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1. BEVEZETES

A daganatos megbetegedések hazankban sajnos a halaloki statisztika masodik helyén
szerepelnek (Tompa, 2011). Elmondhatd tehat, hogy a rakos megbetegedés nagyszamu
csoportot érint kis hazankban. Talan nincs is olyan ember a kérnyezetinkben, aki ne tudna
legaldbb egy rokonrol, ismer6srél, vagy baratrdl akinek daganatos betegsége van vagy volt.
Habar korabban ezt a betegséget egyaltalan nem, vagy csak nehezen tudtak gyogyitani, és a
rak szo sokak szaméra egyenlét jelentett a halallal (Holland & Weiss, 2010), mara mar
szdmos hatasos gyogymod allhat rendelkezésre az id6ben felismert rosszindulatd daganat
kezelésére. Ennek ellenére a diagnozissal torténd szembesiilés sokakban még mindig olyan
lélektani folyamatot indit el, amelynek soran tudatositjak a halal lehetéségét, halalfélelmet
atélve ezzel. A pozitiv diagndzisrél valo tudomasszerzes tehat mar 6nmagaban pszicholdgiai
traumaként hat az egyénre, majd ezt kovetik a sokszor erds és fajdalmas mellékhatasokkal
jar6é onkoterapidk, amelyek ujabb traumatikus tényezének szamitanak, hiszen sok esetben
(akar véglegesen is) modositjak a testben lezajlé folyamatokat, igy ezzel a testképet is negativ
irdnyba toljak. A visszaesések, az allapotromlasok ismét Ujabb stresszorként hatnak az
egyénre, csakigy, mint az életvitelben és szerepekben bekovetkez6 gyokeres valtozasok (pl.
munkahely elvesztése; partnerkapcsolat atalakuléasa).

A daganatos betegség, mint traumatikus stresszor pszichiatriai kovetkezményét szamos
kutatas tette mar vizsgalat targyavd. A rakhoz tarsulé leggyakoribb mentalis
megbetegedésnek a depressziét talaltdk a kutatok (Kadan-Lottick et al., 2005; Wilson et al.,
2007). Emellett azonban olyan esetek is eléfordulnak, amikor a beteg pszichés tiinetei nem
érik el a klinikai allapotnak megfelelé diagnosztikus kiiszobot (meg normal mértéki
distressz), valamint az is lehetséges, hogy egyes betegek’profitalnak™ a betegség okozta lelki
szenvedésbol, mert az megerdsiti, vagy orokre megvaltoztatja ket raébresztve arra az egyént,
hogy addig mit rontott el, és mit kellene masként csinalnia.

A kritikus életeseményekkel (amilyen a rék is) valo szembesiilés és klzdelem pozitiv
személyiségformalé hatasat mar évszazadok oOta tobb vallasi iranyzat, koztik példaul a
kereszténység, a hinduizmus és buddhizmus is kiemeli tanitadsaiban. Emellett szamos neves
filozofus (pl. Heidegger, Nietzsche), regeny- és dramair0 (pl. Dosztojevszkij, Camus) is
szivesen allitottak irasaik kdzéppontjaba a szenvedés pozitiv hozadékanak tanulméanyozasat.
A traumatikus események hatdsara 1étrejové pozitiv szemelyiségvaltozdsok, azaz a
poszttraumas ndvekedés azonban csak a mult szdzad végen kertilt a pszicholdgia latokdrébe.

A kulféldi onkopszicholdgiai kutatdsok eredménye szerint a daganatos betegek korilbelul



80%-a tapasztal legalabb egy teriileten pozitiv irdnyd véaltozdst a betegséggel torténd
kiizdelem soran/utan (Sumalla et al., 2009). A magyar rakbetegek korében ez a jelenség
azonban még kevesbé feltartnak szamit. Ez volt az a tényez0, amibdl az értekezés egyik
felében ismertetett keresztmetszeti kutatas kiindult: feltdrni a poszttraumas novekedés
jelenségét mind mennyiségi, mind mindségi tekintetben egy magyar vizsgalati minta
esetében. A mindségi elemzéshez hozzatartozik az is, hogy kivancsiak voltunk arra, hogy
bizonyos személlyel kapcsolatos valtozok (pl. nem, életkor, kotddési stilus) és betegséggel
kapcsolatos tényezOok (pl. diagnozis ota eltelt id6) hogyan befolyasoljdk a poszttraumas
ndvekedés megélését. Mindezt annak érdekében vizsgaltuk, hogy bejosolhatova valhasson,

kik azok, akiknek nagyobb ,,esélyiik” van a pozitiv valtozasok megélésére.

Az eértekezés masik felének kozponti téméja a sugarkezelés soran tapasztalt egészséggel
Osszefliggd életmindség alakulasa. A daganatos betegek korllbelil kétharmada részesil
sugarkezelésben (lllidge & Hamilton, 1995; Mangel, 2006), tehat az egyik leggyakrabban
alkalmazott onkoterdpias maddszernek szamit. Azonban mint minden onkologiai kezelés,
ennek is jelentés mellékhatdsai lehetnek, amelyekbdl vannak daganatspecifikus, valamint
altalanos, azaz minden sugarkezelt betegen megjelend mellékhatdsok is. Az altalanos
mellékhatasok vizsgéalatdnak egyik modszere az egészséggel Osszefiiggd életmindség
felmérése. Az életminéségben a sugarkezelés alatt bekovetkezd valtozasokat vizsgald
longitudinalis kutatasok szama azonban a kulféldi szakirodalomban is igen korlatozott,
magyar vizsgalat pedig szinte alig sziletett. Ennek a hianynak a pétlasara egy harom hénapot
feloleld longitudindlis kutatdsban kivantuk megvizsgalni az ¢életmindségben, a
faradtsagerzésben és a PTN értékében bekOvetkez6 valtozasokat. A faradtsdgérzés ugyanis
szintén altalanos sugarterapias mellékhatasnak szamit, amelyet a kezelt betegek legalabb
70%-a megtapasztal a kulfoldi szakirodalmi adatok szerint (Danjoux et al. 2007; Hickok et
al., 1996; Janaki et al. 2010; Jereczek-Fossa et al. 2002; Munro & Potter, 1996; Peck &
Boland, 1977; Smets et al., 1993).

Az értekezés ugy épul fel, hogy a keresztmetszeti es a longitudinalis kutatds bemutatésat
megeldzi egy részletes szakirodalmi attekintés, amelynek soran igyekeztiink rovid leirast adni
a vizsgalati mintat képez6 betegek daganattipusarol, azaz az eml6- és prosztatarakrol, annak
kezelési formairol, valamint a terapias eljarasok szomatikus és pszichés mellékhatasairol is.
Ezen tul természetesen részletes bemutatast nydjtottunk a poszttraumas névekedéshez és az

egészséggel  Osszefiiggd  életmindséghez  kapcsolodd  legaktualisabb  szakirodalmi



eredményekrél. Mindkét vizsgalat f6 célja az volt, hogy hozzéjaruljon ahhoz, hogy az
onkoldgia terlletén dolgozé egészseégigyi team tagjai (szakorvosok, apoldk, mentéalhigiénés
szakemeberek) jobban megértsék a daganatos betegek altal megélt Iélektani folyamatokat és

igy még inkabb képesek legyenek a hatékony segitségnyujtas megvaldsitasara.



2. SZAKIRODALMI ATTEKINTES

Jelen fejezet célja, hogy az ertekezés targyat képez6 kutatasi téma szakirodalmi hatterérél
részletes képet fessen. Ennek megfeleléen els6ként az eml6- és prosztatadaganat legfébb
kezelési eljarasait, valamint azok szomatikus mellékhatésait szeretnénk nagyvonalakban
ismertetni. A sugarterapia ezen két daganattipus esetén torténd alkalmazasarél és lehetséges
mellékhatasairol a Sugérterapia c. 0nallo alfejezetben szolunk részletesebben a téma
kutatasunk szempontjabdl mutatott hangsulyossaga miatt. Ezek utan kitérink a rak
pszicholdgiai vonatkozasait kutaté onkopszicholdgia révid bemutatésara, majd ezen belll az
eml6- és prosztatadaganat orvosi kezelésének pszicholdgiai kdvetkeztmeényeit tesszilk réviden
a vizsgalat targyava. Ezt koveti az egészséggel 0sszefliggd életmindség daganatos betegek
korében mutatott jellemzéinek, valamint a kiils6 sugarterapias kezelés életmindségre
gyakorolt hatdsanak attekintése. Végul pedig részletesen kitériink a dolgozat masik f6
témajéara, a daganatos betegség (mint trauma) okozta poszttrauméas névekedés jelenségeére.

2.1. A daganatos betegségekrol

Rosszindulati daganatos megbetegedések évmilliok oOta létezhetnek. Mar 60 millio évvel
ezelotti dinoszauruszok csontmaradvanyain is talaltak rdkos -elvaltozasokat, egyiptomi
muamiakon pedig csont- és hdlyagdaganatot sikertlt a kutatoknak kimutatniuk. Hippokratész
is foglalkozott irdsaiban a daganatos betegségek bemutatasaval és az arra javasolt kezelési
formakkal. Mara a malignus daganatok tobb mint 200 fajtaja ismert az orvostudomany

szamara (Bryan, 1995).

Fejlodo vilagunk egyik kiemelkedd probléméja, hogy bar a varhato élettartam folyamatosan
novekszik, ezzel parhuzamosan nd a kronikus, nem fert6z6 betegségek haldlozasi gyakorisaga
is (Tompa, 2011). llyen krénikus betegség a rék is, amely a WHO 2004-es adatai szerint a
vilagon a harmadik helyen all a vezetd halalokok listajaban a kardiovaszkularis
megbetegedések és a fert6z6 betegségek utan (World Health Organization, 2008). 2008-ban
koralbeltl 12,7 millid6 0] esetet regisztraltak és 7,6 milli6 ember halt meg rakos
megbetegedésben vilagszerte. A ndk esetében az emlorak, a férfiak esetében pedig a tiidorak a

leggyakrabban diagnosztizalt és haldlhoz vezet6 raktipus (Jemal et al., 2011).

A daganatos megbetegedések sajnalatos moédon hazankban is az ,,elékel6” masodik helyen
allnak a halaloki statisztikaban (23%). 2008-ban Magyarorszagon 70 527 (j daganatos beteget
regisztraltak (36 190 férfit és 34 337 nét), a rakban meghaltak szama pedig majdnem elérte a
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33 ezret (32 776, ebbdl 18 236 a férfi és 14 540 a nd). Ez utdbbi mortalitasra vonatkozé
adattal hazank az Eurdpai Unids tagallamok kozott az élen szerepel a rakhalalozas szamat
tekintve. A magyar daganatos beteg férfiak kézott is (csakagy, mint vilagviszonylatban) a
tidérak szamit a leggyakoribb daganattipusnak (ezt koveti sorrendben a colorectalis
daganatok, borrak, ajak- és szajiiregi daganatok, prosztatardk), a ndk esetében pedig szintén
(mint vilagviszonylatban is) az emldrak a leggyakrabban eléforduld daganattipus (ezt koveti
sorrendben a vastagbél- és végbéldaganatok, borrak, tiidérak, nyirok- és vérképzoérendszeri
rak) (Tompa, 2011).

2.2. Az emlorakrol roviden

Az emlorak hazankban a ndk korében leggyakrabban el6fordulé daganatos megbetegedés
(Tompa, 2011). A nyugati orszdgokban szintén a leggyakoribb rdkos megbetegedés ndk
esetében, és az 50 év alatti n6k leggyakoribb halaloka (Boyd, 1995). Kialakulasa
szempontjabol szamos rizikofaktor szerepét kell figyelembe venniink:

> Eletkor: a mellrak kockazata az életkor elére haladtaval nd. Gyakorisaga 40 éves
korig nd, 40 és 50 év kozott csokken a novekedés tteme, vegul 51 év felett Ujra
gyorsul. Fiataloknal inkdbb genetikai hajlamra, mig idsek esetében hormonalis és

kiilsd tényezdokre vezethetd vissza (Gehl, 2003).

> Téplalkozas: egyes kutatdsok szerint az étrend magas zsirtartalma rizikdfaktornak

tekinthetd. Allatkisérletekben a zsirfogyasztas fokozta a carcinogének aktivitdsat
(Boyd, 1995).

> Sugarzas: rakkeltd6 hatasa a sejt genetikai hibdinak novelése kapcsan jelentkezik
(Gehl, 2003).

» Dohényzas, tulzott alkoholfogyasztds: a dohanyz6 nok esetében az emldrak
kialakulasanak kockézata 1,5-szor nagyobb, mint nem dohéanyz6 tarsaik esetében
(Tompa, 2012). A rendszeresen (2-3 ital/nap) alkoholt fogyasztdé nék kockazata 1,5-
2-szer nagyobb a betegség kialakulasa tekintetében, mint az alkoholt nem fogyaszto
noknél (Boyd, 1995).

» Reproduktiv tényezok: noveli az emlérak kockazatat a hosszii menstruacids torténet
(korabban bekdvetkezd elsé menstruacio és késobb bekdvetkezd menopauza), a

nulliparitas (szilés elmaradasa), posztmenopauzélis hormonterdpia vagy oralis
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fogamzasgatlok hasznalata, valamint a késéi (35 év feletti) életkor az elsé sziiléskor

(Gehl, 2003; Jemal et al., 2011).

» Genetikai tényezok: az emlérak csaladi halmozodast mutat, de ez csupan az esetek
korilbelll 15%-aban igazolhaté (Boyd, 1995). Kétszer olyan gyakori a megbetegedés
olyan személyek kozott, akiknek edesanyja vagy testvére mellrdkban betegedett meg.
Ikerkutatdsok szerint az emldrak 27%-ban 6roklodé okok miatt alakul ki (Gehl,

2003).

2.3 Az emlorak kezelési formai

Az emlorak terdpidja tobb komponensbdl allo kezelési folyamat. A legalapvetobb kezelési
forma a mutét, amelynek célja a daganat és a koriilotte 1évo rakos sejteket tartalmazo szovetek
eltdvolitasa. Emellett még szamos kezelési eljaras keriilhet alkalmazésra: kemoteréapia,
sugarterapia, hormonterapia és bizonyos esetekben immunterapia (Bodai & Zmuda, 2005;
Gehl, 2003).

2.3.1. Sebészi kezelés

A tumor eltavolitasnak tébbféle fokozata lehetséges (Gehl, 2003):
- lokalis tumor-eltavolitas (tumorectomia, white exition, lumpektdémia, tylectomia),
- amell egy szegmensének eltavolitasa (szegmentresectio),
- amell egy negyedének eltavolitasa (quadrantectomia),

- amell teljes eltavolitasa (mastectomia).

A miitét soran eltavolitott daganat és nyirokcsomok szdvettani vizsgélata teszi lehetévé a
betegség stddiumanak, valamint a tumor ,,rosszindulatasagi fokanak”, azaz a ,,grading”-nek
meghatarozasat (Gehl, 2003). Az emldrdk stddiumbeosztasa a TNM klasszifikacion alapul,

amit az 1. tablazat szemléltet.
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1. tablazat Az emldrak stadium-besorolasa

Stadium Tumor Regionalis Tavoli
mérete (T) nyirokcsomé  metasztazis

attét (N) (M)
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
1B T2 N1 MO
T3b NO MO
A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
1B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
lnc barmely T N3 MO
v barmely T barmely N M1

Forras: TNM-atlasz, 2009
Jelmagyarazat (TNM-atlasz, 2009):
Tis: carcinoma in situ.
T1: A tumor legnagyobb kiterjedése 2 cm vagy kisebb.
T2: A tumor legnagyobb kiterjedése nagyobb 2 cm-nél, de legfeljebb 5 cm.
T3: A tumor legnagyobb kiterjedése legfeljebb 5 cm.
T4: Barmely méretli tumor, amely raterjed a mellkasfalra vagy a borre.
NO: Nincs regionalis nyirokcsomoattét.
N1: Mozgathatd azonos oldali axillaris nyirokcsomaattét.
N2: Fixalt vagy 0Osszekapaszkodott ipsilateralis axillaris nyirokcsomoattétek, vagy klinikailag egyértelmii
ipsilateralis mammaria interna nyirokcsomoattét klinikailag egyértelmil axillaris nyirokcsomoattét nélkiil.
N3: Attétek az ipsilateralis infraclavicularis nyirokcsomoban axillaris nyirokcsomo-érintettséggel vagy anélkiil,
vagy klinikailag egyértelmii ipsilateralis mammaria interna nyirokcsomoékban és klinikailag igazolt axillaris
nyirokcsomaéattét jelenléte; vagy attét az ipsilateralis supraclavicularis nyirokcsomé(k)ban mammaria interna
nyirocsoma-érintettséggel vagy anélkiil.
MO: Nincs tavoli metastasis.

M1: Tavoli metastasis.

A miitét utan kozvetleniil jelentkezd szomatikus tlinetek kozott szerepel a miitéti seb okozta
fajdalom, a kar mozgaskorlatozottsaga, néha pedig 14z és gyengeség is eléfordulhat a betegek

kozott. Emellett gyakori miitéti sz6védmény még a véromleny, a nyirokgyiilem (szerébma), a
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mitéti teriilet gyulladasa, valamint a kar 6démédja (lymphoedema, azaz a kar, kéz

nyirokpangas miatti megduzzadéasa) (Gehl, 2003).

2.3.2. Kemoterdpia

A kemoterapias szerek a rakos sejtekbe jutva meggatoljak a szaporodd és gyorsan novekvo
sejtek szaporodast. A betegek altaldban ciklusokban kapjék a citosztatikumokat, a ciklusok
kozott szlineteket tartva. A kemoterapias szert intravénasan, injekcio forméjaban vagy szajon
at bevihet6 gyogyszer formajaban alkalmazzak. Szisztémads, azaz egész szervezetet érintd
kezelésekrdl van sz6. Leggyakoribb mellékhatdsai az anémia (alacsony voOrdsvérsejtszam),
thrombocytopenia (alacsony vérlemezkeszam), alacsony antitestszint (fertézésekre valod
hajlamot okoz), faradtsdg, hanyinger, rendszertelen menstruacios vérzések vagy a
menstruacios ciklus elmaraddsa, haj elvesztése, csokkent 0Osztrogéntermelés okozta

héhullamok, hiivelyszarazsag, f4jdalmas kozdosiilés (Bodai & Zmuda, 2005).

2.3.3. Hormonterdpia

A hormonterépia abban az esetben hat&sos, ha a daganatot alkot6 sejtek hormonszenzitivek,
azaz Un. hormonreceptorokkal (hormonkotd helyekkel) rendelkeznek. Az ilyen Osztrogénra
vagy progeszteronra érzékeny daganatos sejtek ezen két hormon jelenlétében tudnak
megfeleléen szaporodni, ezért a hormonterapia 1ényege, hogy a hormontermeld szévetekben
meggatoljuk a hormontermelést. A hormonkezelés jellegét, valamint az arra jelentkezd
mellékhatdsokat nagyban meghatarozza a beteg életkora, szlikebben az, hogy a beteg
klimatérium el6tt vagy utan all-e. A premenopauzalis noknek magasabb nemi
hormonszintjiik kovetkeztében intenzivebb hormongéatlé kezelésben kell részestlnitk, mint
posztmenopauzalis tarsaiknak. Leggyakrabban alkalmazott hormonkezelési eljardsok a
petefészek miitéti eltavolitasa, a petefészkek hormontermlésének gyogyszeres blokkolasa

(GnRH-analdgok), antidsztrogének (pl.tamoxifen), és aromatazgatlok (Gehl, 2003).

Legstirlibben eléfordulé mellékhatdsok kozé sorolhatd a menstruacids vérzések elmaradasa,
hoéhullamok, hanyinger, vaginalis pecsételd vérzés. Kevésbé gyakori mellékhatdsok a
depresszid, hlvelyviszketés és —folyas, étvagytalansag, fejfajas, akne, sulyndvekedés (Bodai
& Zmuda, 2005; Gehl, 2003). A hormonterapia mellékhatésai altalaban enyhék és ritkak, igy
kevésbé befolyasoljak a beteg életmindségét (Koves et al., 2001). A kovetéses vizsgalatok

szerint alkalmazasa hosszu tavon €letmindség javulashoz vezet (Fallowfield et al., 2004).
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2.3.4. Imnmunterdpia

A monoklonaris antitest terapia néven is emlegetett terapias eljaras 1ényege, hogy a szervezet
immunrendszere &ltal termelt bizonyos antitestek képesek arra, hogy a rakos sejtek feliiletén
1évé specifikus receptorokhoz kotddve meggatoljadk azok novekedését és szaporodasat. A
legismertebb antitest a trastuzumab (méas néven Herceptin), amely a HER, onkogénnek
nevezett receptorral rendelkez6 raksejteket tamadja meg. A HER,-receptor azonban a betegek
csak kis hanyadanal mutathaté ki és nem is minden sejt esetében, igy az immunvalasz nem
tartés. Az immunterapia leggyakoribb mellékhatasai kozé tartozik az atmeneti laz, fejfajas,
grippe-szeri tiinetek, hanyas, hasmenés, valamint az injekcio helyén érzett fajdalom (Bodai &

Zmuda, 2005; Gehl, 2003).

A sugarterapia alkalmazésarol és lehetséges mellékhatasairdl emldrak esetén a Sugarterapia c.

alfejezetben szélunk.

2.4. A prosztatarakrol roviden

A prosztata rdkos megbetegedése hazankban a negyedik leggyakoribb daganatos betegség a
ferfiak korében (Tompa, 2011). Kialakulasa tekintetében elmondhatd, hogy multikauzalis,
tobb tényezbre visszavezethet6. Csalddi halmozodés, genetikai prediszpozicié 7-10%-ban
jatszhat szerepet a betegség megjelenésében (Agoston et al., 2011). Az apa prosztatadaganata
esetén fianak 2,4-szer nagyobb esélye van ezen betegség kifejlodésére. Kiilonféle rasszokban
eltéré lehet a prosztatardk incidencidja. Skandinaviaban magasabb, Kézép-Europaban Kissé
alacsonyabb, mig Azsidban ennél is alacsonyabb az eléfordulds aranya. Eszak-amerikai
férfiak esetén szintén gyakoribb ez a fajta rakos megbetegedés, mint afro-amerikaiakban
(Romics, 2006). Fontos szerepe van az életkornak: el6fordulasa a korral nd. 55 év feletti
férfiak 30-40%-anak prosztatajaban felfedezhetd carcinoma. Szamos kutatds igazolja a
taplalkozas lehetséges szerepét a betegseg kialakulasaban. Mig a telitett zsirsavakban gazdag
ételek kockazat novel6ként, addig a szelén, az A- és E-vitamin, valamint a magasabb
rosttartalmu  ételek kockéazat csokkentOként jelennek meg. Bizonyos kemikalidk (pl.
kadmium), szexudlis uton terjedd virusfertdzések, valamint a benignus prostatahyperplasia is
fokozhatja a prosztatarak kialakulasanak kockazatat (Agoston et al., 2011). A dohanyzés
rizikofaktorként betoltott szerepét egyelére még nem sikeriilt igazolni (Kovacs & Agoston,

2001).
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2.5. Az prosztatarak kezelési formai

A prosztatardk kezelési formajanak kivalasztasa tobb faktor altal befolyasolt, de alapvetéen
daganatkiterjedés-orientalt. Kiemelked6 tényez6 tehat a daganat kiterjedése, stadiuma (stage,
1d. 2. tablazat). Emellett azonban még szdmos szempontot kell figyelembe venni a megfeleld
orvosi kezelés megvalasztasdhoz, ugymint: a daganatsejtek differencialtsaga (Un. Gleason-
grade), az életkor, a beteg testi és szellemi allapota, tarsbetegségei, mas daganatos betegségek
jelenléte, és a beteg véleménye a felajanlott kezelésekr6l (Romics, 2006). A prosztatarak
kezelése soran a kovetkezd terapidk keriilhetnek alkalmazasra: (1) szoros obszervacio, (2)

sebészi kezelés, (3) hormonterapia, (4) sugarterapia.

2. tablazat A prosztatarak stadium-besorolasa

Stadium Tumor Regionélis Tavoli

meérete (T) nyirokcsomé  metasztazis

attét (N) (M)

| Tla NO MO

I Tla NO MO

T1b NO MO

Tlc NO MO

T1 NO MO

T2 NO MO

1l T3 NO MO

v T4 NO MO

barmely T N1 MO

barmely T barmely N M1

Forras: TNM-atlasz, 2009
Jelmagyarazat (TNM-atlasz, 2009):
T1: Klinikailag nem észlelhet6 tumor sem tapintassal, sem képalkoto eljarassal.
T1la: A tumor szdvettani vizsgalatakor a rezektalt szovetek 5%-at vagy kevesebbet foglal el.
T1b: A tumor szdvettani vizsgalatakor a rezektalt sz6vetek 5%-anél tébbet foglal el.
Tlc: A tumor tiibiopsziaval azonosithatd.
T2: A tumor a prosztatara korlatozadik.
T3: A tumor a prosztata tokjan kivilre terjed.
T4: A tumor fixalt, vagy besziiri a kdrnyez6 képleteket a vesicula seminalis kivételével: hiigyhdlyag nyaka, m.
sphinchter ecternus, rectum, musculi levatoris, és/vagy a medencefal.
NO: Nincs regionalis nyirokcsomoattét.
N1: Regionalis inguinalis nyirokcsomadattét.
MO: Nincs tavoli metastasis.

M1: Tavoli metastasis.
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2.5.1. Szoros obszervdcio

,Figyelj és varakozz” (,,watch and wait” vagy ,,watchful waiting”) taktikanak is nevezik, ¢s
rendszerint korai stddiumu (Tla, T1b, T2b) daganat esetén ajanljak, vagy idds betegeknél,
ahol a varhatd élettartam kevesebb, mint 10 év. Emellett olyan betegek esetében, akik
metasztazis mellett is tunetmentesek maradnak. A beteg aktiv monitorozas alatt all, és
szilkség esetén (PSA-érték' emelkedésekor, tiinetészlelés esetén) a kezelés megkezdhetd
(Agoston et al., 2011; Kovécs & Agoston, 2001).

2.5.2. Sebészi kezelés

Mutéti kezelést korai stadiumt prosztatarak esetén alkalmaznak. A prosztata teljes
eltavolitasat radikalis prostatectomianak nevezzik, amely lehet retropubikus, perineélis vagy
laparoszkoppal végzett. Radikalis retropubikus prostatectomia esetén a hason ejtett metszésen
keresztil Kkerll eltavolitdsra az egész prosztata, az ondoholyagok és a kornyezd
nyirokcsomok. Radikalis perinedlis prostatectomia esetén a herezacsko és végbélnyilas kdzott
ejtett bemetszésen keresztiil kerll eltavolitasra a teljes prosztata és az ondohdlyagok is. A
laparoszkopos radikélis prostatectomia kisebb miitéti behatolast és rovidebb korhazi
tartozkodast igényel, a mitéti id6 is 6-8 orarol 1,5-2 drara csokken. A transurethralis
prostaterezekcid (TURP) soran a hugycsObe vezetett eszkozon keresztiil tavolitjak el a
prosztata egy részét revolverszerkezettel mozgatott elektromos véagokés segitségével. A
leggyakoribb miitéti komplikaciok az intraoperativ vérzés, az impotencia, a
vizeletinkontinencia (ritka a teljes, inkdbb a fizikai munkdaval, haspréssel Osszefiiggd
stresszinkontinencia), anastomosis sziikiilet (a holyag-hugycsé anastomosisanak sziikiilete),
valamint a végbélsériilés. A prostatectomidn atesett férfiak ondotermelése megsziinik, igy Un.
szaraz orgazmusuk lesz (Agoston et al., 2011; National Cancer Institute, 2002a; Romics,
2006).

1 A PSA prosztata specifikus antigént jelent, amely a prosztataszévet éltal termelt fehérje és az ejaculatum
elfolyosodasat segiti el6. Tumormarker, amely nagy érzékenységgel mutatja ki a prosztatadaganatot korai
stadiumban is (megemelkedik az értéke). Hatranya, hogy alacsony a specifitasa, azaz emelkedett értéke jelezheti

a prosztata egyéb megbetegedéseit is (pl. prosztatagyulladas) (Szendréi, 2010).
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2.5.3. Hormonterdpia

Altalanosan elfogadott tény, hogy a prosztatadaganatok androgén hormon-fiiggéek, aminek
kdszonhetden hormonterapidjuk célja a plazma keringd tesztoszteronszintjének csokkentése,
vagy a sejt tesztoszteron-felvetelének megakadalyozasa (Jones & Smith, 1995).
Kovetkezésképpen a hormonkezelés soran mesterségesen okozott ferfi klimax és feminizacio
alakul ki, amit a beteg altal atélt mellékhatasok is jol mutatnak (Szendrdi, 2010).

A betegek hormonkezelése harom forméban lehetséges: (1) sebészi kasztracio, (2) kémiali
kasztracid, és (3) antiandrogének. A sebészi kasztracio (orchiectomia) a herék és mellékherék
eltavolitasat foglalja magaban, aminek kdszonhetden alacsony tesztoszteronszint érhetd el. A
kémiai kasztraci6 LHRH (luteinizing hormone releasing hormone) agonistak adasaval
torténik, és szintén a hormontermelés csokkenését eredményezi. Ezen két eljaras
mellékhatasai koziil a legfontosabbak az impotencia, hohullimok és a nemi vagy elvesztése.
Az antiandrogének az androgének hatasat sejtszinten gatoljak, igy a dihidrotesztoszteron nem
alakul at tesztoszteronna. Antiandrogének mellékhatasaként hanyas, hanyinger, hasmenés, az
emlé megnagyobbodasa (gynecomastia), érzékenysége alakulhat ki. Bizonyos tipusaik
majproblémat, vagy borpirt okozhatnak. Ugynevezett totalis androgénblokadnak (TAB)
nevezzilk azt az eljarast, amikor antiandrogént kombinalnak sebészi vagy kémiai

kasztracioval (National Cancer Institute, 2002a; Romics, 2006).

A sugéarterapia alkalmazésarol és lehetséges mellékhatasairdl prosztatardk esetén a
Sugérterapia c. alfejezetben szo6lunk.

2.6. Sugarterapia

2.6.1. A sugdrterdpiardl dltalanossdgban

sugarzas alkalmazasa. Dozisegysége a gray (Gy). A daganatos betegek kortlbelll kétharmada
részesul sugarkezelésben. A kezelés lehet kurativ vagy palliativ céld (lllidge & Hamilton,
1995; Mangel, 2006):

- Kurativ sugarterapia esetén a besugarzas énmagaban, kemoterapiaval egyutt, vagy

mitét utan teljes gydgyulast hozhat. Célja valamennyi daganatsejt elpusztitasa. Ebben
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az esetben a daganatot és a kornyezd ép szoveteket is igyekeznek maximalis
toleranciaddzissal besugarazni.
- Palliativ sugérterapia célja elérehaladottabb korformakban a tiinetek kezelése, az

¢letmindség javitasa, leggyakrabban fajdalomcsokkentés.
A sugarkezelés két formaja ismeretes: kiilsé €és belsd sugarterapia. A kiilsé sugdrkezelés
esetén a sugdrzas a boron keresztill éri el a szervezetet €s a kiilsd szoveteken athatolva fejti ki
hatdsdt a daganatra, valamint az azzal hataros keskeny, ép szOvetsavra. A kezelés
megkezdését megeldzi az un. szimulacio, amikor a sugarterapias személyzet megallapitja az
un. belépési kapukat, vagy mezoket, vagyis a test azon részeit, ahova majd iranyitjak a
sugarzast. Szimulacid alatt a beteg a vizsgaldasztalon fekszik. Az eljaras akar 0,5-2 orat is
igénybe vehet. A legtobb daganatos megbetegedést heti 6tszor, 6-7 héten keresztul kezelik.
Kivétel a palliativ cél( sugarterapia, ami altalaban 2-3 hetet vesz igénybe. A beteg egy
besugarzé helyiség rontgenasztalan mozdulatlanul fekve néhény percig kapja a
fajdalommentes kezelést. (lllidge & Hamilton, 1995; Mangel, 2006; National Cancer Institute,
2002b).
A belsd sugdrkezelés nagy energidju ionizalo sugarzast kibocsaté anyagok felhasznalasaval
torténik. A brachyterapia lehet intracavitaris vagy interstitialis tipusQ. Intracavitaris kezelés
soran a sugarforrasokat A&ltaldnos érzéstelenités mellett kozvetlendl, vagy merev
fémtubusokban helyezik be a testliregbe. Az interstitialis kezelés 1ényege, hogy a sugarforrast
kdzvetlenll a daganatba juttatjdk polietilén tubusokon &t vezetett drotok hasznalataval. A
brachyterdpia soran a beteg az adott teriiletre rovidebb id6 alatt nagyobb mennyiségii
sugarzast kap, €s kevéssé karositja az ép szOveteket, igy kevesebb az altala okozott
kellemetlen tiinet. RGvidebb id6t vesz igénybe: egy betegnél altalaban 1-7 alkalommal ker(l
ra sor (lllidge & Hamilton, 1995; Mangel, 2006; National Cancer Institute, 2002b).
A sugarterapia hatékonysaganak alapjat az a jelenség képezi, hogy a gyors osztdédasu
daganatos sejtek a tapasztalat szerint érzékenyebben reagdlnak a besugarzasra, mint az
egészseéges sejtek. A kezelés kovetkeztében azonban a kornyezd ép sejtek, szovetek is
karosodhatnak, ami korai €s késéi mellékhatasokat eredményezhet. A korai vagy akut
mellékhatasok a kezelés alatt, illetve az azutani néhany hétben alakulnak ki, és par héten beldl
meg is szinnek. A késéi, kronikus mellékhatasok honapokkal, akar évekkel a kezelés
befejezése utadn jelennek meg, és altalaban hosszabb ideig fennallnak. A sugarterapia
mellékhatasai kozul vannak altalanos, a betegek tobbsége Aaltal tapasztalt tinetek (pl.

faradtsagérzés, borelvaltozasok), valamint eléfordulhatnak a besugarzott teriiletre ,,specifikus”
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mellékhatasok is (pl. mellkasi besugarzasnal szaraz ingerkdhogés) (Mangel, 2006; National
Cancer Institute, 2002b).

2.6.2. Az emlérdk sugadrterdpidja

A sugarterapia az emldrdk egyik legrégebben alkalmazott terapids formaja. Célja
,magakadalyozni a helyi daganatos kiujulast, vagyis javitani a helyi (localis) kontrolljat a
folyamatnak és régidinak (hénalj, kulcscsont feletti és szegycsont menti nyirokcsomok)”
(Koves et al., 2001, 82. 0.). Joval gyakoribb a kiils6 sugarforrassal végzett tipusa, amelynél az
alapdozist 4-5 hétig kapja a beteg. Ezutan néhany beteg Un. kiegészits (,, boost”) kezelésben
részesil, amely altalaban 10-16 Gy, és az alapdozis utan azonnal adhat6 (Fodor & Polgar,
2001; Koves et al., 2001).

A besugarzas alkalmazhaté mitét elott vagy azt kovetden is. Emldeltavolitds (mastectomia)
esetén altalaban elkeriilhetd a besugarzas®, azonban emlSmegtartd miitét utan kotelezd a
megmaradt emlészovet sugarkezelése. Amennyiben a nyirokcsomokban talalnak daganatsejt-
elvandorlast, a besugarzast az eml6 régioira is ki kell terjeszteni (honalj, kulcscsont feletti
tertilet, szegycsont menti nyirokcsomok) (Kdves et al., 2001).

be. Fontos megjegyezni, hogy a sugarkezelés mellékhatasainak izolalt vizsgalata nem
megoldhato, mert a miitéti, az irradiaciés, valamint a szisztémas kezelések (kemo-, hormon-

és immunterapia) hatasai d6sszeadodhatnak, egymast erdsithetik (Fodor & Polgar, 2001).

2 Bizonyos esetekben mastectomia utan is kap a beteg sugarkezelést (ha a tumor 5 cm feletti 4tméréji, vagy

raterjed a kornyez6 borre, izomzatra) (Gehl, 2003).
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3. tablazat Az emlérak sugadrkezelésének mellékhatdsai

Szerv Korai mellékhatas Késoi mellékhatasa
Bor Erythema Atrpohia
Pigmentécio Hamlas
Széraz hdmlevalas Pigmentacio
Nedves hdmlevalas Telangiectasia

Necrosis-fekély
Eml6 Oedema Oedema
Fibrosis

Zsirnecrosis

Kar - Oedema
Brachialis
plexopathia
Tido Pneumonitis Fibrosis
Sziv Pericarditis Ischaemiés

szivbetegség
Csont - Bordatorés
Izom - Myoitis

Forras: Fodor & Polgar, 2001

2.6.3. A prosztatarak sugdrterdpidja

Szervre lokalizalt prosztatarak kezelésében a radikalis prostatectomidt , kivaltd” kezelés lehet
a kurativ célu irradiaciéd. Ennek harom fajtdjat alkalmazzak prosztata tumor esetében: a kiilsd
sugarkezelést, az interstitialis besugarzast (brachyterapia), illetve e kettd kombinacidja is
eléfordulhat. Bizonyos esetekben azonban radikalis prostatectomiat kovetden is sziikség lehet
posztoperativ sugarkezelésre (Agoston et al., 2011). A prosztata kiilsé besugarzasa soran az
ajanlott dozis 66-70 Gy, napi 1,8 Gy, hetente Otszor. Akut mellékhatasok a kezelést kovetd
harom hénapon belll jelennek meg, és tobbségik reverzibilis. Leggyakoribb akut mellékhatas
a cystitis (hdlyaggyulladas) és a prostitis (végbélgyulladas). A késdi mellékhatasok tobbnyire
1-1,5 év mulva jelentkeznek, amelyek kozott szerepel a rectum veérzése, az akar betétet is
1gényld inkontinencia, az urethrastrictura (hugycsOsziikiilet), valamint az erekcid elvesztése

(ez utébbi 10-20%-ban fordul elé) (Kovacs & Agoston, 2001). Interstitialis irradiacid utan
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gastrointerstinalis mellékhat&sok ritkabban tapasztalhatdk, viszont a higycsovet, hdlyagalapot

érinté késéi mellékhatasok valamivel gyakoribbak (Agoston et al., 2011).

2.7. Az onkopszicholégiarol

Az egészséglgyi ellatd rendszerben nagy hangsuly keriil az onkologiai betegek szomatikus
gyogyitasara, vagy szomatikus tlineteinek csillapitdsara, azonban nem hagyhat6 figyelmen
kivul a lelki egészség gondozasa sem, amelyre az onkoldgia és a pszichologia hatarteruleti
tudoméanyaga specializalddott: az onkopszicholégia (az Egyesilt Allamokban a
pszichoonkoldgia elnevezés az elterjedtebb). Holland és Weiss (2010) definicidja szerint az

onkopszichologia a daganatos betegségek két f6 pszicholdgiai dimenzidjaval foglalkozik:

(1) daganatos betegek és csaladtagjaik pszichologiai reakcidi a betegség valamennyi

stddiumaban, valamint az onkologiai személyzetet érd stresszterhelés;

(2) azon pszichologiai, szocialis és viselkedésbeli tényezOk, amelyek a rak kialakulasaban
és tulélésében szerepet jatszanak.

Az onkopszichologia kialakulasa az 1970-es évek kozepére tehetd, amikor a ,,rak” sz6 okozta
stigmatizacio csokkenni kezdett a koztudatban két dolognak koszonhetden. Elészor is a
diagnozis felfedésének gatja kezdett megszlinni a betegekben. Ezzel egy idOben tarsadalmi
szinten nétt a rakkal kapcsolatos optimizmus a sikeres tulélok szamanak novekedésével, akik
els6 izben kezdtek nyilvanosan is beszélni a betegségiikkel folytatott sikeres testi-lelki
kiizdelmiikrél. Emellett az Egyesiilt Allamokban egyre t5bb hires ember (példaul Betty Ford,
az akkori first lady) mert médianyilvanossag elé allni azzal a bejelentéssel, hogy daganatos
betegségben szenved és kezelés alatt &ll. Sz&mos europai orszagban (Anglia, Svédorszag,
Hollandia, Belgium) megindultak az onkopszichiologiai témaju kutatasok, amelyek elséként a
betegek ¢€s tulélok pszicholdgiai megkiizdési mechanizmusait (coping), életmindségét kutatva
kvalitativ és kvantitativ mérdeszkozoket dolgoztak ki, megalapozva ezzel a tovabbi
onkopszicholdgiai kutatasokat. Az Egyesiilt Allamokban elindult az onkoldgiai osztalyokon a
komorbid pszichiatriai betegségek gyakorisaganak felmérése, foként a depresszid, szorongés
és delirium tekintetében. Az 1980-as években keriilt el6szor kozéppontba a daganatos betegek
életmindségének (quality of life) vizsgalata, és szamos betegség-specifikus életmindség skala
kerult kifejlesztésre (pl. European Organization for Research and Training in Cancer Quality
of Life Questionnaire — EORTC QOL-C30). Végul az addig felgyllemlett klinikai és

kutatasi tapasztalatnak koszonhetden 1989-ben megsziiletett az elsé onkopszicholdgiai
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kézikdnyv Handbook of Psychooncology: Psychological care of the patient with cancer
cimmel (A pszichoonkoldgia kézikdnyve: Daganatos betegek pszicholdgiai gondozasa)
(Holland & Weiss, 2010).

Magyarorszagon az 1960-as évek oOta dolgoznak mentalhigiénés szakemberek (klinikai
szakpszichologusok, pszichiaterek) az onkologia terilletén. Az 1993-ban kidolgozott és 2002-
ben aktualizalt Magyar Nemzeti Rakkontroll Program, valamint a Klinikai pszichologia 1998-
as szakmai protokollja az onkologiai gydgyitd csoport tagjanak tekinti a klinikai

szakpszichologust és pszichiatert is (Riskd, 2006).

Az onkopszicholodgia legfontosabb feladatai kdzé a kovetkezoket sorolhatjuk (Risko, 2007):
(1) onkoterapidban részt vevo betegek pszichoszocidlis szlirése;

(2) pszichoszocialis beavatkozasra motivalt betegek személyiségének, életdtjanak,
életmddjanak feltérképezése, amely segit a megelézés pszichoszocialis tampontjainak
kialakitasaban;

(3) a betegek pszichoszocialis jollétének (életmindség) biztositdsa onkopszicholdgiai
beavatkozas (oktatas, tanacsadas, pszichoterapia) segitségével;

(4) a sikeres tulélésben szerepet jatszé pszicholdgiai, magatartasbeli, szocialis tényezék
tanulmanyozaésa;

(5) az onkopszicholdgia gradualis és posztgradualis szintli oktatasa, amely hozzéjarul a lelki
kiégés megeldzéséhez, felismeréséhez, kezeléséhez.

Az onkopszicholdgianak tehat komplex szerepe van az onkoldgia terlletén belll. Egyik
legkiemelkeddbb  tevékenységi kore az empirikus  kutatasok  lebonyolitdsa. Az
onkopszicholdgiai kutatasok integrativ modelljét Holland és Weiss (2010) dolgozta ki. E
modell szerint a kutatasok soran a daganatos betegség és annak kezelése tekinthet6 fliggetlen
valtozoknak, az életmindség (annak alskalaival) és a talélés pedig a kimeneti valtozoknak. Az
onkopszichologiai kutatasok f6 magjat az e ketté ko6zott kozvetits valtozok kepezik, amelyek
négy nagyobb csoportra oszthatok fel:

(1) szociodemografiai valtozok, személyiség jellemzok, megkiizdési (coping) stilus,

hiedelmek, kordbbi alkalmazkodas;

(2) a betegség stadiumaval, a rehabilitaciés lehetéségekkel, a betegségmagatartassal

kapcsolatos valtozok, a kezeldszemélyzettel valo kapcsolat;

(3) atarsas tamasz elérhetésége (csalad, baratok, kozosségek, szociokulturalis hatasok)
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(4) konkurens stresszorok jelenléte (pl. hazastars elvesztése).

Ezen integrativ modellt az 1. abra mutatja be.

Fuggetlen valtozok Kozvetito valtozok Kimeneteli valtozok
e Szociodemografiai tényezok e Eletmindség
A rak és kezelése »| ® Személyes jellemzOk | (funkcionalitas
e Orvosi tényez6k " szintje)
o Tarsas tdmasz fizikai N
« Egyéb stresszorok pszichologiai
tarsas
munka
v szexudlis
i e TUlélés
Intervenciok

1. &bra Az onkopszichologiai kutatasok modellje (Holland & Weiss, 2010)

A kovetkez6 két alfejezetben kisérletet teszink arra, hogy nagy vonalakban felvazoljuk,
milyen onkopszichologiai mellékhatasai lehetnek az emlé- és prosztatadaganat hagyomanyos

terapids eljarasainak.
2.7.1. Az emlérdk kezelésének onkopszicholdgiai sajdatossagai

Az onkopszicholdgiai kutatasok az emlérdk esetén alkalmazott onkologiai kezelések koziil
talan a sebészi kezelésre, valamint a kemoterépiara adott pszicholdgiai reakcidkra fektetik a
legtobb hangsulyt. Mandelblatt és munkatarsai (2000) megvizsgaltak, hogy mely tényezok
kiilonboztetik meg azokat a ndket, akik az emldeltavolitast valasztjak azoktol, akik
emlémegtartd mutét és sugarterapia kombinacidjat preferaljak. Eredményeik szerint a testkép
miatt érzett aggodalom 1,8-szor gyakoribb volt emlémegtarté miitétet valasztottak korében,
mig az emldeltavolitdson atesett betegek f6 motivacidja az volt, hogy ne kelljen miitét utan
tovabbi kezeléseken atesniiikk. Kenny ¢és munkatarsai (2000) 397 emlddaganatos not
hasonlitott Ossze, akik atlagosan egy éve estek at emldmegtartd miitéten vagy mastectomian.
Az eredmények szerint az emldmegtartd miitéten atesettek szignifikdnsan rosszabb fizikai
funkcionalitassal, de emellett szignifikansan jobb testképpel birtak emléeltavolitason atesett
tarsaikhoz képest. Az emldamputdcid viszont tobb kutatas szerint alacsonyabb szexualis

funkcioszinttel tarsul az emldmegtartd miitéthez viszonyitva (Montazeri, 2008).

A kemoterapia szamos mellékhatasa okoz a betegek szamara jelentés distresszt. A hajhullas,
mint a betegség lathato jele sok né szamara kinzobb, mint maga a betegség. A sulygyarapodas

csokkent oOnértékeléshez vezethet (Rowland & Massie, 2010). Kialakulhatnak olyan
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emlékezési, gondolkodasi és koncentraciés nehézségek, amelyek nem magyarazhatéak
hangulatzavarral (Brezden et al., 2000). A kemoterapia hosszu tavl hatdst gyakorolhat az
emlorakos ndk szexualis életére. Broeckel ¢s munkatarsai (2002) vizsgalatdban
kemoterapiaval kezelt emldrak talélok atlagosan 7 évvel a diagnOzis utan is szignifikansan
rosszabb szexualis mikodésrél szamoltak be (alacsonyabb szexudlis érdeklodés, a szexualis
aktus élvezetének és az orgazmus elérésének csdkkent képessége), mint a nem daganatos,

korban illesztett kontrollcsoport tagjai.

A homonterapia szintén negativ hatast gyakorolhat az emlédaganatos nék szexualis életére.
Mortimer és munkatarsai (1999) vizsgalataban 41 tamoxifennel kezelt emlérakos né kozel
fele (54%) panaszkodott a k6zostilés soran érzett fajdalomrol, égé érzésrél, valamint egyéb
diszkomfort érzésrél. Emellett 20%-uk csokkent szexualis arousalrol, vagy annak teljes
hianyarol szamolt be. 28%-uk csokkent orgazmus-képességet, 10%-uk pedig anorgazmiéat

tapasztalt.

2.7.2. A prosztatarak kezelésének onkopszicholdgiai sajatossdagai

A prosztatarak diagnosztizalasa, kezelési eljarasai és a kezelést kovetd betegkovetés szamos
olyan tényezOt rejt magaban, amely potencialisan pszicholdgiai distresszt képes kivaltani a
betegbdl. A diagnosztizalas, kezelés és betegkOvetés soran nagy szerepe van a szérum PSA-
értek ellendrzésének, amely tumormarkerként képes jelezni a prosztata daganatos
megbetegedését, és a lokalis terapiat kovetd relapszust. Emellett a kezelésre adott reakcid
monitorozasara is hasznalatos (Lofters et al., 2002; Szendréi, 2010). A PSA-érték kiemelt
szerepének kovetkeztében a prosztatarakkal €16 férfiak talan leggyakrabban megjelend
félelme ezen értékiikkel kapcsolatos. Az un. ,,PSA-szorongas” abban nyilvanul meg, hogy a
férfiak mar hetekkel a PSA-teszt el6tt szorongast élnek meg, esetleg halasztgatjadk a
vizsgalatot, vagy annak megismétléset kérik (Roth & Passik, 1996, id. Roth et al., 2003).
Lofters és munkatarsai (2002) vizsgalatdban a betegek 44%-a nyilatkozta azt, hogy a PSA-
értékitk megemelkedése az egyetlen tényez6, amely tudatja veluk az allapotromlast, szemben
a sajat magukon észlelt tiinetek sulyosbodasaval (fajdalom, vizelési panaszok). A PSA-teszt
el6tti 24 oraban a betegek 31%-a magas vagy extrém magas szorongasszintet élt at.

Roth és Gonzalez-Restrepo (2010) 6sszefoglaltak, hogy a prosztatardk kezelésének mely
mellékhatasai milyen pszichologiai kdvetkezményekkel jarhatnak. A szexualitassal
kapcsolatos nehézségek (libidd csokkenés, merevedési zavar) kovetkeztében az egyén

»elnbiesedést”, erejétél megfosztottsagot élhet meg, ami miatt parkapcsolati problémak
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alakulhatnak ki. A vizelet inkontinencia a tarsas kapcsolatok elkeriiléséhez vezethet. Ezzel
kapcsolatban szamos félelem alakulhat ki a betegben: félelem a vizelet elcseppenésétdl, a
vizelet szagossagatdl, a pelenkahasznalat sziikségességétdl. Ezeket mind rendkiviil
megalazonak éli meg a személy. A fajdalom féként elérehaladott prosztatarak esetében lehet
jelentés. A fajdalommal €16 betegek szignifikansan nagyobb mértékli depressziorol és
szorongasrol szamolnak be, mint fajdalmat nem észlel6 tarsaik. A gyengeség és faradtsag
érzés pedig rendkivil felzaklathatja azokat az egyeneket, akik kordbban fuggetlen, énallé

életet éltek, most viszont kénytelenek a csaladjukra tamaszkodni.

2.8. Az életmindség

2.8.1. Az egészséggel dsszefiiggo életmindség

Folyamatosan fejlodé vilagunkban mind a mindennapi életiinkben, mind a tudoméanyos
kutatasokban egyre nagyobb hangsuly kerll annak a kérdésnek a megvalaszolasara, hogy
hogyan érjuk el az életinkkel vald elégedettséget, a boldogsagot, a jollétet, azaz
Osszességében egy mindségi(bb) életet. E téma iranti ndvekvo figyelemnek kdszénhetik
megsziiletésiiket az ¢életmindség kutatisok. Az életmindség (quality of life) fogalmat tobb
diszciplina is ,,maganénak érzi” és eldszeretettel hasznélja, igy a fOldrajz, az irodalom, a
filozofia, az egészség-gazdasdgtan, az egeszségfejlesztés, az orvostudomany és a
tarsadalomtudomanyok (pl. szocioldgia, pszicholdgia) is (Bowling, 2001). Risk6 Agnes
(1999) szerint ,,az ¢letmindség fogalmaba beletartozik a testi/lelki kdzérzet mindsége, a
mozgasképesség (6nellatds) szinvonala, a szocialis kortlmények milyensége. Ehhez a
témahoz tartozik az anyagi szinvonal milyensége is” (73. o.).

A 20. szazad masodik felében a sziv- és érrendszeri megbetegedések, a daganatos betegségek,
valamint a 1égz0szervi és gasztrointensztinalis betegségek, mint kronikus megbetegedések
kertiltek a vezetd haldlokokat tartalmazé lista élére, mig a szdzad elsé felében a fert6zo
betegségek szerepeltek a mortalitasi lista élén. Ez a fordulat maga utan vonta az egészségligyi
tevékenység hangsulyanak attolodasat is: az akut ellatasrol egyre ink&bb a kronikus ellatasra
keriilt at a figyelem (Kopp & Pikd, 2006). A kronikus betegségek kezelése soran szamos
olyan beavatkozast, eljarast végeznek, amely meghosszabbitja a beteg élettartamat. Bizonyos
kezelések alig valtoztatnak valamit a betegség biologiai paraméterein, &m a beteg

¢letmindségében, kozérzetében mégis javulas all be. Mas kezelési formak (pl. kemoterdpia)
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javitjdk a beteg tulélési esélyeit, de rendkiviil er6s mellékhatasaik kdvetkeztében jelentds
mértékben rontjak a beteg altalanos kozérzetét. Jogosan meriilhet fel a kérdés, hogy mely
kezelési, beavatkozasi formak ,érik meg” a beteg szamara. Ezt a kérdést segithet
megvalaszolni az egészséggel kapcsolatos/dsszefiiggd életmindség (health-related quality of
life — HRQoL) vizsgalata (Novak et al., 2006).

Napjainkban a kilonféle orvosi terdpidk hatékonysaganak mérése soran az objektiv bioldgiali
mutatok mellett ndvekvo figyelem keriil a beteg sajat egészségével, altalanos kozérzetével
kapcsolatos értékelésére, azaz a ,,puha adatok” mérésére is. Ugyanakkor t6bb tanulmany is
igazolja, hogy a beteg sajat allapotara vonatkozé 6nbecslése hatékonyan képes bejosolni a
mortalitast. Idler és Benyamini (1997) attekintd tanulmanyaban 27 kutatdsbol szdrmazo
adatokat Osszegezve arra a kovetkeztetésre jutott, hogy az egészségi allapot szubjektiv

",

értékelése (pl. ,.Ertékelje az egészségi allapotat egy 5 foka skalan!”) megbizhato és fiiggetlen
prediktora a beteg talélésének.

Az egészseggel kapcsolatos életmindség egy komplex, tobb dimenziobol allo fogalom, amely
szamos alapvetd fontossagu teriiletet foglal magaban, tigy, mint (1) a mentalis miikodés, (2) a
fizikai mikodés, (3) a szerepekkel kapcsolatos miikddés (pl. munkahelyi, sziil6i), és (4) a
tarsas miikodés (Bowling, 2001). Masok szerzok szerint fizikai, funkcionalis, emocionalis €s
szocialis dimenziok alkotjak (Horvath & Telekes, 2006). A fogalom lényege az, hogy a
szemely mennyire elégedett a jelenlegi funkcidival (testi, lelki, szocilis jollétével), hogyan
értékeli azokat, ahhoz képest, hogy mit tart idealisnak (Kopp & Pikd, 2006). Az egészséggel

Osszefliggd életmindség legfontosabb teriileteit a 2. abra mutatja.

[ Egészséggel osszefiiggo életmindség ]

— l T~

/Testi/szomatikus \ / Pszichés domén \ /szociélisdomén\

domeén S e elégedettség e szabadidd

. munkgkepe_:sseg o kozérzet e csaladi- és

o funkcionalis e oOnbecsiilés tarsadalmi
kapacitas (fizikai o szorongés kapcsolatok
teljesitmény) o

\ depresszio ) \ J

2. abra Az egészséggel Osszefiiggd életmindség doménjei (Novik et al., 2006)
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A testi domén az egyén fizikai jollétét, fizikai aktivitasat foglalja magaban. Daganatos
betegek esetében a betegségbdl vagy a kezelésbdl fakado testi tiineteknek, mellékhatasoknak
donté befolyasa van erre a teriiletre. Mindezek negativ hatdssal lehetnek a beteg fizikai
aktivitadsara, igy Osszességében az ¢€letmindségre rombold hatast gyakorolnak (Kahan &
Kovécs, 2006).

A pszichés domeén a személy aktudlis érzelmi-hangulati &llapotét tiikrozi. A daganatos betegek
egy részénel a betegség okozta lelki trauma hatdsara kialakulhatnak atmeneti vagy tartds
pszichologiai/pszichiatriai zavarok (Kahan & Kovacs, 2006; Novak et al., 2006).

A szocialis domén indikatoranak éaltalaban az egyén tarsas integraltsiganak szintje tekinthetd,
vagyis az, hogy mennyire izolalodik a kozosségtol, csaladi és barati kapcsolataitol (Novak et
al., 2006). Ide sorolhat6 a szexualis funkcionalitas mindsége is, az azzal valo elégedettség.
Daganatos betegeknél gyakran alakulnak ki szexualitassal kapcsolatos zavarok (pl. csékkent
szexualis érdeklodés), amely a diagno6zisbdl €s a kezelésekbdl fakado distressz mellett sokszor

a testképben bekovetkezd negativ irdnyu valtozasnak koszonhetd (Kahan & Kovacs, 20006).

Az egészséggel Osszefiiggd €életmindség empirikus kutatasara kifejlesztett kérddivek két nagy
csoportba sorolhatdk:

» altalanos vagy generikus kérddivek,

» specifikus kérdéivek (Kahan & Kovacs, 2006).
A generikus kérdsivek (pl. Sickness Impact Profile — SIP) Altalanossagban mérik az
egészséggel kapcsolatos életmindséget, annak fizikai, mentalis és tarsas egészségre vonatkozo
teriileteit. ElOnyiik, hogy egészségesek is kitolthetik, igy lehetévé valik a velik torténd
0sszehasonlitas, illetve kilonféle betegcsoportok kdzotti dsszehasonlitas is megval6sithato.
Hatranyuk, hogy nem képesek detektalni az adott betegségre jellemzO allapot-specifikus
tényezOket, ezért gyakran betegség specifikus életmindség kérddivekkel egészitik ki. A
specidlis életmindség kérddivek két csoportra oszthato: (1) betegség specifikus (2) és domén
specifikus kérdéivek. (1) A betegség specifikus kérddéivek (pl. Functional Assessment of
Cancer Therapy-General — FACT-G) egy adott betegségre vonatkozé tlnetek, problémak
mérését célozzdk meg. Eldnyiik, hogy nagyobb mértékben képesek kimutatni a betegek
allapotanak sulyossdga kozotti  kiilonbségeket, ennek koszonhetéen pedig sokkal
érzékenyebben jelzik a beavatkozésok, terapiak hatékonysagi szintjét. Hatranyuk, hogy nem
teszik lehetdvé a kiilonboz6 Dbetegségben szenvedd betegcsoportok  allapotanak

0sszehasonlitasat. (2) A domén specifikus kérddivek (pl. Multidimensional Fatigue Inventory
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— MFI) egy-egy specifikus terulet (pl. faradtsag) meérésére szolgalnak, amely az adott
betegség esetén nagy jelentdséggel birhat. Elényiik a specifitasban rejlik, hatranyuk, hogy
tulsdgosan sziik teriiletre helyezik a fokuszt (Bowling, 2001; Kahan & Kovacs, 2006; Novak
et al., 2006).

2.8.2. Az életmindség alakuldsa daganatos betegségben

Az elmult évtizedekben az orvostudomany szamos agazata, tobbet kdzott az onkoldgia is
egyre nagyobb hangsulyt fektetett a betegek ¢életmindségének mérésére, amely fontos
mutatdja az onkoterapias eljarasok kimenetelének, emellett informéaciét szolgaéltat a kezelések
lehetséges mellékhatasairdl is (De Graeff et al., 1999; Wengstrom et al., 2000). Az
¢letmindség, mint a beteg szubjektiv értékelése testi, lelki, szocidlis allapotarol, relevans
meghataroz6 tényezbje az egyén kezelések vallalasaval kapcsolatos dontésének, valamint az
ajanlott onkoterapia melletti ,kitartdsanak™ is (Frick et al., 2007). Emellett Dancey és
munkatarsai (1997) nagy elemszamu (N=851), heterogén mintan végzett felmerése szerint a
globalis életmindség a betegek tulélésének szignifikans prognosztikai tényezdje is fliggetleniil
attol, hogy hol helyezkedik el a daganat (tiid6-, petefészek-, emlé-, fej-nyaki rék, lypmhoma;
illetve metasztazisos daganat esetén).

Daganatos betegség esetén az élet mindségét tobb tényez0 is ronthatja, tobbek kozott a rak
diagnodzisa okozta stigmatizaltsag érzés, a betegségbdl és kezelésbdl eredé testi-lelki tlinetek,
valamint az egészségiigy miitkddésének problémai (pl. orakig tartd kezelésre varakozas) is
(Horvath & Telekes, 2006). A Kklinikai onkoldgiai praxisban az orvosok 80%-a tartja
fontosnak a betegek életmindségének felmérését a kezelés megkezdése el6tt, am csak 50%-uk
alkalmazza a gyakorlatban. A leggyakoribb okok arra nézve, hogy miért nem végeznek ilyen
célu felméréseket (1) az id6 és forrashiany (24%), (2) a megfeleld eszkoz hidnya (22%), (3) e
kett6 keveréke (8%), (4) az a hit, hogy az orvos értékelése a beteg életmindségérdl elegendd
(23%), (4) valamint az a meggy6zddés, hogy a kezeléssel kapcsolatos dontésben az
életmindségre vonatkozo adatok til vannak hangsulyozva (22%). Emellett a kezelés célja is
nagyban megszabja az orvosok életmindséggel kapcsolatos attitlidjét: kurativ terapiak
hatasanak vizsgalataban nagyobb hangsuly keriil a biomedikalis tényezdkre (pl. tumorvalasz),
mig palliativ terdpidk esetében a legfontosabb mutatonak a betegek altal megitélt
¢letmindséget vélik az onkologusok (Morris et al.,, 1998). Az ¢életmindség mérésének

jelentdségét az onkoldgiai betegek arra iranyuld fokozott igénye is aldtdmasztja, hogy
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kezeléorvosukkal beszélgethessenek az ezzel kapcsolatos témakrol. Egy felmérés szerint a
daganatos betegek tobb mint 95%-a szeretne konzultalni az orvosaval a fizikai tiineteirdl és
allapotarol, 93%-uk pedig az érzelmi allapotardl is szivesen folytatna velik diskurzust.
Legkevéshe a tarsas és csaladi kapcsolatokra vonatkozo jollétiiket kivanjak megosztani az
orvosukkal (kb. 20%-uk nem akar err6l a témarol veliik beszélni) (N=273) (Detmar et al.,
2000).

A daganatos betegek ¢letmindségét vizsgald kutatdsok nagy hangsulyt fektetnek annak
felderitésére, hogy mely szociodemografiai és klinikai faktorok képesek bejosolni a betegek
testi, lelki, tarsas jollétét. Osszességében az ebben a témaban kapott eredmények igen
ellentmondasosak. Az életkor tobb tanulmanyban is az életmindség negativ prediktoraként
jelenik meg, azaz az iddsebb betegek 4altalanossdgban magasabb jollétrél szamolnak be
betegséglik kapcsan (Engel et al., 2003; Hartl et al., 2010; Schou et al., 2005; Wenzel et al.,
1999). A csaladi allapot Engel és munkatarsai (2003) szerint Osszefliggésben van az
¢letmindséggel oly médon, hogy a hazasok jobb szerepmiikddésrdl szdmolnak be. Méasoknak
viszont nem sikeriilt kapcsolatot kimutatni e két tényezd kozott (Schou et al., 2005). Az
iskolai végzettség életmindségre gyakorolt hatasat kevés vizsgalat igyekezett feltarni. Schou
és munkatarsai (2005) példaul arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a magasabb iskolai
végzettség jobb érzelmi miikodéssel tarsul.

A daganatos betegséghez kapcsolddo orvosi faktorok (a daganat jellemz6i és az onkoterdpiak)
tekintetében az eredmények arra utalnak, hogy a betegség stadiuma/tumorméret, a
kemoterapia, a sugarterapia és a sebészi kezelés tipusa nincs dsszefliggésben a globalis, azaz
az Osszesitett életmindség értékekkel (Engel et al., 2003; Hértl et al., 2003; Hartl et al., 2010),
jOllehet az életmindség egy-eqgy teriletére kihathatnak (Schou és munkatarsai [2005] példaul
azt kaptak, hogy a kemoterdpia a rosszabb tarsas és szerepmiikddésnek, mig az emlémegtarto

miitét a jobb fizikai miikddésnek volt szignifikans prediktora).

2.8.3. A kiilsé sugdrterdpia életmindségre gyakorolt altaldnos hatdsa

A kilsé sugarterapia novekvd mértékben alkalmazott kezelési eljaras az onkologiai
gyakorlatban (Jones et al., 2011; Owen et al., 2006), ennek kdszonhetden fokozott figyelem

kerll az egészséggel Osszefiiggd életmindségre (a tovabbiakban: életminéség) gyakorolt
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hatasara. A sugarterapidban részesiild betegekkel végzett kutatisok az életmindséget
leggyakrabban a kovetkez6 kérddivekkel mérik:
- European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire (EORTC QOL-C30) (Dagnelie et al., 2007; Kenny et al., 2000; Lee et
al., 2008; Stone et al., 2001),
- Functional Assessment of Cancer Therapy Scale (FACT) (Deshields et al., 2005; Lee
etal., 2001),
- Short Form-36 (SF-36) kérd6iv (Madalinska et al., 2001; Stanton et al., 2001).
A sugarterapia életmindségre gyakorolt hatdsdnak vizsgalatara specializalodott tanulmanyok
két nagyobb csoportra oszthatok: (1) a kutatasok egyik része longitudinalis méréseket
alkalmazva igyekszik feltérképezni a daganatos betegek életmindségében bekovetkezd
valtozasokat sugarterapia eld6tt, alatt és utan (pl. Stone et al., 2001), (2) mig a mésik fele vagy
sugarterapidban részesiild és nem részesiild betegek életmindségét hasonlitja Ossze (pl.
Madalinska et al., 2001), vagy sugarterapiaban részesiilé betegekét veti Ossze egészséges
kontroll személyekével (pl. Hann et al., 1998).
Azon longitudinalis kutatdsok szama, amelyek a daganatos betegek ¢életmindségében
bekovetkezd valtozasokat mérik sugarkezelés el6tt, alatt és utdn alacsonynak mondhato.
Szamos vizsgalat eredménye igazolja, hogy az életmindség szignifikansan hanyatlik
sugarterapia alatt, majd a kezelés befejezése utan néhany héttel szignifikansan javul.
Deshields eés munkatarsai (2005) 94 emldrakos n6 esetében vizsgaltdk a sugarterapia
pszicholdgiai alkalmazkodasra (depresszid és szorongas) €s életmindségre gyakorolt hatasat.
Az eredmények szerint ezek a ndk alacsony életmindségrél, magasabb depresszidszintrdl, és
alacsony szorongasszintrél szamoltak be a sugarterapia befejezésekor (annak utolsd napjan),
am a kezelés utdn két héttel mar szignifikansan javult az életmindségiik (£=5,53, t=3,94,
p=0,000), és szignifikansan csokkent a depresszidértékik ($=0,51, t=-2,55, p=0,011). Ez a
javulas 6 héttel a kezelés utan is viszonylag stabil maradt. Stone és munkatarsai (2001)
kurativ céli sugarterapidban részesiildé emld és prosztata daganatos betegek (N=62)
életmindségét kutatta. Eredményeik szerint az Osszesitett életmindségben (p<0,05), és az
életminéség néhany alskalajaban is (szerepmiikodés [p<0,001], kognitiv mitkédés [p<0,01],
tarsas miikodés [p<0,001]) szignifikans hanyatlas kovetkezett be a felmerés két pontja kdzott,
amire kozvetleniil a kezelés el6tt, valamint a sugarterapias kezelés befejezése utan 1 héten
belll kerult sor. Jansen és munkatarsai (2000) beszdmolnak egy hasonl6 kutatasrol, ahol
emldrakban szenvedd ndk szintén szignifikdnsan alacsonyabb életmindséget tapasztaltak a

sugarkezelés végén, mint kozvetleniil a kezelés megkezdése el6tt. Lee és munkatarsai (2001)
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prosztatadaganatban szenvedd férfiaknal azt talalta, hogy a kiilsé sugarterapias kezelés utan 1
hoénappal romlott a betegek (prosztata daganatra specifikus) életmindsége a kezelés elotti
allapothoz viszonyitva (p=0,047), majd a kezelés utan 12 hénappal torténd felméréskor az
¢életminéség nem kiilonbozott a kiinduld, kezelés elétt értéktol (p=0,936). Dow és Lafferty
(2000) vizsgalatdban emlOmegtartd miitét utdni sugarterapidban részesiildé emldérakos ndok
(N=23) esetében mind az 0sszesitett életminéség pontszam, mind néhany alskalajanak
pontszama (tarsas, csaladi, €s pszichologiai/spiritudlis mikodés) csokkent a sugarterapia
kezdete és a kezelés felezOpontja kozott, majd a kezelés vége utan hat honappal nétt. Kivétel
volt ez aldl a tarsas miikodés alskéla, ami alacsonyabb szinten maradt kezelés utan is, mint a
kezelés kezdetekor.

A felsorolt kutatasokkal tobbé-kevésbé ellentétes eredményt felmutaté tanulmanyok is
sziilettek. Lee ¢és munkatarsai (2008) 61 lumpectomian vagy mastectomidn atesett nd
esetében vizsgalta az életmindségben bekdvetkezd valtozasokat harom alkalommal:
kozvetleniil sugarterapia elott, sugarterapias kezelés befejezését kovetden 7 napon beliil,
valamint 7 hénappal sugarkezelés utan. Az eredmények szerint a sugarterapianak nem volt
szignifikdns hatdsa az életmindségre, de tendenciaszerli emelkedés volt tapasztalhatd a
sugarkezelés befejezése és a 7 honappal késébbi mérés kozott az életminéség-pontszam
tekintetében (M=71 vs. M=78). Back és munkatarsai (2005) 175 emlémegtarté miitéten
atesett ndébeteg esetén két alkalommal mérte az észlelt életmindséget: kozvetleniil a
sugarterapia elott és a sugarterapia befejezése utan 6 héttel. Nem talaltak szignifikans
kiilonbséget a két iddpontban tapasztalt életmindség kozott (p=0,79). Ez az eredmény
azonban egybeesik azon kutatasok tapasztalataval, amelyek szerint a sugarterapia befejezése
utan néhany héten beliil visszadll az életmindség az eredeti, kezelés eldtti kiindulasi értékre

(pl. Deshiels et al., 2005).

2.8.4. Faradtsdgérzés, mint a sugdrterdpia dltalanos mellékhatdsa

A sugérterapiés kezelés alatt bekovetkezd életmindség-hanyatlas részben annak kdszonheto,
hogy a kezelés maga sulyosbithatja a betegek mar korabban meglévo tiineteit, illetve 0 fizikai
tlineteket (a mellékhatasokat) is sziilhet (Wengstrom et al., 2000). A faradtsagérzés gyakori,
altalanos panasza a kiils6 sugarkezelésben részesiild betegeknek (Ahsberg & First, 2001),
emellett pedig a leginkabb zavar6 mellékhatas is a kezelés alatt (Oberst et al., 1991).
Definicioja szerint a faradtsag kellemetlen kimer(ltség érzést, energiahianyt jelent (Stone et
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al., 2001). A faradtsagérzés, mint altalanos, nem daganat-specifikus mellékhatas gyakorisaga
elérheti a 70%-ot, vagy még tobbet is a sugarterapiaban részesiil6 betegek korében (Danjoux
et al. 2007; Hickok et al., 1996; Janaki et al. 2010; Jereczek-Fossa et al. 2002; Munro &
Potter, 1996; Peck & Boland, 1977; Smets et al., 1993). Emellett ez a leggyakrabban emlitett
altalanos tunet sugarkezelés alatt (Wengstrtom et al., 2000).

Szamos tanulmanynak sikeriilt igazolnia, hogy a faradtsagérzés sugarkezelés alatt jelentosen
megnovekszik, majd a kezelés befejezése utan néhany honappal visszatér a kezelés eldtti
szintre (Jansen et al., 2000; Smets et al., 1998; Stone et al., 2001). Lee és munkatarsai (2008)
61 emlddaganatos nd sugarkezelés alatt tapasztalt életmindségét kutatva kimutatta, hogy a
faradtsagérzés a kezelés alatt jelentosen ndtt (Migspont1 =24 VS. Miggpontz =33), mig 7 honappal
a kezelés utan visszatert az eredeti kiindulo szintre (Migsponiz=23). Wengstrom és munkatarsai
(2000) tanulmédnydban a kezelés elérehaladtaval parhuzamosan nétt azon emlddaganatos
betegek szdma, akik faradtsagrol panaszkodtak (a kezelés harmadik hetében a betegek 87%-a,
mig az 6todik héten a betegek 90%-a). A kezelés utan harom hénappal azonban a faradtsag
prevalencidja visszatért a kezelés el6tti szintre (63%) (N=134).

A faradtsdgérzés jelentds hatast gyakorol a betegek jollétére. Sulyossdga negativ
Osszefiiggésben all a fizikai miikodéssel, valamint a mentalis egészséggel (Hann et al., 1998).
Dagnelie és munkatarsai (2007) vizsgalatdban az életmindség legerésebb meghatarozo
tényezdje a faradtsag volt (f=-0,574, p<0,01). Lee és munkatarsai (2008) hasonld
eredmenyeket kaptak azzal, hogy kimutattdk, a faradtsig az alacsonyabb ¢életmindség
rendkiviil erds prediktora a sugéarkezelés befejezésekor (R2=0,55) ¢s még 7 honappal késébb

is (R?=0,48).

2.9. A daganatos betegség okozta pszichologiai trauma

LAmikor megtudja az ember a diagndzist, 6sszeomlik ég és fold.”

(59 éves emlddaganatos nd szdbeli beszamoldjabol)

A pszichologiai trauménak szamtalan definicoja szuletett a szakirodalomban, amelyekben
kozos, hogy egy esemény akkor tekinthetd traumatikusnak, ha az elég megterhel6 és véaratlan
ahhoz, hogy képtelen legyen a személy védekezni ellene, vagy azzal megkiizdeni (Boss,
2006). A DSM-1V TR hosszu listat ad arrol, hogy mely események lehetnek potencialisan

traumatikusak. Ezek kozott szerepel az ,.életet fenyegetd diagndzissal valod rendelkezés™ is
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(American Psychiatric Association, 2000), amelyet 1994-ben, a DSM negyedik kiadaséban
nevezték meg el6szor, mint a poszttraumas stressz zavar egyik lehetséges kivalto okét
(Andrykowski & Kangas, 2010). llyen a malignus betegség, a rak is, amely szintén lehet
traumatikus az egyén szamara. Tobb szakember is megfogalmazta azt a jelenséget, hogy a
daganatos betegséggel vald szembesulés a haldllal valé szembesiléssel lehet egyenértékii.
Janoff-Bulmant (1992) idézve: ,,Az életet fenyegetd betegség esetén a halandosaggal vald
szembesiilés az aldozatta valas szerves része ’(57. 0.). Riskd Agnes (1999) onkopszichologus
szerint szinte valamennyi rakbeteg atesik ezen a folyamaton: ,,...még akkor is, amikor a
daganatos beteg prognozisa jo és teljes gyogyulasa varhatd, akkor is szembesil azzal, amire
nem szoktunk gyakran gondolni: az életiink véges” (39. o).

Az elsd pszichés trauma a betegségfolyamat sordn a diagndziskozlés, amely sokként éri a
beteget, az allatvilagbol ismert dermedtséget sziulve (Tari, 2008). A késébbiek soran az egyént
elarasztja a bizonytalansag és a mély félelem szamos dologgal kapcsolatban: félelem a
fajdalomtdl, a kiujulastdl, az allapotromlastol, a masoktol vald fiiggdségtél, valamint nem
utolsé sorban a halaltol is. A beteg korabbi elképzelései, hiedelmei az 6t koriilvevo vilagrol és
onmagarol sulyosan megkérddjelezédnek. A korabbi biztonsagos vilag kiszamithatatlanna és
fenyegetévé valik (Wortman & Dunkel-Schetter, 1979). Felismeri, hogy nem képes
valamennyi eseményt kontrollalni az életében, és hogy 6 sem sérthetetlen (Janoff-Bulman,
1992). Ez egyfajta ,narcisztikus sebet” okozhat a betegben: sériil az Onmagérol, testi
épségérdl, valamint az e feletti kontrollkészségrol kialakitott képe (Tari, 2008). Emellett még
szamos terlileten kell veszteséget elszenvednie: elvesziti a korabbi magabiztossagat, fizikai és
szellemi teljesitoképességét, megvaltoznak a szocialis szerepei, korébbi szerepei kozil

veszithet is (pl. a munkavallalé szerepet) (Muszbek et al., 2009).

A daganatos betegség diagndzisa és kezelése, mint traumatogén tényezok, valamint az akut
traumék (pl. autdbaleset) kozotti kiillonbségeket Sumalla és munkatarsai (2009) gytjtottek
0ssze. Eszerint a kovetkezo kiilonbségek érhetdk tetten:

1. A stresszor Osszetettsége: a rakos megbetegedés esetén nehéz egyetlen, 6nall6 kivaltd
stresszort azonositani (ellentétben az akut traumaval), mivel az lehet maga a diagnozis,
az agressziv kezelések, a visszaeses, az allapotromlas, a testképben bekovetkezo
valtozasok, a szerepvéltozdsok - azaz elh(z0do, Osszetett stresszeseményrdl

beszélhetiink.
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2. A stresszor belsd forrdsa: a rak esetében a trauma belséleg indukalt, belsé forrasbol
ered, mig az akut trauma altalaban kiviilrél ered, az egyén kornyezetébdl. Sumalla és
munkatarsai szerint ez lehet az egyik oka annak, hogy megvaltozik a beteg 6nmagarol

alkotott képe.

3. Iddbeli jellegzetesség: mig az akut trauma esetén az egyén folyamatosan a maltbeli
eseményre, szerencsétlenségre gondol (hatratekintés), addig a rdk elOretekintésre
0sztondz. Ez magaban foglalja az azon val6 elmélkedést is, hogy mi fog vele torténni

a jovoben - a betegség jovobeli kitijuldsatol valo félelem is ide kothetd.

4. Idébeli koriilhataroltsag: a rdk esetében nehéz meghatarozni a trauma kezdetét és
végét (szemben az akut traumaval, ahol jol korulirhatd a kezdet és a vég), ennek

koszonhetden pedig folyamatos fenyegetettség érzést ¢l at a beteg.

5. Eszlelt kontroll: mig az akut trauma esetében rendkiviil kevés kontrollérzetiik van az
egyéneknek az események, valamint annak kdvetkezményei felett, ezzel ellentétben a
daganatos betegek betegségik folyaman tobb teriileten is atélhetnek bizonyos fokul
kontrollérzést. Ezek kozott szerepel a kezelések, azok kimenetele, valamint a betegség
prognozisa feletti kontroll. Eszkoze lehet példaul az egészségmagatartas

megvaltoztatasa (pl. dohanyzésrdl valo leszokés, diéta betartasa).

A traumatikus eseményeket kovetd lélektani reakciok nem egyoldal vélaszok, amelyek
kizarjdk az Osszes tobbi reakcid jelenlétét, hanem ,tobbarct jelenségek”, amelyek nem
vegytiszta kovetkezményei az elszenvedett eseménynek. Ez azt jelenti, hogy a kuldnféle
poszttraumas reakciok, a negativ és pozitiv jelenségek (példaul az élet fokozott
megbecsulése), szamos esetben egymas mellett, egymassal keveredve vannak jelen a trauma-
aldozat életében (Kéllay, 2007).
A poszttraumas reakciok teljes megértése céljabdl a kutatdk igyekeztek megfigyelni az
egyenek traumatikus eseményekre adott valaszait, és azokat tipusokba sorolni. Ennek nyoman
tobb hasonlo koncepcio is sziletett. Papadopoulus (2007) teoretikus elméletében a traumanak
koszonhetd reakciok harom nagy csoportba rendezheték: negativ, pozitiv és neutralis hatasok.
A negativ hatasok esetében az akut psziches sérulés valodi patoldgias allapottd fejlodhet. A
sulyossag alapjan ebben a csoportban harom kategoriat kiilénboztet meg:

1. Hétkdznapi emberi szenvedés: a legaltalanosabb traumara adott emberi reakciok

tarhaza. Ez az allapot még nem éri el a patoldgias szintet.
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2. Distresszel teli pszicholdgiai reakcio: ezen reakciok mar erésebbek, valamint nagyobb
az egyen diszkomfortérzete is. Szintén a hétkdznapi élet részét képezik, és altaldban az

egyen képes arra, hogy megkiizdjon a helyzettel professzionalis segitség nélkil is.

3. Pszichiatriai zavar: a legsulyosabb formaja a trauma kdvetkezményének. Minden
esetben igényli szakember segitségét. Legismertebb képviseldje a poszttraumas stressz
zavar.

A trauma pozitiv hatdsat ’szerencsétlenség aktivalta fejlodésnek’ (adversity-activated
development — AAD) nevezi. Ez azon személyek tapasztalatait takarja, akik értelmet talalnak
szenvedésiikben, mintegy ert meritve a torténtekbél. Uj perspektivabol kezdik szemlélni
onmagukat, kapcsolataikat és jobban kezdik értékelni életiket. A trauma semleges hatasa
pedig az un. reziliencia (rugalmassag), amikor az egyén ellendll a megprébaltatnak, oly
moédon, hogy az mégsem jar egylitt az alapvetd értékei, elképzelései atalakuldsaval.
Papadopoulos (2007) mindezek mellett azt is kiemeli, hogy a traumara adott haromféle valasz

nem egymast kizaro, hanem létezhet egymas mellett, vagy kialakulhat egymast felvaltva is.

Kognitiv pszicholdgiai fogalmakkal élve az egyik trauma-kimenetel az, amikor a negativ
esemény asszimilalasra keriil a meglévé kognitiv séméakba (vagyis az esemény nem
valtoztatja meg az egyén illaziokkal telitett vilagképét) - ekkor a személy visszakerll oda,
ahonnan kiindult a torténtek eldtt, viszont sériilékeny marad a jovobeli traumatizaciora. A
masik két esetben akkomod&cio jon létre. Ennek lehet az eredménye az, hogy negativ irdnyba
tolddik el a percepcid (a vilagszemlélet) akar pszichopatoldgiai problémaékat sziilve - erds
distressz; depresszidra jellemzé tehetetlenség, reménytelenség®. De akar pozitiv iranyba is
valtozhat az egyén vilagképe személyiségfejlodést sziilve (ez utdbbi két esetben méar beépiti a
sémaiba a trauma bekovetkezésének lehetéségét) (Joseph & Linley, 2006).

A daganatos betegség, mint trauma szintén tobbféle 1élektani kimenetet tartogathat magaban.

A rakbetegséget ezért toébben pszichoszocialis atmenetnek tekintették (Andrykowski et al.,

A negativ életesemények traumatikus jellegét tobb szerzé is azzal az elképzeléssel magyardzza, miszerint a
trauma el6tti  vilagképiink, sémdink pozitiv irdnyba torzitottak, amelyek igy nem tartalmazzdk a
szerencsétlenségek bekovetkezésének lehet6ségét. Sulyos életesemények hatasara azonban pozitiv
reprezentaciokat tartalmazo alapfeltevéseink (pl. ,.a vildg biztonsagos hely”; ,,az emberek jok”; ,,a rossz dolgok
csak rossz emberekkel torténnek meg”) bizonyitottan negativ iranyba modosulhatnak (Tanyi et al., 2012).
Emlédaganatot talélé néknél példaul 5 évvel a diagndzis utan szintén negativabb alapfeltevéseket talaltak az
egeszseges kontroll csoporttal 6sszehasonlitva: kevésbé kontrollalhatonak és véletlenszeriibbnek tartottak a vilag

eseményeit (Tomich & Helgeson, 2002).
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1993; Cordova et al., 2005). A pszichoszocialis atmenet olyan idészakokat takar az egyén
életében, amikor Ujra kell alkotni a vilagrol, valamint a benne elfoglalt helyiinkrdl kialakitott
képunket (Parkes & Prigerson, 1972). Ennek az atmeneti idészaknak éppugy lehet eredménye
a pszicholdgiai fejlédés, novekedés, mint a distressz (Cordova et al., 2005). A kovetkezé
alfejezetekben részletesen bemutatjuk a daganatos betegség, mint traumatikus stresszor
pozitiv Iélektani kimenetelét, a poszttraumas ndvekedést. Nem kivanunk szolni azonban a
Klinikai pszichologiai/pszichiatriai kdvetkezményérél, minthogy ennek a vizsgalata nem

képezi a dolgozat targyat®.

2.10. A daganatos betegség okozta személyiségfejlodés: a poszttraumas novekedés

2.10.1. A poszttraumas névekedés fogalma és megnyilvanuldsi tertiletei

., ...nem a halal arany, hanem az élet megélése a halal arnyékdban. [...] Az aranykor
felszabadit, trivialis kotelezettségeinkre batran nemet mondhatunk, hogy kizarélag annak
szentelhessik magunkat, ami a legfontosabb: barati talalkozasoknak, az évszakok mulasanak,
a tenger hullamzasanak.”

(Irvine D. Yalom: A magyar macska éatka, 2013°)

A pszichotraumatologidban az elmult évszazadban nagy hangsuly kerult a traumara adott
negativ reakciokra, koztik a pszichidtriai zavarokra (Herman, 2011). Az 1990-es évek
azonban mégis meghoztdk a trauma pozitiv kdvetkezményeinek is a vizsgalatat (Kulcsér,
2005). Empirikus kutatasokbol szarmazé eredményeknek ugyanis sikerult ravilagitaniuk arra,
hogy habar a traumatikus eseményekre adott negativ valaszok jellemzdk, de mégsem
univerzalisak, azaz nem mindenkire egyontetiien érvényesek (Wortman & Silver, 2001, id.
Tedeschi & Calhoun, 2004a). Napjainkra oridsiva nétte ki magat az a szakirodalom, amely azt
mutatja be, hogy a pszichés traumat elszenvedettek élete milyen médon valtozik pozitiv
irdnyba az atélt események hatasara. A klasszikus definicid szerint a poszttraumas ndvekedés
»wolyan pozitiv valtozdas megtapasztalasa, amely a nagyfoku kihivast jelento életkrizisekkel
vald kiizdelem eredményeként alakul ki” (Tedeschi & Calhoun, 2004a, 1. 0.). Olyan belsd,

lélektani pozitiv valtozasrol van szo, ami elOkészitheti a terepet a nyilt, viselkedésbeli

* A daganatos betegség patopszicholdgiai kdvetkezményérél Tanyi és munkatarsai 2012-es tanulmanyaban
olvashat6 révid 6sszefoglalo.

® Yalom az idézetet egy daganatos betegtél hallotta.
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valtozéashoz. Bizonyos esetekben azonban a pozitiv valtozés privat, masok szamara lathatatlan
marad (Tedeschi et al., 2007).

Az a jelenség, hogy a lelki szenvedés, pszichologiai krizis allapota képes arra, hogy
személyes transzformaciot, pozitiv személyiségbeli valtozasokat eredményezzen, nem idegen
a filozofiaban, irodalomban, valamint a korabbi pszichologiai szakirodalomban sem. A
filozofusok koziil kiemelhetd Martin Heidegger munkéssaga, aki szerint a halal tudatosuldsa
lehetové teszi, hogy egy felszinesebb ¢letformabdl (,létfelejtés™ allapota) atkertiljiink a
1étezést tudatositd allapotba (,,felfed6é-1ét” allapota), amelyben az egyén képes szembesilni
1étének lehetdségeivel, korlataival. Ez a szembesiilés végilil egy autentikusabb létformat
eredmeényez (Heidegger, 1989, id. Csiirke, 2011).

A pszicholdgiai szakirodalomban Irvin D. Yalom (2004), az egzisztencia-analizis kiemelked6
alakja hasonld gondolatot fogalmazott meg akkor, amikor Klinikai tapasztalatai alapjan
levonta a kdvetkeztést, miszerint a haléllal valé konfrontaci6 radikalis személyiségvaltozast
idézhet el6: ,,A halal gondolatanak elfogaddsa ment meg minket; nem a rettegésre €S a Sivar
pesszimizmusra figyelmeztet, hanem mintegy Katalizatorként egy valodibb életforméara
sarkall, és noveli életlink 6romeit.” (32.0.). Az élet esenddségének felismerése tehat életiink
fokozott megbecsiiléséhez vezethet, amely a poszttraumas novekedés egy fontos terilete
(Zoellner & Maercker, 2006). Viktor E. Frankl (1988), a logoterapias iskola megalapitoja, a
koncentracios tabort megjart orvos szintén amellett érvelt, hogy még a nehéz élethelyzet is
hathat pozitivan az elszenveddjére abban az esetben, ha sikertl ratalalni a szenvedés
értelmére.

A poszttraumas novekedés/fejlédés (posttraumatic growth) terminust Tedeschi és Calhoun
alkottdk meg, és 1996-ban publikalt cikkiikben hasznaltak els6 alkalommal (Tedeschi &
Calhoun, 1996). A fogalom elnevezése a sulyos, kritikus élethelyzeteket dtélé egyénekben
lezajlo olyan személyiségfejlodésre utal, amely feliilmulja a trauma elétti fejlettségi allapotot
(Tedeschi & Calhoun, 2004a). Ezen gyakran hasznalt terminus mellett mas kutatok meg
szamos rokon elnevezést alkalmaztak a trauma okozta pozitiv valtozasok leirasara. llyen az
elény-taléalas (benefit finding) (Affleck & Tennen, 1996), a stresszfiiggd novekedés (stressz-
related growth) (Park et al., 1996), a pozitiv valtozasok (positive changes) (Collins et al.,
1990), és a jelentés-talalas (finding meaning) (Taylor, 1983) is.

A szakirodalomnak mostanra mar szamtalan traumatipus esetében sikerilt igazolnia, hogy az
emberek képesek lelkileg ,,profitalni” a nehéz élethelyzetekbdl. A kutatdk a PTN jelenségét
leirtdk tobbek kozott nemi erészak (Borja et al., 2006), fizikai erdszak (Updegraff &
Marshall, 2005), gyermek elvesztése (Bichi et al., 2009; Polatinsky & Esprey, 2000),
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politikai fogolysag (Salo et al., 2004), bombazas (Maercker & Herrle, 2003), haboru (Powell
et al., 2003), termeszeti katasztrofa (Tang, 2006), terrorcselekmény (Laufer & Solomon,
2006), és kozati baleset (Harms & Talbot, 2007) esetén is. Mindemellett a PTN kutatasanak
kiemelkedéen fontos teriilete a sulyos, életet fenyegetd betegségekben szenvedd egyének
betegségiikbél eredé pozitiv tapasztalatainak a feltarasa. A betegséggel valo testi-lelki
kiizdelem eredményeként megtapasztalt pozitiv valtozasokat eddig a kovetkezd
betegcsoportok esetén sikerilt igazolni: rakos megbetegedés (Weiss, 2004), rheumatoid
arthritis (Danoff-Burg & Revenson, 2005), szisztémas lupus erythematosus (Wittman et al.,
2009), HIV/AIDS (Siegel et al., 2005), szivkoszoruér-megbetegedés (Leung et al., 2012), akut
miokardidlis infarktus (Garnefski et al., 2008), scerosis multiplex (Pakenham & Cox, 2009) és
gerincvel6 sériilés (Chun & Lee, 2008; Pollard & Kennedy, 2007).

A poszttraumas novekedés (a tovabbiakban: PTN) a hagyomanyos, un. funkcionalis-leird
modell (Tedeschi & Calhoun, 2004a) alapjan tobbdimenzids jelenség. A traumat atéld
személyével, a kornyezettel ¢és a trauma természetével kapcsolatos tényezdk is
befolyasolhatjak azt, hogy melyik trauma-tilélé milyen tipust személyiségfejlodést ¢l meg. A
szakirodalom leggyakrabban 5 teriiletét nevezi meg a PTN-nek, azonban tobb szerzé is
Kiegésziti ezeket tovabbi tertletekkel:

1. Az élet nagyobb mértékii megbecsiilése és a prioritasokban bekévetkezett vailtozasok:
megvaltozik a dolgok fontossagi sorrendjének észlelése az egyén szamara. Jobban
megbecsiili a megmaradt lehetdségeit, az életet Gnmagaban véve, valamint a korabban
csekély fontossaggal felruhazott dolgokat apré éromforrasként kezdi értékelni (pl. egy
kisgyermek mosolya, a szivarvany szépsége) (Tedeschi & Calhoun, 2004a). Ezt a
valtozast leginkabb azok élhetik at, akiknek a trauma valamilyen veszteséget hoz, vagy
a halallal valo szembesilést vonja maga utan. Mindkét esetben ugyanis a személy
figyelme a multrdl (pl. korabbi életcélok, tervek) az ,,itt és most” -ra helyezddik at
(Kallay, 2007; Tanyi, 2014).

2. Melegebb, nagyobb intimitdsu kapcsolatok megélése: raébred az egyén az
interperszondlis kapcsolatok fontossagara, aminek kdszonhetden tobb id6t és energiat
kezd kapcsolataiba fektetni. Nohet a masok irant érzett empétia és részvéet. Mindezek
végil mélyebb és jelentéstelibb kapcsolatok megtapasztalasat okozzak (Tedeschi &
Calhoun, 2004a; Thornton, 2002), ugyanakkor elésegithetik a tarsas tamogatottsag
érzésének kialakulasat és fenntartasat, ami rendkivil fontos védéfaktornak szamit a

trauma karos lélektani hatasaival szemben (Kallay, 2007).
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3. Személyes erd fokozott érzése a sériilékenység egyidejii megélésével. ez a valtozés a
belso er6 érzésének fokozodasat, valamint ezzel egytt paradox médon a sérllékenység
megndvekedett érzését is jelenti. A Iényege tehat a felismerés, hogy toérténhetnek és
torténnek is az egyennel rossz dolgok, de gy érzi, hogy ha ezt képes volt megoldani,
akkor barmit képes lesz kezelni a jovében. N6 a személy 6nmagaval és probléma-
megoldasi készségevel kapcsolatos elégedettsége (Tedeschi & Calhoun, 2004a;
Thornton, 2002).

4. Uj lehetéségek és életpalyak felismerése az egyén életében: a Iényege, hogy a személy
felismeri, hogy melyek azok a céljai, amelyekért érdemes kiizdeni, és melyek azok,
amelyeket jobb feladni. Ez a felismerés 0j lehetdséget ad egy korabbitdl eltérd és/vagy
addig csak vagyott életpalya megvaldsitasara. Eldfordulhat, hogy az egyén az atéltek
hatasara palyat modosit (pl. emldérak taléldje apolond lesz), vagy karitativ, onkéntes
munkat vallal (Kéallay, 2007; Tanyi, 2014; Tedeschi & Calhoun, 2004a).

5. Spiritudlis fejlodés: spiritualitassal, vallasossdggal és egzisztencidlis témakkal
kapcsolatos novekedés. Az egyén érdeklddése az alapvetd egzisztencialis kérdések (pl.
»Mi az élet értelme?”) iranyaba kezd fordulni, ugyanis a korabbi, vilagrol alkotott
hitrendszerét a traumatikus esemény alapjaiban zl(zta szét. Sokan ugy érzik, hogy
nagyobb mértékben képesek mar hinni egy transzcendens lény létezésében, vagy
er0sebben érzik Isten jelenlétét, ezaltal pedig mélyul vallasos hitiik. Ezen valtozasokat
a nem vallasos vagy kifejezetten ateista egyének is atélhetik (Kéallay, 2007; Tanyi,
2014; Tedeschi & Calhoun, 2004a).

6. Az egészség fokozott értékelése és az egészségmagatartas pozitiv irdnyu valtozasa: a
PTN ezen tartomanyat a késobbi, életet fenyegetd betegségekre fokuszald kutatdsoknak
sikerllt azonositani. A lényege, hogy a személy sulyos betegsége hatasara tobb
figyelmet kezd szentelni az egészségének. Hajlandova valik felhagyni az egészsége
szempontjabol karos magatartassal (pl. mozgasszegény eletmdd, dohanyzas). Beismeri,
hogy kockézatos egészségmagatartasanak veszélyeivel kordbban is tisztaban volt, de
eddig képtelen volt életmddjan valtoztatni. A betegséggel torténd szembesiilés viszont
er6t adott ehhez a 1épéshez. Ezt a valtozast eddig daganatos és kardiovaszkularis
betegsegben szenveddknél irtak le (Hassani et al., 2009; Stanton et al., 2006), ezért
feltételezhetd, hogy a szomatikus betegség okozta trauma sajatos jellemzdje.

7. Egyeéb teriletek: ide a pozitiv valtozasok ritkdbban idézett teriiletei tartoznak. llyen lehet
az anyagi elényok megtapasztalasa (példaul amikor a személyt a stlyos életesemény

kovetkeztében elbocsatjdk a munkahelyérdl, majd ezutdn atképezi magat egy jobban
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fizet6 szakmara; vagy amikor balesetbiztositasbol kap kartéritést) (McMillen, 1999). A
traumatikus esemény emellett fokozhatja az egyén dnismeretét is: a torténtek hatéséra
tisztabban kezdi latni sajat személyiségét, annak negativ es pozitiv oldalat is (McMillen,
2004; Park & Ai, 2006).

2.10.2. A poszttraumads névekedés kialakulasanak folyamata és mérési lehetdségei

’

,, Az élet katonaiskoldjabol. — Ami nem 6] meg, az erdsebbé tesz.’

(Friedrich Nietzshe: Béalvanyok alkonya, 2004)

A PTN jellemzdinek részletes leirdsa mellett fontos volt a kutatok szamara, hogy megfejtsék a
jelenség létrejottére vonatkozo kérdéseket is. Ezért az 1990-es evek végén, és a 2000-es évek
elején szamos szerz6 probalkozott azzal, hogy minél teljesebb ¢és pszichometriai
modszerekkel igazolhato tedridkat konceptualizaljon a PTN megtapasztalasahoz vezetd ut
folyamatarol.

A PTN kialakuldsaval és ezzel egyben mérési lehetdségeivel is kapcsolatos rendkiviil fontos
és régota vitatott kérdés, hogy vajon egységes vagy tobbdimenzids konstruktummal allunk-e
szemben. A legtobb PTN-t mér6 kérddiv a pozitiv valtozasok tobb fajtajat, tobb dimenzidjat
kaloniti el, és emellett szamos kutatod (peldaul Janoff-Bulman [2004; 2006], vagy McMillen
[1999]) is azt allitja, hogy az egyes tartomanyok eltér6é folyamatokon keresztiil alakulnak ki.
Ezt a (tobbdimenzids) tedriat erdsitik azok a kutatasi eredmények, amelyekben a domének a
tovabbi kutatasi valtozdval (pl. nem, kor) eltérd 0sszefiiggési mintazatot produkaltak. Ennek
az elképzelésnek azonban némileg ellentmondd — és igy az egydimenzids tedriat timogatd
— az a tapasztalat, miszerint a PTN alskalai kozott altalaban erds korrelacids értékek
mutathatok ki, valamint a PTN 0&sszpontszam belsé konzisztencia mutatoéja tobbnyire
magasabb értéket ad, mint az alskalak bels6 konzisztenciaértéke (Park & Lechner, 2006). Ez
utobbi elképzelést tdmogatd elméletalkotok a PTN kiilonféle megnyilvanulasi teriileteit ,,egy
kalap ala véve”, a PTN-re mint egységes jelensegre alkottdk meg modelljeiket (példaul
Nolen-Hoeksema & Davis [2004], id. Park & Lechner, 2006). Léteznek azonban olyan
,koztes” modellek is, amelyek habar elismerik a PTN tobbféle tartomanyanak 1étezését, mégis
latszolag egységesen kepzelik el az egyes teriiletek kialakulasi utvonalat (példaul Tedeschi &
Calhoun [2004a] funkciondlis-leir6 modellje). Mivel az el6bb emlitett modellek koziil
leginkabb Tedeschi és Calhoun (2004a; 2005; Calhoun & Tedeschi, 2006), valamint Janoff-
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Bulman (2004; 2006) teériaja emelkedik ki, azért a kovetkezOkben ezeket igyeksziink

bemutatni.

2.10.2.1. Tedeschi és Calhoun funkcionalis-leiré modellje

Tedeschi és Calhoun (2004a; 2005) elméletében a PTN harom 6sszefiiggésben &ll6 tényezo, a
trauma altal indukélt distressz, a séma széteses, valamint a kognitiv feldolgozés
kovetkeztében jon létre (a modellt a 3. abra mutatja be). Az alaphipotézis szerint naivisztikus,
pozitiv iranyba torzitott ,.alapvetd feltevésekkel”, sémakkal birunk a vilagra vonatkozéan®,
amely sémék nem tartalmazzak a szerencsétlenségek bekovetkezésének lehetéségét (Janoff-
Bulman, 1992). A sulyos, ,,szeizmikus” életesemények azonban megkérdéjelezhetik az egyén
6nmagara és masokra vonatkozo azon alapfeltevéseinek érvényességét, amelyeket korabban a
vilagban torténé események értelmezésére hasznalt. Ez azt eredmeényezi, hogy a szerencsétlen
¢letesemény utan eleinte gy érzi a trauma elszenveddje, hogy a vele tortént esemény
egyszertien nem illik bele a korabbi naivisztikus vilagképébe (,,Az nem lehet, hogy ez velem
torténik meg!”), amely jelent6s pszichologiai distresszt generdl benne. Ahhoz, hogy képes
legyen alkalmazkodni a kialakult helyzethez, a térténtek olyan kognitiv feldolgozasara van
szliksége, amelynek eredménye a meglévé alapfeltevéseinek atalakulasa lesz. Ez a
feldolgozasi folyamat kezdetben féként automatikus, betolakod6 gondolatok és képek (példaul
a diagnoziskozlés pillanatainak bevillandsa), valamint betolakodé ragddas (intruziv
ruminécid) formajaban nyilvanul meg, késébb viszont ezt felvaltja a szandékos, repetitiv
ruminécidé (példaul okkereses, hogy miért torténtek vele ezek a dolgok). Amennyiben a
kognitiv feldolgozas eredményesnek bizonyul, a személy képes lesz elengedni korébbi céljait
és vilagrol alkotott elképzeléseit, hiszen az atéltek hatasara ezek a célok elérhetetlenné valnak,
a korabbi életfilozéfia pedig érvényét vesziti. Mindez egy kvazi gyaszfolyamatként jatszodik
le az egyenben, amelynek soran a trauma miatti veszteségek egyre inkabb elfogadhatova
valnak. Ezen hosszu folyamat soran a személy végig magas (de még kezelhetd mértékii)
distresszt él at, amely mintegy nélkilozhetetlen eleme, ,,tiizel6anyaga” a PTN kialakulasanak,
hiszen ez tartja aktivan a kognitiv feldolgozast (Tedeschi & Calhoun, 2004a; 2005).

Az egyén altal atélt PTN-t befolyasolhatjak kozvetett és kdzvetlen szociokulturalis tényezdk is.

A kozvetett szociokulturalis tényezok kozé sorolhatjuk a nagyobb tarsadalmi csoportok tagjai,

® Harom alapvet§ feltevésiink: 1. a vilag joindulat(, biztonsagos hely, a benne €16 emberek pedig jok; 2. a vilag
jelentéssel teli, azaz az egyén helyes viselkedése, ,,josaga” elsédleges meghatarozd tényez6 a sorsa milyensége,

alakulasa tekintetében; 3. a szelf pedig értékes (Janoff-Bulman, 1992).
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vagy orszagok, akar kontinensek lakoi (pl. eurdpai versus amerikai) kozotti kilonbségeket. A
kozvetlen szociokulturalis befolyasold tényezok kozott szerepelnek az egyén elsddleges
referencia csoportjaba tartozé személyek (csalad, kozeli baratok, gyilekezet, szomszédsag,
kollégak, stb.). A torténtek kognitiv feldolgozasanak segitségére lehet az, ha a tarsas
kornyezet lehetOséget biztosit az egyén szamara az Onfeltarasra, azaz a torténtekkel
kapcsolatos gondolatok, érzések megosztasara, ami megvaldsulhat széban, vagy irasos
formaban (példaul napldiras) is (Tedechi & Calhoun, 2004a; 2005). A trauma-talélé PTN-
atélése szempontjabol rendkiviili jelentéséggel bird tényezé az, hogy a személy szamara
»jelentés masok™ hogyan reagdlnak a traumaval kapcsolatos Onfeltdrasara, vagy magara a
novekedés-élmény feltardsara (Calhoun & Tedeschi, 2006). Azon személyek szaméra
ugyanis, akiknél a kozvetlen kornyezet megakadalyozza a traumarol vald beszélgetést
(példaul elzarkozassal), ezzel pedig gatolja az esemény kognitiv feldolgozasat, a PTN
bizonyitottan kisebb mértékben tapasztalhaté (Tedechi & Calhoun, 2004a). (Wortman [2004]
szerint a tarsas kornyezet tagjai sok esetben azért vonakodnak a traumatizalt egyén személyes
élménybeszamolojanak meghallgatasatol, mert az a sajat sérulékenységikre, tehetetlenseg
érzésiikre emlékezteti Oket, ami felkavard lehet szamukra).

A trauma-talélok a korabbi, pozitiv irdnyba torzitott sémaik és a torténtek kozotti feszlltségre
reagalva olyan trauma narrativumot alakitanak ki, amelyben a szerencsétlen életesemény
mintegy kettévalasztja az életet trauma el6tti és trauma utani iddszakra. Lance Armstrong
raktulélét idézve: ,Két Lance Armstrong l1étezik: egy rak eldtti és egy rak utdn
személy.”(Armstrong & Jenkins, 2008, 12. 0.). A trauma el6tti célok és életfilozofia
elengedése teremt lehetdséget az Uj célok, valamint az 0j, revidedlt vilagkep
megkonstrualasara (Tedeschi & Calhoun, 2004a; 2004b). Ez a vilagkép mar tartalmazni fogja
a szerencsétlenségek bekovetkezésének lehetGségét is, azaz realisztikusabba valik. A PTN
ugyanakkor oda-visszahat6 viszonyban van az életbdlcsesség és a személyes élet-narrativum
alakulasaval. A traumat atéltek beszamolnak arrél, hogy nyitottabbak lettek az emberi letezés
alapvetd kérdéseire, €s jobban el tudtdk fogadni az életben megtapasztalhaté paradox
jelensegeket és erzéseket. A trauma okozta lélektani krizissel torténé megkiizdés emellett az
élettorténetlik atépitéséhez, revizidjahoz vezetett (Tedeschi & Calhoun, 2004a).
Osszességében tehat elmondhatd, hogy a traumatikus esemény foldrengéshez hasonléan
megrenditheti az egyén vilagrol és ©nmagardl alkotott sémaéit. De a trauma ilyen
destruktivitasa egyben esélyt is jelent az Ujjaépitéshez: az egyén a kognitiv feldolgozas soran
atstrukturdlja a szétzuzott vildgképet, a foldrengés utani Gjjaépitésnek az eredményét pedig
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novekedésként éli meg (Tedeschi & Calhoun, 2004a). Igy tehat trauma &ltal indukalt pozitiv

transzformaciot, érést tapasztal a személy.

Az egyén a trauma elott

L

Szeizmikus esemény

JL

Kihivasok
Erzelmi distressz kezelése Hiedelmek és célok Narrativa
Ruminécié Onfeltaras
Tobbnyire automatikus és intruziv <:::> ras, beszéd
e Az érzelmi distressz csokkentése Szociokulturalis
e Automatikus ruminécid kezelése tényezok
e Céloktol val6 elszakadas
o kozvetlen: pl.
iL modellek a séméakra
s a poszttraumas
e Ruminacio- szandékosabb novekedésre
e Sémavaltozas <:> o kozvetett: pl.
e Narrativa fejlodése tarsadalmi témak

NS

A 4

Distressz <:> Poszttraumas ————— -
névekedés <:> Narrativa és bolcsesség

3.abra A poszttraumas névekedés atfogo modellje (Calhoun & Tedeschi, 2006)

Tedechi és Calhoun irésaikban tobb fontos, esetleges tévedésre okot add dolgot is
kihangsulyoznak a PTN jelenségével kapcsolatosan — ebbdl mi kettdt kivanunk kiemelni:

- A legtobb trauma tulélé szdmara a PTN ¢és a distressz parhuzamosan tapasztalt
jelenségek, nem egymast kizaréak. Emellett a PTN élménye semmiképpen sem
univerzalis és nem is elkerilhetetlen az egyének szaméara (Tedeschi & Calhoun,
2004b).

- A trauma talélok nem tudatos jelentéskeresok, vagyis nem akarnak eldnyt kovacsolni
a szenvedésbdl, hanem egyszeriien megprobaljak tuléIni az eseményeket. igy a pozitiv

valtozésok megtapasztaldsa nem jelenik meg célként, hanem csupan a lerombolt
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vildgkép vagy kognitiv sémak Ujjaépitésének eredmenyekent értelmezhet6 (Tedechi &
Calhoun, 2004a).

2.10.2.2. Janoff-Bulman harom magyarazé modellje

Janoff-Bulman (2004; 2006) amellett érvelt, hogy a trauma-talélok tobbféle pozitiv valtozast
élhetnek &t, de mas-mas Gton juthatnak el a PTN egyes fajtdinak megtapasztaldsahoz. Harom
magyardz6 modellt fogalmazott meg, amelyek szerint eltéré pszichologiai folyamatok
vezetnek ahhoz, hogy az egyénnek végiil elénye is szarmazzon a kritikus élethelyzetbdl:

1. A szenvedés hozta erd: a traumatikus élethelyzet okozta jelentds kihivasokkal torténd
megklizdés soran az egyén felfedezi a sajat személyes erejét, valamint 01j lehetdségeit. A
fajdalom, a szenvedés és a kiizdelem lelki fejlédést indukal az egyénben: rajon, hogy
kompetensebb és erdsebb lett. N6 az Onbizalma, lelkiereje, és gy érzi, hogy jobban
képes kezelni az élet nehézségeit, mint a torténtek elétt. Az () megkiizdési képességeinek
felismerése uj lehetdségekkel, ) utakkal ruhazza fel, és emellett 1j érdeklodési koroket is
kialakit. A modell mottoja: ,,Ha nincs fajdalom, nincs nyereség”.

2. Egzisztencialis atértékelés: a trauma elszenveddi szembesiilve a ,,nemlét” lehetGségével
felismerik az élet ertékességét, a létezés tényének csodalatossagat. Tobbé mar nem
gondoljak az ¢letet magatol értetddd dolognak, hanem kiilonleges adomanyként
tekintenek arra. Ujraértékelik életiiket, prioritasaikat. Felismerik, hogy mi is a valoban
fontos: ez gyakran a szeretteikhez, Istenhez vagy a természethez val6 kozelebb kerllést
eredményezi. Mar csak olyan tevékenységekbe kezdenek bele, ami szerintik elég értékes
ahhoz, hogy id6t és energiat fektessenek belé. A modell mottéja: ,,Az élet ajandék.”

3. Pszicholdgiai felkésziltség: ezen modell alapja az az elképzelés, amely szerint a legtébb
ember vilagrél alkotott alapfeltevései enyhe mértékben pozitiv iranyba torzitottak, azaz a
legtobben legbeliill meg vagyunk arr6l gydézédve, hogy a vilag kontrollalhato,
kiszamithato, jo, és igazsagos hely. Ez a vilagkép nem tartalmazza azt a lehet6séget, hogy
a sorscsapasok akar veliink is megtortenhetnek, tehat pszicholégiailag felkésziletlenal ér
minket a traumatikus esemény (szamos trauma tulélé fogalmazza meg: ,,Soha nem
gondoltam volna, hogy ez megtorténhet velem.”). Ennek kdszonhetden a sorscsapasként
i1s emlegetett torténések komolyan megkérddjelezik, leromboljak korabbi feltevéseinket.
Amint az egyének Gjjaépitik a vilagrol alkotott sémaikat, azok mar realisztikusabbak és
igy sokkal ellenallébbak lesznek a jovébeli traumakkal szemben. A stresszteli
¢letesemény ,,pszichologiailag kodolodik™ az 0 vilagképben, igy az egyén bizonyos foku

pszichologiai felkészultséget/immunitast szerez a késébbi traumatizacioval szemben. A
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koradbbi trauma atélésének protektiv hatasa leginkabb a felépiilés idébeli adottsagaiban,
gyorsasagaban nyilvanulhat meg.

2.10.2.3. A poszttraumas novekedés mérési mdodszerei

A PTN mérésére szdmos mérdeszkoz kertilt kifejlesztésre. Ezek koziil most a leggyakrabban

hasznéltakat igyeksziink roviden bemutatni, két csoportra osztva 6ket.

Kvantitativ méréeszkozok

Poszttraumds Novekedés Keérddiv (Posttraumatic Growth Inventory — PTGI; Tedeschi &
Calhoun, 1996): eredeti verzioja 21 itembdl és 5 alskalabol all (Elet tisztelete; Uj lehetSségek;
Személyes erd; Spiritualis valtozas; Masokhoz vald pozitiv viszonyulds). Roviditett verzidja
is létezik (10 item) (PTGI-SF; Cann és mtsai 2010). Barmilyen mintan felveheto.

Eszlelt Elény Skala (Perceived Benefit Scale — PBS; McMillen & Fisher, 1998): a pozitiv
valtozast méré része 30 itembdl ¢és 8 alskalabol all (Fokozott énhatékonysag; Fokozott
kdzosségre valo nyitottsag; Fokozott spiritualitas; Megnovekedett részvét; Megndvekedett hit
az emberekben; Valtozas az életstilusban; Fokozott csaladi benséségesség; Anyagi nyereség).
Emellett 8 itemmel méri még a negativ valtozast is. Barmilyen mintan felveheto.

Elény Talalas Skala (Benefit Finding Scale — BFS; Antoni et al., 2001): 17 itembdl és
egyetlen alskalabol all. Eredetileg emlddaganatos betegekre fejlesztették ki. Minden item

2

azonos moédon kezdddik: ,,Az, hogy emldérdkom van...”, és az ebbdl szdrmazd lehetséges
elénnyel folytatodik (példaul ,,megtanitott tiirelmesnek lenni.”). Azota mar alkalmaztak
prosztatardkos férfiak, valamint HIV/AIDS-ben szenvedé betegeknél is (Park & Lechner,
2006).

Szemléletbeli Valtozas Kérdsiv (Changes in Outlook Questionnaire — CiOQ; Joseph et al.,
1993): 26 itembdl és 2 alskalabol all (pozitiv és negativ valtozasok). Pozitiv és negativ
valtozasokat egyarant mér. Barmilyen mintan felvehetd.

Stresszfiiggd Novekedés Skala (Stress-Related Growth Scale — SRGS; Park et al., 1996):
eredeti verzidja 50 itembdl all és 3 6 teriiletet mér (pozitiv valtozasok a személyes forrasok, a
tarsas kapcsolatok és a megkiizdési képességek terén). Atdolgozott formaja is létezik (Revised

Stress-Related Growth Scale — RSRGS; Armeli et al., 2001). Barmilyen mintan felvehetd.
Kvalitativ méroeszkozok

rrrrrr

technikat. A legrovidebb és leggyorsabb technika a PTN vizsgalatara, amikor minddssze
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egyetlen kérdést tesznek fel a vizsgalati személyeknek. Ezen beldl is kétféle kérdezési

technika kiilonithet6 el:

(1) indirekt kérdés, amely arra kéri a személyt, hogy nevezze meg, milyen médon véltozott
az ¢lete a trauma hatasara (P1. ,,Milyen hatassal volt a betegség az életére?” [Sodergen &
Hyland, 2000]);

(2) direkt kérdés, amely nyiltan rakérdez, hogy a traumatikus életesemény hatasara
tapasztalt-e valamilyen pozitiv valtozast, elényt (Pl. ,,Mit gondol, milyen pozitiv dolgok
torténhettek az életében a szivrohaméanak/daganatos betegségének koszonhet6en?” [Petrie
etal., 1999]).

Habar az ,,egykérdéses” felmérés technikaja gyorsnak bizonyult, a kvalitativ modszerek

kozll mégis a tobbkérdéses interju a leggyakrabban alkalmazott technika a PTN feltaraséara

(Collins et al., 1990; Lelorain et al., 2012; Sabiston et al., 2007). Emellett hasznos, &m

kevésbé alkalmazott modszer még az esszéiras is. Creswell és munkatarsai (2007) példaul

korai stddiumban 1évd emlddaganatos betegeket kértek arra, hogy az emldrakkal kapcsolatos
pozitiv gondolataikrol és érzéseikrdl irjanak, majd a kapott esszéket tartalomelemzésnek

vetetették ala.

2.10.3. A poszttraumads névekedés jellemzdi és gyakorisdga daganatos betegségben

A daganatos betegség diagndzisa ¢és az onkologiai kezelés sulyosan stresszkeltd
élettapasztalatot jelentenek a beteg szadmara, hiszen szdmos életteriileten (munka, tarsas
kapcsolatok, anyagi helyzet, fizikai és mentéalis egészség) negativ valtozasok hosszl sorat
vonjak maguk utan (Tanyi et al., 2012). Ennek ellenére egy onkoldgiai betegség
katalizatorként is szolgalhat varatlan pozitiv véltozasok bekovetkezését eldsegitve. ,,A rak
akar egy olyan ut is lehet, amely egy masodik élethez, egy belso élethez, egy jobb élethez
vezet.”- irja Lance Armstrong, raktléld, orszaguti kerékparversenyz6 onéletrajzi konyvében
(Armstrong & Jenkins, 2008, 152. 0.).

Az eddigi kutatasok a daganatos megbetegedés szamos fajtaja esetében igazoltak mar a PTN
jelenségeének létezését: emlorak (Cohen & Numa, 2011; Karanci & Erkam, 2007), kolorektalis
rak (Salsman et al., 2009), méhnyakrak (Greenwald & McCorkle, 2007), prosztatarak (Penedo
et al., 2009), szajuregi rak (Ho et al., 2011), melanéma (Dirksen, 1995) és non-Hodgkin
limféma (Bellizzi et al., 2007) esetében. A rak hatasara megtapasztalt pozitiv valtozasok
gyakorisaga tekintetében elmondhatd, hogy a PTN atlagosan a betegek 80%-at érinti (Sumalla

et al., 2009). A személyek tobbsége képes legalabb egy terlleten pozitiv valtozast tapasztalni
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példaul non-Hodgkin limféomaban (77,9%; N=308) (Bellizzi et al., 2007), vagy emlérakban
(79,2%; N=183) (Mols et al., 2009). Az is beigazolddott, hogy a felndtt koru egyének mellett
a serdiilékoruak nagy része is képes ,,elényt kovacsolni” betegségébdl (84,7%; N=150)
(Barakat et al., 2006).

Habar az eddigi empirikus eredmények egyértelmiien arra utalnak, hogy az onkoldgiai
betegek a PTN valamennyi teriiletén megtapasztalhatjak a pozitiv valtozasokat, néhany szerzo
mégis megkisérelte feltarni, hogy léteznek-e olyan specifikus tertletek, amelyek leginkabb
jellemzik a daganatos betegek pozitiv tapasztalatait. Thornton (2002) szerint a réakos
megbetegedéssel folytatott kiizdelem leginkabb a kovetkezd 3 teriileten megtapasztalhatod
pozitiv valtozést eredmenyezi: (1) az élet fokozott értékelése és a prioritasokban
bekovetkezett valtozasok teriiletén, (2) a melegebb, nagyobb intimitast kapcsolatok atélése
terén, valamint (3) a szelffel (nmagaval) kapcsolatos pozitiv valtozasok. Thornton (2002)
tanulméanya 6ta mar szamos kutatés alatdmasztotta ezt a megallapitast. A 4. tablazat néhany

publikalt kutatas ezzel egybecsengd eredményeit mutatja be.
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4.tablazat A poszttraumas novekedés leggyakrabban emlitett terliletei daganatos betegség

esetén

Tanulmany

A pozitiv valtozas teruletei

A rak
Gyakorisag tipusa

N Meéroeszkoz

Cordova et al., 2007

Creswell et al., 2007

Greenwald &
McCorkle, 2007

Lelorain et al., 2010

Petrie et al., 1999

Sabiston et al., 2007

Schroevers & Teo,
2008

Widows et al., 2005

Raeszmélés, hogy a bajban szamithat
masok segitségére

Az élet fokozott megbecsilése

Emberek nagyszeriségének felismerése

Masokhoz val6 kdzelebb kertilés

Uj életcélok

A jelen pillanat fokozottabb megélése

Uj/fokozott spiritualitas/hit

Fejlodés érzése

Az élet fokozott megbecsilése

Minden nap nagyobb mértékii
megbecslilése

Réeszmélés, hogy képes nehéz
helyzetekben helytalini

Raeszmélés, hogy a bajban szamithat
masok segitségére

Maésokkal valé fokozott egyittérzes
Az élet fokozott megbecsiilése

Személyes er6 felfedezése
Minden nap nagyobb mértékii
megbecsiilése

Kozeli kapcsolatok fejlodése

Az egészség és az élet fokozott értékelése
Személyes prioritdsok megvaltozasa
Fokozott empétia masok irant
Pszicholdgiai eré

Kozelibb kapcsolatok

Uj lehetéségek és esélyek

Masokkal valé fokozott egylittérzés

Az élet fokozott megbecsulése

Minden nap nagyobb mértékii
megbecsiilése

Az élet fokozott megbecsiilése

Megvaltozott prioritasok

Minden nap nagyobb mértékii
megbecsiilése

Emberek nagyszeriségének felismerése

83%

82%
82%
80%
19%
17%
17%
14%

66%
61,4%

51,9%

49,1%

87,3%
87%

86,3%
86,3%

33%
27%
20%
20%
89%
75%
75%

93%

92%
92%

92%
90%
90%

86%

Eml6

Eml6

Méhnyak 208

Eml6

Eml6

Eml6

Vegyes

Vegyes

65

63

307

52

20

113

72

PTGI?

Esszéiras

PTGI

PTGI

Nyilt
kérdés

Interju

PTGI

PTGI

Megjegyzés:

*PTGI=Posttraumatic Growth Inventory (Poszttraumés Novekedés Kérddiv)

A nagyobb megertés érdekeben ezen pozitiv valtozasokat egy-egy betegtdl kdlcsonzott idézet

segitségével probaljuk demonstralni.
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Az élet-perspektivaval kapcsolatos pozitiv valtozast tekintve Olah Gabor, magyar filmrendez6
irja a rék altal kivaltott benne lezajlé folyamatrol: ,, Megtanultad, hogy minden egyes nap
ajandek és titkokkal teli, reggel még nem tudod, mi minden torténhet veled, érdemes
nekivagni a kalandnak.” (Olah, 2011, 189. o0.)

Az interperszondlis kapcsolatok teriiletén észlelt elényoket is bemutatva Teo és munkatarsai
(2007) idézik egy daganatos beteg beszamolojat: ,,A csaladtagjaimmal és a baradtaimmal valo
kapcsolatom 1) megvilagitasba kertilt, és jobban értékelem Oket. Megértobbé ¢és
megbocsatobba valtam.” (6. o0.)

A szelffel (6nmagéval) kapcsolatos pozitiv tapasztalatot jeleniti meg egy fej-nyaki daganatban
szenvedd beteg megjegyzése, aki a kovetkezd élményérdl szamolt be: ,,Sokkal erésebbé
valtam. Olyan dolgokat tudok megcsinalni, amelyekrdl soha nem hittem volna, hogy képes

leszek megtenni.” (Ruf et al., 2009, 517.0.).

Néhany a PTN ¢élményérdl szolo, daganatos betegektdl szarmazd személyes beszamold

olvashaté még az értekezés végén talalhaté Melléklet 1. cimszd alatt.

2.10.4. A poszttraumds névekedés megtapasztalasat befolydsolo tényezok

daganatos betegek esetében

Amint az el6zd fejezetben mar szé volt rdla, az eddigi kutatasi tapasztalatok szerint a
daganatos betegek nagy tobbsége beszamol valamilyen pozitiv valtozéasrol betegségének
kdszonhetben. Ez a tény azonban 6nmagaban még nem jelenti azt, hogy minden egyes beteg
képes arra, hogy a lelki szenvedés mellett profitalni is tudjon a rakkal valo kiizdelembdl.
Fontos lenne azonositani azokat a lehetséges meghatarozd tényezodket, amelyek ,képessé
teszik” a betegeket arra, hogy atéljék a PTN élményét, és amelyek nem teszik ezt lehetove.
Ezeket a meghatarozo tényezoket McMillen (1999) két csoportra osztotta:
1. stresszorral kapcsolatos valtozok, valamint

2. személlyel kapcsolatos valtozok.

2.10.4.1. A rakkal kapcsolatos valtozok és a poszttraumas novekedés

A daganatos betegség esetében a stresszoral kapcsolatos valtozok magukba foglalhatjak a

daganat helyét (rak tipusa), a betegség stadiumat (a stresszor objektiv sulyossagat
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reprezentélva), a betegség szubjektiv sulyossagat, a diagndzis/kezelés 6ta eltelt id6t, és az
onkoldgiai kezelések fajtéit.

A PTN elmélete szerint a traumatikus esemény sulyossaga a pozitiv valtozasok
kialakulasanak igen fontos meghatarozo tényezdje. A személy altal atélt pszichologiai
traumdnak ugyanis eléggé megrazonak kell lennie ahhoz, hogy megkérddjelezze vagy akar
darabokra zlzza az egyén alapvetd feltevéseit onmagarol (a szelfrdl) és a koriilotte 1évo
vilagrol. Ez a folyamat végiil olyan sémavaltozast idéz eld, ami a PTN megtapasztalasadhoz
vezet (Janoff-Bulman, 1992; Tedeschi & Calhoun, 2004a). Szamos kutatas tiizte ki célul azt,
hogy feltarja a PTN és a rakos megbetegedéssel kapcsolatos valtozok kozotti osszefliggéseket.

Ebben az alfejezetben ezen eredményekrol szeretnénk beszamolni.

Objektiv sulyossag. A daganatos betegség (ami ebben az esetben a stresszor) objektiv
sulyossagat az onkopszicholdgiai kutatdsokban altaldban a stddiummal jelolik (a TNM
Klinikai Klasszifikaciora alapozva). Néhany kutatds eredménye szerint a stddium pozitiv
kapcsolatban all a PTN-el, azaz a betegség sulyossagaval egylitt né a megtapasztalt pozitiv
valtozas meértéke is (Bellizzi et al., 2010; Carver & Antoni, 2004; Urcuyo et al., 2005).
Ugyanakkor Lechner és munkatarsai (2003) forditott U alaku 0sszefliggést talalt a stadium és
a PTN kozott: 1l-es stddium( betegek szignifikdnsan magasabb pontszamot értek el (87,9),
mint az l-es stddiumu (70,2), vagy a IV-es stddiumu betegek (62,8). Ezen eredmények
ellenére tobb kutatdsnak egyaltalan nem sikerlt kapcsolatot kKimutatni a stadium és a PTN
kozott (Cordova et al., 2007; Petrie et al., 1999; Thornton & Perez, 2006).

Szubjektiv sulyossag. A rak szubjektiv sulyossagat a kutatok olyan kérdések segitségével
igyekeznek feltarni, amelyek arra kérik a személyt, hogy hatarozza meg annak a mértéket,
hogy mennyire érzi az életét a rak altal veszélyeztetettnek; mennyire tekinti a betegségét
traumatikusnak/sulyosan stressztelinek; vagy tapasztalt-e a traumara jellemz6 specifikus
érzelmeket (pl. tehetetlenség-érzést). A legtobb kutatds szerint pozitiv kapcsolat rejlik a rak
szubjektiv értékelése és a megélt PTN mértéke kdzott, azaz minél sulyosabbnak érzi az egyén
betegségét, annal valdsziniibb, hogy beszamol a PTN élményér6l (Barakat et al., 2006;
Cordova et al., 2007; Lechner et al., 2003; Schroevers et al., 2010; Widows et al., 2005).

Diagnozis/kezelés ota eltelt idé és a PTN értékének alakulasa az idé mulasaval. A trauma Ota
eltelt id6 és a PTN kozotti osszefliggéseket vizsgalva tobb kérdés is felmerilt a jelenséget
kutatokban. Tedeschi és Calhoun (2004a) a PTN elméletet kifejtve azt allitjak, hogy a PTN-
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hez vezetd kognitiv feldolgozas hosszadalmas és fokozatos folyamat, ami id6t vesz igénybe.
Ugyanakkor Tedeschi és Calhoun (2004a) teoriajabol kiindulva feltételezhetd, hogy az id6
mulasaval novekszik a trauma aldozatok altal észlelt PTN mértéke. A trauma ota eltelt id0 és
a PTN kapcsolatdt mind keresztmetszeti, mind longitudinalis tanulmanyok megprobaltak
feltarni. Mivel a daganatos betegség esetében a traumatikus stresszor magéban foglalhatja
mind a diagnozist, mind az onkologiai kezelést (Sumalla et al., 2009), igy a keresztmetszeti
onkopszichologiai tanulmanyok a diagnozis és a kezelés ota eltelt id6t is megprobaltak
Osszefliggesbe hozni a PTN-el. A keresztmetszeti kutatdsok nagy tébbsége azonban nem talalt
semmiféle kapcsolatot a két tényezo kozott (Cordova et al., 2007; Dunn et al., 2011,
Kinsinger et al., 2006; Lechner et al., 2003; Lelorain et al., 2010; Thombre et al., 2010).

Az elébbi feltevést (miszerint a PTN mértéke az id6 mulasaval nd) azonban a longitudinalis
vizsgalatoknak sikerult igazolniuk onkologiai betegek kdrében (is). Schwarzer és munkatarsai
(2006) példaul vegyes diagndzisu betegek csoportja (N=117) esetében azt talalta, hogy a PTN
(Ok észlelt elénynek hivtak) szignifikdnsan nétt az elsé és a masodik mérési idépont kdzott (1.
tesztfelvétel- egy héttel a mitét elott; 2. tesztfelvétel- tizenkét honappal miitét utan)
(PTNigspont: 2,93; PTNigsponiz: 3,18; p<0,01). Egy masik tanulmanyban emlérakos betegek
(N=162; M=4,5 honappal diagnézis utan) szignifikdns novekedést tapasztaltak a PTN
Osszpontszam tekintetében 18 honap lefolyasa alatt (PTNigsponti: 49,0; PTNigspont2: 52,8;
PTNigspona: 55,7, p=0,0037) (Manne at al., 2004). Salsman es munkatarsai (2009) eredmenyei
szerint pedig béldaganatos betegek (N=55; M=13 honappal diagndzis utdn) mar 3 honap
elteltével is jelentdsnek mondhato PTN 0Osszpontszam novekedésrél szamolnak be
(PTNugsponti: 43,8; PTNiggpont2: 51,5). Ezek az eredmények egyértelmiien igazoljadk azt a
feltevést, miszerint a PTN esetében tartds, folyamatosan ndvekvd mértékil pozitiv valtozasrol
beszélhetiink.

Habar Tedeschi és Calhoun funkcionalis-leir6 modellje szerint a PTN megtapasztalasahoz
huzamosabb iddének kell eltelnie (Tedeschi & Calhoun, 2004a), ezt az elképzelést azonban
tobb olyan kutatds is megcafolta, amely arr6l szamolt be, hogy a traumaaldozatok a
traumatikus életesemény utan akar mar két héttel is atélhetik a PTN jelenségét (Wortman,
2004).

Onkologiai kezelések. A mitét tipusa, valamint a sugarterapidban és hormonterdpiaban
torténd részesiilés azok az orvosi valtozok, amelyek éaltaldban a kutatdsi eredmények szerint
nem &llnak statisztikailag jelent6s kapcsolatban a rakkal Osszefliggd pozitiv valtozasok
megélésével (Cordova et al., 2007; Mystakidou et al., 2008; Thombre et al., 2010; Thornton
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& Perez, 2006). A mutét tipusanak hatdsat vizsgdlva mindossze egy tanulmany létezik, amely
szignifikans kapcsolatot talalt a PTN-el: az eredmények szerint azok az emlédaganatos nék
(N=418; M=5,6 honappal mitét utan), akik mastectomian estek at, 6 és 12 honappal késébb
szignifikdnsan tobb PTN-rél szamoltak be, mint emlOmegtartdé miitéten atesett tarsaik. A
kapott 0sszefliggésre magyarazattal azonban nem szolgaltak a szerzok (Yanez et al., 2009).
Az onkoldgiai kezeleések kozul egyedul a kemoterépia az, amelyik tobb tanulmanyban is
pozitiv kapcsolatban allt a megélt PTN-el: eszerint a kemoterapian atesett betegek nagyobb
valoszinliséggel szdmoltak be PTN-r6l az ilyen kezelésben nem részesiilo tarsaikhoz képest
(Bower et al., 2005; Lelorain et al., 2012; Schroevers & Teo, 2008; Yanez et al., 2009). Az
egyik lehetséges magyardzat erre a kapcsolatra az, hogy egy olyan kellemetlen, erds
mellékhatasokkal jard kezelésen torténd 4atesés, mint a kemoterdpia nagyobb mértékben
feldulja az egyén megszokott ¢letét, €s ennek kdszonhetden jobban eldkésziti a terepet a PTN
kialakuldsa szamara (Stanton et al., 2006). Ennek ellenére a PTN és a kemoterapia kdzotti
szignifikans kapcsolat Iétezését nem minden tanulméanynak siker(lt igazolta (Cordova et al.,
2007; Mystakidou et al., 2008; Thombre et al., 2010).

2.10.4.2. A személlyel kapcsolatos valtozék és a poszttraumas novekedés

A PTN-t meghatarozo tényez6k masodik csoportjaba a személlyel kapcsolatos valtozok
sorolhatok, amelyek egyrészt a szociodemogréfiai jellegzetességeket, masrészt pedig azokat a
személyre jellemz6 tényezoket foglaljak magukba, amelyek befolyasolhatjak a traumara adott
egyéni valaszokat (pl. a felndtt kotddés tipusa, az €letmindség, stb.) (McMillen, 1999). Ebben

az alfejezetben ezeket kivanjuk réviden attekinteni.

Nem. Az onkopszicholdgiai tanulményok jorészében a daganatos beteg ndk szignifikansan
magasabb PTN-rél szamolnak be, mint férfi tarsaik (Dunn et al., 2011; Jaarsma et al., 2006;
Zwahlen et al., 2010). Ez az 0sszefliggés egyébként a nem onkologiai természetii
pszichotraumak esetében is altalanos. Helgeson és munkatéasai (2006) egy 87 tanulmanyt
felolelé metaanalizis segitségével is erre az eredmenyre jutott. A jelensegre szamos
magyardzat sziiletett mar, tobbek kozott az, hogy a nék nagyobb hajlandosdgot mutatnak arra
nézve, hogy kifejezzék a szemelyes novekedéssel kapcsolatos elményeiket (Zwahlen et al.,
2010). Egy masik lehetseges magyarazat szerint a n6k nagyobb valoszintiséggel észlelnek egy

adott eseményt fenyegetdonek, mint a férfiak. Az ilyen fajta észlelés pedig a vilagrol és
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Oonmagar6l kialakitott sémdak erdteljesebb ujjaszervezéséhez vezet, amely igy viszont

hozzajarul a nagyobb ndvekedés érzés atélésehez (Vishnevsky et al., 2010).

Eletkor. A szakirodalomban szintén gyakran tapasztalt osszefiiggés az életkor és a PTN
kozotti negativ irdnyu kapcsolat, azaz a fiatalabb betegek nagyobb valoszintiséggel szamolnak
be PTN-r6l, mint idésebb tarsaik (Bellizzi et al., 2007; Bellizzi et al., 2010; Bower et al.,
2005; Cordova et al., 2007; Jaarsma et al., 2006; Lechner et al., 2003; Manne et al., 2004;
Mystakidou et al., 2008; Salsman et al., 2009; Schroevers et al., 2010; Widows et al., 2005).
Valosziniisithetd, hogy a daganatos betegség diagnozisa fenyegetobb és lestjtobb a fiatalok
szdmara, és a nagyobb fenyegetettség-élmény igy nagyobb ndvekedésélmény kialakulasat
segiti el6 (Manne et al., 2004; Mystakidou et al., 2008). Az is lehetséges, hogy a rak az idések
szdmara kevésbé jelentds ¢letesemény, mivel amellett még szdmos, az 6regedési folyamattal
Osszefliggd normativ életeseménnyel kell megkizdeniuk (Bellizzi et al., 2007). Az id6sek
szamdra a halal iddébeli kozelsége is befolyasold tényezd. Ez azt jelenti, hogy mivel az
idésebb személyek nagyobb valdsziniiséggel aggodalmaskodnak a sajat halaluk fenyegetd
kozelsége miatt, igy kevésbé érinti 6ket felkésziiletleniil egy sulyos betegség, vagy egyéb
trauma (Davis et al., 1998, id. Linley & Joseph, 2004). Ezen kivil a fiatalabb daganatos
betegek valoszinlileg nagyobb hajlandosdgot mutatnak arra, hogy atértékeljék, jragondoljak
korabbi prioritasaikat és életcéljaikat a rak hatasara, szemben az id6sebb betegekkel, akik mar
korabban, a daganatos betegség eldtt is szamos olyan jelentds életeseményt atélhettek,

amelyek radikalisan befolyasoltak korabbi sémaikat (Mystakidou et al., 2008).

Csaladi allapot. A csaladi allapot és a PTN kozotti 6sszefiiggést vizsgalva a szakirodalmi
eredmények gyakran nem talaltak semmiféle kapcsolatot (pl. Dunn et al., 2011; Lechner et al.,
2003). Létezik azonban néhany kutatas, amely azt kapta eredményiul, hogy a
hazastarsi/€lettarsi kapcsolatban €16 személyek szignifikdnsan magasabb PTN értékekrol
szamolnak be, mint egyedulallo (6zvegy, szingli vagy elvalt) tarsaik (Bower et al., 2005; Ho
et al., 2011; Mystakidou et al., 2008). Ez az eredmény a tarsas tamasz fontossagat igazolja a
pozitiv valtozasok kialakulasi folyamataban (Bower et al., 2005; Mystakidou et al., 2008).
Ahogy korabban mar emlitettiik, a trauma tuléld atéltekkel kapcsolatos én-feltardsat a
kornyezet tamogatasaval nagyban eldsegitheti, igy fokozva a tortentek kognitiv feldolgozasat.
Az atélt események sikeres kognitiv feldolgozasa pedig végul elvezet a PTN élményéhez
(Tedeschi & Calhoun, 2004a).
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Iskolai végzettség. Az iskolai végzettseg PTN-hez fiiz6d6 kapcsolatardl inkonzisztens
eredmények szilettek. Tobb tanulmény is negativ iranya dsszefuiggést kapott e két valtozd
kozott, azaz alacsonyabb iskolai végzettség magasabb PTN ertékkel tarsult (Carver & Antoni,
2004; Kinsinger et al., 2006; Morill et al., 2008; Salsman et al., 2009; Weiss, 2004; Widows
et al., 2005; Yanez et al., 2009). Urcuyo és munkatarsai (2005) kutatdsaban példaul
emlddaganatos ndk esetében (N=230) az iskolai végzettség forditott iranyu kapcsolatban allt a
betegségbdl szarmazd elényokkel (r=-0,21; p<0,01). Erre az 6sszefliggésre szolgalhat
magyarazatul Weiss (2004a) elképzelése, amely szerint a magasabb iskolai vegzettséggel
rendelkezé6 személyek mar kordbban is foglalkoztak PTN-t eredményezd kognitiv
feldolgozassal, €s igy az esetiikben kevesebb esély marad a pszicholdgiai névekedésre. Ezen
eredményekkel ellentétben bizonyos kutatdsok pozitiv kapcsolatot (Bellizzi et al., 2007;
Cordova et al., 2007), mig masok szignifikans kapcsolat hianyat (Bower et al., 2005; Lechner
et al., 2003; Mystakidou et al., 2008; Thombre et al., 2010) taldltdk a PTN és az iskolai
végzettség kozott.

Egészséggel dsszefiiggd életmindség. Szamos tanulmany probalta mar feltarni a betegséghez
val6 mentalis és fizikai alkalmazkodas lehetséges szerepét a PTN megtapasztalasaban
(Zoellner & Maercker, 2006). Az egészséggel dsszefliggd életmindség a fizikai betegségekhez
torténd alkalmazkodas széles korben hasznalt mutatdja (Bowling, 2001). A PTN és az
egészséggel Osszefliggd életmindség kapcsolata nagy eltérést mutat az egyes tanulmanyokban.
Néhany keresztmetszeti kutataisban a PTN magasabb életmindséggel tarsult (Bower et al.
2005; Penedo et al. 2006). Lelorain és munkatérsai (2010) példaul emlédaganatos betegek
korében (N=307) arra az eredményre jutottak, hogy az életmindség mentalis egészség és
vitalitas alskalai pozitivan korrelaltak a PTN értékével (mentalis egészség: r=0,12, p<0,05;
vitalitas: r=0,19, p<0,01). Mas keresztmetszeti tanulmanyok azonban nem talaltak
szignifikans kapcsolatot a PTN és az életmindség kozott (Kinsinger et al. 2006; Schwarzer et
al. 2006). A kutatasi eredmények kozotti ellentmondast a jovoben taldn a longitudindlis
kutatasok fogjak feloldani: Carver és Antoni (2004) vizsgalatdban a kiindul6 PTN érték
magasabb életmindséget jelzett elére 4-7 évvel az elsd tesztfelvételt kovetden (5=0,38,

p<0,01) emlddaganatos nék korében (N=96).

Felnétt kotédési stilus. Az eddig felsorolt személlyel kapcsolatos valtozék mellett fontos
PTN-t meghatarozd tényezd lehet még a felndtt kotddési stilus. A kotédés fogalma a

pszichologiaban érzelmi kapcsolatot jelent. A kotddési mintazatok gyermekkorban alakulnak
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ki a sziil3-gyermek interakcio sorén, amikor is a gyermek mentélis munkamodelleket épit fel
onmagarol, masokrol, valamint a kettejiik kozotti kapcsolat jellegérdl, és ezeket a kapcsolati
modelleket viszi magéaval a felndttkorba is (Carver & Sheier, 2006). Habar a belso
munkamodellek id6 kozben moddosulhatnak, a longitudinalis kutatasok szerint a gyermekkori
kotddési kapesolatok hatasa kiterjed a felndttkorra is, ahol megfigyelhetd a sziildi magatartas,
valamint a kozeli tarskapcsolatok terén, ezen beliil pedig foként a parkapcsolatokban
(Barholomew & Shaver, 1998). A felndtt kotddést magyarazd6 modellek megalkotasaval
tobben is probalkoztak, azonban a legkiemelkedébb modell Bartholomew és Horowitz (1991
id. Nagy, 2005; Carver & Scheier, 2006; Bartholomew & Shaver, 1998) tollabol sziiletett
meg. A szerzok két dimenzid alapjan 4-féle kotddési stilusba soroltdk be a személyeket. Az
els6 dimenzid az én pozitiv versus negativ modellje, azaz milyennek itéli meg 6nmagat az
egyén kotédési helyzetben (szeretheté-e az én vagy sem, azaz a Szorongas és
bizonytalansagérzés mértéke a szelf szerethetdségével kapcsolatban). A masik dimenzid a
masik pozitiv versus negativ modellje, ami a partner viselkedésével Gsszefiiggd elvarasokat
tartalmazza (megbizhatom-e a masikban vagy sem, azaz a koOzelség keresésere vagy
elkerulésére vonatkozd hajlam a kapcsolatokban). Ezt a két dimenziot gyakran a szorongas,
illetve az elkerilés névvel illetve hasznaljak a kutatok (Brennan et al., 1998). A két dimenzid

mentén igy 4-féle kotddési stilus rajzolodik ki, amelyet az 4. abra jol szemléltet.

Onmagunkrol alkotott modell

pozitiv negativ
(alacsony) (magas)
Szorongas
pozitiv _
(alacsony) Biztonsagos Belebonyolodott
Kényelmesen és autonémnak | A kapcsolataikhoz — fliz6d6
A érzi magdt az intimitast | gondolatokkal elarasztottak
L., involvald helyzetekben is
masikrol Elkertlés
alkotott 1 | Elutasito Félelemteli
modell Elutasitja az intimitdst és | Szorong az intimitast involvalo
J g
kolcsénds  fliggést jelentd | helyzetekben
negativ v | helyzeteket Szocialisan elkertild
(magas)

4. abra Bartholomew & Horowitz felndtt kétédési modellje (1991, forras: Nagy, 2005)
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A modell alapjan egy biztonsagos €s harom bizonytalan felndtt kotddési stilus kiilonithetd el.
A biztonsagosan kétodo személyek pozitiv belsé modellel rendelkeznek onmagukrol és
masokrdl (alacsony szorongas és alacsony elkerilés). Ennek készonhetéen nem okoz gondot
szamukra az intimitas a kozeli kapcsolatokban és nem aggodnak az elhagyatas miatt. Az
belebonyolddott (mas néven elarasztott) korddésii személyek negativ. dnmagukrol alkotott
modellel és pozitiv masokrol alkotott modellel birnak (magas szorongas, alacsony elkerilés).
Ezek az egyének nyugtalanul keresik masok elfogadasat és megerdsitését. Sokat aggodnak a
kapcsolataik miatt, és a partneriik feléjik iranyuld érzései miatt’. A félelemteli vagy mas
néven szorong0-elkeriild kotédésti  személyek negativ modellel rendelkeznek mind
onmagukrol, mind mésokrol (magas szorongis, magas elkeriilés). Ok szintén nagyon
figgenek masok elfogadasatdl és megerdsitésétdl, de a negativ feltevéseik miatt inkabb
igyekeznek elkeriilni a tilzott intimitassal, bensdségességgel jaro helyzeteket (pl. kitarulkozés
egy masik személynek) azért, hogy megkiméljék magukat a visszautasitas vagy a veszteség
okozta fajdalomtol. Az elutasitd-elkeriilé kotddeésti személyek pozitiv modellel rendelkeznek
onmagukrol és negativ modellel masokrol (alacsony szorongis, magas elkeriilés). Ok is
elkertlik azt, hogy tal kozel keriljenek partnerikhdéz a maéasokkal kapcsolatos negativ
feltevéseik miatt (bizalmatlansdg), azonban mégis képesek dnmaguk pozitiv értékelését
fenntartani azaltal, hogy védekezésképpen leértékelik a kozeli kapcsolatok fontossagat
(Bartholomew & Shaver, 1998; Nagy, 2005).

A PTN és a feln6tt kotodési stilus kozotti kapcesolatot feltard kutatdsok szdma igen alacsony,
eddig mindossze két keresztmetszeti kutatds sziletett. A Salo és munkatarsai (2005) &ltal
javasolt elméleti modell alapjan a traumékra adott valaszok tekintetében megfigyelhetd nagy
egyéni kiilonbségekre a felndtt kotddési stilus adhat magyarazatot. Az eltérd kotddési tipusba
sorolhatd személyek ugyanis mar gyermekkorukban elsajatitjak a distresszel jard helyzetekre
adott egyedi reakciokat, és ezek a viselkedési modellek felnéttkorban is aktivalédnak minden
olyan helyzetben, ahol a személy biztonsaga, testi integritdsa veszelybe kerll. Ennek
koszonhetéen a bizonytalan kotédésii személyeket traumatikus eletesemény bekovetkeztekor
vagy teljes mértékben eldrasztja a fenyegetettség érzés, amitdl szinte lebénulnak (6k az
elarasztott kotdési stilustiak), vagy tagadjak az torténtek jelentdségét (0k az elkeriild
kotodési  stilustiak).  Ezzel szemben a biztonsagos kotodésii személyek viszonylag
realisztikusan értékelik a bekdvetkezett eseményt, és szituacio-adekvat, hatékony megkuizdeési

stratégiakat alkalmaznak, amelyek képessé teszik Oket arra, hogy a traumara nagyobb aranyu

" Oket korabban ambivalensen kitédseknek nevezte a szakirodalom (Nagy, 2005).
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PTN-el valaszoljanak, mint bizonytalan kotodésti tarsaik. Schmidt és munkatarsai (2012)
kutatdsi eredményeinek sikerult ezt az elképzelést részben aldtdmasztania: raktalélék
csoportjat vizsgalta azt talaltdk, hogy a pozitiv atkeretezés és a vallas, mint megklzdési
stratégiak kozvetitették a kapcsolatot a PTN és a biztonsagos kotodési stilus kozott. Emellett
azt talaltdk, hogy a biztonsagos kotddés pozitiv Osszefiiggésben volt a raktaléldk (N=54) éltal
megtapasztalt PTN mértékével (£=0,313, p<0,05). Salo és munkatarsai (2005) politikai
foglyok csoportjat vizsgalva szintén pozitiv kapcsolatot mutattak ki a biztonsagos kotodés és
a PTN kozott. Ezen két tanulmany eredmeénye azt sejteti, hogy a PTN ¢és a feln6tt kotédési

stilus kozatti kapcesolat jellege nem trauma-specifikus.

2.10.5. A poszttraumds névekedés és a fizikai egészség kapcsolata szomatikus

betegség esetén

A szakirodalom viszonylag kevés hangsulyt fektet a szomatikus megbetegedések
kovetkeztében megtapasztalt pozitiv pszichologiai valtozasok (a PTN), valamint a fizikai
egészség (objektiv és szubjektiv) mutatdi kdzotti kapcsolat vizsgalatara. Minddssze néhany
kutatds szuletett, amelyek eredménye egybehangzéan arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy a
PTN és a fizikai egészség objektiv mutatdi kozott pozitiv irdnyd kapcsolat mutathat6 ki, azaz
a betegségbdl szdarmazo elényok objektive jobb testi dllapottal tarsulnak. Azonban a fizikai

egészség szubjektiv mutatdi és a PTN kdzotti kapcsolat nem mutat effajta egyértelmiiséget.

A fizikai egészség objektiv mutatoi. Egy szivrohamot elszenvedett férfiakkal (N=287) végzett
kutatas azt talalta, hogy azok a személyek, akik ugy észlelték, hogy szarmazott elényiik a
traumatikus életeseménybdl (pl. megvaltozott az életfilozofiajuk, az értékeik), kisebb
valoszinliséggel kaptak a késdbbiek soran ismét szivrohamot, valamint 8 évvel késdbb is
alacsonyabb szintii volt esetiilkben a morbiditas (Affleck et al., 1987). Egy mésik vizsgalatban
AIDS-ben elhunyt baratjukat vagy partneriiket elvesztett, gyaszolé HIV-szeropozitiv
homoszexualis férfiak (N=40) kozil azoknal az egyéneknél, akik értelmet taldltak a
torténtekben (értekekben, prioritasokban bekdvetkezett valtozas), a 2-3 éves kovetési periodus
alatt kevésbé gyors hanyatlast mutattak ki a CD4 T helper sejtek szintjén®, valamint
alacsonyabb volt naluk az AIDS-el kapcsolatos mortalitas is, mint értelmet nem talalé tarsaik
esetén (Bower et al., 1998). Egy eml6daganatos n6k korében végzett vizsgalatnak sikerult

igazolnia a PTN immunmikodéssel valo 0Osszefuggését: a PTN ertékének 10 hét alatt

8 T helper sejtek a B sejtekkel egyiitt a specifikus immunvélasz f6 komponensei.
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bekovetkezett novekedése képes volt eldrejelezni a 3 honappal késébbi limfocita-proliferacid
novekedést (McGregor et al., 2004). Egy masik kisérleti jellegii tanulmanyban azok az
emldrakos nék, akiket véletlenszeriien kijelolve arra kértek, hogy irjanak a daganatos
betegségiikkel kapcsolatos pozitiv gondolataikrol és érzéseikrél (azaz a  PTN-16l),
szignifikansan kevesebb latogatést tettek orvosaiknal a daganatos betegségiikkel kapcsolatos
problémak miatt, mint azok a szintén emlddaganatos betegek, akiket arra kértek, hogy irjanak
az emlorakjukkal kapcsolatos tényekrél (kontroll csoport) (Stanton et al., 2002). Szintén
emlddaganatos nék csoportjaban pedig a nagyobb PTN pontszamnovekedés (10 hét alatt)
szignifikans 0sszefliggésben volt a nagyobb aranyl szérum Kortizol szint csokkenéssel (5=-
0,43, p<0,03) (Cruess, 2000).

A fizikai egészség szubjektiv mutatdi. Danoff-Burg és Revenson (2005) rheumatiod
arthritisben szenvedé betegek (N=136) esetében kimutatta, hogy az alacsonyabb
fajdalomszinthez tobb interperszonalis kapcsolatok terén észlelt elény (PTN) tarsult (=0,36,
p<0,05). Daganatos betegek PTN-jét kutatva is hasonld eredmények szilettek. Katz és
munkatéarsai (2001) daganatos és lupus betegek (N=56 és N=31) korében végzett
tanulmanyukban az észlelt fajdalomszint és a PTN kozotti negativ iranyl kapcsolatrol
szamoltak be (r=-0,45, p<0,0001). Sawyer és munkatarsai 2010-ben megjelent metaanalizise
(N=38 kutatas, ebb6l N=30 daganatos betegekkel, N=8 AIDS betegekkel) alapjan pedig
elmondhato, hogy szignifikans pozitiv dsszefliggés all fenn a szubjektiven megitélt fizikai
egészség és a PTN mértéke kdzott daganatos és AIDS-ben megbetegedett személyek kdrében
(Sawyer et al., 2010).

Ezzel ellentétes eredmények is sziilettek, megkérddjelezve azt az elképzelést, miszerint a PTN
kedvezObb szubjektive megitélt egészségi allapottal tarsul. Bower és munkatarsai (2005)
példaul emlérak talélok esetében pozitiv korrelaciot taldltak az észlelt fizikai tlinetek,
valamint a betegségnek tulajdonitott pozitiv jelentés kozo6tt (r=0,17, p<0,001). Mas szerzék
pedig egyaltalan nem talaltak szignifikans Osszefuggést a fizikai tlinetek, valamint a PTN
kozott (pl. Creswell et al., 2007).
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KERESZTMETSZETI KUTATAS

3. VIZSGALATI KERDESEK ES HIPOTEZISEK

3.1.Vizsgalati kérdések

Vizsgalatunk két nagy kutatasi részbol tevddik Ossze: egy keresztmetszeti és egy
hosszmetszeti részbol.
A keresztmetszeti kutatas célja, hogy feltarja a Debreceni Egyetem Sugarterépias Tanszékre
beutalt eml6- és prosztatarakos betegek altal észlelt személyes novekedésélmeny jellegét és
gyakorisagat. Emellett még fontos célkitlizés, hogy megvizsgaljuk, mely stresszorral,
valamint személlyel kapcsolatos valtozok segitségével tudjuk bejosolni a PTN megélését
eml6- és prosztatardkos betegek esetében. Habar kulfoldon szdmos tanulmény sziletett mar
hasonlé célkitizéssel, hazankban még kevesek altal vizsgaltnak mondhaté ez a kutatasi
terilet’. A keresztmetszeti kutatdsunk soran tehat a kovetkezd kérdésekre kerestiik a
vélaszokat:
» Tapasztalnak-e a magyar daganatos betegek pozitiv lélektani valtozast a rakkal vald
kizdelmik eredményeként? Ha igen, milyen a PTN gyakorisaga?
= A PTN mely teriletei a leghangsulyosabbak a magyar daganatos betegek kérében?
= Hogyan viszonyul a magyar daganatos betegek PTN &sszpontszama a nem magyar
daganatos betegekéhez?
= Befolyasolja-e a daganatos betegség stadiuma (mint a stresszor objektiv sulyossaga), a
szubjektiv stlyossaga, vagy a betegség kovetkezményének észlelt sulyossaga a PTN-
t?
= Van-e Osszefliggés a diagnozis ota eltelt id6 és a PTN kozott?
= Van-e 0Osszefiggés az onkoldgiai kezelések tipusa (hormonterapia, kemoterapia,
mastectomia/prostatectomia), valamint a PTN kdzott?
= Befolyasolja-e a betegek neme, életkora, csaladi allapota, vagy iskolai végzettsége a
PTN alakulasat?
= Befolyasolja-e az egészséggel Osszefiiggd életmindség a PTN megélését?

= (Osszefiiggésbe hozhatd-e a felndtt kotédési stilus és a PTN élménye?

° A poszttraumas névekedés és a daganatos betegség kozotti kapcsolat témakorét hazankban a jelen dolgozat
megirdjan kivill eddig a kovetkezd szerzok targyaltak: Jakubovits, 2010; Kovacs et al., 2012; Mersdorf et al.,
2012; Tasnadi & Szabo, 2013.
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3.2. Vizsgadlati hipotézisek

1. hipotézis: Feltételezésunk szerint a magyar daganatos betegek (mas eurdpai €s
egyesult allamokbeli tarsaikhoz hasonl6an) szintén ,képesek™ arra, hogy megéljek a
PTN jelenségét, és a betegek tobbsége tapasztal pozitiv valtozasokat onkologiai
betegségének koszonhetéen. Ezen hipotézist a mar kordbban ismertetett kutatasok
eredményeire alapozzuk (Cordova et al., 2007; Lelorain et al., 2010; Sabiston et al.,
2007; Schroevers & Teo, 2008; Sumalla et al., 2009; Thornton, 2002).

2. hipotézis: A szociodemografiai tényezOk koriil varakozésaink szerint a betegek neme,
életkora, valamint csaladi allapota szignifikdnsan fogja befolyasolni a PTN-t.
Nevezetesen a nok, a fiatalabbak, valamint a hazastarsi/€lettarsi kapcsolatban €16
személyek szignifikansan magasabb PTN-t fognak megélni az eddig megjelent
kutatasi eredmények alapjan (Bellizzi et al., 2007; Bellizzi et al., 2010; Bower et al.,
2005; Cordova et al., 2007; Dunn et al., 2011; Ho et al., 2011; Jaarsma et al., 2006;
Lechner et al., 2003; Manne et al., 2004; Mystakidou et al., 2008; Salsman et al.,
2009; Schroevers et al., 2010; Widows et al., 2005; Zwahlen et al., 2010). A korabbi
eredmények inkonzisztens természete miatt azonban nem rendelkeztiink el6zetes
hipotézissel az iskolai végzettség és a PTN kozotti lehetséges kapcsolatrol.

3. hipotézis: A betegséggel kapcsolatos valtozok tekintetében szignifikans pozitiv
kapcsolatot josolunk a daganatos betegség stadiuma, szubjektiv sulyossaga és
kdvetkezmeényének észlelt sulyossaga, valamint a megélt PTN mértéke kozott, vagyis
a betegség objektiv és szubjektiv sulyossdganak novekedésével nd a beteg altal
megtapasztalt ndvekedésélmény is. Mindezt a kordbbi kutatasok eredményeire
alapozva feltételezzilk (Barakat et al., 2006; Bellizzi et al., 2010; Carver & Antoni,
2004; Cordova et al., 2007; Lechner et al., 2003; Schroevers et al., 2010; Urcuyo et
al., 2005; Widows et al., 2005).

4. hipotézis: A korabbi szakirodalmi eredményeket figyelembe véve feltételezhetGen
nem mutathatdé majd ki statisztikailag szignifikans kapcsolat a PTN és a diagnézis 6ta
eltelt 1d6 kozott (Cordova et al.,, 2007; Dunn et al., 2011; Kinsinger et al., 2006;
Lechner et al., 2003; Lelorain et al., 2010; Thombre et al., 2010).

5. hipotézis: Az onkoldgiai kezelések koziil a kemoterapiaban és a mastectomiaban vagy
prostatectomiaban részesiild betegek varhatdéan szignifikansan magasabb PTN-rél
fognak beszamolni, mint az ilyen kezelésben nem részesiil6 betegtarsaik (Bower et al.,
2005; Lelorain et al., 2012; Schroevers & Teo, 2008; Yanez et al., 2009). A t6bbi
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kezelési formanak feltételezhetéen nem lesz szignifikans kapcsolata a PTN-el
(Cordova et al., 2007; Mystakidou et al., 2008; Thombre et al., 2010; Thornton &
Perez, 2006).

6. hipotézis: A feln6tt kotddési stilus Salo és munkatarsai (2005), valamint Schmidt és
munkatarsai  (2012) korabbi eredményei alapjan  vélhetéen  szignifikans
Osszefiiggésben lesz az atélt PTN-el. Konkrétabban arra szamitunk, hogy a
biztonsagos kotédésti személyek nagyobb mértékii PTN-t tapasztalnak, mint
bizonytalan kotodést tarsaik.

Az eddig publikalt kutatasi eredmeények terén tapasztalt ellentmondasok miatt nem

rendelkeztiink elézetes hipotézissel az egészséggel Osszefiiggd életmindség és a PTN

kozotti lehetséges sszefliggésre vonatkozoan.

4. METODIKAK

4.1. A vizsgalat menete, koériilményei

A keresztmetszeti kutatdshoz a betegeket a Debreceni Egyetem Orvos- és Egeszségtudomanyi
Centrum (DE OEC) Sugarterapia Tanszékén toboroztuk 2011 mérciusa és 2012 &prilisa
kozott. A bevalogatasnak a kovetkezd kritériumai voltak: (1) a betegnek kordbban nem volt
rakos megbetegedése; (2) primer eml6- vagy prosztatadaganat diagnoézissal rendelkezik tavoli
attét nélkiil; (3) kozvetleniil sugarterapids kezelés elott all; és (4) 18 és 80 év kozotti az
életkora. A mintaban eml6- vagy prosztatarakos betegeket valogattunk be, mivel a kutatasi
eredmények alapjan a rak ezen két tipusa hasonld életminéségben megnyilvanulé hanyatlast
okoz (Ransom et al., 2008).

A bevalasztasi kritériumoknak megfeleld egyéneket a Sugarterapias Tanszek szimulator
helyiségében sugarterapias szakorvos segitsegével azonositottuk (az elé- vagy utdészimulalasra
érkez6 betegek ambulans lapjanak segitségeével), majd egyenként személyesen kerestem fel
Oket a fent emlitett intézmény varoteremében, hogy felkérjem a kutatdsban vald részvételre.
Ezutan kiilon rendelébe, a Sugarterdpids Tanszék Hivas Ambulanciajanak helyiségébe
kisértem a beteget, ahol részletes szobeli és irasbeli tajékoztatast kapott a vizsgalat celjarol es
menetérél. Amennyiben részt kivant venni a kutatdsunkban, aldirt egy betegbeleegyez6
nyilatkozatot. Ezutan keriilt sor a kérd6ivcsomag felvételére. A kérdbivek Kitdltése is

egyénileg tortént a Hivas Ambulancia helyiségében. A kitdltés kétszemelyes helyzetben, egy
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pszichologus feliigyelete mellett valosult meg (a jelen dolgozat megirdja). A kutatés
valamennyi dokumentumat (betegtajéekoztatd, betegbeleegyezési nyilatkozat, kutatasi terv és
kérdéivcsomag) a DE OEC Regionalis ¢és Intézményi Kutatasetikai Bizottsdga, valamint az
Egészséglgyi Tudomanyos Tanacs Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsdga (ETT TUKEB)

is jovahagyta.

4.2. A vizsgalati személyek bemutatasa

Kutatasunkhoz 6sszesen 160 emld- vagy prosztatadaganatban szenvedd beteget kerestiink fel
azzal a céllal, hogy felkérjiik a vizsgalatban vald részvételre. Ebbdl dsszesen 8 o utasitotta
vissza a részvételt, amibdl 4 f6 id6 hianyara hivatkozott, 3 f6 érdeklddés hianyara, 1 f6 pedig
nem indokolta meg nemleges valaszat. A végsé minta igy 152 fobol tevodott dssze, amelynek
nagy része (N=113, 74,3%) eml6daganatos nébeteg volt. A betegek atlagos életkora 59,1 év
(SD=10,7; 34 és 80 év kozott). A 152 beteg 65,8%-a hazastarsi/élettarsi kapcsolatban élt
(N=100), és tobbséguk (N=95; 62,5%) kodzépfokl iskolai végzettséggel rendelkezett. A
diagnozis ota eltelt id6 atlagosan 3,5 honap volt (SD=2,2; 0,2 és 7,9 ho kozott), és a betegek
tobbsége I-es vagy ll-es stadiumu daganattal rendelkezett (N=120; 78,9%). Valamennyi beteg
atesett  mitéti  beavatkozason, de csak  17,8%-uknal (N=27) fordult ¢l6
mastectomia/prostatectomia. A betegeknek korilbelil fele részesult a sugarkezelést
megel6zéen kemoterapias kezelésben (N=74; 48,7%), és nagy tObbségik a vizsgalat ideje
alatt is hormonterapias kezelés alatt allt (N=117, 77%). A keresztmetszeti kutatasi minta

szocidemografiai és betegséggel kapcsolatos jellemzdit az 5. tablazat mutatja be.
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5.tablazat A keresztmetszeti kutatdsi minta szociodemografiai és betegséggel kapcsolatos
jellemzoi (N=152)

Szociodemogragiai és betegséggel

kapcsolatos adatok Leiro egyutthatd
Eletkor években (Atlag, Szoras) 59,1 (10,7)
Nem (N, %)

N6 113 (74,3)

Férfi 39 (25,7)

Csaladi allapot (N, %)
Héazastarsi/élettarsi kapcsolat 100 (65,8)
Nem hézas® 52 (34,2)
Iskolai végzettség (N, %)°
Altalanos iskola vagy kevesebb 42 (27,6)

Kozepfoku végzettség 95 (62,5)
Felsofoku végzettség 15 (9,9)
Raktipus (N, %)
Emlé 113 (74,3)
Prosztata 39 (25,7)
Stadium (N, %)
I 61 (40,1)
I 59 (38,8)
Il 27 (17,8)
\V& ’ 5(3,3)
Diagnozis ota eltelt ido (ho)(Atlag,
Sz0rés) 3,5(2,2)
Kezelés tipusa (N, %)
Mastectomia/prostatectomia
(Igen)" 27 (17,8)
Hormonterapia (Igen) 117 (77)
Kemoterapia (Igen) 74 (48,7)

Megjegyzés:

# Tartalmazza az egyedulallokat, az elvaltakat, és az 6zvegyeket.

"A kozépfoku végzettség tartalmazza a szakiskolai, szakmunkasképzdi, szakkozépiskolai és
gimnaziumi végzettséget; a fels6foku végzettség a fdiskolai vagy egyetemi végzettséget
tartalmazza.

¢ Ot prosztatadaganattal rendelkezd férfit IV-es stadiumba kellett besorolni, mivel regionalis
nyirokcsomé attéttel rendelkeztek, ami a TNM rendszer stadium-besoroldsa alapjan 1V.
stadiumnak felel meg. Nem rendelkeztek azonban tavoli attéttel.

“Mastectomia: az emlddaganatos betegek korében; Prostatectomia: a prosztatadaganatos
betegek korében.
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4.3. Vizsgalati modszerek bemutatasa

PTN. A poszttraumas novekedés mérésére a Poszttraumas Novekedés Kérdoivet (PTG, azaz
Posttraumatic Growth Inventory) alkalmaztuk, amelyet Tedeschi és Calhoun alkottak meg
1996-ban (Tedeschi & Calhoun, 1996). A kérddiv 21 kérdésbol all, és az adott traumatikus
¢letesemény kovetkeztében kialakuld pozitiv valtozasokat méri. Az eredeti angol nyelvii
verzio (és a magyar is) 5 alskalabol tevédik Gssze:

e Masokhoz valo pozitiv viszonyulds (7 item) Pl. ,, T6bb figyelmet forditottam

kapcsolataimra.”

o Uj lehetdségek (5 item) PL. ,, Uj dolgok irdnt kezdtem érdekiédni.”
e Személyes eré (4 item) Pl. , Felfedeztem, hogy erésebb vagyok, mint kordbban

gondoltam.”
e Spiritualis valtozas (2 item) Pl. ,,Erdsédott a vallasos hitem.”

e Elet tisztelete (3 item) PI. ,, Nagyobb mértékben becsilém sajat életem értékét. ”
A kérddiv eredeti instrukcidja arra kéri a kitoltdt, hogy minden allitdssal kapcsolatban
értékelje egy hatfokozatu skalan (0-5), hogy az adott valtozas milyen mértékben kovetkezett
be az ¢letében a traumatikus ¢életeseménynek koszonhetden. Mivel azonban a kérddiv
barmilyen traumatikus stresszor esetében alkalmazhatd, igy a mi esetiinkben a daganatos
(onkologiai) betegségre vonatkoztatva kellett a vizsgalati személyeknek megitélniik az
allitasokat, amint azt tobb szerzo is korabban mar ajanlotta (pl. Weiss, 2004). A betegek az
itemeket 6-fok Likert-tipust skalan értékelték, ami 0-t6l (nem tapasztaltam ezt a valtozast)
5-ig (nagyon nagymértékben tapasztaltam ezt a valtozast) terjedt. Az 5 alskala pontszamait
0sszeadva egy PTN oGsszpontszam nyerhetd (0 és 105 kozott). A jelen kutatasban a PTGI
magyar valtozatat hasznaltuk fel, amit Nagy Henriett és Kulcsar Zsuzsanna forditott le
(Kulcsar et al., 2006)'°. A magyar valtozat szintén 21 itembdl és 5 alskalabol tevédik ossze. A
jelen tanulményban a PTN dsszpontszdm belsé konzisztenciaja 0,81 volt, az askalaké pedig
0,70 (Személyes erd) és 0,81 (Méasokhoz vald pozitiv viszonyulas) kdz6tt mozgott, amely

értékek megtelelonek itélhetok.

Felndtt kotédés. A felnétt kotddési stilust a 36 itembdl allé Kozvetlen Kapesolatok Elményei

Kérdéiv (ECRS, azaz Experiences in Close Relationships Scale; Brennan et al., 1998)

10 K 5szonettel tartozunk dr. Rézsa Sandornak, aki a magyar nyelvii forditast a rendelkezésiinkre bocsatotta,
valamint professzor Richard G. Tedeschi-nek, aki az eredeti, angol nyelvil verziét is eljuttatta hozzank.
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magyarra forditott valtozataval mértiik, amely Nagy Lészl6 nevéhez flizédik (Nagy, 2005)™.
A kérd6iv instrukcidja arra kéri a kit6ltét, hogy becsiilje meg, mennyire jellemzik az allitasok
a kapcsolataiban altalaban megélt érzéseit. Kiemeli még azt is, hogy nemcsak a jelenlegi
kapcsolatra vonatkoztatva kell kitolteni a kérddivet, hanem a korabbi kapcsolatait is beleértve
(azaz altalanossagban hogyan éli meg ezeket a viszonyokat). A véalaszadoknak egy 7-foku
Likert-tipust skalan kell az allitasokat értékelniiik, ami 1-t61 (nagyon nem értek egyet) 7-ig
(nagyon egyetértek) terjed. Az ECRS 2 alskalaval rendelkezik, ezek a Kapcsolati szorongas,
valamint a Kapcsolati elkerlés.

e A Kapcsolati szorongas (18 item) az elhagyatastol és visszautasitastol valo félelmet
meri. Pl. ,, Gyakran aggodom, hogy elhagynak.”

e A Kapcsolati elkertlés (18 item) az intimitas elkertlését és a kozelséggel kapcsolatos
diszkomfortérzést méri. Pl. ,, Inkabb nem mutatom ki a partneremnek, hogy mit érzek
mélyen a szivemben.”

Az ECRS 6sszpontszama 36 és 252 kdzott helyezkedhet el. Ahogyan Brennan és munkatarsai
(1998) is ajanlottdk, a vizsgalati személyek a kovetkezd 4 kotddési stilusbeli kategdriaba
sorolhatok be a két alskalan elért értékeik alapjan:

% Biztonsagos (alacsony Kapcsolati szorongas és Kapcsolati elkertlés),

4

L)

» Belebonyolddott (magas Kapcsolati szorongas és alacsony Kapcsolati elkerlés),

L)

RS

*¢

Elutasito (alacsony Kapcsolati szorongas és magas Kapcsolati elkeriilés) és

>

L)

*¢

Felelemteli (magas Kapcsolati szorongas és Kapcsolati elkertilés).

A jelen tanulmanyban az ECRS 6sszpontszam belsé konzisztencidja 0,91 volt, az askalaké
pedig 0,90 (Kapcsolati elkertlés) és 0,87 (Kapcsolati szorongas), amely értékek megfeleldnek
itélhetok.

Egészséggel osszefiiggd életmindség. Az egészséggel Osszefliggd életmindséget a 27 allitast
tartalmazo Functional Assessment of Cancer Therapy-General version (FACT-G 4. verzio;
Cella et al., 1993; Webster at al., 1999) magyar valtozataval mértik. A betegség-specifikus
¢életminéség kérdoiv eredeti verzidjat 1987-ben kezdték kifejleszteni azért, hogy barmilyen
tipusu rakos megbetegedés esetén képes legyen mérni az onkoldgiai kezelésben részesiild
betegek egészséggel Osszefiiggd €életmindséget (Webster et al., 2003). A kérddiv jelenlegi 4.
verzidjat 1999-ben validaltak (Webster et al., 1999), és eddig kozel 50 nyelvre forditottak le

11 K oszonettel tartozunk dr. Nagy Laszlonak, aki a magyar nyelvii forditast a rendelkezésiinkre bocsatotta.
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(Webster et al., 2003)'2. Az instrukcié arra kéri a kit5ltét, hogy az elmGlt 7 napra vonatkozdan
értékelje az allitasokat egy 5-fokd Likert-tipusu skalan 0-t6l (egyaltaldn nem) 4-ig (nagyon).
A kérdoiv 27 allitasbol all, amelyek 4 alskalaba tomoriilnek:

o Fizikai jollét (7 item) Pl. ,, Fdjdalmaim vannak.” (forditott item)

o Térsas/Csaladi jollét (7 item) Pl. ,, Kapok tamogatdst barataimtol.”

o Erzelmi jollét (6 item) PI. ,, Szomorii vagyok” (forditott item)

s Funkcionalis jollét (7 item) Pl. ,,Képes vagyok dolgozni (beleértve az otthon végzett

munkat is)”.

A FACT-G o6sszpontszamat (0 és 108 kozotti erték) az alskaldk pontszdmait dsszeadva
kaphatjuk meg. Magasabb 0sszpontszam jobb egészséggel 0sszefliggd életmindséget tiikroz.
A jelen tanulmanyban a FACT-G 6sszpontszam Cronbach-alpha értéke 0,72 volt, az alskalaké
pedig 0,73 (Erzelmi jollét) és 0,81 (Fizikai jollét) kozott mozgott, amely értékek
megfeleldnek itélhetdk.

Szociodemogréfiai és a daganatos betegséggel kapcsolatos valtozok. Az imént felsorolt
kérdéiveken felil a betegek a személyes taladlkozéd alkalmaval kitoltottek egy
szociodemogragiai tényezoket felméré kérddivet is, amely a résztvevd életkorara, nemére,
csaladi allapotara és iskolai végzettségére kérdezett rd. Emellett a vizsgalati személyek
daganatos betegségére vonatkozo legfontosabb medikalis valtozoi is kigyljtésre keriiltek az
ambulans lapok segitségével: a daganat stddiumbeosztasa (a TNM alapjan), a kapott
kezelések tipusa (miitét tipusa, hormonterapia, kemoterapia), valamint a diagnozis ota eltelt

1d6.

A daganatos betegség szubjektiv sulyossaga és kdvetkezményének észlelt sulyossaga. A rak
szubjektiv sulyossaganak, valamint a rak kévetkezményére vonatkoz6 stlyossag megitélése
céljabol a betegeknek két kerdest kellett megvéalaszolniuk. Mindkét esetben egy 11-foku
Likert-tipust skalan (0-egyéaltalan nem sudlyos, 10-nagyon sulyos) kellett megbecstilnitk,
hogy:

e mennyire érzik stlyosnak a daganatos betegseguket (szubjektiv sulyossag),

e és mennyire tartjadk sulyosnak a daganatos betegsegik kovetkezményeit

(kbvetkezmény észlelt sulyossaga).

2 A kérddiv magyar valtozataért és annak felhasznélasi engedélyéért kiszonettel tartozunk a FACIT.org nevii
cégnek (www.facit.org).
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4.4. Adatfeldolgozas

A kitoltott kérdbivek valaszainak statisztikai feldolgozasa az SPSS for Windows 15.0 és 18.0
felhasznalasaval tortént.

A PTN gyakorisaganak felmérése a magyar daganatos betegek kdérében a Schroevers és Teo
(2008) altal ajanlott és alkalmazott mddszer segitségével tortént. A PTGI allitasait két
csoportra osztottuk: 0=azok az itemek, amelyekre 0 (nem tapasztaltam a valtozast) és 2 (kis
mértékben tapasztaltam a valtozast) kdzott valaszoltak a Likert-skalan (0, 1 és 2). 1=azok az
itemek, amelyekre 3 (kozepes mértékben tapasztaltam a véltozast) és 5 (nagyon
nagymertékben tapasztaltam a valtozast) kdzott valaszoltak a Likert-skalan (3, 4 és 5). Ezutan
minden személy esetén Gsszpontszamot szamoltunk (0 és 21 kozott). Osszességében tehat
minden személy esetén kiszamoltuk, hogy a 21 itemb6l hanyat helyeselt minimum mértsékelt
szinten (>3 a 0 és 5 kozotti Likert skalan), valamint azt is kiszamoltuk, hogy az egyes
itemeket a vizsgalati személyek hany szdzaléka helyeselte legalabb mérsékelt szinten (>3 a 0
és 5 kozotti Likert skalan). Ezen értekeket azonban csak leird célzattal alkalmaztunk. A
kétvaltozos es a tobbvaltozos statisztikai elemzéshez az eredeti PTN dsszpontszdmot
hasznaltuk fel (amely 0 és 105 pont kdz6tti lehetett).

A vizsgalati valtozok kozotti kapcesolatok elemzése eldtt elsdként Kolmogorov-Szmirnov
probat végeztink a normalitas ellen6rzése miatt, majd az eredmény fliggvényében
paraméteres vagy nemparaméteres statisztikai probakat hajtottunk végre. Ezutdn a
szocidemografiai és a daganatos betegséggel kapcsolatos valtozok, valamint a PTN kozotti
Osszefliggesek vizsgalatara t-probat, Mann-Whitney prébéat, Welch-probét, varianciaanalizist
(ANOVA), Kruskal-Wallis probat és Pearson vagy Spearman korrelaciészamitast
alkalmaztunk. Ezen kivil Pearson vagy Spearman korrelaciot szdmoltunk az életmindség és
a PTN, valamint a feln6tt k6tddés és a PTN kozotti kapcsolatok elemzéséhez.

Brennan és munkatarsai (1998) szerint a vizsgalati személyek az ECRS kérd6iv Kapcsolati
szorongas valamint Kapcsolati elkerlés alskalajan elért pontszamaik alapjan 4-féle kotodési
stilusba sorolhatok be. A jelen vizsgalat soran klaszteranalizis segitségével soroltuk be a
vizsgalati személyeket a kotddési stilusok képezte csoportok valamelyikébe. Az elemzés
sordn harom kiilonbozé tipusu klasztermddszert alkalmaztunk. Elséként a K-k6zép modszert,
amit olyan nagyobb elemszamu adatokon szoktak alkalmazni, mint a mi adataink is. Aztan a
Ward modszert, majd a parositott csoportok modszerét hasznaltuk Euklideszi tavolsaggal.
Mind a harom modszer kdzel (mintegy 90%-ban) azonos strukturat hozott létre, melyek kozul

a K-kdzép mddszer klasztercsoportjait valasztottuk ki az elemzésre, mert ez kilénbdzott
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legkevésbé a masik két modszertdl. A 4-féle kotodési stilus, mint a 4 klaszter az ECRS
0sszpontszam varianciajanak 62,1%-at, a Kapcsolati elkeriilés alskdlapontszam varianciajanak
80,73%-at, mig a Kapcsolati szorongas alskalapontszam varianciajanak 77,7%-at magyarazta.
A 4-féle kotodési stilusba sorolhatd vizsgalati személyek PTN pontszama (8sszpontszam és
alskélapontszam) kozotti lehetséges kulonbségeket varianciaanalizis (ANOVA), Kruskal-
Wallis préba, t-proba és Mann-Whitney proba segitségével tartuk fel.

Végezetil hierarchikus regresszid analizist hajtottunk vegre a PTN 6sszpontszamon és az
alskalapontszamokon, hogy megvizsgaljuk, az egyes valtozok milyen mértékben
magyardzzdk a PTN d&sszpontszamot, valamint az alskéaldinak pontértekét. A regresszio
analizis els6 lépéseként azokat a szociodemogragiai és betegséggel kapcsolatos valtozdkat
(beleértve a szubjektiv sulyossagot és a kovetkezmény sulyossagot) Iéptettik be a modellbe,
amelyek a kordbbi kétvaltozos elemzések sordn szignifikdnsan kapcsolodtak a fiiggd
valtozohoz. Majd a késobbi 1épések soran azok a valtozok (életmindség és felndtt kotddés)
kerlltek egyenként beléptetésre a modellbe, amelyek a korabbi kétvaltozos elemzések sorén
szintén szignifikansan kapcsolodtak a fiiggd valtozohoz. A szignifikancia-szintet valamennyi

esetben 0,05-nek hataroztuk meg.

5. EREDMENYEK

5.1. Leiro statisztika

Kutatasunk egyik kiemelkedd célja az volt, hogy megvizsgaljuk a PTN jelenségét a magyar
daganatos betegek kdrében. Ennek megvaldsitasahoz igyekeztiink feltarni azt is, hogy a sajat
magyar daganatos betegekbdl allé mintdnk PTN atlagpontszama hogyan viszonyul mas
eurdpai és Eurdpan kiviili nemzetek daganatos betegeinek PTN pontszaméahoz.

A PTN 0sszpontszam atlaga kutatdsunkban 63,53 volt (SD=22,07; 0 és 103 kozotti
értéktartomany). A 6. tablazat a PTN 0Osszpontszam megoszlasat foglalja 6ssze néhany

eurdpai és Eurdpan kivili orszagban lefolytatott kutatas alapjan.
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6.tablazat A PTN 0sszpontszam alakuldsa a nemzetkozi kutatdsokban

Tanulmany Atlag (SD) A rék tipusa Stadium N Mintagyiijtés
helyszine
Andrykowski et al., 66,3 (NI%) Vegyes NI 662 USA
2005
Bellizzi et al., 2010 47,4 (28,1) Eml6 0-111 802 USA
Carboon et al., 2005 55,1 (24,7) Vegyes NI 62 Ausztralia
Cordova et al., 2007 57,8 (25,4) Eml6 I-111 65 USA
Ho et al., 2004 69,99 (NI) Vegyes NI 188 Kina
Jaarsma et al., 2006 47,87 (24,04) Vegyes NI 294 Hollandia
Lelorain et al., 2010 59,9 (20) Emld I-111 307 Franciaorszag
Morill et al., 2008 73 (21) Emlé I-11 161 USA
Mystakidou et al., 2008 43,76 (16,21) Eml6 v 100 Gorogorszag
Ransom et al., 2008 32,95 (26.3) Emlé, prosztata 0-111 83 USA
Schroevers & Teo, 73,12 (19,75) Vegyes I-1Iv 113 Malajzia
2008
Thornton & Perez, 46,6 (25,56) Prosztata NI 82 USA
2006
Weiss, 2004 57,9 (24,5) Emlé 0-11 72 USA
Widows et al., 2005 64,67 (21,30) Vegyes -1V 72 USA
Megjegyzés:

Valamennyi kutatisban a Poszttraumas Novekedés Kérdéiv 21 itemes, 0-5ig terjedé Likert-skélds valtozatat
hasznaltak fel.
#Nl=nem ismert .

Amint lathatd, az egyesult allamokbeli kutatasok atlagpontszama széles spektrumot olel fel
(32,95 és 73 kozotti). Az is megfigyelhet, hogy a sajat kutatasunk 63,53-as atlagpontszama
valamivel magasabb, mint a tobbi eurdpai minta atlaga, nevezetesen a francia (59,9), a
holland (47,87), és a gorog (43,73) daganatos betegeké. Az ausztral atlagpontszamot (55,1)
szintén tulszarnyalja a magyar érték, azonban alatta marad az 4&zsiai mintak
atlagpontszamanak (kinai [69,99] és malajziai [73,12]).

A sajat kutatasunkban a PTGI kérd6iv allitasainak értékelése altagosan 3,02 volt (0 és 5
kozotti értéktartomanyban), amely a daganatos betegseg kovetkeztében megtapasztalt kdzepes
mértékii pozitiv valtozast jelez a 6-foku Likert-skalan. A Schroevers és Teo (2008) altal
ajanlott modszer alapjan kiszamoltuk, hogy a kérddiv 21 itemjébdl atlagosan héanyat
helyeseltek a vizsgalati személyek minimum mértsékelt szinten (>3 a 0 és 5 kozotti Likert
skalan). A vizsgalati mintdban szereplé 152 beteg atlagosan 14 itemet helyeselt a 21-bél
legalabb mérsékelt szinten (M=14,3, SD=5,16; 0 es 21 kozotti értektartomany). Szintén ezen
modszer alapjan azt is kiszamoltuk, hogy az egyes itemeket a vizsgalati személyek hany
szazaléka helyeselte legalabb mérsékelt szinten (>3 a 0 és 5 kozotti Likert skalan). A 7.

tablazat ezt mutatja be.
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7.tablazat A PTN gyakorisaga sajat kutatasi minta esetében

Item Alskéla Gyakorisag(%o)
Méasokhoz val6 pozitiv 85,52
Mésokkal val6 fokozott egyiittérzés viszonyulas
Minden nap nagyobb mértékii megbecsiilése Elet tisztelete 84,86
Raeszmélés, hogy a bajban szamithat masok Masokhoz val6 pozitiv 84,21
segitségére viszonyulas
Raeszmélés, hogy képes nehéz helyzetekben Személyes erd 83,55
helytallni
Méasokhoz val6 pozitiv 82,23
Annak az elfogadasa, hogy sziiksége van méasokra viszonyulas
A dolgok alakulasanak elfogadasa Személyes er6 80,92
Onbizalomérzés Személyes erd 80,26
Mésokhoz val6 pozitiv 76,97
Emberek nagyszertiségének felismerése viszonyulas
Az élet fokozott megbecsiilése Elet tisztelete 75,65
Masokhoz valo pozitiv 75
Tobb figyelem forditésa a kapcsolatokra viszonyulas
A valtoztatasra szorul6 dolgok megvaltoztatasa Uj lehetdségek 74,34
Masokhoz val6 pozitiv 72,36
Masokhoz val6 kdzelebb kertilés viszonyulas
Képesség, hogy jobban csinalja a dolgokat az Uj lehetdségek 67,76
életében
Személyes erd felfedezése Személyes erd 67,76
Megvéltozott prioritasok Elet tisztelete 67,10
Nagyobb hajland6séag az érzelmek kifejezésére Uj lehet8ségek 63,15
Uj érdekl6dési teriiletek Uj lehetéségek 46,71
Az élet (j iranyban val6 folytatasa Uj lehet8ségek 44,73
Uj lehetéségek felfedezése Uj lehetéségek 40,78
A spiritudlis dolgok jobb megértése Spiritualis valtozas 38,15
Er6sebb vallasos hit Spiritudlis valtozas 36,18

Megjegyzés: Az itemek a Poszttraumas Novekedés Kérdiv allitasai. Az itemek nem szd szerint, hanem roviditett
forméban kerlltek a tdblazatba, E/3. személyben fogalmazva.

Amint a 7. tablazat szemlélteti, 6sszességében a betegek 85,5%-a tapasztalt legalabb egy
teriileten mérsékelt, vagy annal erdsebb pozitiv valtozast daganatos betegségének
koszonhetéen. A gyakorisaga mellett fontosnak tartottuk még feltarni a magyar daganatos
tapasztalnak a személyek leginkdbb. A kérddiv négy leggyakrabban helyeselt allitasa a
»Masokkal valo fokozott egyiittérzés” (85,5%), a ,,Minden nap nagyobb mértékii
megbecsiilése” (84,5%), a ,,Raeszmélés, hogy a bajban szamithat masok segitségére” (84,2%)
és a ,,Raeszmélés, hogy képes nehéz helyzetekben helytallni” (83,5%). Ezek az itemek a PTN
harom nagy doménjéhez tartoznak: a Masokhoz vald pozitiv viszonyulas, az Elet tisztelete és

a Személyes erd alskdldkhoz. Ez az eredmény egybehangzik Thornton (2002) kutatasi
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eredményeivel, aki ugyancsak ezt a 3 teriiletet emelte ki a PTN jelenségébdl, mint a daganatos

betegekre leginkabb jellemzd pozitiv valtozasok.

A FACT-G atlagpontszam 81,54 (SD=16,73; 39 és 108 kozotti értektartomany), és az ECRS
atlagpontszam 93,65 volt (SD=37,92; 36 és 196 kozotti értéktartomény). Az ECRS alkélékat
illetéen a Kapcsolati elkerllés alskala atlagpontszama 43,29 (SD=22,46; 18 és 117 kozotti
értéktartomany), a Kapcsolati szorongas alskala atlagpontszama pedig 50,36 (SD=22,82; 18
és 114 kozotti értéktartomany) volt.

A daganatos betegség szubjektiv sulyossagat és kovetkezményének észlelt sulyossagat
atlagosan  kozepesen  sulyosra  becsilték  (Msupejktivsityossag=4,69; ~ SD=2,54  és
Myovetkezménystlyossag=4, 78; SD=2,77).

Brennan ¢és munkatarsai (1998) ajanlasa szerint a résztvevoket a 4-féle kotddési stilus altal
meghatarozott kategoriakba rendeztiik. igy a jelen kutatasban a személyek 40,8%-at (N=62) a
biztonsagos kotddési, 15,1%-at (N=23) a félelemteli kotédést, 25,7%-at (N=39) a
belebonyolddott kotddési, 18,4%-at (N=28) pedig az elutasitd kotddésii kategdriaba soroltuk
be.

A leird statisztikai elemzés alapjan kapott eredményeket az 1. hipotézissel Osszevetve a
kovetkez6 megallapitasokat tehetjiik: igazolodott az a feltevésiink, miszerint a magyar
daganatos betegek jelentés ardnyban élik meg a PTN jelenségét onkoldgiai betegseéguknek

koszonhetoen.

5.2. A szociodemografiai valtozok, a betegséggel kapcsolatos valtozok és a
poszttraumas novekedés kozotti kapcsolat

5.2.1. A szociodemogrdfiai valtozok és a poszttraumds névekedés kézotti kapcsolat

Els6ként a PTN (Osszpontszam ¢és alskalapontszdmok) és a szociodemografiai valtozok

kozotti dsszefliggéseket elemeztiik. A kapott eredményeket a 8. tablazat szemlélteti.
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8.tdbldzat A poszttraumas ndvekedés és a szociodemogréfiai valtozok kdzotti kapcsolat

PTN ET UL SzE Y MPV
Nem (Atlag, Sz6ras)
N§ 65,7(20,7) 105(3,7) 12,4(7,3) 14,2(44) 38(3,3) 249(7,7)
Férfi 51,7(252) 8(44) 10,3(83) 11,4(57) 15(21) 204(9,1)
Stat.préba egyiitthaté -2,555% 2,624 1,259° -2,250"  -2,917*" 2,508
Eletkor
Stat.proba egyiitthato -0,265°"  -0,286°" -0,307%" -0,493°  -0,229°" -0,654""
Iskolai végz. (Atlag,
Sz0ras)
Alapfoki 62,9(22,9) 104 (38) 115(7.4) 135(4,9) 33(3,3) 24(84)
Kozépfoku 64,7(21,4) 97(4)  12,8(7.1) 142(4) 3,7(34) 241(82)
Fels6foka 62,3(20,3) 9,6(4,2) 12(89) 131(54) 28(31) 247(52)
Stat.proba egyutthato 0,264° 0,964° 0,435' 0,381° 0,987° 0,045
Csaléadi allapot (Atlag,
Sz6ras)
Nem hézas/nem élettars 59 (22,4) 8,8(4,1) 10,3(7,8) 13,8(4,9) 2,6(3,1) 23,2(8,2)
Hézas/Elettars 65,8(21,6) 10,8(3,7) 129(7.1) 13,6 (4,6) 3.8(3,3) 24,6(8)
Stat.préba egyiitthaté -1,738° -2,805%" 2,072  -0435%  -2222" 0,954°

Megjegyzés: Normal eloszlasu pontszamok esetén paraméteres eljarasokat, mig mas esetben nem paraméteres
eljarasokat alkalmaztunk.

Roviditések: PTN=poszttramas névekedés 6sszpontszam; ET=Elet tisztelete; UL=Uj lehetdségek;
SzE=Személyes er6; SV=Spiritualis valtozds; MPV=Masokhoz val6 pozitiv viszonyulds; Stat.proba
egyUtthatd=Statisztikai préba egytthato; Iskolai végz.=Iskolai végzettség

# Mann-Whitney teszt z értéke

b t-proba t értéke

¢ Spearman-féle korrelacids egyiitthatd

Y pearson-féle korrelacios egyiithat6

¢ Kruskal-Wallis proba khi —négyzet értéke

" ANOVA F értéke

“p< 0,05, ™ p<0,01
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A nemi kulonbségeket fliggetlen mintds t-prébaval vagy Mann-Whitney probéaval
megvizsgalva azt kaptuk, hogy a nok szignifikdnsan magasabb pontszamot értek el, mint a
férfi betegek a PTN dsszpontszam (65,7 vs. 51,7, z=-2,55, p<0,05), az Elet tisztelete (10,5 vs.
8, 7=-2,62, p<0,01), a Személyes er6 (14,2 vs. 11,4, z=-2,25, p<0,05), a Spiritualis valtozas
(3,8 vs. 1,5, z=-2,91, p<0,01) és a Méasokhoz val6 pozitiv viszonyulés (24,9 vs. 20,4, t=2,50,
p<0,05) alskalak tekintetében (kivétel volt az Uj lehetdségek alskala, 12,4 vs. 10,3, p=>0,05).

Az 5. dbra a nemek kdzotti kiilonbségeket mutatja be.
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5.4bra A poszttraumas névekedés kiilénbsége a nemek kozott (* p<0,05, ~p<0,01)

Az életkor és a PTN kozotti osszefliggéseket Pearson- vagy Spearman-féle
korrelacidszamitassal vizsgaltuk meg (Id. 8. tablazat). Az életkornak szignifikans negativ
kapcsolata figyelheté meg a PTN 6sszpontszammal (r= -0,26, p<0,01), valamint az Elet
tisztelete (r=-0,28, p<0,01), az Uj lehetéségek (r= -0,30, p<0,01), a Spirituélis valtozas (r= -
0,22, p<0,01) és a Méasokhoz valo pozitiv viszonyulas alskalaval (r=-0,65, p<0,01). Lathato,
hogy az életkor a Masokhoz valé pozitiv viszonyulas alskalaval all a legerdsebb kapcsolatban,

nem mutatott azonban szignifikans sszefiiggést a Személyes er6 alskalaval (p>0,05).

A csaléadi allapot és a PTN kozotti kapcsolatot fliggetlen mintas t-probaval vagy Mann-

Whitney prébéaval igyekeztunk feltarni (Id. 8. tAblazat). Habar a szociodemografiai kérd6iven
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otfele csaladi allapot kozil valaszthatott a vizsgalatban részvevd személy (hazas, 6zvegy,
elvalt, élettarsi kapcsolatban él vagy hajadon/nétlen), a vizsgalatunkban ebbdl 2 csoportot
képeztiink: ,,hazas/élettars” és ,,nem hazas/nem élettars” (ez utdbbi csoportot az 0zvegyek,
elvaltak és hajadonok/nétlenck képezték). Az elemzeések alapjan a hdazastarsi/élettarsi
kapcsolatban ¢é16 személyek szignifikinsan magasabb pontszamot értek el az Elet tisztelete
(10,8 vs. 8,8, z= -2,80, p<0,01), az Uj lehetdségek (12,9 vs. 10,3, t=2,07, p<0,05) és a
Spiritudlis valtozas (3,8 vs. 2,6, z= -2,22, p<0,05) alskalak tekintetében, mint a
hazastarsi/élettarsi kapcsolatban nem ¢é16 tarsaik. A tobbi alskala, illetve a PTN dsszpontszam
tekintetében (65,8 vs. 59, p>0,05) nem talaltunk szignifikans kilonbséget a két csoport kdzott.
A 7. &bra a hazastarsi/élettarsi kapcsolatban €16k és nem ¢él6k kozotti kiillonbségeket mutatja

be a PTN alskalak tekintetében.

Masokhoz vald i — — 23,2
;— 24,6

poz.visz.
C — 2,6
Spiritualis valtozas ‘ 38 *
1L nem hazas/nem
Személyes erd %;*g elettars

M hizas/élettars

Ujlehetgségek F_.ﬁjl?-ﬁ *

Elet tisztelete ;—8*81&8 ok

0] 10 20 30

Atlagpontszam

6.4bra A poszttraumas novekedés alskalaértékei kdzotti kiilonbségek a csaladi allapot
fiiggvényében (* p<0,05, “p<0,01)

Az iskolai végzettség és a PTN kozotti 6sszefliggeseket egyszempontos varianciaanalizis vagy
Kruskal-Wallis proba segitségével vizsgaltuk meg. Habar a szociodemografiai kérddiven
nyolcféle iskolai végzettség kozll valaszthattak a vizsgalati személyek (kevesebb, mint 8
altalanos; nyolc altalanos; szakiskola; szakmunkasképzd; szakkozépiskola; gimnazium;
foiskola; egyetem), mi azonban harom csoportot képeztiink beldliik: alapfoku végzettség
(kevesebb, mint nyolc altalanos; nyolc altalanos), kozépfoku vegzettség (szakiskola;

szakmunkasképz6; szakkozépiskola; gimnazium) és felséfoku végzettség (féiskola; egyetem).
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A Dbetegek iskolai végzettsége nem volt szignifikans kapcsolatban sem a PTN
0sszpontszammal, sem az alskalainak értékeivel (ld. 8. tablazat), ami azt jelenti, hogy az
iskolai végzettség nincs hatassal a PTN-re, azaz barmilyen iskolai végzettséggel rendelkez6
beteg atélheti a pozitiv valtozds élményét. A 7. dbra a PTN megoszIlasat mutatja be a

haromféle iskolai végzettségli csoport kdzott.
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7.4bra A poszttraumés novekedés megoszlasa az iskolai végzettség fliggvényében

5.2.2. A betegséggel dsszefiiggo valtozok és a poszttraumds névekedés kézaotti
kapcsolat

A kovetkez6 1épésben a PTN (6sszpontszdm és alskalapontszamok) és a betegséggel
kapcsolatos valtozok kozotti 6sszefliggéseket elemeztiik. A kapott eredményeket a 9. tablazat
szemlélteti.
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9.tablazat A poszttraumas novekedés és a betegséggel kapcsolatos valtozok kdzotti kapcsolat

PTN ET UL SzE SV MPV

Szubjektiv stlyossag
Stat.préba egyiitthatd 0,281%" 0,323*" 0,315 0,014*  0,02* 0,250
Kdévetkezmény sulyossag
Stat.préba egyitthat 0,310%" 0,342 0,299""  -0,034*  0,259*"  0,286""
Dgiagnézis 6ta eltelt idé
Stat.préba egyitthatd -0,081% -0,051*  -0,012°  -0,004*  -0,099°  -0,022°
Stadium (Atlag, Szoras)
| 64,6(22,7) 10,3(3,6) 12,2(8) 135(4,5) 3.8(3,7) 24,7(82)
I 62,9(215) 9,7(3,9) 12(7) 139 (45) 3,3(3,2) 238(7,9)
I 65(19,7) 11,1(3,9) 11,9(75) 14(49) 3(2.6)  24,7(6,9)
IV 37(334) 36(4) 103(92) 103(9.6) 1(17)  12,3(11,5)

Stat.préba egyiitthat6 8,056 8549 0061  0947°  2,327° 62527
Hormonteréapia (Atlag,

Sz6ras)
lgen 63,9 (21,6) 102(4) 12,1(7.4) 13,7(46) 3,4(34) 243 (7,7
Nem 62,1(23,7) 96(37) 11,8(7,7) 13,6(49) 35(31) 234(9,2)
Stat.préba egyiitthaté -0,074° -0,991°  -0,155"  -0,022°  -0,379°  -0,606'
Kemoterapia (Atlag,
Sz6ras)

lgen 66,8 (18,5) 10,8(3,7) 125(6,6) 145(4) 3.8(3,3) 25(6,7)
Nem 60,4 (24,6) 9,5 (4) 115(8,2) 13(52) 3(3,3) 23,3(9,1)
Stat.préba egy(tthaté -1,534° 2,014 -0,812° -1,726° -1,550° -1,3329
Mastec./prostatec.# (Atlag, Szoréas)
lgen 64,5(19,3) 11,4(3,9) 11,4(6,9) 14,1(48) 2,7(2,7) 24,7(7)
Nem 63,3 (22,6) 9,8(3,9) 12,1(7,6) 13,6 (4,7) 3,5(3,4) 24(8,3)
Stat.préba egydtthaté -0,171° -2,208°°  0,468° -0,670° -0,906° -0,385'

Megjegyzés: Normal eloszlasi pontszamok esetén paraméteres eljarasokat, mig mas esetben nem paraméteres
eljarasokat alkalmaztunk.

Roviditések: PTN=poszttramés névekedés 6sszpontszam; ET=Elet tisztelete; UL=Uj lehetéségek;
SzE=Személyes erd; SV=Spiritudlis valtozds; MPV=Masokhoz val6 pozitiv viszonyulas; Stat.préba
egyUtthatd=Statisztikai préba egytthat6; Mastec./Prostatec.=Mastectomia/Prostatectomia.

# Mastectomia: emlérakos n6k korében; Prostatectomia: prosztatardkos férfiak korében.

& Spearman-féle korrelacids egyiitthatd

® pearson-féle korrelacios egyiithaté

¢ Kruskal-Wallis proba khi —négyzet értéke

Y ANOVA F értéke

¢ Mann-Whitney teszt z értéke

"t-proba t értéke

9 Welch-préba t értéke

“p< 0,05, " p<0,01

77



A betegséggel kapcsolatos valtozok kozul a rak objektiv sulyossagat a betegség stadiuma
jelentette, amelyet a TNM stadiumbeosztas alapjan kaptunk meg. Mivel a daganatos betegek
betegsége 4-fele stadiumba kerilt besorolasra, ezért ez a 4 stddium 4 csoportot alkotott az
objektiv sulyossag tekintetében: I-es, ll-es, Ill-as és IV-es stadiumu csoport. A kulonféle
stddiumcsoportok kozotti kulonbsegek feltarasara egyszempontos varianciaanalizist vagy
Kruskal-Wallis prébat alkalmaztunk. Amennyiben szignifikans eredményt kaptunk, az
ANOVA esetében paronkénti LSD teszttel, a Kruskal-Wallis préba esetén pedig Mann-
Whitney prébaval igyekeztink feltarni, hogy konkrétan mely stddiumcsoport-parok kozott
vannak szignifikans kilénbségek. Ezen elemzések alapjan szignifikans stadiumcsoportok
koz6tti kiilonbség volt kimutathatd a PTN ésszpontszam (khi-négyzet=8,05, p<0,05), az Elet
tisztelete (khi-négyzet=8,54, p<0,05), és a Masokhoz valo pozitiv viszonyulas (F=6,25,
p<0,01) alskalék tekintetében. A staddiumcsoportok paronkénti elemzése kimutatta, hogy ezen
harom szignifikans osszefliggés esetében a kulonbseget a IV. stddiumud csoport alacsony
értékei okozzak: azaz mind a két alskala (Elet tisztelete és Masokhoz valé pozitiv
viszonyulas) és a PTN 0sszpontszam esetében is az I-es, ll-es és Ill-as stadiumba sorolhat
szemelyek szignifikdnsan magasabb pontszamot értek el, mint a IV. stddiumba tartozo
személyek (Elet tisztelete: l-es vs. IV-es stadium z= -2,38, p<0.05; ll-es vs. IV-es stadium
= -2,19, p<0,05; Ill-as vs. IV-es stadium z= -2,37, p<0,05; Masokhoz val6 pozitiv
viszonyulas: [LSD post-hoc test] I-es vs. IV-es stadium p=0,01; ll-es vs. 1V-es stadium
p<0,05; Hll-es vs. IV-es stadium p<0,05; PTN 6sszpontszam: I-es vs. 1\V-es stadium z= -2,74,
p<0,05; Il-es vs. 1V-es stadium z= -2,72, p<0,05; Ill-as vs. I\V-es stadium z= -2,73, p<0,05).

A 8. dbra a PTN stadiumonkénti megoszlasat mutatja be.
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8.4bra A poszttraumas névekedés betegségstadium szerinti alakulasa (' p<0,05, ~p<0,01)

A hormonterapia és a PTN kapcsolatat figgetlen mintas t-proba vagy Mann-Whitney proba
segitségével vizsgaltuk. A statisztikai eljarasok eredménye szerint nincs kapcsolat e két
tényez6 koOzott sem a PTN Osszpontszam, sem az alskalak esetében. A 9. abra a

hormonterapiaban részesiilé €s nem részesiild betegek PTN értékeit mutatja be.
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9.4bra A poszttraumas novekedés alakuldsa homonterdapiaban részesiilé és nem részesiilé

betegek esetében
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Az kemoterapiés kezelés és a PTN kodzotti kapcesolat vizsgalatdra Mann-Whitney prébat, vagy
Welch-prébét hajtottunk végre. Ez utdbbi statisztikai eljarast azért kellett alkalmaznunk, mert
a valtozok normalis eloszlastak voltak, de a csoportok varianciai nem voltak homogeének,
azaz kilonbozéek voltak a szorasok a csoportokban (Id. 9. tablazat). Nem talaltunk
szignifikans osszefliggést a PTN 0sszpontszam vagy alskélai eés a kemoterapia alkalmazésa
kozott egy alskala Kivételével: azok a szemelyek, akik részesiltek ugyanis kemoteréapias
kezelésben, szignifikansan magasabb pontszamot értek el az Elet tisztelete alskalaban, mint
azok, akik nem részesiltek ilyen kezelésben (10,8 vs. 9,51, z= -2,01, p<0,05). A 10. abra a

kemoterapiaban részesiilé és nem részesiilo betegek PTN értékeit mutatja be.
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10.4bra A poszttraumas novekedés alakuldsa kemoterdpidaban részesiilé és nem részesiild

betegek esetében (* p<0,05)

A mastectomia/prostatectomia, mint miitéti eljarasok és a PTN kozotti Osszefiiggéseket
flggetlen mintas t-préba, Mann-Whitney proba, vagy Welch-préba segitségével elemeztiik.
Ez utdbbi statisztikai eljarast azért kellett alkalmaznunk, mert habar az egyik alskala (Uj
lehetéségek) normalis eloszlasu volt, de a csoportok varianciai nem voltak homogének, azaz
kiilonbozéek voltak a szorasok a csoportokban (ld. 9. tablazat). Nem talaltunk szignifikans
Osszefliggest a PTN dsszpontszam vagy alskalai és a mastectomia/prostatectomia alkalmazasa
kozott egy alskala kivételével: azok a személyek, akik atestek mastectomian/prostatectomian,
szignifikansan magasabb pontszamot értek el az Elet tisztelete alskalaban, mint azok, akik

nem estek at ilyen kezelésen (11,48 vs. 9,85 z= -2,2, p<0,05). A 11. &bra a
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mastectomidban/prostatectomiaban részesiilé és nem részesiilé betegek PTN értékeit mutatja

be.
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11.abra A poszttraumas novekedés alakulasa mastectomidaban/prostatectomidban részesiild

és nem részesiild betegek esetében (* p<0,05)

A daganatos betegség szubjektiv sulyossaga, valamint kovetkezményének sulyossaga és a
PTN kozotti kapcsolatot Spearman- vagy Pearson-féle korrelacioszamitassal vizsgaltuk. Az
eredmények szignifikans pozitiv korrelacios egyitthatokat mutattak a PTN &sszpontszam,
valamint a legtobb alskalaérték tekintetében is mind a szubjektiv sdlyossag, mind a
kdvetkezménysulyossag estében (Id. 9. tblazat). Ennek ellenére nem talaltunk szignifikans
kapcsolatot a szubjektiv sulyossagérzet és a stddium (mint objektiv sUlyossagi mutatd)
(p=0,23), vagy a koOvetkezménysulyossdg és a stadium (p=0,52) kozott. Ez utdbbi
eredmények azt jelenthetik, hogy a személy szubjektiv vélekedése betegsége sulyossagarol,

illetve kdvetkezményeinek sulyossagarol fliggetlen a betegség valds, objektiv stulyossagatol.
A diagnozis ota eltelt idé és a PTN kapcsolatat szintén Spearman- vagy Pearson-féle

korrelacidszamitassal vizsgaltuk. A statisztikai eljarasok eredménye szerint nincs kapcsolat e

két tényez6 kozott sem a PTN Osszpontszam, sem az alskalak esetében.
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5.3. Az életmindség, a felnott kotddés és a poszttraumas novekedés kozotti
kapcsolat

Az ¢életmindség, a felndtt kotodés és a poszttraumas novekedés kozotti kapcesolat

vizsgalatdhoz Spearman- vagy Pearson-féle korrelacidoszamitdsokat alkalmaztunk. Az

eredményeket a 10. tdblazat szemlélteti.
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10.tablazat A poszttraumas névekedés, a felndtt kotédés és az életminbség kozotti korrelacios értékek

1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 13
1. PTN total -
2. Elet tisztelete 0,706** -
3. Uj lehetéségek 0,884%* 0577%* -
4. Személyes erd 0,699** 0,493** 0,520** -
5. Spiritualis valtozas 0,587** 0,329** 0,482** 0,205* -
6. Masokhoz v. poz. visz.  0,866** 0,537** 0,654** 0,536** 0,439** -
8. Kapcsolati elkertilés -0,050 -0,111 0,032 -0,203* 0,003 -0,012 -
9. Kapcsolati szorongas -0,009 -0,039 0,035 -0,103 0,088 0,040 0,473** -
10. FACT-G total 0,136 0,030 0,027 0,364** 0,006 0,128 -0,270** -0,230** -
11. Fizikai jollét -0,079 -0,147 -0,142 0,148 -0,084 -0,085 -0,195** -0,200*  0,768** -
12. Tarsas/Csaladi jollét  0,314** 0,183* 0,206* 0,299** 0,168* 0,373** -0,195* -0,294** (0,568** 0,172* -
13. Erzelmi jollét 0,029 -0,009 -0,035 0,319** -0,100 -0,010 -0,257** -0,193* 0,743** 0,594** 0,260**
14. Funkcionalis jollét 0,119 0,026 0,019 0,331** -0,023 0,146 -0,104 -0,207*  0,794** 0,473** 0,403** 0,472**

Megjegyzés: N=152. A tablazat a Pearson- és Spearman-féle korrelacids egyiitthatokat tartalmazza. * p<0,05; ** p<0,01.

Roviditések: Masokhoz v. poz.visz.= Masokhoz valé pozitiv viszonyulas; FACT-G=Functional Assessment of Cancer Therapy-General version.
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Nem talaltunk szignifikdns kapcsolatot a PTN 6sszpontszdm és a FACT-G (életminéség)
dsszpontszam kozott. Egyedul a Tarsas/Csalédi jollét alskala allt egyenes iranyl kapcsolatban
a PTN oOsszpontszammal és annak alsakalaival. Ezenkivil szintén egyenes iranyd
kapcsolatokat talaltunk a Személyes erd alskala és az életminéség Osszpontszam (FACT-G

total) és annak legtobb alskalaja kozott, kivéve a Fizikai jollét alskalat.

Nem mutattunk ki szignifikans Osszefliggést azonban a PTN 0Osszpontszam ¢és a felndtt
kotodés kozott (alskalak és Osszpontszam tekintetében). Minddssze egy szignifikans
kapcsolatot talaltunk a Személyes erd és a Kapcsolati elkertilés alskalak kozott (r=-0,203,
p<0,05). A 4-féle kotddési stilusba sorolhatd vizsgalati személyek PTN pontszama
(6sszpontszam és alkalapontszam) kozotti lehetséges kilénbségek is elemzésre kerlltek.
Szignifikans csoportok kozotti kiilsnbséget talaltunk a Személyes eré (chi’=13,13, p<0,01) és
a Masokhoz val6 pozitiv viszonyulds (F=6,11, p<0,05) alskalak esetében: mindkét esetben
igaz volt, hogy az elutasitd kotddéssel jellemezhetd személyek szignifikansan alacsonyabb
pontszamrdl szamoltak be, mint a biztonsadgos, belebonyolddott és a félelemteli kotddésii

személyek. A kapott értékekeket a 11. tablazat mutatja be.

11. tablazat A négyféle kotodési kategoria atlagpontszamai

Személyes eré Masokhoz vald poz. visz.*
Felnott kotédés tipusa Atlag (SD) Atlag (SD)
Elutasito 10,7 (5.2) 20,2 (9)
Félelemteli 14 (4,5) 26,2 (7,1)
Biztonsagos 15 (4,2) 24,5 (8,3)
Belebonyolddott 13,6 (4,3) 24,4 (7)

Roviditések: Masokhoz val6 poz. visz.= Masokhoz valé pozitiv viszonyulas; SD=standard
deviation (magyarul: szorés).

“A Poszttraumas Novekedés Kérdéiv 2 alskaldja.

5.4. A poszttraumas novekedés prediktorai

Hierarchikus regresszidanalizist hajtottunk végre annak érdekeben, hogy megvizsgaljuk, hogy
a PTN oOsszpontszammal, illetve alskalapontszdmokkal korabban osszefiiggd valtozok a

variancia hany szézalékat magyardzzak a PTN 6sszpontszam és alskalapontszdmok esetében
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(a 12. tblazat a regresszidanalizis legjobb modelljeit tartalmazza az atlathatdsdg kedvéeért).
A PTN 0Osszpontszdm esetében az elemzés szignifikans végsé modellt eredményezett
(F=10,310, p<0,001), ami a PTN 6sszpontszam varianciajanak 29,9%-at magyardzta meg. Az
életkor (5=-0,177, p=0,020), a szubjektiv sulyossag (5=0,173, p=0,039), és a Tarsas/Csaladi
jollét (5=0,377, p<0,001) a PTN 6sszpontszam szignifikans prediktorai lettek.

Az Elet tisztelete alskala esetében a végsé modell a variancia 33,4%-at magyarazta meg
(F=7,924, p<0,001). A szubjektiv  sulyossag (6=0,228, p=0,006), a
mastectomia/prostatectomia ($=0,224, p=0,004) és a Tarsas/Csaladi jollét (5=0,276,
p<0,001) szignifikans prediktorai lettek ennek az alskalanak.

Az Uj lehetéségek alskala esetében a végsd modell a variancia 25,2%-at magyarazta meg
(F=9,816, p<0,001). A fiatalabb életkor ($=-0,259, p=0,001), a szubjektiv sulyossag
(6=0,211, p=0,014), valamint ismét a Tarsas/Csaladi jollét (5=0,263, p<0,001) voltak azok a
valtozok, amelyek ennek az alsdlanak a szignifikans eldrejelzoi lettek.

A Személyes erd alskalanal a végsé modell szintén szignifikans lett (F=7,203, p<0,001), és a
variancia 25,9%-at volt képes megmagyarazni. A néi nem ($=-0,209, p=0,005), a
Funkciondlis jollét (5=0,214, p=0,012) és az Elutasitdo kotédési stilus (5=-0,266, p=0,007)
szignifikans prediktorok voltak ebben az esetben.

A Spiritualis valtozas alskéla esetében a végsé modell a variancia 17,9%-at magyarazta meg
(F=6,387, p<0,001). A néi nem ($=-0,181, p=0,028) és a Tarsas/Csaladi jollét (5=0,231,
p=0,003) szignifikans prediktorai lettek ennek az alskalanak.

Végll pedig a Masokhoz valé pozitiv viszonyulas alskala maradt, ahol a végsé modell szintén
szignifikans lett (F=6,700, p<0,001), és a variancia 29,8%-at magyardzta meg. Itt a
Tarsas/Csaladi jollét ($=0,393, p<0,001) és az Elutasito kotddési stilus (£=-0,207, p=0,033)
lettek szignifikans prediktorok.
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12. tablazat A poszttraumas névekedés hierarchikus regresszidanalizise

Fiiggd valtozo R? F

p

Prediktorok: standardizalt f (p)

PTN total 0,299 10,310

Elet tisztelete 0,334 7,924

Uj lehet6ségek 0,252 9,816

Személyes erd 0,259 7,203

Spiritudlis valtozas 0,179 6,387

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

Nem: -0,133(0,090)

Eletkor: -0,177 (0,020)

Szubj. sulyossag: 0,173 (0,039)
Kovetk. stlyossag: 0,125 (0,145)
Stadium: 0,040(0,598)
Tarsas/Csaladi j.: 0,377 (<0,001)
Nem: -0,116(0,180)

Csaladi allapot: 0,134(0,072)
Eletkor:-0,149(0,061)

Szubj. sulyossag: 0,228(0,006)
Kovetk stlyossag: 0,111(0,191)
Stadium:-0,076(0,374)
Kemoterapia:0,038(0,641)
Mastec./prostatec.: 0,224(0,004)
Tarsas/Csaladi j.:0,276(<0,001)
Eletkor:-0,259(0,001)

Csaladi allapot: 0,021(0,784)
Szubj. sulyossag: 0,211 (0,014)
Kovet. stlyossag: 0,115(0,182)
Tarsas/Csaladi j.: 0,263(<0,001)
Nem:-0,209(0,005)
Tarsas/Csaladi j.: 0,093(0,238)
Erzelmi j.:0,144(0,083)
Funkciondlis j.:0,214 (0,012)
Elutasit6:-0,266(0,007)
Biztonsagos:-0,005 (0,964)
Belebonyolddott: -0,032(0,753)
Nem:-0,181(0,028)
Eltkor:-0,085 (0,318)

Csaladi allapot: 0,126 (0,121)
Kovetk. stlyosséag: 0,155(0,051)
Tarsas/Csaladi j.: 0,231(0,003)

Roviditések: PTN total=poszttraumas ndvekedés 8sszpontszdm; Szubj. stlyossag=Szubjektiv stlyossag; Kdvetk.
Tarsas/Csaladi j.=Tarsas/Csaladi
Mastec./prostatec.=mastectomia/prostatectomia; Erzelmi j.=Erzelmi jollét; Funkcionalis j.=Funkcionalis jollét.
A feln6tt kotddési silus esetében a kategoridkat dummy kddolas utdn vontuk be a regresszidszamitasba, ahol a

stlyossag= kdvetkezmény sulyossag;

referenciakategoria a Félelemteli kétddési stilus volt.
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12. tblazat A poszttraumas ndvekedés hierarchikus regresszidanalizise (folytatas)

Fiiggd véltozd R’ F p Prediktorok: standardizalt B (p)

Masokhoz valo
pozitiv viszonyulas 0,298 6,700 <0,001 Nem:-0,123(0,120)

Eletkor:-0,022(0,772)
Szubj.stlyossag:0,110(0,210)
Kovetk. stlyossag:0,195(0,057)
Stadium: 0,000(0,995)
Térsas/Csaladi j.: 0,393(<0,001)
Elutasit6:-0,207(0,033)

Biztonsagos:-0,185 (0,095)

Belebonyolodott:

-0,116(0,252)
Roviditesek: PTN total=poszttraumas ndvekedés dsszpontszdm; Szubj. silyossag=Szubjektiv stlyossag; Kovetk.
stlyossag= kdvetkezmeny sulyossag; Tarsas/Csaladi j.=Térsas/Csaladi jollét;
Mastec./prostatec.=mastectomia/prostatectomia; Erzelmi j.=Erzelmi jollét; Funkcionalis j.=Funkcionalis jollét.
A felnétt kotddési silus esetében a kategoridkat dummy kodolas utan vontuk be a regresszidszamitasba, ahol a
referenciakategéria a Félelemteli kotédési stilus volt.

A szociodemogréafiai adatok, valamint a PTN kozotti  kapcsolatot megvizsgalva
megallapithatd, hogy a 2. hipotézisink részben teljesilt. Azt feltételeztik ugyanis, hogy a
ndk, a fiatalabbak, valamint a hazastarsi/€lettarsi kapcsolatban €16 daganatos betegek
szignifikansan magasabb PTN-t fognak megélni, mint a férfi, idésebb és a hazastarsi/élettarsi
kapcsolatban nem ¢él6 tarsaik. Az eredményeink azt mutattak, hogy az életkor a PTN
osszpontszamnak, valamint az Uj lehetéségek alskalanak lett szignifikans prediktora, mig a
csaladi allapot egy esetben sem lett szignifikans prediktor. A nem viszont a Személyes er6 és
a Spiritualis valtozas alskala prediktorai maradtak a regresszidnalizist kovetden is. Az iskolai
végzettséggel jelentds Osszefiiggést azonban nem taldltunk sem a PTN &sszpontszdm, sem az
alskalak tekintetében.

A betegséggel kapcsolatos valtozék, valamint a PTN kozotti kapcsolatot megvizsgalva
megallapithatdé, hogy a 3. hipotézisiink ismét csak részben teljestlt. Habar a daganatos
betegség stadiuma nem mutatott szignifikans 0sszefiiggést a PTN-el, a szubjektiv sulyossag
tobb alskalaval (Elet tisztelete, Uj lehetéségek) és a PTN osszpontszammal is negativ irany(
kapcsolatot képezett. A betegség kovetkezményének észlelt sulyossaga azonban nem volt
szignifikans prediktora egyik fliggetlen valtozonak sem a regresszionanalizist kvetden. Tehat
ez alapjan azt lehet mondani, hogy a betegségnek nem az objektiv sulyossadga, hanem a
szubjektiv sulyossagérzete az, ami meghatarozé lehet a megélt PTN szempontjabol.

A 4. hipotézisiink teljestlt, ugyanis nem talaltunk sziginifikans kapcsolatott a PTN és a

diagnozis ota eltelt id6 kozott.
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Az 5. hipotézis szerint a kemoterapidban és a mastectomidban vagy prostatectomidban
részesiilé betegek varthatéan szignifikansan magasabb PTN-rdl fognak beszamolni, mint az
ilyen kezelésben nem részesiilo betegtarsaik. Ez a feltételelezés azonban csak kis részben
teljesiilt: egyedill az Elet tisztelete alskala esetén kaptunk magasabb értéket a
mastectomian/prostatectomian atesett betegek esetében. A hormonterdpia és a kemoterapia
azonban nem allt kapcsolatban a PTN értékével.

6. hipotézisiink szerint a biztonsagos kotddésii személyek magasabb PTN-r6l szamolnak be,
mint a bizonytalan kot6désii tarsaik, vagyis pozitiv kapcsolatot feltételeztiink a biztonsagos
kotodés és a PTN kozott. Ez a hipotézis nem teljesiilt, mivel eredményeink szerint egyediil az
Elutasité kotodési stilus allt szignifikans kapcsolatban a PTN 2 alskalajaval (Személyes erd,
Maésokhoz val6 pozitiv viszonyulas), a tobbi kotddési stilusnak azonban nem volt hatasa a

megélt PTN-re.

6. MEGBESZELES

Keresztmetszeti kutatasunk célja az volt, hogy a PTN, a szociodemogréafiai és betegséggel
kapcsolatos  valtozok, az életmindség, valamint a felnétt kotddési stilus  kdzotti
Osszefiiggéseket feltarjuk 152 daganatos betegbdl allo vizsgalati mintaban. Hierarchikus
regresszidanalizist  hajtottunk  végre a PTN  @sszpontszdmon, valamint az
alskalapontszamokon annak érdekében, hogy felfedjuk a lehetséges prediktorvaltozokat.

Az eredményeink szerint a fiatalabb életkor a PTN 6sszpontszam, valamint az Uj lehetéségek
alskala szignifikdns prediktora volt. Az életkor és a PTN kozotti negativ kapcsolat a
szakirodalomban gyakran megjelend eredménynek szdmit. Az egyik lehetséges magyarazat
az, hogy a rak diagnozisaval val6 szembesiilés felkavardbb és nagyobb stresszt okozé élmény
a fiatalabb egyének szamara, és igy a nagyobb fenyegetettség-élmény nagyobb mértéki
személyiségfejlodést is eredményez (Manne et al., 2004; Mystakidou et al., 2008). A masik
lehetséges magyarazat az, hogy a fiatalabb betegek szdmara a rakbetegség nagyobb “kihivast”
jelenthet, ami tobb erd6forrdst mozgdsit ahhoz, hogy életcéljaikat és prioritasaikat
ujraertékeljék és ujradefinialjak.

Ezenkiviil a n61 nem magasabb pontszamot jelzett elére a Spiritualis valtozas és a Személyes
erd alskalak esetében. A nemet illetéen a korabbi kutatasok koziil jonéhany azt talalta, hogy a

nok a férfiakhoz képest szignifikdnsan magasabb PTN-rdl szamolnak be. Az egyik lehetséges
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magyarazat erre a jelenségre, hogy a nék nagyobb hajlandésagot mutatnak arra, hogy
kifejezzék a személyes ndvekedéssel kapcsolatos élményeiket (Zwahlen et al., 2010).

A betegseggel kapcsolatos valtozok kozul a mastectomian/prostatectomian torténd atesés
magasabb pontszamot jelzett elére az Elet tisztelete alskala tekintetében. Ennek
feltételezhetéen az lehet a magyarazata, hogy az ilyen radikalis kezelési eljarasok jelentds
mellékhatasokkal jarhatnak a betegek szamara, amelyek viszont betegségtudatuk
fokozodasdhoz vezethet. A nagyobb betegségtudat pedig nagyobb fenyegettség-elményt,
valamint magasabb szubjektiv sulyossagérzetet valthat ki, igy elésegitve az élet iranti tisztelet
fokozodasat. Mondhatni azt is, hogy a kialakulé mellékhatasok Uzenete az, hogy “memento

mori!”*?

, emlékeztetve a beteget élete fenyegetettségére, ami igy az élethez valé nagyobb
ragaszkodasat szli.

A rékbetegség nagyobb szubjektiv sulyossagérzete magasabb értéket jelzett elére a PTN
osszpontszam, az Elet tisztelete, a Spiritualis valtozas, a Méasokhoz vald pozitiv viszonyulas,
és az Uj lehetéségek alksalak tekintetében. Ez az eredmény ésszhangban van azon korabbi
kutatasok tapasztalataival, amelyek pozitiv kapcsolatot talaltak a daganatos betegség
szubjektiv értékelése és a PTN kodzott (ugyanakkor nem taldltak semmiféle kapcsolatot a
betegség stddiuma és a PTN kozott); azok az egyének, akik a daganatos betegségliket
traumatikusnak/erdsen stresszteli életeseménynek tekintik, nagyobb valosziniséggel élik meg
a PTN élményét (Barakat et al., 2006; Cordova et al., 2007). A PTN funkcionalis-leird
modellje alapjan egy esemény szubjektiv sulyossiga meghatarozé tényez6 a PTN
megtapasztalasa szempontjabdl: bizonyos foku fenyegetettség-érzés atélésére sziikség van
ugyanis ahhoz, hogy megkérddjelezddjenek az egyén vildgrol alkotott alapvetd sémai

(Tedeschi & Calhoun, 2004a).

Az életmingséggel kapcsolatosan azt talaltuk, hogy a Tarsas/Csaladi jollét szignifikans
prediktora volt a PTN osszpontszamnak, valamint az Elet tisztelete, az Uj lehetéségek, a
Spiritudlis valtozds és a Masokhoz valoé pozitiv viszonylas alskélapontszamoknak.
Mindezidaig nem szlltetett olyan tanulmany a szakirodalomban, amely a Tarsas/Csaladi jollét
valamint a PTN kozotti dsszefliggés megvilagitasaval foglalkozott volna. Azonban a jelen
tanulmanyban a Tarsas/Csaladi jollét tikrozheti a vizsgélati szemeélyek altal észlelt tarsas
tdmogatottsdg mértéket. A tarsas tdmasz az onkopszicholdgiai tanulmanyokban altalaban

pozitiv kapcsolatban all a pozitiv pszicholdgiai valtozasokkal (a PTN-el) (pl. Bellizzi et al.,

13 |_atin kozmondas. Jelentése: Emlékezz a halalra!

89



2007; Dunn et al., 2011). A csalddtagok és baratok tamogatasa, a pozitiv érzelmek (pl.
szeretet) kifejezése a beteg irdnydba, valamint a rakbetegseggek kapcsolatos problémak
megbeszélése nagyban elGsegitheti a betegségbdl eredd pozitiv valtozasok tudatositasat
(Karanci & Erkam, 2007). Ezenfell pozitiv kapcsolatot talaltunk még a Funkcionalis jollét
és a Személyes er6 alskala kozott, vagyis azok a személyek, akik magasabb funkciondlis
jollétrél szamoltak be, Ggy érezték, hogy nagyobb foku ndvekedést élnek még a Személyes
er6 (alskala) tekintetében is. A lehetséges magyarazat az lehet, hogy a funkcionalis jollét
magaban foglalja a képességet a mindennapi teendok végrehajtasara, ez az érzés pedig
Osszefiigghet a nagyobb 6nbizalom, a kompetenciaérzés megeélésével, ami a Személyes erd

alskéla teriiletéhez tartozik.

A felndtt kotddés és a PTN kozotti kapcsolatot illetden azt talaltuk, hogy az Elutasitoé kotddési
stilus alacsonyabb pontszamot jelzett elére a Személyes eré és a Masokhoz vald pozitiv
viszonyulas alskéla esetében. Az Elutasitdé kotddésti személyek azok, akik magas Kapcsolati
elkeriiléssel és alacsony Kapcsolati szorongassal jellemezhetéek. Ok azok, akik jobban
szeretik, ha nem kerllnek tul kdzel partneriikhz a negativ elvarasaik miatt (negativ modellel
rendelkeznek ugyanis mas személyekrdl) (Allen & Baucom, 2004; Bartholomew & Shaver,
1998). Jellemzé még rajuk, hogy nem aggddnak kapcsolataik erdssége és stabilitasa miatt
(Allen & Baucom, 2004). Ez a kotodési stilus meggatolhatja a PTN megtapasztalasat a
személyes kapcsolatok terén, ami feltételezhetéen a magas Kapcsolati elkeriilés miatt
lehetséges. Mivel ugyanis az embertérsaik felé negativ elvarasokkal fordulnak, igy nincs arra
lehetéségiik, hogy megtapasztalhassak masok fokozott segit6készségét, a masok irant
megnodvekedett egyiittérzést, valamint a masokkal valo fokozott torddés igényét.

Egy ilyen kotédéssel bird személy oly modon tartja fenn az onértékelését, hogy tagadja a
kozeli kapcsolatok fontossagat (Bartholomew & Shaver, 1998). Jellemz6 még rajuk, hogy az
onmagukrol (szelfrdél) alkotott model pozitiv (Bartholomew & Shaver, 1998), igy
valoszintlileg kevesebb lehetdség van a személyes novekedésélmény megélésére a Személyes

erd tartomanyaban.

A hierarchikus regressziéanalizis eredménye soran tehat a PTN és az egyes alskalai esetében
mas-mas szignifikans prediktorvaltozok szilettek, amely a PTN tobbdimenzios természetére
vonatkoz6 elmélettel magyardzhatd. Ezen elmélet szerint ugyanis a PTN egyes
tartomanyai/alskalai 6nalldak, 6nmagukban is megalljak a helylket, egymastdl fuggetlendl
szervezddnek, igy eltérd valtozokkal is allhatnak kapcsolatban (Park & Lechner, 2006).

90



6.1 A vizsgalat erdsségei és korlatai

Keresztmetszeti kutatasunk szamos er6sséggel bir. Ezek kozil a legfontosabbakat kiemelve: a
daganatos betegek viszonylag nagy mintajaval dolgozott; a szociodemografiai és betegséggel
kapcsolatos valtozok, az életmindség, a felndtt kotdédés és a PTN kozotti kapcsolatot
igyekezett feltarni; a PTN-t (és a tobbi valtozot is) az onkologiai kezelés azonos szakaszaban
vizsgalta (kdzvetleniil sugarkezelés megkezdése eldtt).

Emellett azonban szamos korléattal is rendelkezik. Legels6ként a minta keresztmetszeti voltat
kell megemliteniink. Habéar a keresztmetszeti kutatdsok nagyon hasznosak a fentebb emlitett
valtozok és a PTN kozotti kapcsolat feltarasara és értelmezésére, azonban a longitudinalis
vizsgalati forma nagyobb betekintést tenne lehetévé a betegséghez torténd alkalmazkodas
mutatoi (pl. egészséggel Osszefliggd életmindség), valamint a PTN kozoétti kapcsolatra
vonatkozdan. Masodsorban a vizsgalati mintankat nagyobb részben emlérakos ndk alkottak,
ami miatt az eredmények is féként erre a populaciora vonatkoztathatoak. Végiil pedig azt is
figyelembe kell venni, hogy a PTN vizsgalatunkban korilbelll 3.5 hdnappal a diagndzis utan
kerllt felmérésre. Tehat a diagnézis 6ta eltelt id6 talan tul révid volt ahhoz, hogy a PTN és
mas valtozok kozotti dsszefuggést hitelesen mérhessiik. Azonban itt érdemes megemliteni
Wortman (2004) megallapitasat is, aki szerint a PTN a traumatikus esemény utan nagyon

rovid idon beliil észlelhetd, akar mar az esemény utan két héttel is.

6.2. Avizsgalat klinikai implikacioi

Keresztmetszti kutatasunk szerint az életkor, a nem, a rak szubjektiv sulyossagérzete, a
mastectomia/prostatectomia, a Tarsas/Csaladi jollét, a Funkcionalis jollét, valamint az
Elutasitd kotddési stilus fontos szerepet jatszhat abban, hogy az egyén megéli-e a PTN
tapasztalatat. Ezek az eredmények felhivjak a figyelmet arra, hogy mind az onkopszicholégiai
kutatasoknak, mind a praxisnak nagyobb hangsulyt kellene helyeznie a PTN
megtapasztalasanak lehetdségére, vizsgalatdra. A betegség pozitiv oldalara torténd fokuszalas
eldsegitheti azt, hogy a betegek jobban tudjanak alkalmazkodni a daganatos betegség

tlneteihez, valamint az onkoterapia kellemetlen mellékhatasaihoz.
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HOSSZMETSZETI KUTATAS

7. VIZSGALATI KERDESEK ES HIPOTEZISEK

7.1. Vizsgalati kérdések

Vizsgélatunk masodik nagyobb egysége egy longitudinalis kutatds volt, amelynek a f6 célja

az volt, hogy felmérjiik az emld- és prosztatadaganatos magyar betegek ¢letmindségében,

észlelt faradtsagérzeteben, valamint a PTN-jében bekovetkez6 valtozasokat egy 3 honapos

periddus lezajlasa alatt. Ezen idGintervallum alatt 3 alkalommal tortént tesztfelvétel:

kozvetleniil sugarkezelés megkezdése eldtt (1 vagy 2 héttel), a sugarkezelés 5. vagy 6.

hetében, valamint a sugarkezelés befejezése utan 4-6 héttel. A hosszmetszeti kutatasunk

soran a kovetkezd kérdésekre kerestiik a valaszokat:

7.2.

Véltozik-e a betegek egészséggel Osszefliggd életmindsége a kiilsé sugarterapias
kezelés alatt és utan?

Valtozik-e a betegek észlelt faradtsagérzete a kiils6 sugarterapias kezelés alatt és utan?
Vaéltozik-e a betegek PTN-je a kiils6 sugarterapias kezelés alatt és utan?

Van-e statisztikailag jelentds Osszefiiggés a PTN és az egészséggel Osszefiiggd

¢letmindség kozott a 3 honapos kutatéasi periodus alatt?
Vizsgalati hipotézisek

hipotézis: a szakirodalomban fellelhet6 kutatasi eredmények alapjan azt varjuk, hogy
a kiils6 sugarkezelés alatt szignifikansan hanyatlik a betegek egészséggel 0sszefliggd
¢letmindsége, majd a kezelés utdn néhany héttel visszadll az eredeti, kezelés eldtti
szintre (Deshiels et al., 2005; Dow & Lafferty, 2000; Stone et al., 2001).

hipotézis: a PTN értékének vizsgalatunk alatt bekovetkezd lehetséges valtozasaval
kapcsolatban arra szdmitunk, hogy a 3 hoénapos kovetési periddus alatt is jelentds
valtozasok (szignifikdns ndvekedés) torténnek az alskalak és az 0Osszpontszam
tekintetében. Korabbi longitudinalis kutatdsok eredményei ugyanis mar
bebizonyitottak, hogy a PTN mértéke az id6 mulasaval né (Manne et al., 2004;
Salsman et al., 2009; Schwarzer et al., 2006).

hipotézis: a korabban publikalt vizsgalatokra alapozva feltételezziik, hogy a betegek
faradtsagérzete szignifikansan né a kiilsé sugarkezelés alatt, majd a kezelés utan
néhany héttel szignifikansan csdkken (Jansen et al., 2000; Lee et al., 2008; Smets et
al., 1998; Stone et al., 2001).
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Az eddig publikalt kutatasi eredmények terén tapasztalt ellentmonddsok miatt nem
rendelkeztiink eldzetes hipotézissel az életmindség Osszpontszdm és a PTN kozotti

0sszefliggesre vonatkozoan.

8. METODIKAK

8.1. A vizsgalat menete, koriilményei

A hosszmetszeti kutatashoz a betegeket a kordbban mar reszletezett keresztmetszeti
kutatasbol toboroztuk a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészsegtudomanyi Centrum (DE
OEC) Sugarterapia Tanszékén 2011 maérciusa és 2012 &prilisa kozott. A bevalogatasnak
ennek megfeleléen azonosak voltak a kritériumai: (1) a betegnek kordbban nem volt rdkos
megbetegedése; (2) primer eml6- vagy prosztatadaganat diagnozissal rendelkezik tavoli attét
nélkiil; (3) kozvetleniil sugarterapids kezelés elott all; és (4) 18 és 80 év kozotti az életkora. A
kérdbiveket harom alkalommal vettiik fel a betegekkel. Az elsé alkalommal - amint azt mar a
keresztmetszeti kutatasnal is részleteztem-, a bevalogatasi kritériumoknak megfeleld
egyeneket sugarterapias szakorvos segitségével azonositottuk, majd személyesen kerestik fel
Oket a sugarterapias el6- vagy utdszimulalas alkalméval (1 vagy 2 héttel a sugarkezelés
megkezdése elott) (1. tesztfelvétel) a fent emlitett toborzasi intézményben. A betegek sz6beli
és irasbeli tajékoztatast is kaptak a vizsgalat céljarél és menetér6l. Amennyiben részt kivantak
venni a kutatasunkban, alairtak egy betegbeleegyezd nyilatkozatot. Ezutan keriilt sor a
kérdéivesomag felvételére. A kérddivek kitoltése egyénileg tortént a Sugdrterapias Tanszék
Hivas Ambulancidjanak helyiségében. A kitoltés kétszemélyes helyzetben, egy pszichologus
felugyelete mellett valésult meg (jelen dolgozat megirdja). A maéasodik és harmadik
alkalommal a kérddivcsomagot postai uton juttattuk el a betegek lakcimére a sugarterapias
kezelés otodik/hatodik hetében (2. tesztfelvétel), majd a sugarkezelés befejezése utan 4-6
héttel (3. tesztfelvétel). A kutatdas valamennyi dokumentumat (betegtajékoztato,
betegbeleegyezési nyilatkozat, kutatasi terv €s kérddivecsomag) a DE OEC Regionalis és
Intézményi Kutatasetikai Bizottsdga, valamint az Egészségugyi Tudomanyos Tanacs
Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga (ETT TUKEB) is jévahagyta.

8.2. Avizsgalati személyek bemutatasa

A korabban mar részletezett keresztmetszeti kutatasban 152 {6 vett részt kozvetlentl

sugarterapias kezelés megkezdése elétt (1. tesztfelvétel) (74,3% nébeteg; atlagos életkor: 59,1
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év, SD=10,7; 34 és 80 év kozott). A 152 betegbdl Osszesen 91 beteg (59,8%) toltdtte Ki
hianytalanul mindh&rom alkalommal a kérd6éiveket (84,6% nébeteg; atlagos életkor: 58,7 év,
SD=10,6; 34 és 78 év kozott). Annak érdekében, hogy a két minta kdzotti lemorzsolodasi
torzitast kikiiszoboljiik, dsszehasonlitottuk azokat a betegeket, akik csak az elsd alkalommal
toltotték ki a kérdéiveket, valamint azokat a betegeket, akik mindharom felmérési pontban
részt vettek a kutatasban. Nem talltunk szignifik&ns kilonbségeket a két minta kdzott sem a
szociodemogréfiai, sem a betegséggel kapcsolatos valtozk tekintetében.

A longitudinalis vizsgalat alkalmaval 61 f6 nem toltétte ki mindharom alkalommal a
kérdéivesomagokat. A vizsgalat visszautasitasanak okairdl azonban nem rendelkeziink
konkrét informéaciokkal. Pszichiatriai vagy pszichologiai kezelésben az ambuléns lap szerint
nem részeslltek ezek a betegek, ahogy specidlis betegvezetésben sem. Halaleset miatti
kimaradas a vizsgalatbol nem allapithatd meg pontosan, mivel a Debreceni Egyetem klinikain
hasznalt in. MedSol adatrogzité rendszer csak a klinika teriiletén elhaldlozott betegeket tartja
szamon, jelen vizsgalatban azonban a betegek jelentés része nem Hajda-Bihar, hanem egyéb
szomszédos megyébdl érkezett (pl. Szabolcs-Szatmar-Bereg, Jasz-Nagykun-Szolnok).
Amennyiben egy szomszédos megyébdl kezelésre jaro beteg elhalalozott, feltételezhetd, hogy
az nem Debrecenben tortént meg, hanem a lakdéhelyéhez legkozelebb es6é korhazban. Ezek
adatbazisdba viszont nem volt betekintési lehetdségiink. A 61 vizsgalati mintabdl kiesett
egyen szociodemografiai adatait elemezve megallapitottuk, hogy a nemek aranyaban, az
életkort, a csaladi Aallapotot vagy az iskolai végzettséget tekintve nem kulénbozott
szignifikdinsan a mintaban maradt 91 f6étél. (A 61 beteg vizsgilati mintabol toérténd
kiesésének feltételezett magyarazata megtalalhatdé az Eredmények fejezet 15-6s
labjegyzetében).

A vizsgalati mintdban maradt 91 beteg 65,9%-a élt hazastarsi/élettarsi kapcsolatban (N=60),
és jelent6s hanyaduk kozépfoku végzettséggel rendelkezett (N=60; 65,9%). Az atlagos
diagnozis o6ta eltelt id6 3,7 ho volt (SD=2,5; 0,2 és 7,6 ho kozott). A daganatos betegsegek
stadiuma a kovetkezéképpen oszlott meg: I-es stadium 46,1%, ll-es stadium 36,3%, Ill-as
stddium 14,3%, és IV-es stadium 3,3%. Valamennyi beteg atesett mitéti beavatkozason, de
csak 15,4%-uknal (N=14) fordult e¢l6 mastectomia/prostatectomia. Sok beteg részesilt a
sugarkezelést megelézéen kemoterdpias kezelésben (N=43; 47,3%), és nagy tobbségik a
vizsgalat ideje alatt is hormonterapias kezelés alatt allt (N=66; 72,5%). A hosszmetszeti
kutatasi minta szocidemogréfiai és betegséggel kapcsolatos jellemzobit a 13. tablazat mutatja
be.
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13.tablazat A hosszmetszeti kutatasi minta szociodemografiai és betegséggel

kapcsolatos jellemzoi (N=91)

Szociodemogragiai és betegséggel

kapcsolatos adatok Leird egyutthato
Eletkor években (Atlag, Szorés) 58,7 (10,6)
Nem (N, %)

N6 77 (84,6)

Férfi 14 (15,4)

Csaladi allapot (N, %)
Héazastarsi/élettérsi kapcsolat 60 (65,9)
Nem hazas® 31(34,1)
Iskolai végzettség (N, %)°
Altalanos iskola vagy kevesebb 22 (24,2)

Kdzépfoku végzettség 60 (65,9)
Fels6foku végzettség 9(9,9)
Raktipus (N, %)
Emld 77 (84,6)
Prosztata 14 (15,4)
Stadium (N, %)
| 42 (46,1)
I 33 (36,3)
I 13 (14,3)
VA 3(3,3)
Diagnézis 6ta eltelt id6 (hé)(Atlag,
Széras) 3,7(2,1)
Kezelés tipusa (N, %)
Mastectomia/prostatectomia
(Igen)® 14 (15,4)
Hormonterapia (lgen) 66 (72,5)
Kemoterapia (Igen) 43 (47,3)

Megjegyzés:

# Tartalmazza az egyedulallokat, az elvaltakat, és az 6zvegyeket.

"A kozépfokti  végzettség tartalmazza a  szakiskolai, szakmunkasképzoi,
szakkozépiskolai €s gimnaziumi végzettséget; a felséfoku végzettség a foiskolai vagy
egyetemi végzettséget tartalmazza.

° Harom prosztatadaganattal rendelkezd férfit IV-es stadiumba kellett besorolni, mivel
regionalis nyirokcsomo attéttel rendelkeztek, ami a TNM rendszer stadium-besoroléasa
alapjan 1V. stddiumnak felel meg. Nem rendelkeztek azonban tavoli attéttel.
‘Mastectomia: az  emlédaganatos  betegek  korében;  Prostatectomia:  a
prosztatadaganatos betegek korében.
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8.3.

Vizsgalati modszerek bemutatasa

A longitudinalis kutatads soran 3 alkalommal tortént a tesztek felvétele, amely Osszesen 3

honapot dlelt fel. A felhasznalt kérdéiveket jelen dolgozatban mar kordbban, a keresztmetszeti

kutatas vizsgalati mddszereinek bemutatasa alkalméaval részletesen ismertettiik, ezert itt mar

csak a nevilket szerepeltetjuk.

*

%

1. tesztfelvétel (T1): a sugarterapias el6- vagy utészimuldlds alkalméaval (1 vagy 2
héttel a sugarkezelés megkezdése elott) a kovetkezo tesztek keriiltek felvételre:
- Poszttraumas Novekedés Kérdoiv a poszttraumas novekedés mérésére.
- FACT-G az egészséggel 0sszefiiggo életmindség mérésére. A faradtsagérzést a
Fizikai jollét alskaldban szereplé 2 faradtsagra vonatkozo allitassal mértiik:
,Ugy érzem, kevés az energiam.” ,,Kénytelen vagyok tobb idét dgyban tolteni.”
- Szociodemografiai kérd6iv és betegséggel kapcsolatos valtozok (ez utobbi a
betegek ambuléns lapjarél keriilt kijegyzetelésre)**
2. tesztfelvétel (T2): a kérdéivesomagot postai Giton juttattuk el a betegek lakcimére a
sugarterapias kezelés 6todik/hatodik hetében (valaszboritékot is kildtlink). Levélkent
mellékeltiink egy rovid tajékoztatast is arrdl, hogy a kutatasnak ez a kérddivcsomag
képezi a masodik allomasat, valamint feltettlink egy kérdést arra vonatkozdan, hogy
jelenleg a beteg részesiil-e sugarkezelésben, és ha igen, midta tart a kezelése. Ennek az
volt a célja, hogy megbizonyosodjuk, hogy nem maradt-e abba a sugarkezelés, vagy
esetleg nem utasitott-e vissza a beteg a kezelést. Emellett a kezelésben elt6ltott idot is
ellendrizni tudtuk. A kdvetkezd tesztek kertiltek kitoltésre:
- Poszttraumas Novekedés Kérdodiv a poszttraumas novekedés mérésére.
- FACT-G az egészséggel Osszefiiggd életmindség mérésére. A faradtsagérzést a
Fizikai jollét alskaldban szerepld 2 faradtsagra vonatkozo allitassal mértiik:
,,Ugy érzem, kevés az energiam.” ,,Kénytelen vagyok t6bb idét agyban tolteni.”
3. tesztfelvétel (T3): a kérd6ivesomagot postai tton juttattuk el a betegek lakcimére a
sugarterapias kezelés utan 4-6 héttel (valaszboritékot is kildtiink). Levélként
mellekeltink egy rovid tajékoztatast arrol, hogy a kutatdsnak ez a kérd6ivcsomag
képezi a harmadik, befejezd allomasat, valamint feltettiink egy kérdést arra
vonatkozo6an, hogy jelenleg a beteg részesil-e sugarkezelésben, és ha nem, akkor

mikor volt az utolsé kezelési alkalom. Ennek az volt a célja, hogy megbizonyosodjuk,

1 Az elsé tesztfelvétel alkalmaval felvételre keriilt még a Kozvetlen Kapcsolatok Elményei Kérdéiv is, azonban

ennek az eredményét csak a keresztmetszetszeti kutatas elemzése soran hasznaltuk fel.
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hogy valdban befejezddott-e a kezelés és hogy ellendrizziik a kezelés befejezése ota
eltelt id6t. A kovetkezo tesztek kertiltek Kitdltésre:
- Poszttraumas Novekedés Kérdoiv a poszttraumas novekedés mérésére.
- FACT-G az egészséggel 0sszefliggd életmindség mérésere. A faradtsagerzést a
Fizikai jollét alskalaban szerepld 2 faradtsagra vonatkozo allitassal mértiik:
,Ugy érzem, kevés az energiam.” ,Kénytelen vagyok tobb idét dgyban

tolteni. ™

8.4. Adatfeldolgozas

A Kkitoltott kérdbivek valaszainak statisztikai feldolgozasa az SPSS for Windows 15.0 és 18.0
felhasznalasaval tortent.

A vizsgalati valtozok kozotti kapcsolatok elemzése el6tt elsdként Kolmogorov-Szmirnov
probat végeztink a normalitas ellendrzése miatt, majd az eredmény fliggvényében
paraméteres vagy nemparaméteres statisztikai probakat hajtottunk végre. Ezutan chi-négyzet
probat, t-probat vagy Mann-Whitney probat végeztiink el azért, hogy meghatarozzuk, hogy
azok a betegek, akik az elsé alkalommal toltotték ki a teszteket kiilonboznek-e a
szociodemogragiai vagy betegséggel kapcsolatos valtozok tekintetében azoktdl a betegektdl,
akik mindharom alkalommal részt vettek a kutatasban. A szocidemografiai és a daganatos
betegséggel kapcsolatos valtozok PTN-el és életmindséggel valo kapcsolatanak vizsgalatara t-
probat, Mann-Whitney probat, Welch-féle t-prébat, valamint varianciaanalizist (ANOVA)
vagy Kruskal-Wallis probéat alkalmaztunk. Ezen kivil Pearson vagy Spearman korreléciot
szamoltunk az életmindség (a tovabbiakban FACT-G) és a PTN kozotti kapcsolat feltarasara.
A FACT-G-bdl kiemelt, faradtsdgérzésre vonatkozd két allitds pontszamait T1, T2 és T3
alkalmaval paros Wilcoxon-probaval hasonlitottuk 0Ossze, feltarva a lehetséges iddbeli
valtozasokat. Végil pedig ismételt meéreses varianciaanalizist hajtottunk végre annak
érdekében, hogy megvizsgaljuk, tortént-e szignifikans véltozds a FACT-G és a PTN

pontszamok tekintetében a vizsgalat idétartama alatt. A T1, T2 és T3 alatt kapott FACT-G és

15 A harmadik alkalommal kitoltésre kerdilt még a betegek temperamentum és karakterjegyeit vizsgalo

Cloninger-féle Temperamentum és Karakter Kérd6iv, azonban ennek elemzése nem képezi a jelen dolgozat

targyat.
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a PTN pontszamok tdbbszords osszehasonlitdshoz a Bonferroni-mddszert alkalmaztuk. A
szignifikancia-szintet valamennyi esetben 0,05-nek hataroztuk meg.

9. EREDMENYEK

9.1. A szociodemografiai valtozok, a betegséggel kapcsolatos valtozok, a

poszttraumas novekedés és az életmindség kozotti kapcsolat

Eldzetes elemzéseket hajtottunk végre annak érdekében, hogy megvizsgaljuk, vajon a
szociodemogréafiai és betegséggel kapcsolatos valtozok osszefliggésben allnak-e a harom
tesztfelvételi idépontban kapott PTN vagy FACT-G értékekkel. Azt taldltuk, hogy sem a PTN
0sszpontszamok, sem a FACT-G dsszpontszamok nem alltak szignifikans kapcsolatban sem a
szociodemogréafiai (nem, életkor, iskolai végzettség, csaladi allapot), sem az orvosi
valtozokkal (stddium, kemoterépia, hormonterapia, mastectomia/prostatectomia) egyik

tesztfelvétel alkalmaval sem?®.

9.2. Az életmindségben bekovetkezo valtozasok

A 14. tablazat tartalmazza a FACT-G 0sszpontszam és alskalak atlagértékeit és a hozzajuk

tartoz6 szorésokat. Emellett az atfogd (ismételt méréses varianciaanalizishez tartozd) p

16 Ez az eredmény némileg ellentmond a keresztmetszeti kutatasunk eredményeinek, ahol azt kaptuk, hogy a
PTN 06sszpontszdm szignifikans kapcsolatban allt a nemmel és az életkorral is. Az ellentmondas feloldasahoz
kiegészitd statisztikai probakat futattunk le. Els6ként megvizsgaltuk, hogy a mintabdl kiesett 61 f6 esetében van-
e szignifikans kapcsolat a PTN és a nem, valamint a PTN és az életkor kozott. Itt sem talaltunk ezen tényez6k
kozott szignifikdns kapcsolatot, csak ugy, mint a 91 fds minta esetében sem. Ezek utdn 6sszehasonlitottuk a
mintabol kiesett 61 f6 és a mintdban bennmaradt 91 f&6 PTN értékét. (A 91 f6 esetében: Mpry 10ta=63,07;
SD=23,37; a 61 6 esetében Mpry 101a=129,5; SD=44,82). Welch-felé t-érték: 113,3; p=0,000. Azért végeztiink
Welch-prébat a két csoport dsszehasonlitdsahoz, mivel a csoportok varianciaja nem egyezett meg. Mindez tehat
azt mutatja, hogy azok az egyének nem valaszoltak mindhdrom alkalommal a kérdéivekre, akiknek tobb mint
kétszerese volt a PTN értéke, mig az alacsonyabb PTN értékli személyek benne maradtak a vizsgalatban
mindharom alkalommal. A 61 {6 eltiinése (amennyiben nem elhaldlozas miatt estek ki a mintdbdl) meglepd
médon igazolja a PTN hatasat, amely a személyiségnek U(j célokat, eréforrasokat biztosit, és ebbe a
betegségtudat mar nem illeszkedik, igy a betegségre vonatkozé multjuk mélyebb atgondolasat, felidézését a
kérdéiveken keresztiil nem vallaltak. Azok, akik nem élték meg ezt a mértékii PTN-t (a 91 bennmaradt f8) a
pszicholdgiai kérdéivek, mint vizsgalatok és a pszichologussal vald személyes kapcsolat mintegy tovabbi
kapaszkodot jelentett a gyogyulasi folyamatban (kvazi az a hit, hogy ha ezt a kérdéivet kitoltom, azzal is

hozzajarulhatok a gyogyulasi folyamatomhoz).
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értekek, valamint a paronkénti 6sszehasonlitas (Bonferroni-modszer) p értékei is megjelennek
benne.

A FACT-G 6sszpontszam szignifikansan hanyatlott az 1. és 2. tesztfelvetel kdzott (p=0,000),
majd ezutan szignifikansan nétt a 2. és 3. tesztfelvétel kozott (p=0,001). Osszehasonlitva az 1.
és 3. tesztfelvételkor kapott FACT-G 6sszpontszamot azonban elmondhat6, hogy nem volt
kozottik szignifikans kilonbség (p=0,232). Ugyanez a mintazat volt megfigyelhet6 a Fizikai
jollét alskala esetében: sugarkezelés alatt az atlagpontszam szignifikansan csokkent
(p=0,018), majd sugarkezelés utan 4-6 héttel visszatért az eredeti, kiinduld értékhez
(p=1,000). Sugérterapia alatt (2. tesztfelvétel) a Tarsas/Csaladi jollét alsala értéke
szignifikansan alacsonyabb volt, mint az 1. tesztfelvételkor regisztralt érték (p=0,001), és a 3.
tesztfelvétel alkalmaval is ugyanilyen alacsony maradt (p=1,000). Az Erzelmi jollét alskéla
értéke nem valtozott szignifikansan a kutatas ideje alatt. A Funkcionalis jollét atlagpontszama
szignifikansan csokkent az 1. és 2. tesztfelvétel kdzott (p=0,004), majd a 3. tesztfelvétel
idépontjara nemszignifikans ndvekedést mutatott (p=0,116).

Az ¢életmindség pontszdmok (Osszpontszdm és alskalak) 1. és 3. tesztfelvételkor regisztralt
értékeit 6sszehasonlitva tehat elmondhatd, hogy egyik 3. tesztfelvételkor (4-6 héttel kezelés
utan) kapott atlagpontszdm sem kiilonbozott szignifikansan az 1. tesztfelvételkor kapott
értéktol (kezelés el6tti) a Tarsas/Csaladi jollét alskala kivételével (p=0,001).
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14.tablazat Az életmindség és a poszttraumds novekedés ismételt méréses varianciaanalizise

*

Atlag (Szoras) P
Tl T2 T3 Atfogéd T1vs. T2 T2vs. T3 T1lvs. T3
FACT-G 81,9 (17,2) 75,4 (17,6) 79,4 (17,8) 0,001" 0,000" 00017 0,232
total
Fizikai j. 20,9 (6,9) 19,1(6,6) 21,2(6,6) 0,001" 0,018" 0,000 1,000
Térsas/Csj. 23,7(47) 214(55) 21,6 (5) 0,001" 0,001 1,000  0,001"
Erzelmi j. 17,4 (5,2) 171(52) 17,6 (5,5) 0,985 1,000 0,369 1,000
Funkconalisj. 19,8 (6,4) 17,7(6,6) 18,8 (6,1) 0,002" 0,004" 0,116 0,315
PTN total 63(23,3) 67,5(22,3) 64,9 (23,9) 0,067 0,134 0,222 0,945

Elet tiszt. 99(41) 10,8(4,0) 10(43) 0,027" 0,089 0,019 1,000
Uj lehet. 12,3(7,7) 13,9(6,8) 13,4(6,9) 0,051 0,115 0,819 0,284
Személyese. 13,3(4,7) 13,6(45) 13,5 (4,8) 0,774 1,000 1,000 1,000
Spiritudlisv.  3,3(3,2) 4,3(31) 41(31) 0,003" 0,006 0,850 0,005

Maésokhoz 24 (8)9) 246(7,4) 23,7(81) 0,437 1,000 0,370 1,000

valo p.v.

Roviditések: T1=1. tesztfelvétel (sugarterapia elbtt); T2=2. tesztfelvétel (a sugarterapia 5/6.
hetében); T3=3. tesztfelvétel (4-6 héttel a sugarterdpia utan); FACT-G total=Functional
Assessment of Cancer Therapy-General 0sszpontszam; Fizikai j.=Fizikai jollét; Tarsas/Cs.
j.=Tarsas/Csaladi jollét; Erzelmi j.=Erzelmi jollét; Funkcionalis j.=Funkcionalis jollét; PTN
total=poszttrauméas novekedés Osszpontszam; Elet tiszt.=Elet tisztelete; Uj lehet.=Uj
lehetdségek; Személyes e.=Személyes erd; Spiritudlis v.=Spiritudlis valtozas; Masokhoz valo
p.v.=Masokhoz vald pozitiv viszonyulés.

“A p értékek az ismételt méréses varianciaanalizis és a Bonferroni-felé tobbszords
Osszehasonlitas értékei.

"Statisztikailag szignifikans.

Az életmin6ség pontszamok alakulasara vonatkoz6 eredményeket tekintve tehat
megallapithatd, hogy az 1. hipotézisiink csak részben teljesult. Azt feltételeztik ugyanis, hogy
a kiils6 sugarkezelés alatt szignifikdnsan hanyatlik a betegek egészséggel Osszefiiggd
¢letmindsége, majd a kezelés utan néhany héttel visszadll az eredeti, kezelés eldtti szintre. Ez
a feltételezes viszont csak az életminéség Gsszpontszam, valamint a Fizikai és Funkcionalis
jollét alskalapontszamokra lett érvényes (ez utdbbi esetében is csak nemszignifikans mértéki
emelkedés volt tapasztalhatd a kezelés utan 4-6 héttel). Az Erzelmi és Tarsas/Csaladi jollét

alskala értékek alakulasara azonban nem igazolddott be ezen hipotézisiink.

9.3. A poszttraumas névekedésben bekovetkezo valtozasok

A 14. tablazat tartalmazza a PTN 0sszpontszam és alskalak atlagértékeit és a hozzajuk tartozé
szorasokat. Emellett az atfogd (ismételt méréses varianciaanalizishez tartozd) p értékek,

valamint a paronkénti 6sszehasonlitas (Bonferroni-maodszer) p értékei is megjelennek benne.
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A PTN 6sszpontszam, és az Uj lehetdségek, a Személyes erd, valamint a Méasokhoz vald
pozitiv viszonyulds alskalak értékei relative stabilak maradtak a kutatas idétartama alatt. Az
Elet tisztelete alskala pontértéke tendenciaszeri ndvekedést mutatott az 1. és 2. tesztfelvétel
idépontja kozott (p=0,089), majd a 3. tesztfelvétel idépontjara szignifikansan hanyatlott
(p=0,019). A Spiritualis valtozas alskala atlagpontszama sugarterapia alatt szignifikansan nott
(az 1. és a 2. tesztfelvétel kdzott) (p=0,006), és ezt az emelkedett értéket 4-6 héttel a
sugarkezelés utan is megtartotta (3. tesztfelvételkor) (p=0,850).

Az PTN pontszamok alakulasara vonatkozo6 eredményeket tekintve tehat megallapithatd, hogy
a 2. hipotézisiink nagyrészt nem teljesilt. Azt vartuk ugyanis, hogy a 3 honapos kovetési
periddus alatt szignifikans novekedés torténik az alskalak és az 6sszpontszam tekintetében. Ez

a ndvekedeés azonban csak a Spiritualis valtozas esetében volt tartds és szignifikans.

9.4. Az életmindség és a poszttraumas novekedés kozotti kapcsolat

Nem talaltunk statisztikailag szignifikans korrelaciot a PTN dsszpontszdm és a FACT-G
Osszpontszam kozott egyik tesztfelvételi idépont alkalmaval sem (15. tablazat). Azonban
szignifikdns negativ korrelacié mutatkozott a Fizikai jollét pontszamok és a PTN
Osszpontszamok kozott tobb esetben is. A legerdsebb korreldciot az 1. tesztfelvételkor kapott
Fizikai jollét, valamint a 3. tesztfelvételkor talalt PTN 6sszpontszam értéktek kdzott kaptunk
(r=-0,26, p<0,01). Ezenkivil szignifikans pozitiv korrelaciét tartunk fel a Tarsas/Csaladi
jollét alskala és a PTN Osszpontszam értékek kozott valamennyi tesztfelvételi idépontban.
Ezen korrelacios egyiitthatok koziil a legerésebbet az 1. tesztfelvételkor regisztraltuk (r=0,34,
p<0,01).
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15.tablazat Az életmindség és a poszttraumds novekedés kozotti korreldacio az 1., a 2. és

a 3. tesztfelvételi idopontban

Eletmingség PTNtotal ~ PTNtotal  PTN total
teruletei (T1) (T2) (T3)
FACT-G total

(T1) 0,10 -0,08 -0,05
FACT-G total

(T2) 0,01 0,05 0,00
FACT-G total

(T3) -0,01 0,04 0,00
Fizikai j. (T1) -0,16 -0,22* -0,26**
Fizikai j. (T2) -0,16 -0,09 -0,18
Fizikai j. (T3) -0,17 -0,19 -0,21*
Térsas/Cs. j. (T1) 0,34** 0,05 0,11
Térsas/Cs. j. (T2) 0,28 0,26* 0,29**
Tarsas/Cs. j. (T3) 0,35 0,27* 0,27**
Erzelmi j. (T1) -0,00 -0,06 -0,08
Erzelmi j. (T2) -0,04 -0,14 -0,09
Erzelmi j. (T3) 0,09 0,08 -0,10
Funkcion. j. (T1) 0,14 0,00 0,09
Funkcion. j. (T2) 0,02 0,14 0,05
Funkcion. j. (T3) -0,03 0,16 0,12

Roviditések: PTN total=poszttraumas novekedés &sszpontszam; T1=1. tesztfelvétel
(sugarterapia elott); T2=2. tesztfelvétel (a sugarterapia 5/6. hetében); T3=3. tesztfelvétel (4-6
héttel a sugarterapia utan); FACT-G total=Functional Assessment of Cancer Therapy-General
osszpontszam; Fizikai j.=Fizikai jollét; Tarsas/Cs. j.=Tarsas/Csaladi jollét; Erzelmi j.=Erzelmi
jollét; Funkcion. j.=Funkcionalis jollét.

*p<0,05; **p<0,01.

9.5. A faradtsagérzésben bekovetkezo valtozas

A vizsgalati személyek faradtsagérzésében bekovetkez6 valtozast a FACT-G kérdoiv két, a
Fizikai jollét askalajabol szarmazo faradtsagra vonatkozo allitas elkulonitésevel mertik (16.
tablazat). A két elkilonitett item értékeinek esetében ugyanazt a valtozasi mintazatot
lathatjuk: a vizsgalati személyek szignifikansan magasabb faradtsagérzésrél szamoltak be
sugarkezelés alatt (a kezelés 5/6. hetében) a kiindulo, kezelés el6tti értékhez viszonyitva (1.
tesztfelvétel, sugarkezelés eldtt). Azonban 4-6 héttel a sugarkezelés befejezése utan az eszlelt
faradtsagérzés szignifikansan csokkent (3. tesztfelvétel). Igy elmondhatd, hogy habar
sugarkezelés alatt nott a betegek szubjektiv faradtsagérzése, viszont ez az érték mar néhany

héttel a kezelés utan visszatért a kezelés elotti, kiinduld szintre.
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16. tablazat A faradtsagérzésben bekovetkezd valtozas

Atlag (Szorés) p*
T1 T2 T3 Tlvs. T2 T2vs. T3 Tlvs. T3
Ugy érzem, kevés az energiam.” 1,6 (1,4) 1,9(1,3) 1,6 (1,3) 0,025" 0,015" 0,847
Kénytelen vagyok tobb id6t
agyban tolteni.” 06(1,1) 09(12) 0,6(1) 0,036" 0,002° 0,826

Roviditések: T1=1. tesztfelvétel (sugarterapia el6tt); T2=2. tesztfelvétel (a sugarterapia 5/6. hetében); T3=3.
tesztfelvétel (4-6 héttel a sugarterapia utan).

“ A paros Wilcoxon proba p értékei.

* A FACT-G kérd6iv két faradtsagérzésre vonatkozo itemije.

"Statisztikailag szignifikans.

A féaradtsagérzésben vizsgalatunk sordn bekovetkez6 valtozasokat tekintve tehat
megallapithatd, hogy az 3. hipotézisunk teljesult. Azt feltételeztiik ugyanis, hogy a betegek
faradtsagérzete szignifikansan n6 a kiils6 sugarkezelés alatt, majd a kezelés utan néhany héttel

szignifikansan lecsokken a kiindulo, kezelési el6tti szintre.

10.MEGBESZELES

Jelen kutatds azon kevés vizsgalat kdzé sorolhaté az onkopszicholdgiai szakirodalomban,
amely a PTN ¢és az egészséggel Osszefiiggd ¢letmindség kozotti kapcsolatot vizsgélja
sugarterapias kezelés alatt allo6 eml6- és prosztatdaganatos betegek kdrében. Longitudinalis
kutatasi elrendezést alkalmaztunk annak érdekeben, hogy megmeérhessiik az életminéségben
és a PTN-ben bekovetkez6 valtozasokat sugarterapia el6tt, alatt (a kezelés 6todik/hatodik
hetében), valamint a kezelés utan 4-6 héttel.

Eredményeink szerint sem a PTN, sem az életmindség Osszpontszam (FACT-G) nem
kapcsolddott szignifikansan egyik szociodemogréafiai és betegséggel kapcsolatos valtozéhoz
sem a vizsgalat ideje alatt. Szignifikans hanyatlast tapasztaltunk az életminéség 6sszpontszam
(FACT-G total), valamint a Fizikai jollét alskalapontszam tekintetében a sugarkezelés 5/6.
hetében. A sugarkezelés utan 4-6 héttel azonban mindkét valtozo esetében javulas, azaz
szignifikans értékemelkedés kovetkezett be, ami jelen esetben azt jelenti, hogy az
atlagpontszamok visszatértek a kiinduld értékekhez. A Funkcionalis jollét alskalapontszam
sugarkezelés alatt jelentés mértékben csokkent, majd emelkedni latszott a kezelés utani 4-6.
hétre, azonban csak kisebb mértékben. A felsorolt harom atlagpontszamban (FACT-G
Osszpontszam, Fizikai jollét és Funkcionalis jollét pontszam) bekovetkezé nagyon hasonld

valtozas arrdl arulkodhat, hogy a kiils6 sugarkezelés Osszéletmindségre, valamint azon beliil

103



is a Fizikai és Funkcionalis jollétre gyakorolt negativ hatdsa csak rovidtavon érvényesiil,
mivel a kezelés utani 4-6. hétre ezek az értékek jelentdsen, vagy kisebb (statisztikailag még
nem szignifikans) mértékben megemelkedtek.

Az Erzelmi jollét alskala valtozatlan maradt a vizsgalat ideje alatt, amely eredmény
egybecseng a kordbbi kutatasi eredményekkel, amelyek szerint a sugarkezelt betegek nem
kilonboznek jelentés mértékben az egészséges kontrollszemélyekt6l a szorongéds €s
depresszids tlnetek tekintetében (Hann et al., 1998). Ezen eredmeényeink tehat azt sugalljak,
hogy a sugarkezelés alatt és réviddel utana egy viszonylagos érzelmi egyensuly jellemezte a
vizsgélati személyeket, szemben a diagnozissal torténd szembesiilés okozta zaklatott
allapottal. Az érzelmi kiegyensulyozottsag hatterében feltételezhetéen a kdvetkez6 tényezok
allnak: a vizsgalati mintaban szereplé betegek egyt6l egyig olyan személyek voltak, akik
vallaltak a kiils6 sugarkezelést annak minden mellékhatasaval egyitt. Ez a tény valoszindsiti
azt is, hogy a kezeléshez valo attitiidjiik pozitiv volt, azaz a gydgyulasban bizva, optimistan
vetették magukat ala a sugarkezelésnek. A kezelés ugyanakkor érzelmi megnyugvast is
adhatott nekik, hiszen tudtak, hogy altala a daganatos sejtek pusztulnak, ami a rak esetében a
gyogyulashoz vezet6 legfontosabb ut. Ezen interpretacio pontos feltarasa azonban tovabbi
vizsgalatokat igényelne.

A Téarsas/Csaladi jollét alskalapontszdmban szignifikans hanyatlds kovetkezett be
sugarkezelés alatt, és ez volt az életmindség egyetlen teriilete, amelynek értéke a kezelés utan
nem tert vissza az eredeti, kiinduld értékhez. Ezen eredmény dsszhangban van Dow és
Lafferty (2000) kutatasaval, amely azt kapta, hogy a tarsas miikodés alskala szignifikansan
hanyatlik a sugarkezelés alatt, majd 6 honappal a kezelés utan is megmarad ezen az
alacsonyabb értéken. Habar jelen hosszmetszeti kutatas nem terjedt ki a Tarsas/Csaladi jollét
alskalapontszamban bekovetkezd csokkenés mogott meghtizodd okok  feltarasara,
feltételezhetd azonban, hogy a sugarkezelés alatt és utdn a betegek ideiglenesen
visszahtzddnak a tarsas tdmasz eldl a kezelés sziilte mellékhatasok megtapasztaldsa miatt.
Ennek a visszavonulasnak koszonhet6en viszont lecsokkenhet a betegek esetében a tarsas
tdmogatottsag, az azzal vald elégedettség, valamint a tarsakhoz val6 kdzelség érzése.
Osszességében tehdt azt kaptuk, hogy az életminéség valamennyi alskalajanak pontszama
(kivételt képez az Erzelmi jollét alskala) szignifikansan lecsokkent a kezelés alatt. Ennek
ellenére a kezelés befejezése utan 4-6 héttel valamennyi pontszamérték emelkedett, majd
visszatért az eredeti, kezelés el6tti szintre (kivéve a Tarsas/Csaladi jollét alséla, ahol nem
tortént visszatérés). A mi kutatasunkban kapott életminéségbeli valtozas hasonldsdgot mutat

szamos korabbi kutatasban tapasztalttal (Deshields et al., 2005; Wengstrom et al.. 2000).
104



Stone és munkatarsai (2001) példaul a sugérkezelés utolsé hetére szignifikans hanyatlast
figyeltek meg a szerep, kognitiv és tarsas miikodés életmindség alskalakban. Azt is
észrevették, hogy az érzelmi milkodés alskala ez id6 alatt viszont nem valtozott. Dow és
Lafferty (2000) pedig kimutatta, hogy a sugarkezelés felére szignifikans csokkenés tortént a
tarsas, csaladi, valamint a pszichologiai/spiritudlis miikddés pontszamok terén. A kezelés
utdn azonban 6 hoénappal valamennyi alskalaérték megemelkedett, a tarsas miikodés
kivételével, ami tovabbra is alacsony maradt.

Az a feltevésiink, hogy a betegek altal megeélt faradtsagérzés a sugarkezelés soran
felerdsodhet, beigazolodott. A faradtsagérzés klinikailag jelentds emelkedése kdvetkezett be a
kezelés soran, majd 4-6 héttel a kezelés befejezése utan lecsdkkent az eredeti, kiinduld
értékre. Ez az eredmény egybecseng szamos korabbi kutatdssal, amelyek a sugarkezelt
daganatos betegek korében a faradtsdg hasonlé mintazatl valtozasat tapasztaltdk (Jansen et
al., 2000; Lee et al., 2008; Stone et al., 2001).

A PTN d&sszpontszamra, valamint majdnem minden alskalajara igaz volt, hogy értékiik nem
valtozott jelentds mértékben a vizsgalati periodusunk alatt. Ezen allitds alol egyediil két
alskala képezett kivételt: az Elet tisztelete és a Spiritudlis véltozas. Az Elet tisztelete
alskalapontszam sugarkezelés alatt tendenciaszerii emelkedést mutatott, majd 4-6 héttel a
kezelés utanra szignifikdns mértékli hanyatlas kovetkezett be. Egy feltételezett magyarazat
lehet erre a jelenségre, hogy a sugarkezelésben vald részvétel folyamatosan a betegségre €és a
halal lehetséges veszélyére figyelmezteti az egyént, igy novelve benne az élete iranti
megbecstilést és tiszteletet. A kezelés befejezte utan azonban ez a “memento” eltinhet, ami az
Elet tisztelete alskalaérték csokkenését sziilheti. Ezenkivil még a Spiritualis valtozas
alskalapontszam is szignifikans novekedést mutatott a sugarkezelés alatt, és ezt az emelkedett
pontszamot megtartotta 4-6 héttel a kezelés utan is. Ahogy mar kordbban is feltételeztik, a
sugarkezelés a halal fenyegetd voltara szolgalhat emlékeztetdill, ami fokozhatja a
transzcendens iranti érzekenységet, az arra vald nyitottsagot. Ez az élmény azonban
fennmaradhat a kezelés lezarulta utan is, mivel a felépilés jelei (pl. a jobb életmindség)
meger6sithetik a transzcendenssel (pl. Istennel) valo kapcsolatot, a 1étezésébe vetett hitet.
Ahogy koréabban is feltételeztiik, nem talaltunk szignifikans kapcsolatot a PTN 6sszpontszam,
valamint a FACT-G (életminéség) Osszpontszam kozo6tt. Azonban szignifikans negativ
korrelaciot mutattunk ki a Fizikai jollét alskalapontszamok és a PTN dsszpontszamok kdzott
néhany esetben: tehat az alacsonyabb Fizikai jolléttel jellemezheté egyének magasabb PTN-
rél szamoltak be. A fizikai tlnetek és a gyengébb fizikai kondicid a betegség okozta

fenyegetésre emlékeztetheti a betegeket, és ahogyan azt korabbi kutatasok is kimutattak, a
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nagyobb fenyegetettség-érzés nagyobb mértékii pozitiv valtozast sziilhet (Barakat et al., 2006;
Lechner et al., 2003). Ezenkivil pozitiv irdnyl kapcsolatot talaltunk a Tarsas/Csaladi jollét
alsalakaértékek ¢s a PTN 0Osszponszamok kozott, ami arra utal, hogy a nagyobb mértéki
tarsas tamogatottsagot megélé betegek magasabb PTN-t tapasztalhatnak meg. Tdbb
tanulmanynak is sikeriilt mar igazolnia, hogy a tarsas tamasz észlelése meghatarozo tényezé a
¢letet fenyegetd betegséget atélok PTN-jének kialakuldsa szempontjabdl (Bellizzi et al., 2007,
Dunn et al., 2011; Schroevers et al., 2010). A daganatos betegek azon lehetsége, hogy
feltarhatjak a rakkal kapcsolatos negativ érzéseiket (pl. félelem), valamint a csaladtagok és
baratok részérdl érkezé empatia és részvét mind hozzajarulhatnak ahhoz, hogy az egyén
felismerje a betegségébol szarmazo esetleges elonydket, pozitivumot.

Habar hosszmetszeti kutatasunk soran jelent6s hanyatlast mutattunk ki az életminéségben
sugarkezeles alatt, fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy a sugarkezelésnek kiemelt szerepe
van a daganatos betegségek kurativ és palliativ kezelésében. A sugéarterapia példaul jelentésen
csokkenti az emlérak kitjulasanak el6fordulasat (Veronesi et al.,, 2001). Emellett ez az
¢letmindségben bekodvetkezd hanyatlds csak dtmeneti, amint Deshields és munkatarsai (2005)
is rdmutattak, hogy a pszichologiai “felépiilés™ 2 héttel a kezelés befejezése utan megtorténik.
A jovOre nézve fontos és érdekes lenne dsszehasonlitani az életmindségben bekovetkezd
valtozésokat kemoterapias és sugarterapias kezelés alatt, mivel Conner-Spady és munkatarsai
(2005) eredményei alapjan a kemoterapia soran bekdvetkezd életmindség-valtozas mintazata

hasonl6 a mi kutatdsunkban tapasztalt valtozasokkal.

10.1. A vizsgalat erdsségei és korlatai

Erésségnek tekinthetd az, amit mar korabban is emlitettiink: kutatdsunk azon kevés vizsgalat
kdzé sorolhatdé az onkopszichologiai szakirodalomban, amely a PTN es az egészséggel
Osszefliggd életmindség kozotti kapcsolatot vizsgalja sugarterapias kezelés alatt allo eml6- és
prosztatdaganatos betegek korében. Vizsgalatunk azonban szamos korlattal is rendelkezik.
Els6ként emlitjiik azt, hogy a vizsgéalati mintankat elédlegesen emldrdkos ndk alkottak
(részben azért is, mert a prosztatadaganatos betegek kozil tébben is visszautasitottdk a
vizsgalatban valé részvetelt). Mindez viszont azt jelenti, hogy a kapott eredmények
értelmezhetésége mas daganatos betegcsoportokra  korlatozott. Maésodsorban:  a
faradtségérzést a Fizikai jollét két kiemelt allitasaval mértik. Egy, a faradtsdg mérésére

tervezett specifikus kérd6iv hasznosabb és indokoltabb lett volna ezen fontos mellékhatas
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feltardsara. Harmadszor: a kutatas idGintervalluma elég rovid volt. Egy olyan longitudinalis
vizsgélat, amely tobb éven Kkeresztil tart, a sugarkezelés rovid tava és hosszu tavu
mellékhatasait is jobban felfedhette volna. Negyedszer: a jelen vizsgalat nem terjedt ki az
életminéség és a PTN diagnézissal torténé szembesiilés idészakatol torténd mérésére, ami
azonban sokkal teljesebb képet adhatott volna az életmindségben és PTN-ben bekdvetkezd
véltozasokrol. Otddszor: az életmindség mérése nem ad teljeskorii informaciot a sugarkezelés
osszes lehetséges mellékhatasarol. Eppen ezért talan ajanlatos lett volna egy sugarterapia-

specifikus kérd6iv hasznalata a mellékhatasok mérésére.

10.2. Avizsgalat klinikai implikacioi

Kutatasunk szamos fontos klinikai implikacioval bir. Az emld és prosztatadaganatos
betegeket fontos lenne tajékoztatni a sugarkezelés lehetséges mellékhatésairdl, valamint azok
hatékony kezelési modjairol még a kezelés megkezdése elott. A testmozgas (pl. séta) példaul
erésen ajanlott és hasznosnak bizonyult technika a sugarkezelés alatt és utdn fellépd
faradtsagérzés enyhitésere, valamint a fizikai jollét fokozasara (Hwang et al., 2008; Mock et
al., 2001). Ezenkiviil mivel a Tarsas/Csaladi jollét volt az egyetlen teriilete az életmindségnek,
amely a kezelés utan is alacsonyabb maradt, igy az egészségiigyi szakembereknek nagyobb
figyelmet kellene szentelnillk a tarsas jollét tdmogatasara sugarkezelés alatt all6 betegek
esetében. Ez megvaldsulhatna tdmogat6 csoportok (Lazényi et al., 2010) létrehozésaval, vagy
egyéni tanacsadas formajaban, ami hasznos lenne abban, hogy csdkkentse vagy megeldzze a
sugarkezelt beteg tarsas kozegtol torténd visszahuzodasat. Eredményeink szerint ugyanis azok
a betegek, akik magasabb Tarsas/Csaladi jollétet tapasztalnak, képesek lesznek arra is, hogy a

daganatos betegségiikbdl szarmazd pszichologiai elonyoket (PTN) felismerjék.
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11.A KERESZTMETSZETI ES HOSSZMETSZETI KUTATAS EREDMENYEINEK
OSSZEGZESE

Keresztmetszti kutatas

A keresztmetszeti kutatads célja az volt, hogy feltarja a Debreceni Egyetem Sugarterapias
Tanszékre beutalt 152 emlé- vagy prosztatardkos beteg altal észlelt személyes
novekedésélmény jellegét és gyakorisdgat. Emellett még fontos célkitiizés volt, hogy
megvizsgaljuk, mely stresszorral, valamint személlyel kapcsolatos valtozok segitségével
tudjuk bejosolni a PTN megélését.

Az elsd hipotézis szerint feltételeztik, hogy a magyar daganatos betegek (més eurdpai és
egyesult allamokbeli tarsaikhoz hasonléan) szintén ,képesek™ arra, hogy megéljék a PTN
jelenségét, és a betegek tObbsége tapasztal pozitiv valtozasokat onkoldgiai betegségének
koszonhetéen. A leird statisztikai elemzés alapjan igazolddott ez a feltevésink, mivel a
mintankban szereplé magyar daganatos betegek jelent6s aranyban (85,5%) élték meg a PTN
jelenségét.

A masodik hipotézis szerint feltételeztiik, hogy a nék, a fiatalabbak, valamint a
hazastarsi/élettarsi kapcsolatban él6 személyek szignifikdnsan magasabb PTN-t fognak
megélni. Ez a hipotézis csak részben teljestlt, ugyanis az eredményeink azt mutattak, hogy az
életkor a PTN Osszpontszamnak, valamint az Uj lehetéségek alskalanak lett szignifikans
prediktora, mig a csaladi allapot egy esetben sem lett szignifikans prediktor. A nem viszont a
Személyes erd €s a Spiritualis valtozas alskala prediktorai maradtak a regresszidnalizist
kovetden is. Az iskolai végzettséggel jelentds dsszefiiggést azonban nem talaltunk sem a PTN
Osszpontszam, sem az alskalak tekintetében.

A harmadik hipotézis szerint feltételeztiik, hogy a betegség objektiv és szubjektiv
stlyossaganak novekedésével nd a beteg altal megtapasztalt novekedésélmény is. Ez a
hipotézis is csak részben teljesult. Habar a daganatos betegség stddiuma nem mutatott
szignifikéans 6sszefiiggést a PTN-el, a szubjektiv stlyossag tobb alskéalaval (Elet tisztelete, Uj
lehetdségek) és a PTN Osszpontszammal is negativ irdnyu kapcsolatot képezett. A betegség
kovetkezmenyének észlelt sulyossaga azonban nem volt szignifikans prediktora egyik
fliggetlen valtozonak sem a regresszidonanalizist kovetden. Tehat ez alapjan azt lehet mondani,
hogy a betegségnek nem az objektiv sulyossaga, hanem a szubjektiv stlyossagérzete az, ami

meghatarozo lehet a megélt PTN szempontjabol.
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A negyedik hipotézis szerint feltételeztiik, hogy nem mutathatd majd ki statisztikailag
szignifikans kapcsolat a PTN ¢és a diagnozis ota eltelt id6 kozott. Ez a hipotézis teljestlt,
ugyanis nem talaltunk sziginifikans kapcsolatot ezen két valtozo kdzott.

Az 06todik hipotézis szerint feltételeztilk, hogy a kemoterdpiaban és a mastectomiaban vagy
prostatectomidban részesiilé betegek varthatéan szignifikansan magasabb PTN-rdl fognak
beszamolni, mint az ilyen kezelésben nem részesiild betegtarsaik. Ez a feltételelezés azonban
csak kis részben teljesult: egyediil az Elet tisztelete alskala esetén kaptunk magasabb értéket a
mastectomian/prostatectomian atesett betegek esetében. A hormonterapia és a kemoterapia
azonban nem allt kapcsolatban a PTN értékével.

A hatodik hipotézis szerint feltételeztilk, hogy a biztonsagos kot6désti személyek magasabb
PTN-r6l szamolnak be, mint a bizonytalan kot6édésii tarsaik, vagyis pozitiv kapcsolatot
josoltunk a biztonsagos kotédés és a PTN kozott. Ez a hipotézis nem teljesiilt, mivel
eredményeink szerint egyediill az Elutasito kot6dési stilus allt szignifikans negativ irdnyu
kapcsolatban a PTN 2 alskalajaval (Személyes erd, Masokhoz valod pozitiv viszonyulas), a
tobbi kotddési stilusnak azonban nem volt hatdsa a megélt PTN-re.

Nem rendelkeztiink el6zetes hipotézissel az egészséggel Osszefiiggd életmindség és a PTN
kozotti lehetséges 0sszefliggésre vonatkozdan. A kapott eredmények alapjan a Tarsas/Csaladi
jollét szignifikans prediktora volt a PTN dsszpontszamnak, valamint az Elet tisztelete, az Uj
lehetdségek, a Spiritualis valtozds ¢és a Masokhoz valdé pozitiv  viszonylas
alskalapontszamoknak. Ezenfelll pozitiv kapcsolatot talaltunk még a Funkcionalis jollét és a
Személyes erd alskala kozott, vagyis azok a személyek, akik magasabb funkcionalis jollétrol
szamoltak be, Ugy érezték, hogy nagyobb fokt novekedést €lnek még a Személyes erd

(alskala) tekintetében is.

Hosszmetszeti kutatas

A longitudindlis kutatas f6 célja az volt, hogy felmérjiik az emlé- és prosztatadaganatos
betegek életmindségében, észlelt faradtsagérzetében, valamint a PTN-jében bekovetkezd
valtozasokat egy 3 honapos periodus lezajlasa alatt.

Az elsé hipotézis szerint feltételeztilk, hogy a kiilsé sugarkezelés alatt szignifikansan
hanyatlik a betegek egészséggel osszefiiggd életmindsége, majd a kezelés utan néhany héttel
visszaall az eredeti, kezelés el6tti szintre. Az életmindség pontszamok alakuldsara vonatkoz6
eredmeényeket tekintve megdllapitottuk, hogy ez a hipotézis csak az életmindség

0sszpontszam, valamint a Fizikai és Funkcionalis jollét alskalapontszamokra lett érvényes (ez
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utobbi esetében is csak nemszignifikans mértékii emelkedés volt tapasztalhatd a kezelés utan
4-6 héttel). Az Erzelmi és Tarsas/Csaladi jollét alskala értékek alakulasara azonban nem
igazolodott be ezen hipotézisink.

A masodik hipotézis szerint feltételeztiik, hogy a PTN értékében a 3 hdénapos kovetési
periddus alatt is jelentds valtozasok (szignifikans novekedés) torténnek az alskalak és az
Osszpontszam tekintetében. Az PTN pontszamok alakuldsara vonatkozd eredmenyeket
tekintve azonban megallapitottuk, hogy ez a hipotézis nagyrészt nem teljesult. A
pontszamndvekedés ugyanis csak a Spiritudlis valtozas alskéala esetében volt tartds és
szignifikans.

A harmadik hipotézis szerint feltételeztilk, hogy a betegek faradtsagérzete szignifikansan né a
kiils6 sugarkezelés alatt, majd a kezelés utan néhdny héttel szignifikdnsan csokken. Az
elemzések soran megallapitottuk, hogy ez a hipotézisiink teljesult, ugyanis a betegek
faradtsagérzete szignifikansan nott a kiilsé sugarkezelés alatt, majd a kezelés utan néhany

héttel szignifikansan lecsokkent a kiinduld, kezelési el6tti szintre.
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12.0SSZEFOGLALAS
Az onkologiai betegek szomatikus kezelése mellett kevesebb hangstly helyezédik arra a

kérdésre, hogy vajon mi is zajlik a betegek lelkében a betegséggel folytatott adaz kiizdelem
soran. A daganatos betegség diagndzisaval torténd szembesiilés gyakran arculcsapéasként,
lelki traumaként éri a betegeket, elinditva egy pszicholdgiai krizisallapotot. Ez a krizis
azonban nemcsak negativ hatassal lehet az egyénre, hanem pozitiv valtozasokat is szilhet. A
poszttraumas novekedés (PTN) jelensége még feltaratlan kutatasi terlletnek szamit a hazai
onkopszichologidban. Ennek a hianynak a poétlasara els6ként egy keresztmetszeti kutatast
hajtottunk végre 152 daganatos beteg részvételével. Arra voltunk kivancsiak, hogy a magyar
betegek is észlelnek-e pozitiv valtozasokat a rakkal valo valé kiizdelem eredényeként, és ha
igen, akkor milyen gyakorisaggal fordulnak el6 ezek a valtozasok a vizsgalati mintank részet
képez6 betegek korében, valamint milyen Osszefliggésben all a PTN a személlyel és a
betegséggel kapcsolatos valtozokkal. Eredményeink szerint a résztvevé személyek tébb mint
80%-a tapasztalt legalabb kozepes mértékii pozitiv valtozést betegségének kdszonhetden. A
rakkal kapcsolatos valtozok koézil a mastectomiat/prostatectomiat atélék és a magasabb
szubjektiv sulyossagérzetet megélok voltak azok, akik magasabb PTN értékrdl szamoltak be.
A személlyel kapcsolatos valtozokat tekintve elmondhato, hogy a fiatalabb egyének, bizonyos
esetekben a ndk, és a magasabb Tarsas/Csaladi jollétet megéldk nagyobb mértékil pozitiv
valtozast tapasztaltak. Emellett az Elutasito kotddési stilusti egyének alacsonyabb pozitiv
valtozasrol szamoltak be a PTN bizonyos teriileteit illetéen. Eredeményeink felhivjak a
figyelmet a PTN jelenségének fontossagara, amely hozzdjarulhat akar a betegséghez/a
mellékhatasokhoz torténd sikeresebb alkalmazkodashoz is.

Az egeszseggel Osszefiiggd életmindségben a sugarkezelés alatt bekovetkezd valtozasokat
vizsgald longitudinalis kutatdsok szdma igen Kkorlatozott. Ennek bovitése érdekében az
értekezés masodik felében tagolt longitudinalis kutatasban ezt kivantuk megvizsgalni 91
daganatos beteg korében a faradtsagérzésben és a PTN értékében bekovetkezd valtozasok
mellett. Eredményeink azt mutattdk, hogy a sugarkezelés egydttjart az életminéségben,
valamint a szubjektiv faradtsagérzésben bekovetkezo jelent6s hanyatlassal. 4-6 héttel kezelés
utdn azonban ezek a tényezOk szignifikansan javultak, és visszatértek a kezelés elétti,
kiindulasi értekre (ez aldl kivetel csak a Tarsas/Csaladi jollét volt). A PTN teriileteit illetéen
egyedul a Spiritualis valtozas alskalapontszam novekedett szignifikasan a kezelés soran (pl.
er6s0dott a vallasos hit), majd ezt az emelkedett értékét 4-6 héttel kezelés utan is megtartotta.
Longitudinalis kutatasunk eredmeényei tobbek kozott ravilagithatnak a sugarkezelés elotti

megfelel6 betegtajékoztatas fontossagara a mellékhatasokat és azok kezelését illetGen.
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13.Summary

The oncological treatment of cancer patients puts less stress on the psychological processes
happening in patients during the fight against the illness. Facing the diagnosis of cancer
usually means a psychological trauma for patients, initiating a psychological crisis. This crisis
may have not only a negative impact on people but may foster positive changes. The
phenomenon of posttraumatic growth (PTG) is a relatively unexplored research area in
Hungarian oncopsychology. Making up this shortage, a cross-sectional study has been
accomplished with the participation of 152 cancer patients. We wondered whether Hungarian
cancer patients experience positive changes coming from the struggle with this serious illness,
what the prevalence of PTG is, and what kind of associations there are between PTG and
person-related and cancer-related variables. According to our results, the majority of patients
(85%) experienced positive changes, at least to a moderate degree, as a result of their cancer.
Among the cancer-related variables, undergoing a mastectomy or prostatectomy and greater
subjective severity of cancer were significant predictors of higher PTG scores. Regarding
person-related variables, we found that younger age, female gender (in some ways), and
persons with higher Social/Family well-being experienced higher PTG. Moreover, persons
with a dismissive attachment style reported lower scores on two subscales of PTG. These
results draw attention to the importance of PTG, which can assist patients in adjusting to
cancer symptoms and the side effects of its treatment.

The number of longitudinal studies examining the health-related quality of life of cancer
patients during and after radiotherapy (RT) is, surprisingly, quite low. For the sake of raising
this number, a longitudinal study analysing the changes in quality of life, PTG and fatigue has
been realized with the participation of 91 cancer patients. The results from this analysis
suggest that significant declines in HRQoL and fatigue are evident in the fifth/sixth week of
RT treatment. However, by four to six weeks after RT had ended, these variables improved
and returned to their baseline scores (except for Social/Family well-being, which did not
return). The PTG total score and almost all of its subscale scores did not change significantly
during the period of the study. However, the subscale of Spiritual Change for PTG
significantly increased during RT, and sustained this improvement at four to six weeks post-
treatment. The results of this longitudinal study may emphasize the relevancy of proper
information for patients about the probable side effects of RT and their effective management

before the start of treatment.
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MELLEKLET 1.

Daganatos betegek beszamoloja a poszttraumas személyiségfejlédés élményérol (példak)

A kor felismerésének pillanataban sok beteg élete teljesen megvaltozik, és az, aki eddig
felfokozott életet élt, sokszor olyat tesz, amire mindig is vagyott: a csaladjaval van, és képes
minden aprosagnak orulni. Biztos vagyok benne, hogy mindenkinek a kdrnyezetében van
olyan, amire eddig figyelmet sem forditott: dlljunk meg néha, és gyonyorkodjiink benniik.”
(Kazda Tunde: Egy testben az ellenséggel, 2005)

,Ha a csonkuldasrol nem tudod levenni a tekinteted, akkor nehezebb tovabblépni, de ha
felfigyelsz arra, hogy mi mindent nyertél, akkor a mérleg pozitiv eredményt fog mutatni. El
tudtad fogadni a fajdalmat, és megértetted az értelmét. Megtanultal varakozni. [...]
Megtanultad, hogy a lassitas Uj értéket hoz az életedbe. Megtanultad, hogy minden egyes nap
ajandék és titkokkal teli, reggel még nem tudod, mi minden torténhet veled, érdemes nekivagni
a kalandnak. Megtanultad, hogy vannak, aki szeretnek, és vannak, akik elfordulnak téled.
Megtanultad, hogy vannak gydzelmek a vesztesek szamara is. Ertékeled a legkisebb érintés
oromét is, a legkisebb falat izét, a nevetés gyogyito hatasat. Mdsképpen nézed a felhdk
jatékat, az eso permetét, a kéd gomolygdsat, a nyiizsgo vilag szines kavargasat. Nem csak
elviseled, de megérted a csendet. Kevesebb izt érzel, de jobban odafigyelsz rajuk. Ki tudsz
mondani félelmet kelto szavakat. Tudsz akar nevetni is rajtuk. Valtoztdl. Beutaztad onmagad.
Mar tudod, ha az igazsagor akarod, 6nmagad mélyén kell rataldlnod. Olyan elonyt kaptdl,
amit csak azok érezhetnek, akik jartak a Holdon. Te a létezés tulsé oldalan jartal, és
gazdagon tertél vissza.”

(Olah Gébor: Diagndzis utan, 2011)

,EQy dologgal kapcsolatban a betegség minden kétséget kizaroan meggydzott. A betegseq
jobban megerdsitett ebben a hitemben, mint barmi mas, amivel sportoldi palyafutdsom soran
talalkoztam. Rajottem, hogy sokkal jobbak vagyunk, mint ahogy azt gondoljuk. Olyan rejtett,
ismeretlen képességekkel rendelkeziink, amelyek csupan vészhelyzetben tornek felszinre. Igy
ha mégis van célja a rakkal egyitt jard szenvedésnek, akkor csakis az lehet, hogy fejlessze a
személyiségiinket. Szilardan meg vagyok gyozodve arrol, hogy a rak nem a halal egyik
formaja. En inkabb azt az értelmezést tartom helyesnek, amely szerint a rdk az élet része.”

(Lance Armstrong és Sally Jenkins: Bicikli életre-halalra, 2008)
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,,..amiota beteg vagyok, sokkal jobban érzem magam, mint éreztem, mielétt megbetegedtem
volna.”

., Masfeldl viszont foltehetd, hogy éppenséggel szerencsém van: azzal, hogy rakra neveltek,
lehetoséget is kaptam, reagalhatok a bajra, s alighanem jobb helyzetben, mint sok ezren
masok, akik nem fizettek ilyen rettents drat; ezért réktalanul és ugyanolyan boldogtalanul
belehilyllhetnek a hagyomanyos frusztracioba, akik csak valamicskeét jartak jobban nalam, de
épp emiatt a valamicske miatt kisebb a lehetdségiik, hogy szembeszalljanak a bajjal.”

(Fritz Zorn: Mars, 1984)

., Uj ember vagyok mindenestiil: 1ij férfi, vj kutya, 1j hdz, uj élet. Barmilyen hihetetlen is, sok
Jjo szdarmazott a rakbol. Elmélyiilt a kapcsolatom a sziileimmel, a névéremmel, Johnnal.
Megismertem és megszerettem olyan embereket, akikkel amugy talan soha nem talalkoztam
volna, és megujult a baratsagunk sok régi ismerossel, akiktol maskiilonben elhidegiiltem

volna.’

(Fran Drescher: Vissza az életbe!, 2003)

,[A rak] alapvetoen megtanitott arra, hogy a betegséget ajandéknak vagy dldasnak
tekintsem, amely a Mindenhat6tol szarmazik. A daganatos betegségem arra késztetett, hogy
értékeljem a legkisebb lanyom mosolyat, ne hagyjam figyelmen kivil, ha folyamatosan
jatszani hiv. Megtanitott arra, hogy értékeljem, mennyire fontosak a vele folytatott apro
dolgok - mint a Marcsa babajaval valé beszélgetés, és a szerepjatékok. Sokat sirok a
naplemente szépsége felett, a reggeli égbolt kékjének szamtalan szinarnyalata felett, a frissen
lenyirt fii illata felett, és a teton kopogo esécseppek hangja hallatan. Olyan sok idot
elvesztegettem a ‘nagy’ projektek felett az irodaban és a munkahelyen. Felismertem, hogy
olyan sok dolog van az életben, amit az Ur szeretne, ha értékelnénk azért, hogy dicséitsiik az

O munkdjat- ez egy olyan lehetéség, amit én nem akarok kihagyni.’

(Egy daganatos beteg beszamoldja, idézi: Teo et al, 2007)
,, Konyariiletesebb vagyok méasokkal és nem fogadom el a masokon valo itélkezést- nem

vagyok kritikus tobbé. Elfogadom a sajat és masok gyengeségeit.”
(Egy daganatos beteg beszamoldja, idézi: Teo et al., 2007)
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,,Kedves Rakocskal

Ne haragudj, hogy levelet irok neked, de sok mindent csak igy tudok neked elmondani.

2010 marciusaban préobaltad velem eldszor felvenni a kapcsolatot, de sajnos rajtam kiviil
senki sem vette komolyan létezésedet. Nem vették komolyan a jeleket, amiket kildtél, csak én
sejtettem, hogy velem vagy. Tudtam, hogy egyszer valami torténni fog velem, hisz az elmult
21 év nem mulhatott el nyomtalanul az életembdl, csak azt nem gondoltam, hogy pont Te
fogsz eljonni hozzam, hogy megvaltoztasd az életemet.

Kdszénom, hogy megvaltoztattad az életemet, és felhivtad a figyelmemet olyan dolgokra, amik
mellett nap mint nap elmentem, nem vettem tudomast, mert nem akartam tudomést venni.
Kapcsolatunk elég rapszodikusnak mondhato, voltak jé es rossz dolgok kozottunk. Sajnos a
rossz tobbségben van, ezért szeretném, ha tobbet nem talalkoznank, és végleg lezarnank a
kapcsolatunkat. Tudom, minden szakitas fajdalmas, de hidd el jobb lesz igy. Ertsd meg,
szeretném ¢&lni az életemet, latni felndni a kisldnyomat, aki még olyan sebezheto ¢€s elvész az
élet dolgaiban.

Ahhoz, hogy ezt megélhessem, el kell, hogy valjanak az Utjaink. Remélem, megértesz, és adsz
még egy esélyt nekem azzal, hogy elhagysz.

Udvézlettel: Diana”

(44 éves, méhrakban szenved6 né levele betegségéhez. A levél a beteg engedélyével keriil

kozlésre.)
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