek felzarkdztatasdban fontos szerepe lehpszicho-
edukacios programoknak (DiMatteo, 2002).

A pszichoszocidlis intervencidés program hosszabbvitdhatékonysaganak

vizsgalata

Altalanossagban leszogezbiethogy az intervencié hatdsa hosszabb tavon is
ervényesilt. Minden vizsgalt tertleten enyhén cedkdn, de fennmaradtak a program
végere létrejott kedvézvaltozasok. Ornish és munkatarsai (2008) kutatasdlasonloan,
egy év utan is fennmaradtak az életsitgben és az érzelemszabalyozasban elért
valtozasok. A személyes kontroll reprezentaciobara dnatas kiemelkégn megmaradt,
ami arra enged kovetkeztetni, hogy a betegek adkiin allapothoz képest nidyen
masként tekintenek a rakra: sokféle moédon (egésssélgtvezetéssel, stresszkezeléssel,
harmonikus lelkilettel, stb.), befolydsolhatjdk etdyseg lefolyasat. A kontrollhit tovabbi
j6tékony hatdsokat eredményezhet. A szakirodaloenirdizhatékonyabb stresszkezelést,
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eredményesebb megklzdést, az Onértékelés javulazéh a ponton vissza tudunk
kapcsolodni a keresztmetszeti vizsgalat eredményeitiz ebnytalalas prediktorai k6zott
— ugyan csak tendencia szinten, de a kontrolll@hjemeg. Longitudinalis vizsgalatunkban
két konstruktum emelkedik ki: az értelemtalalasaészemélyes kontroll. Feltételezhet
hogy a két ténydz egylttmozgast mutat, €és az értelemtaldlas hosstadn jut
kifejezésre — ennek behatobb elemzését tovabbidaata targyava lehetne tenni.

Jelends szignifikancidval maradt meg a kedéeziltozas a poszttraumas noveke-
dés terlletén is. Mind az dsszpontszam, mind &aldls mutatdi azt bizonyitjak, hogy a
betegek jelerdis valtozason mentek keresztil: felismerték, hoggkdetegség nem csak
sulyos trauma, de lelietég is a valtozasra, a f&jiésre, kibontakozasra. A betegségb
elényt kovacsoltak. HosszU tavon is fennmaradt aZélérzett hala, az 0] lelis€gek, Uj
életpalyak megtapasztalasa, kapcsolat a transzeertimenzidval. Mas kutatdk is arrol
szamolnak be, hogy az efrdkot tuleb betegek jeles hanyada ugy itéli meg, élete
pozitiv iranyba valtozott (Risko, 2006/d; Belliz& Blank, 2006; Cordova et al., 2001;
Coward, 2003).

8.2. A kutatas korlatai

A kutatasban kapott eredmények altalanosithatosagdékenti néhany tényézA
vizsgélt betegcsoport efidaganatos betegeib allt, ezaltal az endkdk sajatossagai
jelentek meg a terdpids munkaban és a vizsgélatbgrogram jellegét mas malignus
megbetegedés esetében az adott betegség sajatossagélszel adaptalni. Tovabbi
korlatot jelent, hogy a betegek jelést hanyada magasabb iskolai végzettséggel
rendelkezik, vizsgalni szikséges, hogy az alacdumyeegzettség kevésbé képzett
betegeket hogyan lehet bekapcsolni egy ilyen jélgggramba.

A kutatas el§ része keresztmetszeti elrenddizémmi nem ad lehéséget az ok-
okozati Osszeflggések feltarasara, vizsgalatunidsak annyi szogezhlietle, hogy az
életmirbség szoros Osszefiiggést mutat a vizsgalt valtotdkkanedikalis adatokat a
betegekil vettik fel — ebben az esetben az egyes adatokréts) az azokra vald
visszaemlékezés korlatozott lehet. A hatékonysaggdlattal kapcsolatban a relativ
alacsony elemszamot kell megemliteniink. Relevangtkéztetések levonasa céljabol a

programot tovabbi betegcsoportokkal is tesztelilksgges.
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Végezetul fontos hangsulyozni, hogy adataink nerkalalasak arnyaltabb
elemzésre. Nem rendelkeziink informaciokkal szaniendkoérilménysl (a gydgyszeres
kezelés tipusa, jellege, a kontroll csoport életteseben létrejott esetleges valtozasok,
egyeb kezelések, megvaltozott életkorilmények,) stmi befolyasoldé hatassal lehet a

testi-lelki allapotra.

8.3. Kovetkeztetések, Uj megallapitasok

1. felmértik a Kklinikai és a szubklinikai sziut depresszid és a szorongas prevalen-
cigjat a vizsgalt csoportban

2. azonositottuk az életmifség fontosabb prediktorait, a negativ affektivitast
betegséghez kapcsolddoé reprezentacidkat

3. meghataroztuk az EORTC QLQ C-30 életrdseg kérdiv magyar nyeld
valtozatanak reliabilitdsat, a magasabb rah#iétdimenzidos modell illeszkedését

4. kidolgoztunk egy Magyarorszagon utifmek nevezhet komplex pszichoszocialis
intervenciés programot

5. elvégeztik a program hatasvizsgélatat — mindengédisterileten (érzelemszabé-
lyozas, életmidiség, betegség reprezentaciok, drsftalalas, poszttraumas
novekedés, egészségmagatartas) az intervencio bayétak bizonyult

6. elvégeztik az intervencid prospektiv vizsgalatdb (hdénappal a program
befejezése utan) — az eredmények szerint a progdtal |étrejott kedved
valtozasok hosszabb tavon is fennmaradtak

Elemzéstnkben a negativ affektivitds meghataroeéepét igazoltuk a daganatos
betegek életmifségében. A reményvesztett, depresszios érzelmiodlidejekoran tortéh
feltardsa, az érzelmi distressz csokkentése, ayddetkedélydllapotanak javitdsa kulcs-
fontossagu. Nem csak az 6nmagaban is fontos széswgaimas okan, de alapden
befolyasolja a tiinetek megélését, a betegek élégaget, egyuttitkddését. Ha ez nem
torténik meg, csokken a megkizdési potenciél, dorali intellektualis szinvonal, az
alkalmazkodas szintje, sérllnek a tarsas kapcsolatkezelés a kedvéden endokrin-, és
immunhatasok (HHM tengely diszregulacioja, csokkemhunmodulacio, gyengult apop-
tozis, stb.) miatt is kiemelkéen fontos, attételesen hozzajarul a daganatosdsgjqog-
resszidjanak megfékezéséhez. Arra is fel kell havfigyelmet, hogy nem csak a klinikai
szinti depresszid és szorongasos zavar ellatdsa abapvsrubklinikai csoport frése és

kezelése is kiemelt fontossaggal bir. A karositasek, még ha csotkkentetten is, de ebben
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a csoportban is jelen vannak, ugyanakkor ezek egbktrendszerint az ellatérendszeren
kivil rekednek.

Az érzelemszabdlyozas mellett fontos feladat agséggel kapcsolatos hiedelmek,
gondolati sémak megvaltoztatasa, athangolasa loghitiv sémak modositasa, a beteg-
séggel, a jofvel kapcsolatos hiedelmek Ujraértelmezése segitizetidaptiv viselkedési
formak ebtérbe kerllését, a megkizdést, ami visszacsatokdssa csokkenti a
szorongast, depressziot.

Vizsgalatunk eredményeként megalapozottnak latpilkaanézetet, hogy a betegek
képesek teflegesen hozzajarulni egészségi allapotuk javitasdiindez Gjabb bizonyi-
tékkal szolgal a biomedikalis gyogyitasi modell im@gdottsagara. Az életmodvaltas
kulcsfontossagu. Ebben a folyamatban kell hatéktanjogatast, a beteg seérilékeny
allapotahoz illeszketd segitséget, utmutatast nydjtani. A betegek keébks a legujabb,
bio-pszicho-szocio-spiritualis gyogyitasi modell vbeetését igazolva latjuk: a lelki,
szocialis tAmogatas mellett a spiritualis dimeraian etforrasokat mobilizal, amelyek
szamos terlleten keduehatast fejthetnek ki. Kiemelten fontosnak tartpukorlefolyas
minden szakaszaban a pszichoszocialis segitségaylfz egyéni, vagy csoportos
pszichoterdpidk elérhidégét az onkoldgiai kzpontokban kezelt betegekari

Vizsgalatunknak és a kapcsolédd hasonld kutatasokekentis egészségpolitikai
Uzenete is van: a pszichoszocialis intervenciokymaggtékben koltséghatékonyak — kevés
befektetés ellenében markans lelki egészség émivbseg javitdo hatas értieel. Ma még
az onkopszicholdgiai szakszolgaltatasok alulrepretiak az onkoldgiai gyégyitasban, a
betegek zbme nem tud hozzajutni ilyen jellegjlatdshoz. A modern kor elvarasainak
megfeleb, magas szinvonall onkolégia azonban mar nem rilkéti a tarstudomanyok

ismeretanyagat, az integralt pszichoszocialis gpasto

8.4. Kutatasi terveink

Kutatasi terveink kozott szerepel a betegek tovdbhpitudinalis kdvetése, a
program hosszu tavu hatasanak vizsgalata. Fontk#tie€sink a program tulélésre
gyakorolt hatasanak vizsgalata is: vajon a bet&letivezetésének, lelkiletének valtozasa,
az életmidség javulasa magaban hordozza-e az élethossz misekeas? Els adataink
igen biztatoak.
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Ujabb betegcsoportok inditasat tervezziik, a progiamyalasanak, finomitasanak
céljabol. Relevans kovetkeztetések levonasa, &tayéag kimondasa csak joval nagyobb

mintan tortén vizsgalat utan lehetséges.

Terveink kozoétt szerepel a program kvalitativ vedatj elemekkel tortéh kiegé-
szitése is. Mélyinterjus vizsgalat és kvalitativenetés (tartalom-elemzési maodszer)
segithetne feltarni azokat a fontos lelki-tudatlyfmatokat, melyek teljesebb képet
adhatnak a betegséghez val6 alkalmazkodas terréégzet megkuzdést, a gydgyulas

dsvenyeiél.

A betegeknél létrej6tt kedvézvaltozasok jeles része hosszabb tavon is
fennmaradt, ugyanakkor tovabbi kutatasokra van sk hogy megertsik, a
pszichoszocidlis intervenciok mely komponensei laoggs milyen iétavon hatnak —
milyen tovabbi elemekre van szikség a hosszabb tétads eléréséhez. Kilinikali
tapasztalatunk alapjan fontos lenne, hogy a beteggkrogram utan ne maradjanak
magukra, Ujabb éhdasok, megésits, frissi foglalkozasok segitsék az elért eredmények,

jotékony testi-lelki valtozasok megtartasat esjablinehézségek megoldasat.

8.5. Kitekintés: Az onkopszicholdgia jogje

.Ma még tavol vagyunk attél, hogy megértsiik a rajéalyét, a maga osszetett-
ségében™ irta LeShan doktor, az onkopszicholégia atyj@®%el ezeitt (LeShan, 1977,
0ld.179). Ma, 2013-ban vajon kdzelebb vagyunk-eZhailt évtizedekben mededdott
az a torekvés, hogy a pszicholdgiai és pszichotesapmereteket felhasznalva, segiteni
lehet a betegeknek a diagndzis érzelmi-kognitivdiglozasaban, a betegséghez és a
korlefolyashoz vald pszichoszocialis alkalmazkodésbaz életmifiség javitasaban, a
megklzdésben. Mara megsokszorozédott azoknak aakakmak a szama, melyek a
pszicholdgiai ismeretanyag alkalmazdsanak tefégfeit, a pszichoterdpias, pszicho-
szocialis intervenciok hatasmechanizmusait igakolj@lgyanakkor megvalaszolatlan
kérdések sora all &@tlnk. Tovabbi kutatasokra van szikség, de ami siiggetbb: a mar
megléb ismeretanyag alkalmazaséara, beépitésére a nagyitgs gyakorlatba. Nem csak
a betegek gyoégyitasaban kell az onkopszicholégiankedrabbinal joval nagyobb szerepet
vallalnia, de a szemléletformalasban és a niggsben is. Egy sulyos betegséghez, a

kialakult kérfolyamathoz val6 lelki alkalmazkodasba megkiizdésben nagy szerepe van
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a rakkal kapcsolatos tarsadalmi szemléletnek, hieglenek. Bar a rdk diagnozisahoz ma
még legtobbszoér a halalos fenyegetettség tarsdatasitanunk kell, és minél tdbb
csatornan keresztil eljuttatni a betegekhez, ha#patbkhoz, hogy a hagyomanyos orvosi
kezelések mellett szamtalan olyan onkopszicholdgtarvencio létezik, ami bizonyitottan
segiti a megklzdést, a gydégyulas folyamatat. A asilypetegségben, mint minden
traumaban, benne van a valtozas, a ndvekedéslpsidés esélye. Szamos felmérés és
sajat kutatasaink is igazoljak, hogy a rakot tikgelents tobbsége ugy itéli meg, élete a
betegség nyoman pozitiv iranyba valtozott, lébé&g nyilt meg egy teljesebb életre. Azt is
tudatositanunk kell, hogy egészséges életvezettakkasaval, hatékony stresszkezeléssel,
az onismeretben, a személyiségbertrefbforrasok kiaknadzasaval sokat tehetiink a rédkos

betegségek mededéséért, egészseégink Meggseert.

"A vilag, amit teremtlink, gondolkodasunk eredméggenem valtoztathatjuk meg
gondolkodasunk megvaltoztatasa nélkil”

(Einstein)
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OSSZEFOGLALAS

Az onkopszichologiai kutatasok és pszicholdgiaigpamok széles spektrumban
vannak jelen a rakbetegek gyogyitasaban. A progkarélja a betegek lelki gondozasa, a
betegségteher csokkentése, a kognitiv-érzelmi lfigddds és megkizdésésegitése, az

életminbség és a tulélés javitasa.

Kutatasunkat 221 eitarcinomas beteg bevonasaval végeztik. Altalani icé
zésként az onkopszicholdgia tudomanyos ismeretamgglbvitését fogalmaztuk meg,
vizsgalati eredményeinkkel, szakmai javaslatainkkbetegek magas szinvonall, komplex
pszichoszocidlis ellatdsahoz szeretnénk hozzajarlatatasunk harom 6f egységre
bonthat6 Az els, keresztmetszeti vizsgalatban a depresszios ésrgso0s tlinetegylttes
prevalencigjat és jellenit vizsgaltuk, tovabba az életndigég és az éhytalalas prediktor
tényedit elemeztik. Célkiizésunk volt tovabba az EORTC QLQ C-30 életinéy
kérdsiv magyar nyelit valtozatanak pszichometriai vizsgalata. A kutatAgdsodik
részében klinikai tapasztalatok és a kutatasi eéagek alapjan kidolgoztunk, és egy
emiérakos betegeldd 4ll6 kisérleti csoporttal végigvittiink, egy Maggeszagon utt@nek
szamitd, a hagyomanyos onkoldgiai daganatteramgekzié, multidiszciplinaris életmaod
és pszichoszocidlis intervencidos programot. A Kgtanasodik szakaszaban a program
hatdsat és eredményességét vizsgalfukkutatas harmadik részében az intervencids
program hosszu tavu, 15 honappal a program befsgarani, hatasait elemeztik.

Eredményeink szerint a vizsgalt betegek haromnefgebllems a depresszids
tinetegyuttes, minden tizedik betegnél a tlinetékkeh kezelést igén§) klinikai szintet.
A szorongas kisebb hanyadot érint, de a betegelelkd@%-a a sulyos szorongas
tinetkategoriaba sorolhat6. Az életdsag prediktorait illéten a negativ affektivitdsnak
van kiemelt, meghatarozé szerepe, a betegséggebdapos reprezentaciok kozul &ls
sorban a betegség kovetkezményeire vonatkozé kognidrnak jeleniséggel, bejéslo
hatassal. Az éhytalalas prediktorainak elemzése alig vizsgaltedjilet. Elemzésiinkben
tendencia szitit 6sszefliggés mutatkozott adrgjtalalas, valamint a személyes kontroll és
a betegség kovetkezményeire vonatkoz6 reprezeht&éipott, de a modell magyarazé
értéke alacsony. Az EORTC QLQ C-30 életésieég kérdiv reliabilitasa és az életntinég

modellek illeszkedése megfalakek bizonyult.
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A pszichoszocialis intervenciés program hatas\dlegban hat nagy teriletet
elemeztlink: az érzelemszabalyozast, az élésamet, a betegséggel kapcsolatos reprezen-
taciokat, ebnytalalast, poszttraumas novekedést, valamint azszsggmagatartas
alakulasat. A kisérleti csoportban, a kontroll astipoz viszonyitva minden vizsgalt

terlleten szignifikans javulast mértink.

A longitudindlis elemzés adatai szerint enyhén keitikszinten, de fennmaradtak a
program hatéasara létrejott kedGeziltozasok. A személyes kontroll reprezentaciGdma
hatas kiemelket] ami azt jelzi, a betegek a kiindul6 allapothopést mesben masként
tekintenek a rakra: egészséges életvezetéssetsatazeléssel, harmonikus lelkilettel,
sth., befolydsolhatjdk a betegség lefolyaséat. Suéndoszignifikanciaval maradt meg a
kedved valtozas a poszttraumas novekedés tertletén isd bz 6sszpontszam, mind az
alskaldk mutatoi azt bizonyitjadk, hogy a betegdkn®s valtozason mentek keresztiil:
felismerték, a rakbetegség nem csak sulyos trauwdealehebség is a valtozasra, a
fejlédésre, kibontakozasra. A betegsélgiionyt kovacsoltak. Hosszu tavon is fennmaradt
az életért érzett hdla, az Uj lebmgek, Uj életpalydk megtapasztalasa, kapcsolat a

transzcendens dimenziéval.

Eredményeink alapjan ajanlasokat fogalmaztunk meg kagnitiv-érzelmi
feldolgozas, az érzelemszabalyozas, az egészsémmagavonatkozasaban. A betegek
ellatasaban a bio-pszicho-szocio-spiritualis gytagyimodell bevezetését igazolva latjuk.
Kiemelten fontosnak tartjuk a korlefolyas minderyes) szakaszaban a pszichoszocidlis

sy 77

gondozas, az egyéni, vagy csoportos pszichoterapgahetségét.
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SUMMARY

Nowadays in the field of cancer treatment ther véde range of Oncopsychology
research and psychology programmes available. Tdie purpose of these programmes is
to offer psychological support to the patientsuethe iliness burden, facilitate cognitive
emotional process, strengthen the coping abilibprove the quality of life and increase

the chances of survival.

Our research has been carried out involving 22feipiEt all suffering from breast
cancer. The general objective of our study was xpaed scientific knowledge on
Oncopsychology. With our research results and psid@al suggestions we would like to
contribute to the high standard as well as the ¢exnpsychosocial treatment of patients.
Our study can be divided into three sections. ififst cross-sectional study we assessed
the prevalence and characteristics of anxiety apiession and, furthermore, we analysed
the predicative factors of the quality of life anenefit finding. Another objective was the
psychometric assessment of the Hungarian versiaheoEORTC QLQ C-30 Quality of
life questionnaire. In the second section of ogeaech, based on clinical experience and
existing research results, pioneering in Hungary developed and carried out a
multidisciplinary lifestyle and psychosocial intention programme on an experimental
group made up of women with breast cancer, compiéngetheir conventional oncology
cancer therapy. In the second part of the researehassessed the affects and the
effectiveness of the programme. In the third sectbthe research, 15 months after the

intervention programme we analysed its long-terfects.

According to the results, three quarters of thesssd group were characterised by
depression, and in every tenth patient this sympteached the clinical level requiring
clinical treatment. Although anxiety affected a #iexgportion of the group, nearly 20% of
the patients could be categorised with severe @nxfgoncerning the quality of life
predictors, negative affectivity had a determinmotg; among the illness representations
the cognitions of the disease consequences hadcatigd affects. Assessing the
cognitions of benefit finding is a new region thas been scarcely researched. Our
analysis indicated a tendency level correlatiorwbet benefit finding, personal control
and the representations relating to illness cormseps, but the explanatory outcome of the
model was rather low. The reliability of the EORTQLQ C-30 Quality of life
guestionnaire and the fit of the quality of life debs proved satisfactory.
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Assessing the effectiveness of the psychosociariantion programme, we
analysed sixlarge areas: emotion control, quality of life, dss representations,
benefit/reason finding, posttraumatic growth ane #fteration of health behaviour. The
experimental group in comparison with the contr@up showed significant improvement

in each assessed area.

According to the results of the longitudinal an&yshe positive changes occurred
by the end of the programme somewhat decreasedrdiotined present. In the
representation of personal control this influerseutstanding, as it shows that patients
have considerably changed their outlook on carecéealthy lifestyle, stress management,
harmonious spirit, etc. can influence the progistheir iliness. The positive change in
posttraumatic growth also remained considerablpioggnt. Both the general score and
the outcomes of the subscales prove the positisagds the patients have been through:
they recognised cancer is not just a trauma, bapaortunity for a change, for growth and
development. They have transformed illness intoaathge. The gratitude for life,
visioning new prospects, experiencing new careamsl, the connection to transcendent

dimensions were all of long-term persistence.

Based on our results we formulated recommendatiel&ing to the cognitive
emotional process, the emotion control and the tihebEhaviour. We consider an
introduction of a bio-psycho-social-spiritual tnegint model in the patient care justified. It
is highly important at any stage during the cowfthe illness that psychosocial care and
individual or group psychotherapy is made available
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FUGGELEK

A KISERLETI ES KONTROLL CSOPORT VIZSGALATARA
ALKALMAZOTT KERD OiVv

KITOLTESI UTMUTATO

Az alabbiakban killonb@ézkérdéseket tesziink fel Onnek. Ez a Kérds vizsgalat része
egy atfogd tudomanyos programnak. Ebben az atfogonanyos programban egy olyan
modszert szeretnénk kidolgozni, amely a lelkitikddésben refl erforrasok
mozgositasaval segiteni tudja a betegek éléisBigenek a javitasat és a varhato élettartam
novekedeését.

A kérdsiv kitoltésére mindossze fél rat kell szannia.(xz adatait és a vizsgalati anyagot
a szemelyiségi jogokat védelndemirvényi ebirasoknak megfeléen titkosan kezeljuk,
ami azt jelenti, hogy az On engedélye nélkiil seslikinmég rokonoknak és keéel
orvosanak sem adjuk ki. A kéieket kddszammal latjuk el, az On neve nem jelemig
az adatfeldolgozéas folyamataban, és nem lesz besitbatd a kutatocsoporton kivil senki
szaméra.

Kérjuk, hogy minden kérdésre valaszoljon! A kérdése nem kell sokat toprengenie,
altalaban az etsgondolat a megfelélvalasz. Tobb valaszleliseg esetén karikazza be az
Onre leginkabb jellent!

Kdszonjuk segitségét és egyuikndéset! o1

1. DM

2.Az On szilletési éve...............c....... Neme 1.férfi 2.8
4. Az On iskolai végzettsége

1. &aos iskola
2. smaknkas
3. ¢séyi
4. fdfiska diploma (biskola, egyetem)
5. Csaladi allapota 1. hajadon
2. ferjezett vagggbil parkapcsolatbancél
3. elvalt
4. 0zvegy
6. Gazdasagi aktivitasa 1. aktiv dolgozo
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2. munietdli
3. GYES
#fdglalkozasu szl
5. nyugdij
6. leszazalékolt nyugdijas
7. egyéb
7.Gyermekek szama...........ccccceveeennn.
8. A gyermekek életkora.........ccccoeeeiiiiiiiiiii i,

9. Az On szilei 1. mindketten élnek

2. egyik sziél

3. egyik sZiikem €l mar
10. Az On daganatos megbetegedését mikor

11.Mikor volt a
(0011112 SRR UP TP RUPRUTRUORRIN

12. Mikor fejez 6dott be a

13. Az On csaladjaban (szifik, testvérek, utddok) volt-e mar daganatos
megbetegedés?

1. nem
2.igen

14.Ha igen, kérem sorolja fel ki, milyen daganatos mdggetegedés, mi volt a betegség
kimenete?

2. EM Az alabbi kérdésekben valassza ki az Onre leginké jellemzé allitast!

15. Dohanyzas

1. Nem dohanyzom és korabban sem dohanyoztam exedsn.

2. Nem dohanyzom, mert leszoktam a dohanyzasrol.

3. Eppen leszokéban vagyok a cigarettarél, de migkiént ragyujtok.
3. Alkalmanként dohanyzom, de nem minden nap.

4. Rendszeresen dohanyzom, minden nap.
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5. Nagyon efs dohanyos vagyok, naponta akér két dobozzali$vels

16. Amennyiben dohanyzik, naponta hany szal cigarettasziv el rendszeresen?
...... szal

17.Testmozgas

1. Minden nap legaldbb fél 6ran at aktivtnesgast vegzek. (futas, kocogas,
kerékpérozas, Uszas, intenziv séta, stb.)

2. Hetente legalabb haromszor fél ¢rat aestmozgast vegzek.

3. Csak iéinként tornazom vagy mozgok.

4. Passziv életmodot folytatok, nagyon ritkdozgok vagy tornazom.
18.Korabban sportolt-e versenyszetien?

1. Igen
2. Nem
19.Ha igen Mit?........oooiiiiiiiiiiiie e Hany éven

20.Alvas, pihenés

1. Nagyon jol alszom, altalaban végig alszom azadjat, és reggel pihenten
ébredek.

2. Kbzepesen alszom, tbbbszor feléllredgy nem pihenek eleget.
3. Nagyon rosszul alszom, reggel reassen faradtan ébredek.
21.Altalaban .............. orakor fekszemés ................. orakor keek.

22. Ha teljesen szabadon tervezhetném meg a napakkar nekem az lenne az idealis,
ha  ............. orakor fektudnék le, és .............. Orakor kélfe.

23.Testsulyom........... kg. 24.Testmagassagom......................... cm.

Jelblje meg a megfeld négyzetben, hogy mennyire ért egyet az aldbbi ddsokkal!

1 — Egyaltalan nem jelleizam, 2 - Nem értek egyet, 3 — Egyet is értekeds is,
4 — Egyet értek, 5 — Teljesen egyet értek

25 | Gyakran fogyasztok nehéz, zsiros ételeket. 12| 3| 4] 5

26 | Minden nap fogyasztok friss gyimolcsot, zoldséties kisrlési | 1 | 2| 3| 4| 5
gabonébdl készilt ételeket.

27 | Rendszeresen fogyasztok rostban gazdag élelmiszert. 112| 3| 4| 5
28 | Gyakran fogyasztok konzervalt, tartositott élelrarsz 12| 3| 4] 5
29 | Rendszertelenil taplalkozom, gyakran eszem bifében, 12| 3| 4| 5
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gyorsétkezdében.

30 | Gyorsan, kapkodva eszem. 12| 3| 4] 5

31 | Rendszeresen (hetente tdbbszoér) fogyasztok tona&sygasitalt. | 1 | 2| 3| 4| 5

32 | Rendszeresen fogyasztok bort vagy sort, alkalman&galabb két 1 | 2 | 3| 4| 5
poharral vagy korséval.

33 | Rendszeresen, naponta legalabb két kavét megiszom. 12| 3| 4] 5

34 | Naponta megiszom legalabb 1,5 - 2 liter tisztatvize 12| 3| 4| 5

35. Bizonyara On is hallott a kulonbos természetgydgyaszati és egyéb
gyogymodokrol, taplalek kiegészitkrél. Keérjuk, az alabbiakban sorolja fel, mi
mindent probalt mar ki és hasznal-e valamit rendszesen!

(1] ] £ 0= 1 7= T 0

36. Kezelték-e mar valamilyen pszichiatriai betegséggel (depresszio, panikzavar,
szorongas, stb.)

1.igen
2. nem

37.Haigen, mivel2. ... 38. Mennyi

39.Jelenleg kezelik-e valamilyen pszichiatriai betegggel?
1. Igen
2. Nem

40.Ha igen
0=

3. EP
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Szeretnénk megtudni, hogyan latja jelenlegi beteggét. Jeldlje meg a megfelél
négyzetben, hogy mennyire ért egyet a betegsegékszolo allitasokkal.

1 — Egyaltalan nem jelleizam, 2 - Nem értek egyet, 3 — Egyet is értekedns is,

4 — Egyet értek, 5 — Teljesen egyet értek

41 | Betegségem rovid ideig fog tartani. 112|345
42 | Betegségem inkabb tartos, minbsdakos. 112(3/4|5
43 | Betegségem hosszu ideig fog tartani. 112|3|4|5
44 | Ez a betegség hamar elmulik. 112|3|4|5
45 | Betegségem életem végéig megmarad. 112|345
46 | Betegségem sulyos allapot. 112|345
47 | Betegségemnek sulyos kdvetkezményei vannak azréeteézve. 1(2(3|4|5
48 | Betegségemnek nincs nagy hatasa az életemre. 1(2(3|4|5
49 | Betegségem jeletden befolyasolja azt, ahogy masok lathakengem. |1 (23| 4| 5
50 | Betegségemnek komoly anyagi kévetkezményei vannak. 112|345
51 | Betegségem nehézséget okoz a hozzam kozel alloknak. 1(2(3|4|5
52 | Sok mindent tehetek a tlineteim megfékezése érdekébe 1/2|13(4]|5
53 | Amit teszek, hatassal van a betegségem rosszaldvadégyy javuldsara. 1 |2 (3|4 | 5
54 | Betegségem lefolyasa rajtam mulik. 112|345
55 | Barmit teszek, nem befolyasolja a betegségem. 112131415
56 | M6domban all befolyasolni a betegségemet. 112(3/4|5
57 | Amit teszek, nem lesz hatassal a betegségem kieléret 12345
58 | Betegségem iilel javulni fog. 112|345
59 | Nagyon keveset lehet tenni a betegségem javitdsaélven. 112(3/4|5
60 | Kezelés hatdsos lesz a betegség gyogyitasaban. 112(3/4|5
61 | Kezelésemmel megithetiek a betegségem negativ hatasai. 12345
62 | Kezelésem megfékezheti a betegségemet. 12345
63 | Semmi sem javithat az allapotomon. 1/2|13(4]|5
64 | Allapotom tiinetei elgondolkodtatnak. 1(2(3|4|5
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65 | Betegségem rejtély a szamomra. 1/2|3|4|5
66 | Nem értem a betegségemet. 112(3/4|5
67 | Betegségemnek nincsen szamomra értelme. 112(3/4|5
68 | Teljesen tisztaban vagyok az allapotommal. 112|345
69 | Betegségem tiinetei nagyban valtoznak. 112131415
70 | Tineteim szakaszokban jelentkeznek. 112|3|4|5
71 | Betegségem nagyon kiszamithatatlan. 112|345
72 | Olyan szakaszokon megyek at, amelyekben betegségehes 112|345
rosszabbodik.
73 | Lehangol, ha a betegségemre gondolok. 112|3|4|5
74 |ldeges leszek, ha a betegségemre gondolok. 112(3/4|5
75 | Betegségem diihOssé tesz. 112(3/4|5
76 | Betegségem nem aggaszt. 112|345
77 | Betegségem nyugtalannd tesz. 1/2|3|4|5
78 | Betegségem félelemmel tolt el. 112|3|4|5

4. 57

Néhany olyan megallapitast olvashat az alabbiakbanamelyekkel az emberek
onmagukat szoktak jellemezni. Figyelmesen olvasshwalamennyit és karikazza be a
megfeleb szamot, attdl fiiggen, hogy ALTALABAN HOGYAN ERZI MAGAT.
Nincsenek helyes vagy helytelen valaszok. Ne gorkimtzon tul sokat, hanem a
jelenlegi érzéseit legjobban kifejeé valaszt jeldlje meg.

Egyaltalan  Vala- Eléggé Nagyon
nem mennyire

79. JOl érzem magam. 1 2 3 4
80. Gyorsan elfaradok. 1 2 3 4
81. A siras ellen kuiszkddnom kell. 1 2 3 4
82. A szerencse engem elkerul. 1 2 3 4
83. Sokszor hatranyos helyzetbe kertlok, mert 1 2 3 4
nem tudom elég gyorsan elhatarozni magam.

84. Kipihentnek érzem magam. 1 2 3 4
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85. Nyugodt, megfontolt és tettrekész vagyok. 1 2 3 4

86. Ugy érzem, hogy annyi megoldatlan 1 2 3 4
problémam van, hogy nem tudok Urra lenni
rajtuk.

87. A semmiséget is tulzottan a szivemre 1 2 3 4
veszem.

88. Boldog vagyok. 1 2 3 4

89. Hajlamos vagyok tulsagosan komolyan 1 2 3 4
venni a dolgokat.

90. Keveés az dnbizalmam. 1 2 3

91. Biztonsagban érzem magam. 1 2 3

92. A kritikus helyzeteket szivesen kertlom. 1 2 3 4
93. Csuiggedtnek érzem magam. 1 2 3

94. Elégedett vagyok. 1 2 3

95. Lényegtelen dolgok is sokat 1 2 3 4

foglalkoztatnak, és nem hagynak nyugodni.

96. A csalodasok annyira megviselnek, hogy 1 2 3 4
nem tudom a fejendi kiverni 6ket.

97. Kiegyensulyozott vagyok. 1 2 3
98. Fesziilt lelkiallapotba jutok és izgatott 1 2 3 4
leszek, ha az utébbiddzak gondjaira, bajaira
gondolok.
5. D
egyaltalan alig jellemz teljesen

nem jellendz jellemz jelleniz
99. Minden érdelddésemet elvesztettem masok irant. 1 2 3 4
100. Semmiben sem tudok donteni tobbé. 1 2 3 4

101. Tobb 6raval korabban ébredek, mint szoktameés
tudok ujra elaludni. 1 2 3 4

102. Tulsdgosan faradt vagyok ahhoz, hogy barrmiagak.
1 2 3 4
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103. Annyira aggédom a testi-fizikai panaszok miadigy

masra nem tudok gondolni.
1

104. Semmiféle munkat nem vagyok képes ellatni.
1

105. Ugy latom, hogy a j@n reménytelen, és a helyzetem

nem fog valtozni. 1
106. Mindennel elégedetlen vagy k6zombds vagyok. 1

107. Allandéan hibaztatom magam.

1
6. EM
Egyaltalan
nem
108. Gondot okoz-e az On szamara, ha nidtges
tevékenységet végez, példaul nehéz
bevasarloszatyrot vaggriondot cipel? 1

109. Jelent-e valamilyen problémat eqgy hosszaih?
1

110. Jelent-e valamilyen problémat egy a lakaswiilik

rovid séta? 1

111. Szikséges-e, hogy agyban vagy karosszekben
legyen a nap folyaman?

1

112. Segitségre szorul-e étkezésnél, dltozkodésnél
mosakodasnal vagy WC-hasznalatnal? 1

Az elmult héten: Eggéan
nem

113. Korlatozva volt-e mindennapi munkajaban vagy
egyeb szokasos napi tevékenységeben?1

114. Korlatozva volt-e abban, hogy szabésid
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2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Egy edflehe- Nagymér-

kissé 3dsdn tékben
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Egy Meglehe- Nagymér-
kissé tsen tékben



tevékenységeinek hodoljon? 1 2 3

115. Volt-e légszomja? 1 2 3
116. Fajt-e valamije? 1 2 3
117. Sziksége volt pihenésre? 1 2 3
118. Volt alvaszavara? 1 2 3
119. Gyengének érezte magat? 1 2 3
120. Etvagytalan volt? 1 2 3
121. Volt-e hanyingere? 1 2 3
122. Hanyt? 1 2 3
123. Volt-e székrekedése? 1 2 3
124. Volt-e hasmenése? 1 2 3
125. Féaradtnak érezte magat? 1 2 3
126. Mindennapi tevékenységében gétolta-e fajdalbm 2 3
127. Nehézséget jelentett-e olyasmire koncenaalni

mint az Ujsagolvasas vagy TV nézés? 1 2 3
128. Fesziltnek érezte-e magat? 1 2 3
129. Aggddott-e valami miatt? 1 2 3
130. Ingerlékenynek érezte-e magat? 1 2 3
131. Levertnek érezte-e magét? 1 2 3
132. Gondot okozott-e a dolgokat fejben tartant? 2 3
133. Befolyasolta-e fizikai allapota vagy orvosi

kezelése csaladi életét? 1 2 3

134. Befolyasolta-e fizikai allapota vagy orvosi

kezelése kozosségi tevekenységét? 1 2 3
135. Befolyasolta-e fizikai allapota vagy orvosi

kezelése az On anyagi helyzetét? 1 2 3

A kovetkezo kérdéseknél_}(arikézza be azt az 1 és 7 kdzé&ezamot,
amelyik a legjobban illik Onre!

136. Az ebzé hétre vonatkozdan hogyan értékelné altalanos ségisallapotat?

1 2 3 4 5 6 7
Nagyon rossz Kinho
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137. Az ebz6 hétre vonatkozoan hogyan értékelné altalanos élésegeéet?

1 2 3 4 5 6 7
Nagyon rossz Kiho

A betegek esetenkent az alabbi panaszokrol szamolknae. Keérjuk jeldlje be, hogy az
elmult héten On milyen mértékben tapasztalta az alébi tlineteket!

Az elmalt héten: Egyaltaldan Egy  Meglehe- Nagymeér-
nem kissé 6sén tékben
138. Volt-e szajszarazsaga? 1 2 3 4
139. A megszokottol eltének érezte-e az ételek és
italok izét? 1 2 3 4
140. Fajt, gyulladt volt-e, vagy kdnnyezett-e arag?1 2 3 4
141. Tapasztalt-e hajhullast? 1 2 3 4
142. Csak akkor valaszoljon, ha tapasztalt hakstlll
Nyugtalanitotta-e a hajhullas? 1 2 3 4
143. Betegnek vagy elesettnek érezte magat? 1 2 3 4
144. Voltak-e Bhullamai? 1 2 3 4
145. Féjt-e a feje? 1 2 3 4
146. Volt-e olyan érzése, hogy betegsége vagykanna
kezelése kovetkeztében testileg kevésheadd 1 2 3 4
147. Volt-e olyan érzése, hogy betegsége vagykanna
kezelése kovetkeztében keveskiés? 1 2 3 4
148. Nehézséget jelentett-e sajat meztelen tdstéfe 2 3 4
latvanya?
149. Elégedetlen volt-e a testével? 1 2 3 4
150. Aggodott-e joébeni egészseégi allapota miatt? 1 2 3 4
Az elmult négy hét soran: Egyaltalan Egy Meglehe- Nagymér-
nem kissé tésen tékben
151. Milyen mértékben érdekelte a szex? 1 2 3 4
152. Mennyire volt szexualisan aktiv?
(kbzo6suléssel vagy kozostlées nélkil) 1 2 3 4
153. Csak akkor valaszoljon, ha aktiv volt szeisut@ren!
Mennyire élvezte a szexet? 1 2 3 4
Az elmalt héten: EgyaltalanEgy Meglehe- Nagymeér-
nem kissé tésen tékben

154. Erzett-e barmilyen mértékben kar vagy v
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1 2 3 4

155. Tapasztalt-e kar vagy kézduzzadast? 1 2 3 4
156. Okozott-e nehézséget hogy felemelje vagalad

mozgassa a karjat? 1 2 3 4
157. Erzett-e barmilyen fajdalmat az érintett|kai

tertleten? 1 2 3 4
158. Duzzadt volt-e az érintett mellkasi terilet2 2 3 4
159. Tapasztalt-e fokozott érzékenységet azedtint

mellkasi terileten? 1 2 3 4
160. Jelentkezett-e valamilyeirgydgyaszati probléma

az érintett mellkasi részen vagy annészinén

(pl.viszketés, szarazsag, hamlas)? 1 2 3 4

/. ET

A daganatos betegséggeldd néha ugy érezhetik, hogy a betegségik hozzajarak
életiikh6z, ugyanakkor problémakat is okoz. Kérjlk,jelezze mennyire ért egyet a
kovetkezo allitasokkal! Hasznélja ezeket a valaszlehéségeket

1 = egyaltaldn nem értek egyet 2 = kicsit eggetek 3 = kdzepesen értek
egyet
4 = nagyon egyetértek 5 = nagyon-nagyegyetértek

A betegségem ...
161. segitett abban, hogy elfogadébb legyek a #&kjcszemben. 1 2 3 4 5

162. megtanitott, hogyan alkalmazkodjak azokhozlgakhoz,

amiket nem tudok megvaltoztatni. 1 2 3 45

163. segitett ugy elfogadni a dolgokat, ahogy jénne 1 2 3 4 5
164. kdzelebb hozta egyméashoz csaladom tagjait. 1 2 4 5
165. érzékenyebbé tett a csaladom tgyeivel szemben. 1 2 3 4 5
166. megtanitott arra, hogy mindenkinek van céljalatben. 1 2 3 4 5

167. megmutatta, hogy minden embernek sziikségarvanhogy 1
szeressek.

[N}
w
N
o1

168. felismertette velem, hogy fontos megterveznisaladom

1 2 3 4 5
jovejét.

169. raddbbentett az emberiségdj@vel kapcsolatos dolgokra, ésl

érdekbdsvé tett azok irant. 2 3 4 5

170. megtanitott arra, hogy tiurelmes legyek. 1 2 &8 5

171. segitett abban, hogy kdnnyebben éeggm a stresszt és 3

problémakat. 2.3 45

172. seqitett baratokat talalni. 1 2 3 4 5
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173. hozzajérult az &ltalanos érzelmi és spirisui@jicdésemhez. 1 2

174. segitett, hogy jobban megbecsiljem a masolivb

szeretetet €s tAmogatast. 1 23
175. seqitett felismerni, kik az igazi barataim. 2 3
176. segitett abban, hogy jobban felismerjem, nforos az 1 2 3

életben, és abban, hogy céltudatosabb legyek.

177. segitett ésebb emberré valni, aki képes hatékonyabban
megkizdeni élete j@beli kihivasaival. 1 2 3

Nagyon kdszonjuk, hogy kitoltotte a kérdivet és segitette munkankat!

Most kérjuk tegye vissza a kitoltott kérdsivet a nagy boritékba, ragassza la
boritékot, és adja vissza kezébrvosanak!
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A kisérleti csoport tovabbi vizsgalatara alkalmazat kérd 6ivek

Poszttrauméas Novekedés Kérgiv (PTGI)

PTGI"

Jelige: Eletkor: Nem: fifi no

Kérjiik, gondoljon arra a legnegativabb eseményre (traumara), amely az el6z6 6t évben tortént
Onnel. Els6ként nevezze meg ezt az eseményt (a ,Mi volt a negativ esemény” kérdés utan),
majd minden alabbi allitassal kapcsolatban értékelje egy hatfokozatd skalan (0-5), hogy az
adott valtozas milyen mértékben kovetkezett be az On életében valsigos helyzete folytan.

Kérjik, hogy a valaszait az allitisok el6tt talalhat6 vonalra irjal

Mi volt a negativ esemény: daganatos betegség

0: nem tapasztaltam et a viltozdst;

1: nagyon kis mértékben tapasztaltam et a viltozdist;
2: fis mértékben tapasztaltam a viltozdst;

3: kozepes mértékben tapasztaltam a viltozdist;

4: nagymertékben tapastaltam a viltogdst;

5: nagyon nagymertékben tapasztaltam et a valtozdst.

__ 1. Megvaltozott a véleményem arrdl, mi fontos igazan az életben.
__ 2. Nagyobb mértékben becsiillom sajat életem értékét.

__ 3. Uj dolgok irant kezdtem érdeklédni.

4. Onbizalmat érzek.

__ 5. Jobban meg tudom érteni a spiritualis dolgokat.

__ 6. Raeszméltem, hogy a bajban szamithatok masok segitségére.

" Tedeschi és Calhoun, 1996. Forditotta: Nagy Heré&eKulcsar Zsuzsanna.
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__ 7. Eletemet 4j iranyban folytattam tovabb.

__ 8. Kozel tudtam érezni magam masokhoz.

_ 9. Képessé valtam érzelmeim kifejezésére.

__10. Tudom magamrdl, hogy képes vagyok nehéz helyzetekben helytallni.

__11. Jobban tudom, hogy mit kezdjek az életemmel.

__12. El tudom fogadni a dolgok alakulasat.

__13. Minden napot meg tudok becstilni.

__14. Uj lehetSségek nyiltak meg eléttem, amelyekkel kiilénben nem taldlkoztam volna.
__15. Egytitt tudtam érezni masokkal.

__16. T6bb figyelmet forditottam kapcsolataimra.

__17. A korabbiaknal nagyobb valészintséggel fogok valtoztatni azon, amin valtoztatnom
kell.

___18. Er6s6dott a vallasos hitem.
__19. Felfedeztem, hogy erésebb vagyok, mint korabban gondoltam.
__ 20. Sokat tanultam arrol, hogy milyen nagyszer emberek vannak a vilagon.

__21. El tudtam fogadni, hogy szlikségem van masokra.

197



Az életmodvaltoztatas kovetésére vonatkozd kéédlv

Szeretnénk megtudni, hogy a kisérleti program befegése utan hogyan tudta
beépiteni napirendjébe a gyakorlatokat, rendszeresevégezi-e az otthoni feladatokat.
Kérjuk, jeldlje be a négyzetbe, hogyan értékeli mukéjat!

1- nem végzem el a feladatokat (0-20%-ban)

2- csak ritkan, rendszertelenll végzem a feladatdd@o40%ban)
3- elvégzem a feladatokat, de nem rendszeresen (46660%

4- rendszeresen (60-80%-ban)

5- szinte mindig elvégzem a kijel6lt feladatokat (tatibt 80%-ban)

1 | Hetente legalabb haromszor 30 percen kereszti akti 112 3| 4| 5
testmozgast végzek.

2 |Megfeleb alvasritmust alakitottam ki. Este 10 ora tajban 12| 3| 4] 5
lefekszem, legalabb 8 6réat alszom.

3 | Reggelente elvégeztem a szamomra ajanlott enealfetima 112| 3| 4| 5
gyakorlatsort.

4 | Napi egyszer elvégzem a relaxacios, imaginaciokayiatok 12| 3| 4] 5
egyikét.

5 |Naponta kétszer meghallgatom a pozitiv szuggestiok 12| 3| 4] 5

6 | Minden nap elegeridtiszta vizet iszom. (2-2,5I) 112 3| 4| 5

7 | CsOkkentettem a kavé fogyasztasat. (napi max.kedés/é) 112 3| 4| 5

8 | Csokkentettem az alkoholfogyasztast. (napi 1 pbbavagy 12| 3| 4] 5
sor)

9 | Abbahagytam a dohanyzast. 12| 3| 4| 5
Ha cstkkentette, kérjuk irja ide hany szalat stivot
korabban........... és hany szalat sziv mostandban.............[....

10 | Lassan, alaposan megragva fogyasztom el az ételt. 11 2| 3| 4| 5

11 | Rendszeresen taplalkozom, naponta legalabb 4-szeme 12| 3| 4] 5

12 | Az elfogyasztott ételeknek legalabb a felg éljes értéi 12| 3| 4] 5
taplaléek.

13 | Az elfogyasztott ételeknek legaldbb a 60%-a friddsgg, 112 3| 4| 5
gyumolcs.

14 | Figyelek az ételek sorrendjérejsttr a nyerset fogyasztomel, 1 | 2| 3| 4| 5
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15 | Kiméletesen készitem el az ételeket. (pl. parolas) 112 3| 4| 5

Megjegyzések:

Kérjik ide irja le megjegyzéseit, észrevételeit! Mialtozott az On életében a program

kezdete Ota? Koszonjuk!
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