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1. BEVEZETES

Napjainkban a daganatos betegségek mindenhol a vildgon, igy Magyarorszdgon is, a
népegészségiigy egyik legfontosabb kérdésévé valtak. A magyarorszagi statisztikai adatok
szerint az utdbbi idében évente kb. 70.000 ezer betegnél diagnosztizalnak daganatos betegséget.
2023-ban 30.593-an haltak meg rakban. Elete soran minden harmadik magyar embernél (3 386
647 16) rosszindulati daganat alakul ki. Ez a masodik leggyakoribb haldlok a sziv-és érrendszeri
betegségek utan. Az dsszes haldlozas 25%-ban rosszindulati daganat miatt veszitiink el valakit.
A leggyakoribb daganatos betegségek a ndk esetében az emlddaganat, a tiidédaganat és a
vastagbéldaganat. A férfiaknal a harom leggyakrabban diagnosztizalt daganattipus a prosztata-
, a tid6- és a vastagbéldaganat (Orszagos Onkologiai Intézet, 2024). A becslések alapjan a
kutatok azt josoljak, hogy a népesség altaldnos novekedése és a ndvekvo atlagéletkor miatt
2050-re megkétszerezddik a rakos megbetegedéssel diagnosztizalt 65 év felettiek szdma, a 85
¢év felettiek korében pedig megnégyszerezddik (Cokkinides, Albano, Samuels, Ward, & Thum,
2005).

Jelenleg a raksziirésnek, a korai felismerésnek, a sebészeti beavatkozasoknak, a kezeléseknek
¢s az akut terapias eljarasok okozta toxicitas ellenstilyozasanak koszonhetéen a daganatos
megbetegedést talélok szdma évrdl évre novekszik. Az Otéves talélési arany (az 5 év
tiinetmentességet megéld személy szamit raktalélonek) az dsszes daganatos betegség esetében
66%-ra emelkedett, szemben az 1970-es évek koriilbeliil 50%-aval (Ries & mtsai, 2008). A
tulélok szaméanak novekedésével parhuzamosan egyre nagyobb figyelemnek kell iranyulnia a
lakossag folyamatos egészségiigyi problémaira ¢€s sziikségleteire. Sok daganatos beteg a
kezelések befejezése utan visszatér a régi megszokott életéhez, és viszonylag tiinetmentesen
¢lhet. A daganatos betegség és a kezelések azonban szamos fizikai és pszichologiai nehézséget
is eredményezhetnek, ¢€s hosszii tdvon fennmaradhatnak. E nehézségek némelyike a
rosszindulatl betegség kezelése soran vagy azt kovetden jelentkezik, és kronikusan fennall (pl.
emldeltavolitdé miitét). Méas nehézségek csak honapokkal vagy akar évekkel késobb
jelentkezhetnek (pl. neuropatia). Fiiggetleniil attdl, hogy mikor jelentkeznek a tiinetek, a
daganatos betegségek hosszii tava hatdsai negativan befolyasolhatjdk a raktulélok

¢letmindségét (Stein, Syrjala, & Andrykowski, 2008).

A daganatos betegségek kezelésével kapcsolatos sikerek €s a talélési arany novekedése ellenére
a legtobb ember szamara a rosszindulati tumor tovabbra is egy félelmetes, €letet veszélyeztetd
betegség, és mar maga a daganatos betegség diagndzisa is trauma. Megfigyelhetd, hogy
egyesek szdmara a daganatos betegség ténye a pszichologiai €s szocialis karok lefelé¢ iranyuld
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spiraljat inditja el, mig masok szamara a betegségélmény olyan felfelé¢ iveld tendenciat is
elindithat, amelyet fokozott pszicholdgiai és szocidlis alkalmazkodas jellemez. Kiilon kihivast
jelent azoknak a tényezOknek az azonositdsa, amelyek befolydsoljak a daganatos betegséget
megélt személyek pszicholdgiai alkalmazkodasat és a belsd egyensuly megteremtésének a
képességét, az elfogadas elérését. A daganatos megbetegedésre adott pszichologiai reakciot a
valtozok két csoportja befolyasolja: az életet veszélyeztetd betegség atélése altal okozott stressz
és teher, valamint az egyén rendelkezésére allo er6forrasok. Azt, hogy az egyén hogyan értékeli
a daganatos betegség révén szerzett tapasztalatait, és milyenek lesznek az altala alkalmazott
konkrét megkiizdési stratégidk (pl. megkdzelités- vagy elkeriilés-orientalt lesz-e), az atélt
stressz, valamint a rendelkezésre allo erdforrasok viszonya hatarozza meg. Altalanossagban
elmondhat6, hogy az eréforrasok relativ egyensulya a betegség okozta stresszhez és terhekhez
viszonyitva meghatarozza az egyén pszichologiai reakcidjat mind révid, mind hosszl tavon
(Stein, Syrjala, & Andrykowski, 2008). Ebben a kutatasban a poszttraumas novekedés
jelenségét vizsgaljuk kifejezetten az onkoldgiai betegek korében, ami még egy viszonylag
alulkutatott teriilet a magyar onkopszichologidban. A kutatds célja kettds: egyrészt feltarni
azokat a tényezOket és erdforrasokat, amelyek segithetik az egyént egy poszttraumas
novekedési palya felé torténd elmozdulasban, masrészt azonositani azokat a terdpias helyzetben
is alkalmazhat6 kiilsé segitségnyujtasi lehetdségeket és technikakat, amelyek segithetik az

egyént felismerni, megteremteni és alkalmazni ezeket az eréforrasokat.
2. ELMELETI HATTER

A daganatos betegségekre jellemzd, hogy kezdetben gyakran olyan tiinetekkel jarnak,
amelyeket konnyl figyelmen kiviil hagyni, vagy masnak tulajdonitani (pl. hasf4jas,
faradékonysag), illetve sok rosszindulatu tumor sokaig tiinet és fajdalommentes, vagy a
daganatos betegség csak viszonylag elérehaladott 4llapotban diagnosztizalhat6 (pl. petefészek-
daganat) (Soleimani, Bahrami, Allen, & Alimoradi, 2020). Ez is oka lehet annak, hogy az
emberek 35-40%-nak erds félelme van a daganatos betegségekkel szemben még akkor is,
amikor teljesen egészségesnek tartja magat (Soleimani, Bahrami, Allen, & Alimoradi, 2020).
Amikor valakit valamilyen daganatos betegséggel diagnosztizalnak, szinte sokként éri a tény,
csalddik a testében €s tobbnyire erds halalfélelmet €l at, féleg, ha a tumor nem miithetd vagy
attétet képezhet. Vannak olyan rosszindulati és egyben agressziv daganatok, amelyek egy
tumorbdl kiindulva tobb helyre is képesek attétet képezni a vér- vagy nyirokrendszeren
keresztiil: jellemzden a tiidében, a majban, az agyban és a csontokban (Braeuer, Watson, Wu,

Mobley, Kamiya, Shoshan, & Bar-Eli, 2014). Osszességében tehat azt lathatjuk, hogy sok
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daganatos betegség 6nmagéaban nem okoz fajdalmat, nem hat fizikailag negativan a mindennapi
¢letvitelre (esetleg idészakosan a sebészeti beavatkozasok kovetkeztében), pszichésen viszont
nagyon megterheld lehet, mert bejosolhatatlanul agressziv és gyors lefolyasti daganatos

betegséget képes okozni.
2.1 Az onkologiai betegségek fizikai és pszichologiai hatasa

A daganatos betegségek tiinetei, kezelése, tulélési aranya és a mindennapi életre gyakorolt
hatéasa rendkiviil kiilonboz6 lehet testi szinten, azonban az onkologiai betegségek pszichologiai
hatasai viszonylag hasonloak. A rendelkezésre 4ll6 adatok egyértelmiien dokumentaljak, hogy
a daganatos betegséget megélok tobbsége jo altalanos egészségi allapotrol szdmol be mar
rogton a kezelések befejezddése utan (Stein, Syrjala, & Andrykowski, 2008). Vannak azonban
olyan betegségtipusok ¢és kezelések, amelyek egyértelmiien kérositjak a hosszu tava egészséget:
a gyakori problémak koz¢ tartozik a faradtsag vagy az alloképesség hianya, a mozgasszervi
problémak, a vitalitds csokkenése €s a szexualis zavarok. E diszfunkciok mellett kockazati
tényezOt jelent még az életkor és az életmod is, mindezek pedig negativ hatdssal lehetnek a

raktuléldk funkciodira és életmindségére (Stein, Syrjala, & Andrykowski, 2008).

Jelen kutatas szempontjabdl azonban hangsulyosabb kérdés, hogy milyen pszichologiai hatasai
lehetnek az onkologiai betegségeknek. A fizikai tiinetektdl és diszfunkcioktol mentes daganatos
beteg vagy mar raktuléld populdcioban is jelentds distresszt diagnosztizaltak a daganatos
betegség kiujulasanak vagy attétek képzddésének lehetdsége miatt. Az élet végességének
megtapasztaldsa olyan szorongés-spiralt indithat el, amelyben a rosszindulata betegség jboli
megjelenésétdl vald félelem a mindennapi élet kdzponti elemévé valhat, és az egyén ugy érzi,
hogy az ¢lete barmikor véget érhet (Lee-Jones, Humphris, Dixon, & Bebbington Hatcher,
1997). Baziliansky és Cohen (2021) szerint elsdsorban az érzelemszabalyozas befolyasolhatja
a rosszindulati daganatos betegség tuléldinek pszicholdgiai distressz szintjét. A két kutato altal
végzett metaanalizis fokusza az érzelemszabalyozasi mintak (elfojtds, haritds és kognitiv
ujraértékelés) és a pszichologiai distressz kozotti osszefliggések feltarasa volt. A szisztematikus
attekintés kimutatta, hogy az érzelemszabalyozasi mintdk €s a pszicholdgiai distressz kozott
jelentds Osszefiiggések vannak: az elfojtds és a haritds tobb tanulmanyban is szignifikans
kapcsolatot mutatott a depresszioval €s a szorongéssal, mig a kognitiv ujraértékelés negativ
Osszefliggésben all a pszichologiai distresszel. Az alcsoport-elemzések alapjan a diagndzis 6ta

eltelt idonek nincsen szignifikans moderald szerepe (Baziliansky & Cohen, 2021).



2.2 Depresszio és szorongas

Mas kutatasok is megerdsitik, hogy az altalanos populacidhoz képest maga a daganatos
betegség, de a betegség tulélése is nagy kockazatot jelent a sulyos depresszid kialakulasa
szempontjabol. Polsky és munkatérsai (2005) példaul azt talaltdk, hogy a daganatos betegség
diagndzisa 3-4-szeresére noveli a depressziv tiinetek megjelenését 2 éven beliil, illetve 2-
szeresére azoknal a raktuléloknél, akiknél mar 5-8 év telt el a betegség diagnosztizalasa ota.
Szinte minden egyén tapasztal némi pszichés egyensulyhianyt kozvetleniil a diagndzis utan és
a kezelések idején. A legtobben végiil visszanyerik pszichologiai egyenstlyukat a daganatos
betegséggel valo kiizdelem ellenére, és kevés jelentds hosszu tavu hatdsrol szamolnak be, akar
pozitivak, akar negativak ezek az érzelmek. Mas egyének szdmara azonban a daganatos

betegség atélése mélyrehatobb hatassal van (Polsky & mtsai, 2005).

A kutatdsi eredmények azt is kimutattdk, hogy az életet veszélyeztetd daganatos betegség
diagnozisa, illetve a kezelések erds szorongést valtanak ki a betegekben, mely szorongés
megjelenése gyakori és elfogadhato, teljes mértékben megérthetd (Riskod, 2015). Mivel ez a
szorongas idbleges €s a daganatos betegség diagnozisahoz és kezeléséhez kapcsolodik, ,,akut”
hatasnak tekinthet6. A jelen kutatds szempontjabol azonban a kutatds targya az a fajta
szorongas, amely a daganatos betegség diagnozisanak és kezelésének hosszu tava hatdsaként is
jelen van, azaz amely a kezelések befejezése utan is fennmarad, és a daganatos betegség
szubjektiv megélésének tulajdonithato (Stein, Syrjala, & Andrykowski, 2008). A szorongésos
rendellenességek prevalencidjat 6-23%-ra becsiilik a raktalélok korében (Stark, & House,
2000).

2.3 Poszttraumas stressz szindroma vagy poszttraumas novekedés

Amennyiben a depresszi6 és szorongas kronikusan fennmarad, poszttraumas stressz szindroma
(PTSD) alakulhat ki az egyes betegeknél. A daganatos betegségek kezelése utani PTSD
kialakulasanak prevalenciajat akar 32%-ra is becsiilik (Kangas, Henry, & Bryant, 2002), bar a
legtobb tanulmany 5-15%-0s prevalencia-aranyrol szamol be a raktalélék korében (Capaldi &
mtsai, 2024). Ezek a szamok azonban mindenképpen meghaladjdk a PTSD alaparanyat az
altalanos populacidoban. A becslések szerint az altaldnos populacidban a szorongéasos zavarok
aranya az 1% ¢és 4% kozotti tartomanyba esik (National Institute of Mental Health, 2024). Bar
a kutatasok bizonyitjdk, hogy a daganatos betegség atélése képes negativ és pozitiv spiral
elindulasat is indukélni, az irany els6sorban a diagnozis ténye és a betegség altal keltett stressz

¢s teher, valamint az egyén rendelkezésére allo eréforrasok aranyan mulik. Ezek az er6forrasok



lehetnek fizikai természetiieck (pl. tarsas tdmogatottsdg, anyagi biztonsag), pszichologiai
természetiiek (pl. interperszonalis kapcsolatok mindsége) vagy egzisztencialis kérdések (pl. az
¢let értelme, végessége, sériilékenysége) egyarant. A fizikai €s pszichologiai er6forrdsaink az
¢let természetes valtozékonysagabol ¢€s kiszamithatatlansagabol adddoan allanddan
fluktualnak, néha kevésbé, valamikor jobban hozzaférhetdek, befolydsolva a szorongas szintjét
(Capaldi & mtsai, 2024). Ezért is gondoljuk, hogy mivel az eréforrasok valtozhatnak, igy a
terapias folyamat is lehet egy olyan tényezd, amely novelheti ezeket az eréforrasokat, illetve

maga a terapias kapcsolat is er6forrasként jelenhet meg.

Mivel a daganatos betegség megtapasztalasa ellenére egyesek képesek meglrizni az
integritasukat, sot, akar pozitiv iranyba fejlodni, érdemes beazonositani azokat az eréforrasokat,
amelyekkel az egyén képessé valhat arra, hogy a stlyosan stresszkeltd ¢lményekkel valo
szembesiilés altal okozott terheket és stresszt hatékonyan kezelje. Ennek eredményeképpen a
daganatos betegség pszichologiai hosszu tavl hatdsai magukban foglalhatjak a daganatos
betegség diagnozisara és kezelésére adott pozitiv valaszokat is. A klinikusok és kutatok az
¢észlelt pozitiv valtozasokat harom f06 teriileten azonositottak (Tedeschi & Calhoun, 1996): 1) a
megnodvekedett Onbecsiilés (pl. a sajat sériilékenység elfogaddsa mellett nagyobb énerd és
magabiztossag megélése), 2) az interperszonalis kapcsolatok szorosabbd és bensdségesebbé
valasa, 3) az ¢letszemlélet valtozasa (pl. a prioritdsok megvaltozasa, spiritudlis fejlodés). Egy
ujabb kutatas egy negyedik teriiletet is azonositott: a béke és a céltudatossag erdsebb érzését

(Bower, Meyerowitz, Bernaards, Rowland, Ganz, & Desmond, 2005).
2.3.1 A poszttraumas novekedés jelensége

A fent emlitett pozitiv személyiségvaltozds, azaz a poszttraumas novekedés (PTN)
Osszességében egy tobbdimenzids jelenség, amit befolyasol a traumat atélé egyén
személyisége, a kornyezettel vald kapcsolat és a trauma természete is. Ezen tényezOk
egyiittesen hatdrozzak meg, hogy a traumat megél6/tulélé egyén milyen iranyu
személyiségvaltozast ¢l meg. Abban a kedvezd helyzetben, amikor az egyén személyisége,
tamogatottsaga €s a trauma természete lehetdévé teszi a pozitiv valtozast, valamint az egyén
elegend6 erdforrdssal rendelkezik, esetleg mas kiils6 tdmogatast is tapasztal a traumatikus
eseménnyel valé megkiizdés sordn, esély nyilik egy pozitiv fejlodési spiral elinduldsara. A PTN
fogalma leginkabb az egészségpszicholdgidban és a pozitiv pszichologidban hasznélatos, és
elsésorban Richard G. Tedeschi és Lawrence G. Calhoun (2004) nevéhez kithetd. A két kutato
az 1990-es években kezdte el hasznalni ezt a fogalmat a University of North Carolina
egyetemen végzett kutatasaik alapjan, illetve egy kérddivet is kidolgoztak a konstruktum
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mérésére. Vizsgalataik kimutattak, hogy a traumat talélék 90%-a szdmol be a PTN valamilyen

aspektusardl, ami kiilonds jelentéséget ad a jelen kutatas téméajanak is.

Az eredeti kutatas azt mutatta (Tedeschi & Calhoun, 1996), hogy a ndk altalaban tébb pozitiv
valtozasrol szamolnak be, mint a férfiak, és a traumatikus eseményeket atélt személyek tobb
pozitiv valtozasrol szamolnak be, mint a rendkiviili eseményeket nem atélt személyek. A
poszttraumas novekedés gyenge pozitiv Osszefiiggést mutat az optimizmussal ¢és az
extraverzioval. A traumatalélok, mint példaul a daganatos betegséget atélok, a korabbi, pozitiv
iranyba torzitott sémaik és a torténtek kozotti fesziiltségre reagalva olyan traumanarrativat
alakitanak ki, amelyben a kedvezodtlen életesemény mintegy kettévalasztja az életet trauma
elotti és trauma utdni idOszakra. A trauma el6tti célok és életfilozofia elengedése teremt
lehetdséget az 0j célok, valamint az 1), revidealt vilagkép megkonstrudlasara (Tedeschi ¢és
Calhoun, 2004). Ez a vilagkép mar tartalmazza a trauma pozitiv hozadékat: a poszttraumas
novekedést. Ez az 1j vilagkép mar természetszeriileg magaban foglalja a negativ életesemények
bekdvetkezésének lehetdségét is, azaz realisztikusabba valik. A PTN ugyanakkor oda-vissza
hat6 viszonyban van az ¢életbdlcsesség €s a személyes életnarrativa alakuldsaval is. A traumat
atéltek beszamolnak arr6l, hogy nyitottabbak lettek az emberi 1étezés alapvetd kérdéseire, és
jobban el tudjak fogadni az életben megtapasztalhatd paradox jelenségeket és érzéseket. A
trauma okozta I€lektani krizissel torténd megkiizdés emellett az élettorténetiik atirdsahoz,
narrativajaba. (Tedeschi és Calhoun, 2004). Osszességében elmondhatd, hogy a traumatikus
esemény “foldrengéshez” hasonldan renditheti meg az egyén vilagrol és dnmagarol alkotott
sémait. Azonban a trauma ilyen destrukcidja egyben esélyt is jelent az 0jjaépitéshez: az egyén
a kognitiv feldolgozas soran atstrukturdlja a szétzuzott vilagképet, a “foldrengés” utani
ujjaépitésnek az eredményét pedig novekedésként éli meg (Tedeschi és Calhoun, 2004), igy

tehat trauma altal indukalt pozitiv transzformaciot, érést tapasztalhat.

Pozitiv személyiségfejlodés esetén a szakirodalom leggyakrabban a PTN hat tertiletét nevezi

meg (Tedeschi & Calhoun, 2004). A trauma pozitiv hozadékai a kdvetkezok:

1. Az élet nagyobb mértékii megbecsiilése és 0j prioritasok kialakulasa
A személy jobban méltanyolja a megmaradt lehetdségeit, az ¢életet onmagaban véve tiszteli,
valamint oromforrasként kezdi értékelni a mindennapi élet apr6 dolgait. Ilyen tipust valtozast
leginkébb azok ¢€lhetnek at, akiknek a trauma valamilyen veszteséget hoz, vagy a halallal valo
szembeslilést jelenti. A személy figyelme ugyanis mindkét esetben a multrol (pl. korabbi
életcélok, tervek) az ,,itt és most” -ra helyezddik 4t (Tedeschi & Calhoun, 2004).
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2. Bensoségesebb, nagyobb intimitasu kapcsolatok megélése
Az egyén raébred az interperszonalis kapcsolatok fontossdgara, ennek koszonhetden tobb id6t
¢s energiat fektet a kapcsolataiba. Gyakran nd a méasok irdnt érzett empatia és részvét, amelyek
mélyebb kapcsolatok megtapasztalasat eredményezik, valamint eldsegitik a tarsas
tamogatottsag érzésének kialakuldsat és fenntartdsat. Mint lathattuk, az interperszonalis
eréforrasok rendkiviil fontos védéfaktornak szdmitanak a poszttraumas stressz hatdsaival

szemben (Kallay & Miclea 2007).

3. Személyes ero fokozott érzése
A sériilékenység megélésével egyidejileg az egyén énereje és sorsa feletti kontrollérzése
novekszik. Ennek a paradoxnak tiind valtozasnak az a lényege, hogy az egyén felismeri és
elfogadja, hogy a létezés sériilékeny és az ¢letben torténhetnek és torténnek is rossz dolgok, de
mindez kezelhetd €s a jovOben is barmit képes lesz megoldani. A trauma sikeres feldolgozasa
hatasdra nd a személy Onmagéaval és problémamegoldéasi képességeivel kapcsolatos

elégedettsége (Tedeschi & Calhoun, 2004).

4. Uj lehetéségek és életpalyak felismerése
A személy szamara vilagossa valik, hogy melyek azok a célok, amelyekért érdemes kiizdeni,
¢s melyek azok, amelyeket jobb feladni. Ez a felismerés 0j lehetdséget ad egy korabbitdl eltérd

¢és/vagy addig csak vagyott életpalya megvaldsitasara (Kallay & Miclea 2007).

5. Spiritualitas, vallas és egzisztencialis témak iranti nyitottsag novekedése
Az egyén érdeklodése az alapvetd egzisztencidlis kérdések felé fordul, ugyanis a vilagrol
alkotott korabbi hitrendszerét a traumatikus esemény alapjaiban zlzta szét. Sokan gy érzik,
hogy fontosabb szdmukra a transzcendens vilag, nagyobb mértékben képesek mar hinni egy
magasabb rendii entitds vagy rendezdi elv létezésében, vagy akar erdsebben érzik Isten
jelenlétét, és ezaltal mélyiil a vallasos hitiik. E véltozasokat a nem vallasos vagy kifejezetten

ateista egyének is atélhetik (Tedeschi & Calhoun, 2004).

6. Az egészség fokozott értékelése
A poszttraumas novekedés e tartomanyat a késobbi ¢életet fenyegetd betegségekre fokuszalo
kutatasoknak sikeriilt azonositani (pl. Tanyi, 2015a). A személy a stlyos betegsége hatasara
tobb figyelmet kezd szentelni az egészségének, és az egészségmagatartdas mindennapi

gyakorlata kiilondsen fontos lesz szaméra. P¢éldaul hajlandova valik felhagyni az egészsége
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szempontjabol kéaros magatartassal (pl. mozgasszegény ¢életmod, dohdnyzéas). Az egyén
beismeri, hogy - bar a kockazatos egészségmagatartasanak veszélyeivel korabban is tisztaban
volt - eddig képtelen volt életmddjan valtoztatni. A betegséggel torténd szembesiilés viszont

er6t adott ehhez a 1épéshez.

2.3.2 Tedeschi és Calhoun funkcionalis-leir6 poszttraumas novekedés modellje

Tedeschi és Calhoun (2004) funkcionalis-leir6 modellje azon az elméleten alapul, hogy a PTN
harom egymassal Osszefliggésben allo tényezd kovetkeztében alakul ki, melyek: 1) a trauma
altal indukalt distressz, 2) az alap sémak szétesése, valamint 3) a kognitiv feldolgozas. Az
alaphipotézis szerint olyan pozitiv iranyba torzitott alapfeltevésekkel, azaz sémakkal
rendelkeziink a vilagra vonatkozo6an, melyek nem tartalmazzak a negativ életesemények, igy az
¢letet veszélyeztetd betegségek bekovetkezésének lehetdségét sem (Janoff-Bulman, 2013). A

harom legfontosabb ilyen alapfeltevés a kovetkezd:
1) A vilag jéindulatt és biztonsagos, a benne ¢l6 emberek pedig jok.
2) A vilag értelmes és igazsagos, a jo emberekkel jo dolgok torténnek.
3) Az EN/szelf értékes és fontos.

A traumatikus ¢letesemények azonban megkérddjelezik az egyén Onmagara €s masokra
vonatkoz6 alapsémdinak érvényességét, amelyeket korabban a vildg eseményeinek
értelmezésére hasznalt. Ez azt eredményezi, hogy a trauma elszenveddje eleinte Uigy érzi, hogy
a vele tortént esemény egyszeriien nem illik bele a korabbi pozitiv vilagképébe, ami jelentds
pszichologiai distresszthez vezet (Janoff-Bulman, 2013). A trauma pozitiv hozadéka, azaz a
PTN pontosan azt jelenti, hogy az ember képes jol alkalmazkodni a kialakult helyzethez, €s
képes a torténtek olyan kognitiv feldolgozéasara, amelynek eredménye a meglévd alapfeltevések
atalakulésa lesz. Ez a feldolgozasi folyamat tipikusan tobb fazisban zajlik le: kezdetben foként
automatikus betolakodd gondolatokban ¢és képekben (pl. a diagnoziskozlés pillanatainak
bevillandsa), valamint intruziv ruminicidoban, azaz ismétlodé ¢és betolakodd negativ
gondolatokban nyilvanul meg (pl. “Mennyi idém van még hatra?””). Késobb viszont ezt felvaltja
a szandékos, repetitiv rumindcié (pl. okkeresés, hogy miért torténtek vele ezek a dolgok).
Amennyiben a kognitiv feldolgozas eredményesnek bizonyul, a személy képes lesz dtdolgozni
koréabbi céljait (pl. masoknak megfelelés, anyagi jolét) és vilagrdl alkotott elképzeléseit, hiszen
az atéltek hatdsdra ezek a célok fontossdgukat vesztik, a korabbi ¢letfilozofia pedig

érvénytelennek tiinik. Mindez tulajdonképpen egy gyaszfolyamat, amelynek sordn a trauma
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miatti veszteségek egyre inkabb elfogadhatova valnak. E hosszu folyamat sordn a személy
végig magas, de még kezelhetd mértéki distresszt €l at. Ez aktivan motivalja a kognitiv
feldolgozast, ami viszont nélkiilozhetetlen eleme a PTN kialakulasanak (Tedeschi & Calhoun,
2004). A kognitiv feldolgozas segitségére lehet az, ha a tarsas kornyezet lehetdséget biztosit az
egyén szamara az Onfeltarasra, a torténtekkel kapcsolatos gondolatok, érzések megosztasara. A
traumatléld poszttraumas novekedésének atélése szempontjabol nagyon fontos tényezd, hogy
a személy szdmara ,,jelentés masok™ hogyan reagéalnak a traumaval kapcsolatos Onfeltarasara
vagy maganak a novekedés élményének a megosztasara. Azok szamara ugyanis, akik esetében
a kozvetlen kornyezet elzarkozik a traumarol vald beszélgetésektol, a kognitiv feldolgozas
gatolt, ennek kovetkeztében pedig a PTN bizonyitottan kisebb mértékben tapasztalhato
(Tedeschi & Calhoun, 2004). Wortman (2004) szerint a tarsas kornyezet tagjai sok esetben azért
vonakodnak a traumatizalt egyén személyes élménybeszdmoldjdnak meghallgatasatol, mert az
a sajat sériilekenységiikre, tehetetlenségérzésiikre, akar halalfélelmiikre emlékezteti 6ket, ami
felkavaré lehet szamukra. Eppen ezért fontos lehet a terapias segitség, hiszen a segit6
szakember feltétel nélkiili elfogadasa és empatidja olyan kozeget teremt, amely képes

megteremteni a szlikséges tdmogatd kornyezetet.
2.4 A poszttraumas novekedést elosegito eréforrasok

Természetesen a daganatos betegek és a betegséget tiléldk rendelkezésére allo eréforrasok is
sokrétlieck. Az 1990-es évek kutatdsai (Tedeschi & Calhoun, 1996) a megndvekedett
Onbecsiilést, az interperszondlis kapcsolatok bensOségesebbé valasat €s az ¢€letszemlélet
valtozasat hangsulyoztak. A 2000-es évek elején a tovabbi kutatdsok beazonositottdk a PTN
imént targyalt hat dimenzidjat. Bower és munkatarsai (2005) a poszttraumas novekedést
facilitdldo tényezOket kutatva négy altalanos kategoéridba soroltdk a PTN-t eldsegitd

er6forrasokat: intraperszonalis, interperszonalis, informacids és egyéb tamogatd eréforrasok.
2.4.1 Intraperszonalis eréforrasok

Az intraperszonalis eréforrasok belsd, személyes jellemzOkbdl allnak. Ezek a vondsok
diszpozicios jellegliek, és meghatarozhatjak a kognitiv és viselkedéses valaszreakciok egyénre
jellemzd és altalanos tendencidit. Jelenlétilk jobb, mig hidnyuk gyengébb megkiizdést
eredményezhet. A témaban végzett eddigi empirikus kutatasok a kovetkezd tényezokkel
kapcsolatban ~ bizonyitottdk a  pozitiv  kapcsolatot ~a  jobb  pszichologiai

alkalmazkodassal/megkiizdéssel:
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- optimizmus (pl. Carver, Smith, Antoni, Petronis, Weiss, & Derhagopian, 2005; Curbow,
Somerfield, Baker, Wingard, & Legro, 1993)

- énhatékonysag (pl. Manne, Ostroff, Norton, Fox, Grana, & Goldstein, 2006; Beckham,
Burker, Burker, Feldman, & Costakis, 1997)

- érzelmi intelligencia (pl. Schmidt, & Andrykowski, 2004)

- spiritualitds (pl. Lynn Gall, & Cornblat, 2002; Krupski, Kwan, Fink, Sonn, Maliski, &
Litwin, 2006).

2.4.2 Interperszonalis eréforrasok

A szocidlis tdmogatottsadg olyan interperszondlis erdforrds, amely a daganatos betegek ¢és
raktuléldk jobb rovid és hosszu tdva pszicholdgiai megkiizdéséhez kapcsolodik. A daganatos
betegség atélése okozta stresszekkel és terhekkel vald adaptiv megkiizdést eldsegiti, ha az
egyén be van adgyazodva egy olyan tdmogatd tarsas kornyezetbe, amely pozitiv feedbackként
miikodik, €s pozitivan megerdsiti az egyén minden olyan kisérletét, amely a tapasztalatoknak a
kognitiv és érzelmi feldolgozasara iranyul (Baum, & Andersen, 2001). Bar a pszicholdgiai
fokusz elsdsorban a szocialis tdmogatottsagra, mint a megkiizdési folyamatot facilitalo
tényezOre iranyul, a megkiizdést akadalyozo tarsadalmi/szocialis korlatok szerepe éppen olyan
fontos. Amikor az egyén azzal szembesiil, hogy a megkiizdési eréfeszitései passzivan (pl. a
daganatos beteg vagy t0léld nem beszélhet nyiltan a daganatos betegséggel kapcsolatos
tapasztalatairdl, esetleg halalfélelmérdl) vagy aktivan (pl. a betegség tagadasaval vagy
bagatelizalasaval megakadalyozzdk az egyént abban, hogy pszichologiailag szembenézzen a
betegségével) nehezitve vannak, akkor ezeknek az interperszondlis korlatoknak a jelenléte
gatolhatja az érzelmi feldolgozast, amely bizonyitottan kulcsfontossagi a megkiizdési folyamat
szempontjabol, és emiatt a hosszl tavll negativ pszicholdgiai hatdsok kockézati tényezdjének

tekintheté (Widows, Jacobsen, & Fields, 2000).
2.4.3 Informacios eréforrasok

Az informaciéforrasok mennyisége €s mindsége ugyancsak 6sszefliggést mutat a hosszu tavu
pszichologiai hatasokkal. A daganatos betegek és a rakttléldk szdmara nélkiilozhetetlentil
értékes erdforrast jelent a pontos és érthetd informaciokhoz valo hozzaférés a betegségiikrdl, a
kezelési lehetdségekrdl, a kezelés mellékhatdsairdl, a prognozisrol és a kozdsségben nyujtott
tamogatd szolgaltatdsokrdl (Parker, Baile, Moor, & Cohen, 2003). A magasabb iskolai
végzettség gyakran 0sszefligg a raktulélok jobb pszicholdgiai alkalmazkodaséaval. Az iskolazott

egyének hajlamosabbak tobbet kérdezni akdr az orvosoktol, apoloktol vagy maés, hasonld
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nehézséggel kiizdd betegtarstol, illetve nagyobb valdszintiséggel keresnek informaciot, vagy
egyszerlien jobban megértik a nekik nyujtott informaciokat (Parker, Baile, Moor, & Cohen,
2003). A megfelelé informacid redlis és adekvat elvaradsokat is tdmaszt a hosszil tavu
felépiiléssel kapcsolatban. A hosszu tava hatasokkal és a gyogyulasi palyaval vagy a talélési
es¢lyekkel kapcsolatos nem megfeleld, irredlis elvardsok novelhetik a negativ hossza tava
pszichologiai hatasok kockazatat (Andrykowski & mtsai, 1995). Nem mindig igaz azonban,
hogy ,,a tudas hatalom”. Az egyének preferencidi kiilonboznek a szamukra feldolgozhat6 és
adekvat informécio tipusat, mennyiségét és mélységét illetden. Az emberek kiilonboznek abban
a tekintetben, hogy ,,monitorozo/megkozelitd” vagy ,.elharito/elkeriil6™ attitliddel viselkednek-
e egy fenyegetd vagy bizonytalan helyzetben (Miller, 1995). A , monitorozé/megkdzelitd”
egyének hajlamosak aktivan keresni az informaciokat, és elégedettek azzal az eréfeszitéssel, ha
masok a lehetd legtobb informdcioval akarjak ellatni Oket. A ,elharitd/elkeriil” emberek
szivesebben keriilik az informaciokat, kdvetkezésképpen kevésbé érzik jol magukat a nagy
mennyiségli informacioval. fgy, bar az informéacié egyeseknél javithatja a megkiizdést és
csOkkentheti a szorongast, masoknal éppen ugyanaz az informaci6 mennyiség novelheti a

szorongast és a hosszu tavu negativ pszicholdgiai hatasok kialakuldsanak kockazatat (Miller,

1995).
2.4.4 Egyéb tamogato eroforrasok

A rosszindulati daganatos betegség okozta stresszel és terhekkel vald megbirkozast
megkonnyiti az egyéb tdmogatd erdforrasokhoz valé hozzaférés. A daganatos betegek és a
raktalélok szamos helyen részesiilnek orvosi ellatasban, beleértve az egyetemekhez kapcsolodod
egészségligyi ¢és kutatokozpontokat, allamilag fenntartott korhazakat és maganorvosi
rendelOket/korhdzakat. A fejlettebb orszagokban specidlis klinikakat is 1étrehoztak a daganatos
betegek orvosi és mentalis sziikségleteinek kielégitésére (Aziz, Oeffinger, Brooks, & Turoff,
2006), Magyarorszagon ilyen példaul az Orszagos Onkolégiai Intézet (OOI). Eckhardt Sandor,
az OOI akkori féigazgatdja, 1988-ban szervezte meg az elsd pszichologiai részleget az
onkoldgiai ellatasban, ahol a magyar onkopszichologia uttéréi dolgoztak, mint példaul

Fleischmann Tamas vagy Riské Agnes (Risko, 2015).

A daganatos betegek és raktulélok szamara elérhetd pszicholdgiai tdmogatoszolgaltatdsok
tipusa, mértéke és mindsége eltérdé a kiillonbozd kezelési koriilmények kozott. Az ilyen
tamogatdszolgaltatasok kozé tartozhatnak engedéllyel rendelkezd terapeutdk €s szocialis
munkasok, tamogat6 csoportok, formalis ,navigatorrendszerek”, koérhazlelkészi szolgélatok
vagy informalis peer-to-peer haldézatok. Az OOI-ben példaul van betegoktatdsi program,
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pszichologiai ellatds (a hozzatartozoknak is), illetve csoportos terapia (pl. miitétre felkészitd
csoportok). Az ezekhez a tdmogatdszolgaltatdsokhoz, valamint a kdzosségben elérhetd egyéb
mentalis egészségligyi forrasokhoz vald korlatozott hozzaférés a hossza tava negativ
pszichologiai hatdsok nagyobb kockézataval jar (Hollen, & Hobbie, 1995). Az egy¢b tamogatd
tipusu eroforrasok megkonnyithetik mas eréforrasokhoz vald hozzaférést is (pl. oktatas,
szakmai  atképzés, mentalhigiénés szolgaltatdsok, gyermekgondozds, személyes
segitségnyujtas €s haztartasi segitség), amelyek eldsegithetik a daganatos beteg stresszel valod
jobb megkiizdését, és végsd soron a daganatos megbetegedés kiGjulasanak, az Aattét

megjelenésének a kockazatat is befolyasolhatjak (Hollen, & Hobbie, 1995).
2.5 A poszttraumas novekedés kutatasa Magyarorszagon

A legfrissebb hazai kutatasok tobb teriileten is vizsgaltak a poszttraumas novekedés jelenségét
(PTN). A teljesség igénye nélkiil megemlithetjilk Amarsanaa, Kovacs & Racz (2023) empirikus
vizsgalatat, melyet parkapcsolati er@szak taléléi korében végeztek. Matuz, Géacs, & Birkas
(2024) kimutattak, hogy a COVID-19 jarvany negativ hatisainak kognitiv atkeretezése PTN-t
eredményezett. Kovacs ¢s munkatarsai (2023) ukran menekiiltek esetében vizsgaltak a tarsas
tamogatas és a PTN viszonyat. Békés és munkatarsai kutatasa (2021) a magyar holocaust
tulélok élet narrativdiban megjelend PTN tényezOkre fokuszalt. A magyar korhazi
populécidban foként kardiovaszkularis betegségben szenveddknél vizsgaltak a PTN jelenségét

(Tanyi, 2015a).

Az 1970-es évektdl beszélhetiink multimodalis onkologiai terapiakrol, amelynek kdszonhetden
egyre tobb lett a sikeres onkologiai kezelés (Tanyi, 2015a). A fejlettebb orszdgokban a
betegségrol, valamint a halalrdl valé kommunikacio is nyiltabba valt, és lassan valtozni kezdett
a tarsadalom onkologiai és mentalis betegségekkel kapcsolatos attitiidje is. Az 1990-es évektodl
pedig a pszicholdgidban megjelend egzisztencialista és humanisztikus iranyzatok térnyerésével
erds0dott a pozitiv 1élektani gondolkodas. Ezen a talajon sziiletett meg Magyarorszagon is az
onkopszichologia. A daganatos betegeknél megfigyelhetd poszttraumas novekedés
jelenségének a feltardsa azonban még mindig viszonylag alulkutatott teriilet a magyar
onkopszichologiaban. Az onkoldgia teriiletén foként Tanyi Zsuzsa végzett kutatasokat (Tanyi,
2015b, Tanyi & mtsai, 2020) a daganatos betegek korében megfigyelhetd PTN-sel

kapcsolatban.

Jelen kutatds szempontjabol Tanyi Zsuzsanna doktori disszertacidja (2015b) bizonyult a

legrelevansabb kiindulépontnak. Tanyi a poszttraumds személyiségfejlodést és az egészséggel
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Osszefliggd ¢letmindséget vizsgalta olyan emlddaganatos ndk és prosztata daganatos férfiak
korében, akik sugarkezelést kaptak. Az Osszeallitott tesztbattéria tartalmazta a Poszttraumas
Novekedés Kérddivet is, és az adatokat két idépontban vette fel: kdzvetleniil a kezelések végén,
illetve 4-6 héttel késébb. A 152 beteggel végzett keresztmetszeti kutatas eredménye szerint a
résztvevd személyek tobb mint 80%-a tapasztalt legalabb kozepes mértékil pozitiv valtozast
betegségének koszonhetden a kezelések végén. Azok a személyek viszont, akik szubjektive
stlyosabbnak itélték meg a betegségiiket, kifejezetten magasabb PTN-t mutattak. Tanyi szerint
azzal magyarazhat6 ez a jelenség, hogy minél erdsebb fenyegetettséget €l at az egyén, annal
erdsebben kérdodjelezddnek meg a vilagrél alkotott sémai. Emiatt viszont nagyobb a nyomas a
kognitiv atkeretezésre, ami PTN-hez vezethet. A személlyel kapcsolatos valtozokat tekintve a
fiatalabb egyének, a ndk és a gazdagabb tarsas kapcsolatokkal rendelkezd betegek éltek meg
nagyobb mértékii pozitiv valtozast. A 91 beteggel végzett longitudinalis kutatdsban viszont azt
vizsgaltak, hogy a sugarkezelés alatti és 4-6 héttel a kezelés utani életmindségbeli/fizikai
allapotbeli kiilonbségek vajon kimutathatok-e a Poszttraumas Novekedésérzés szempontjabol.
Az eredmények azt mutatjak, hogy 4-6 héttel a kezelés utan, amikor az életmindség tényezoi
szignifikansan javultak, a PTN értékek is tobbnyire visszatértek a kezelés eldtti, kiindulasi
értekre, kivétel ez alol a spiritudlis valtozéas, mely tovdbbra is magasabb értéken maradt.

Osszességében tehat a PTN nem volt tartds.

A PTN jelensége még viszonylag feltaratlan kutatasi teriiletnek szdmit a hazai
onkopszichologidban. A jelen kutatds ennek a hidnynak a potlasahoz szeretne hozzajarulni
annak a kérdésnek a korbejarasaval, hogy vajon milyen PTN dimenzidk jelennek meg az
onkolégiai betegek korében, illetve milyen tényezok és eréforrasok segithetik az onkologiai
betegséggel kiizdd egyént egy PTN-palya felé elmozduldsban. Vizsgaljuk azt is, hogy
amennyiben az egyén PTN-t ¢l at, 6 maga szubjektive minek tulajdonitja a belsé ndvekedést,
mi segit szamara a trauma feldolgozéasaban, jelen esetben a betegséggel valé megkiizdésben.
Feltaro kutatasunk eredményei fontos gyakorlati itmutatoként is hozzajarulhatnak a daganatos
betegek ellatdsdhoz. A feltart tényezOk és erdforrasok ravildgithatnak olyan, a terdpids
helyzetben is alkalmazhat6 kiilsd segitségnyujtasi formakra és technikdkra, amelyek segithetik
az egyént felismerni, megteremteni €s alkalmazni ezeket az eréforrasokat. Feltételezésiink
szerint ezek a pozitiv valtozdsok nemcsak révid, hanem hosszu tdvon is fenntarthatoak, melyhez
a kiilsé tamogatas mindenképpen hozzdjarulhat. A daganatos betegek korében alkalmazott
pszicholégiai intervencio jelentdségét és pozitiv hatasat kiilfoldi kutatds mar igazolta (Uzar-

Ozgetin & Ocalan, 2022).
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3. MODSZER
3.1 Résztvevok

A kutatas célcsoportjat olyan 18 év feletti ndk és férfiak képezik, akiknek van valamilyen
onkologiai diagnozisa. A személyes adatfelvétel kozel egy éve folyik a Semmelweis Egyetem
Belgyogyaszati és Onkologiai Klinikajan és az Orszagos Onkologiai Intézetben. Az alanyokat
elérhetdségi mintavétellel érem el, 6nkéntes alapon, a betegekkel elore egyeztetett, szamukra
elfogadhat6 idopontban €s helyszinen. A régebbi diagnozissal rendelkezd, korhazi kezelést mar
nem kapd egyéneket pedig Onsegité facebook csoportokon keresztiil toborzom. A facebook

csoportok listdja megtalalhat6 az 1. sz. Mellékletben.
3.2 Méroeszkozok

Feltar6 kutatds lévén fontosnak tartottuk, hogy kvalitativ és kvantitativ eszkozoket is
hasznéljunk. A kvalitativ eszkdz egy strukturalt interju, a kvantitativ mérdeszkéz pedig a
témaban relevans Poszttraumas Novekedés Kérdoiv, mely az objektivitast ¢s megbizhatosagot

hivatott ndvelni.
3.2.1 Strukturalt interja

A poszttraumas novekedést mérd kvalitativ mérdeszkdzok kozott taldlhatunk hosszabb és
rovidebb felmérési id6t igényld technikat. A legrovidebb és leggyorsabb technika a PTN
vizsgalatara, amikor minddssze egyetlen kérdést tesznek fel a vizsgalati személyeknek. Ezen
beliil is kétféle kérdezési technika kiilonithetd el: 1) indirekt kérdés, amely arra kéri a személyt,
hogy nevezze meg, milyen moédon valtozott az élete a trauma hatdsara, példaul: ,,Milyen
hatéassal volt a betegség az életére?” (Sodergen & Hyland 2000); és 2) direkt kérdés, amely
nyiltan rakérdez, hogy a traumatikus életesemény hatasara a paciens tapasztalt-e valamilyen
pozitiv valtozast, eldnyt, példaul: ,,Mit gondol, milyen pozitiv dolgok toérténhettek az életében
a szivrohamanak koszonhetéen?” (Petrie & mtsai, 1999). A PTN feltdrasara azonban a tobb
kérdéses interju a leggyakrabban alkalmazott technika (Tedeschi & mtsai, 1998); Lelorain &
mtsai, 2012; Sabiston & mtsai, 2007). Emellett hasznos, &m kevésbé alkalmazott modszer még
az esszéiras is. Creswell és munkatarsai (2007) példaul korai stadiumban 1évé emlddaganatos

betegeket kértek arra, hogy a betegségiikkel kapcsolatos gondolataikrél és érzéseikrol irjanak.

Az emlitett szakirodalom alapjan mi is Osszeallitottunk egy rovid kérdéssort az onkologiai
betegek €s a poszttraumas novekedés 0sszefiiggéseinek vizsgalatara. Az eredeti kérddivet egy

pilot-kutatas keretében 5 fovel teszteltiik a Semmelweis Egyetemen, majd a tanulsagok alapjan
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megtettiik a sziikséges valtoztatdsokat. (A valtoztatasokat Id. a 2. sz. Mellékletben.) A végleges
kérdéssor (A teljes kérdéssort 1d. a 3. sz. mellékletben.) tartalmaz demografiai adatokat, a fizikai
allapotra ¢és egészségiligyi ellatasra vonatkozod kérdéseket, rakérdeziink a mindennapi
¢letvezetésre ¢és szocialis tamogatottsagra, végil a betegséggel kapcsolatos érzésekrdl és

gondolatokrdl nyeriink informaciot.
3.2.2 Poszttraumas Novekedésérzés Kérdoiv (PNK)

Kovacs Eva és munkatarsai (2012) 2011-ben adaptaltik a magyar populaciora a Tedeschi és
Calhoun (2004) altal publikalt Posttraumatic Growth Inventory (PGI) méréeszkozt. A PNK egy
olyan mérdeszkdz, amely a veszteségekkel jaro, sulyosan stresszkeltd életeseményekkel valo
megkiizdésbdl fakado pozitiv valtozasok és pszichés fejlédés azonositasara szolgal. A kérddiv
21 tételbdl all, a valaszadas 6-foku Likert-skalan torténik (0-5 pont), igy Osszesen 105 pont
érhetd el. Minél magasabb a pontszam, annal er6sebb PTN-t jelez. A kérddiv érvényességét €s
megbizhatosagat egy 328 f0s kényelmi mintan ellendrizték. A validitas-vizsgalathoz szamos
olyan kérddivet vontak be a vizsgalatba, amelyek elméleti kapcsolatban allnak a poszttraumas
novekedésérzés konstruktummal (pl. Pszichologiai Immunkompetencia Kérdéiv, Tarsas
Tamogatas Kérdoiv, Roviditett Beck Depresszio Kérddiv, Tiz Tételes Személyiség Kérdoiv).
A Poszttraumas Novekedésérzés Kérddiv belso konzisztencidja jonak bizonyult (Cronbach-alfa
= 0,94), és a kérddiv teszt-reteszt reliabilitasa is kivalo (r = 0,90; p<0,01). A validitas-
vizsgalathoz hasznalt mérdeszkozokkel a kérddiv az elvardsoknak megfeleld irdnyt, gyenge és
kozepes erdsségii kapcsolatot mutatott, ami a divergens validitas bizonyitéka. A Poszttraumas
Novekedésérzés Keérddiven végzett megerdsitd faktorelemzés nem erdsitette meg az eredeti
faktor-struktarat, azonban a pszichometriai mutatok alapjan, és a kiilfoldi adatokkal
Osszhangban mégis érdemesnek tartottdk megdrizni az eredeti kérdéiv ot faktorat. A

faktorokhoz tartoz6 kérdések a kovetkezok:

1) az élet fokozott értékelése: 1., 2., 13.

(pl. “13. Jobban értékelek minden egyes napot.”)

2) jelentéstelibb interperszondlis kapcsolatok megélése: 6., 8., 9., 15., 16., 20., 21.

(pl. “8. Kozelebb érzem magam masokhoz.”)

3) Uj lehetéségek felfedezése: 3., 7., 11., 14., 17.

(pl. “7. Uj iranyt szabtam az életemnek.”)
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4) a személyes er6 érzetének fokozodasa: 4., 10., 12., 19.

(pL. “19. Rajottem, hogy erdsebb vagyok, mint gondoltam.”)

5) spiritualis élményekkel vald gazdagodas: 5., 18.
(pl. “18. Megerdsodott a vallasos hitem.”)

A pontszamok faktoronként is értelmezhetdek, de a poszttraumas novekedés fliggetlen €s 6nallo
konstruktumnak is tekinthetd, amely alkalmas a traumat atélt személyek fejlodésének mérésére.
A magasabb pontszam mindkét esetben magasabb poszttraumas novekedésérzést jelez. A teljes

kérddiv megtalalhato a 4. sz. Mellékletben.
3.3 Eljaras

A személyes adatfelvétel soran a Semmelweis Egyetem Belgyogyaszati és Onkologiai
Klinikajan és az Orszagos Onkologiai Intézetben az ambuléns rendelés idején megszolitottam
az éppen kezelésre varo betegeket. Bemutatkoztam és rovid tdjékoztatast adtam a kutatasrol, és
rakérdeztem részvételi hajlandosagukra. Amennyiben részt kivantak venni a kutatasban,
atnyujtottam a Tajékoztatd és beleegyezd nyilatkozatot (Id. az 5. sz. Mellékletben), illetve
szoban is adtam egy részletesebb tajékoztatast. A megbeszElt helyen és iddpontban a vizsgalati
személy aldirta a T4jékoztato és beleegyezd nyilatkozatot és megkezdddott az adatfelvétel. Az
interji soran a vizsgalati személy valaszait a kérddiven rogzitettem, majd az interju utan a
vizsgalati személyek onalloan t6ltottek ki a Poszttraumas Novekedésérzés Kérdoivet, €s ezzel
véget ért a vizsgalat, megkdszontem a részvételt. A kutatds etikai engedély koteles, TUKEB

engedély szama: BM/12927-1/2024.

A kutatds online részében a daganatos betegségekkel kapcsolatos facebook csoportok
beazonositasaval és felkeresésével kezdtem az adatgyiijtést. A kivalasztott csoportok
adminisztratorainak kiildtem egy rovid bemutatkoz6 levelet (1d. 6. sz. Melléklet), melyben
kértem a tagfelvételemet is, €s csatoltam a kérdoiv google form-verzigjat. A google form
teljesen megegyezett a személyes adatfelvétel strukturajaval: a t4jékoztatd és beleegyezd
nyilatkozatot kdvették a strukturalt interju kérdései (t6bbszords valasztasos és nyitott kérdések),
majd a Poszttraumas Novekedésérzés Kérdoiv kérdései, végiil koszonetnyilvanitassal zarult az

adatfelvétel.
3.4 A kvalitativ adatok feldolgozasa

A kvalitativ adatok feldolgozasat a Virginia Braun és Victoria Clarke (2006) altal kidolgozott

tematikus tartalomelemzés moddszerével végeztik. A modszer athidalja a kvalitativ és
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kvantitativ adatfeldolgozas kozotti szakadékot. A tematikus tartalomelemzésnél nincsenek
elére meghatarozott kategéridk, maximalisan az adatokbol kell kiindulni és elvégezni a
szovegek analitikus kodolasat. Amennyiben megbizhaté a kodolas €s az inter-rater reliabilitas

Cohen’s Kappaja minimum 0,8, a kutatoi szubjektivitas nagymértékben ellenstilyozhat6.
A tematikus tartalomelemzés folyamata 6 1épésbdl all:

1) ismerkedés a szovegekkel

2) kodok generalasa (érdemes erdsen fokuszalni a kutatasi kérdésre)
3) téma-klaszterek kialakitasa

4) atéma-klaszterek ellenérzése és sziirése

5) avégleges téma-klaszterek meghatarozasa és elnevezése

6) riport megirasa.
4. EREDMENYEK
4.1 Leiro statisztikai

Bar az adatgyiijtés még nem zarult le, az itt targyalt eredmények 70 6, 44 nd és 26 férfi
vizsgalatan alapulnak. A minta atlagéletkora a vizsgalatkor 58 év volt (SD: 14,29, T: 30-87 év),
a diagnozis idején pedig 54 év (SD: 14,85, T: 20-79 év). A 70 06 eloszlasa a diagndzis 6ta eltelt

évek alapjan az 1. sz. diagramon lathato.

A diagnozis ota elteltido evekben

30
5 24
20
17
15
10
10 8
5 6
5 . I
0
0 év 1év 2 év 3-4 év 5-10 év 10+év

1. sz. diagram: A diagndzis 6ta eltelt id6 években, a szdmok az elemszamot mutatjak
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Az egészségiigyi ellatassal az onkologia teriiletén 59 {6 teljesen elégedett, 7 f6 tobbé-kevésbé
elégedett volt, és csak 4 f6 nyilatkozott Gigy, hogy nem volt elégedett az onkologiai ellatassal.
Talan ennek is koszonhetden, a megkérdezettek tobbsége nem is vesz igénybe semmilyen
alternativ kezelést. Hairom f6 hasznal CBD (cannabis) olajat dlmatlansagra és a fajdalmai
enyhitésére, egy 6 szed Varga-gyogygombat, és egy f6 Healy (elektromos impulzusokat ado)
géppel kezeli magat.

A vizsgalati személyek 22-féle daganat tipusban érintettek, melyek gyakorisdga koriilbeliil
megfelel az orszagban regisztralt daganatos megbetegedések atlagos gyakorisagi eloszlasanak
az Orszagos Onkoldgiai Intézet Rakregisztere alapjan (2023): a leggyakoribb daganat tipusok

a mintankban vizsgalt betegeknél:

1. tiidédaganat: 15% (nok és férfiak) (orszagos atlag - nok és férfiak: 17,2%)

2. emlddaganat: 27% (csak nok) (orszagos atlag - nok: 23,4%)

3. bélrendszeri daganatok: 13% (ndk és férfiak) (orszagos atlag - ndk és férfiak: 12,8%)
4. prosztata daganat: 3% (csak férfiak) (orszagos atlag - férfiak: 9%)

A vizsgalati mintaban eldfordultak egy-egy fonél olyan ritka daganat tipusok is, amelyek az
orszagos atlagban is csak 0,3-3%-0s gyakorisagot mutatnak. Ilyenek voltak példdul a

féregnyulvany, mandula vagy epe daganat.

A vizsgalatban rakérdeztiink az alanyok

Tunetek jelenléte

fizikai allapotara is. A  vizsgalati

személyek  80%-a kap valamilyen

nem tapasztal
tlineteket
31%

kezelést, viszont csak 69% szamolt be

olyan tiinetekrdl, amelyek befolyasoljak a

tapasztal
tuneteket

69% mindennapi életvezetését. Ez a tiinet

jellemzdéen valamilyen fajdalom és

faradékonysag. (Id. 2. sz. diagram)

2. sz diagram: A 70 f6 szazalékos eloszlasa a tiinetek
jelenléte vagy hianya alapjan

A Semmelweis Egyetemen ¢€s az Orszdgos Onkolodgiai Intézetben is minden onkoldgiai beteg
szamadra elérhetd valamilyen egyéni (jellemzden szupportiv) vagy csoportos (mfitétre felkészitd
és pszichoedukécios) pszichoterapia, illetve a csaladtagok is — maximum 6t alkalom erejéig —
igényelhetnek valamilyen pszichologiai timogatast. A vizsgalatban megkérdezett 70 fobal 8 €It

az egyéni terapia lehetdségével, csoportos terapian senki nem vett részt, illetve 2 f6 jar havi
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rendszerességgel onsegitd csoportba, pszichologus vezetése nélkiil. A pszichologusi segitség
mellett mindkét intézményben lehetdség van dietetikus vagy gydgytorndsz szolgaltatasait is
igénybe venni. A 70 f6bdl 4 {6 konzultalt dietetikussal, 2 f6 jar rendszeresen gydgytornara €s

2 16 mind a két szolgaltatast igénybe veszi.

A vizsgélati alanyok tobbsége csaladban (29 f0) vagy parkapcsolatban ¢l (29 £6), és csak 12 6
nyilatkozott Ggy, hogy egyediil oldja meg a mindennapi életét. A szocidlis tAmogatottsagra
vonatkozé kérdésre adott valaszok alapjan azt lathatjuk, hogy az alanyok kozel fele (34 £6) csak
1-2 emberre tud szédmitani, amikor segitségre szorul, 16 f6 kozepes tamogatottsagrol szamolt
be (3-5 fore tud szamitani), mig 20 f6 kifejezetten magas tamogatottsagot élvez. Jellemzden
vagy egy Osszetartd nagy csaladban €lnek, vagy olyan szoros kozdsség tagjai (pl. falukozosség,

vallasi k6zosség), ahol az emberek napi szinten segitik egymast.

Mivel a kutatast az ambuldns vagy kuraszert ellatasban részesiilok, illetve raktulélok korében
végeztik, a vizsgélati személyek Onellatasra képesek, és tudnak egyediil kozlekedni, bar
tobbségiik kisérdvel érkezett. Az dnellatason til azonban a 70 f6bdl 49 kifejezetten aktiv: napi
8 ordban dolgozik (31 f6), vagy nyugdijasként foldet mivel, allatokat tenyészt,

részmunkaidében dolgozik.
4.2 A Poszttraumas Novekedésérzés Kérdoiv eredményei

A mintdn hasznalt Poszttraumas Novekedésérzés Kérddiv megbizhatdosaga nagyon jonak
bizonyult (Cronbach-alpha = 0,89). Az alanyok atlagosan 75,5 pontot értek el (SD: 21,45). Az
alskalakat tekintve a 70 vizsgélati személy szdmtanilag kerekitett atlag értékei az 1. sz.

tablazatban lathatoak.

élet bensdségesebb Uj o
énero spiritualitas
értékelése kapcsolatok | lehetéségek
maximalis
15 35 25 20 10
pontszam
atlag 13 26,5 17 14,5 4,5
SD 2,79 7,48 6,78 5,48 3,54

1.sz. tdblazat: A PTN kérd6éiv eredményei az alskalak tekintetében
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Az alskaldkon elért atlag értékek standardizélasa (z-transzformécioval) alapjan a 3. sz.
diagrammon lathatjuk, hogy a PTN szempontjabol az élet nagyobb foku értékelése és a
sériilékenység ellenére megélt éneré-novekedés voltak a legmeghatidrozobb tényezok, és a

spiritualis kérdések iranti érdeklddés ndvekedése volt a legalacsonyabb.

A PTN kerdoiv alskalainak osszehasonlitasa

1,2
1
0,8 0,72
0,6
0,47 0,416
0,4
0.2 0,16
0

élet értékelése bensdségesebb Ujlehetdségek éneré spiritualitas
kapcsolatok

3. sz. diagram: A PTN kérd6iv alskalainak
Osszehasonlitasa standardizalt értékek alapjan

Bar a 70 fos elemszam tal kicsi ahhoz, hogy igazan érvényes eredmények sziilessenek,
mindenképpen szerettlink volna reflektalni Tanyi Zsuzsa kutatasdnak eredményeire (2015b) az
altala is hasznalt Poszttraumas Novekedésérzés Kérddiv pontszamai alapjan. Tanyi Zsuzsa a
vizsgalt betegek tobb, mint 80%-nal tapasztalt legalabb kdzepes mértékii pozitiv véaltozast, amit
a vizsgalati személyek a betegségiiknek tulajdonitottak. Ezt a mi kutatasunk is igazolta, a
betegek 85%-a megélt legalabb kozepes mértékii novekedésérzést a betegségének
kdszonhetden. Viszont t-probaval vizsgalva a mi mintdnkon nem tudtunk kimutatni
szignifikans kiilonbséget (p=0,12, t=1.576) azon személyek kozott, akik szubjektive
sulyosabbnak itélték meg a betegségiiket (tobb tiinetrdl szamoltak be és/vagy fajdalmaik voltak)
(PTN pontszam atlaga=73, SD=23,50), és azok kozott, akiknél nem jelentkeztek tiinetek (PTN
pontszam atlaga=84, SD=19,90).

Tanyi masik fontos eredménye az volt, hogy a hosszmetszeti elrendezés ravilagitott a
poszttraumas novekedésérzés mulandosagara: amikor az €életmindség tényezoi szignifikansan
javultak, a PTN értékek is tobbnyire visszatértek a kezelés eldtti, kiindulasi értékre. Bar a mi

kutatasunk keresztmetszeti kutatas, ebben a mintdban is vannak olyanok is, akiknek friss a
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diagnozisa, €s olyanok is, akiknek viszonylag régebbi, sot, 25 f6 raktalélo is képviselteti magat.
A kutatasunkban részt vett 70 f6t harom csoportba soroltuk a daganatos betegségek
lefolyasanak tipikus mérfoldkdvei alapjan (Meng és mtsai, 2020). Az els6 csoportba keriiltek
azok, akiknél 0-2 év telt el a diagnozis 6ta, mert ez az az id6szak, amikor nagyon erds az orvosi
kontroll. Tipikusan ebben az iddintervallumban zajlanak a kezelések, elvégzik a sziikséges
miitéteket és harom havonta kontrollvizsgélatokra kell jarni, hogy az attétek esetleges
kialakuldsat detektaljak. A masodik csoportba keriiltek azok, akiknél 2-5 év telt el a diagnozis
Ota, mert ebben az id0szakban mar szignifikdnsan alacsonyabb az attét esélye, ritkulnak a
kontrollok és tobbnyire nincsenek kezelések, vagy csak fenntart6é gyogyszerezést alkalmaznak.
A harmadik csoportba keriiltek azok, akiknél mar minimum 5 év telt el a diagndzis ota. Ezek
az egyének raktulélonek szamitanak, sokaknal teljes a gyogyulas. A harom csoportot ANOVA-
val hasonlitottuk 6ssze a PTN pontszdmok alapjan, de a csoportok kozott nem tudtunk kimutatni

szignifikans kiilonbséget (F (2, 67) = 0,090, p=0,41).

Tanyi Zsuzsa kutatasa (2015b) azt is kimutatta, hogy a személlyel kapcsolatos valtozokat
tekintve a ndk és a gazdagabb szocidlis tamogatottsagl betegek ¢éltek meg nagyobb mértékii
pozitiv valtozast. A mi kutatasunkban ezeket az Gsszefliggéseket sem tudtuk igazolni. A nemek
tekintetében a nék és a férfiak PTN értékei kozott nem tudtunk szignifikdns kiillonbséget
kimutatni t-probaval (p=0,28, t=-1.090, M(férfiak)=72, SD=24,73, M(ndk)=78, SD=22,21),
illetve a tarsas tdmogatottsag alapjan kialakitott harom csoport (1-2 {6 vagy 3-5 f6 vagy 5+ 6
tdmogatdsara szdmithat) kozott sem tudtunk szignifikans kiilonbséget kimutatni a PTN kérddiv

eredményei alapjan (ANOVA, F (2, 67) = 0,198, p=0,22).
4.3 A tematikus tartalomelemzés eredményei

A 70 interju feldolgozasat a Virginia Braun és Victoria Clarke (2006) altal kidolgozott
tematikus tartalomelemzés modszerével végeztiik. A szovegek 20%-at, azaz 14 interjut egy
fiiggetlen kodolo is lekodolt, az inter-rater reliabilitds Cohen’s Kappéja 0,82 lett, igy a kodolas
megbizhatonak tekintheté €s a kutatdi szubjektivitas kelld mértékben ellenstlyozott. A
szOvegek alapos atolvasasa utan — a kutatéasi kérdésre fokuszalva — olyan, a szévegeken alapulo
téma-kodokat generaltunk, amelyek az onkoldgiai betegség diagndzisanak, a kezelések
hatdsdnak és maganak az ¢életet veszélyeztetd Dbetegség megtapasztalasanak a

megélésével/feldolgozasaval kapcsolatosak. Ezek utan a kddokat téma-klaszterekbe rendeztiik.

Az onkologiai betegség altalanos megélésével kapcsolatban fontos informécidkhoz jutottunk.

A 70 f6 koziil kivétel nélkiil mindenki megfogalmazta az interjuikban, hogy a daganatos
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betegség diagnozisanak tényét pszichés traumaként élte meg, amely jelentds krizist okozott az
¢letében. A diagnozis kozlése sokként hatott a vizsgalati személyekre, csalddtak a testiikben,
az €let igazsagossagaban és sokan halalfélelemmel kiizdottek. Igaz volt ez abban az esetben is,
amikor a vizsgalat személyek (10 f6) - ¢letmodjuk vagy csaladi/genetikai hatteriik miatt -
elképzelhetonek tartottak a betegség megjelenését €s tobbé-kevésbé szamitottak is ra (pl. “Tobb
csaladtagom is meghalt mar hasnydlmirigy rakban, példaul az anyam is, mégis teljesen
osszeomlottam.”), €s akkor is, amikor nem tartottdk redlisnak a daganat kialakulasat. 23 6
kifejezetten Ggy érezte, hogy egészsége kivald, és sokat tesz az egészségéért (pl. sportol,
egészségesen taplalkozik, nincsenek kéaros szenvedélyei) Az 6 esetiikben kifejezetten erdsen
jelent meg a harag €s csalddottsag (pl. “Teljesen dsszeomlottam és csalodott voltam, mert az a
rengeteg pénz, amit egészséges kajakra meg sportra koltéttem, teljesen felesleges volt.”). 5
fonél olyan erdssé valt a kétségbeesés, hogy mély depresszidval és szuicid gondolatokkal
kiizdottek az elsd par hétben (pl. “Mély depresszioba estem, ongyilkos is akartam lenni. Aztan
a lanyom hozott ki beldle.”). Az id6 eldrehaladtaval és a kezelések elindulasaval ez a
kétségbeesés enyhiilhet. A mi kutatasunkban 11 f6 semmilyen PTN érzést, pozitiv valtozast
nem ¢lt meg. Ezek a személyek jellemzden tagadjdk, vagy haritjdk a betegségiiket (pl.
“Letaglozott a diagnozis, de azota nem térédom vele, egyszeriien nem érdekel.”), vagy feladjak
a kiizdelmet és a halalra késziilnek (pl. “Mindenki hagyjon engem békén. Tudom, hogy meg
fogok halni.”). Jellemz6 rajuk az érzelemmentes racionalitas, a betegséglikrél nem beszélnek,
a kornyezetiiktdl izolaljadk magukat. Sokszor tiirelmetlenek és a harag fokozott érzésével
kiizdenek. Az 6 esetiikben a megjelend negativ érzelmek jellemzden a veszteség érzésével,

funkci6 csokkenéssel, a magatehetetlenség megélésével kapcsolatosak.

A vizsgalati személyek 85%-a viszont arrol szamolt be, hogy tapasztalt valamilyen szintii
poszttraumas novekedést. A betegségébdl képes volt tanulni, valtoztatni, akar pozitivan
fejlédni, és el tudott jutni a megnyugvashoz, elfogadashoz. Arra a kérdésre, hogy minek
tulajdonitja a pozitiv valtozasokat és milyen tényezok segitették a megkiizdést, sokféle valaszt
adtak (a zardjelben megjelend szamok a szovegekben eléforduld gyakorisdgot jelzik): képes
fenntartani a munkaviszonyt (27), aktivitas (18), régi élet folytatdsa (12), informaciogytijtés,
sorstarssal beszélgetés (12), csaladi kapcsolatok (7), természet (5), multbeli tapasztalatok (5),
meditacio (3), kitartas (2).

A diagnozis sokkja utan a feldolgozasi folyamatban gyakran megjelenik a rumindcid

(elsésorban betolakod6 kérdések formajaban: Mennyi idém van hétra? Miért pont én? stb.), és
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az onvad (pl. Mit tettem én, hogy beteg lettem?). Ezzel parhuzamosan tapasztalhatjuk a
magyarazat, okkeresés erds igényét is. A mintankban részt vevd alanyok a kovetkezd
tényezoket emlitették, mint a daganatos betegség kialakuldsanak lehetséges okat (a zardjelben
megjelend szamok a szévegekben eldforduld gyakorisadgot jelzik): helytelen életmod (pl.
alvashiany, tulzott cukorfogyasztas) (7), stressz (6), valamilyen trauma atélése, gyasz (6),

kesertiség, pesszimizmus (5), lelkiismeretfurdalas (3).

A PTN témaklasztereinek megalkotasanal elsdsorban arra fokuszaltunk, hogy melyek azok a
szovegekben megjelend tartalmak, amelyek segitették az egyént egy ndvekedési palya felé
torténd elmozdulasban. Az ellendrzés €s sziirés utdn a kovetkezd témaklasztereket hataroztuk

meg (a témakdodok utani szamok a szovegekben eléforduld gyakorisagot jelzik):

1. Az élet nagyobb mértékii megbecsiilése és 1ij prioritasok
Az ide tartoz6 témakodok: az egészség, mint Uj prioritas (35), a gyogyulas, mint 01j cél
megjelenése (25), az egyén fontosabba valt onmaga szdmara, mint korabban (18) (pl.
“Onzébb lettem. Kordbban a sokadik voltam a sorban.”), emberi kapcsolatok,
kozosségek fontosabba valdsa (12), itt-és-most jelentdsége megndtt (10) (pl. “Nem
agyalok annyit a jovon, csak mindig az adott pillanatban azt csinalom, amit jonak
latok.”), az élet, mint csoda (8), értékrend atrendezddése (7) (pl. “Nagyobb a fokusz
azokon a dolgokon, amiket igazan szeretek, mint a fozés, irds, séta,”’) szabadid6-munka
egyensuly tartdsa, mint 0j prioritas (5), a masoknak megfelelés leértékelddése (4) (pl.

“Mindig bizonyitani akartam, de 120%-on teljesiteni? Kinek? Minek? ")

2. Melegebb, nagyobb intimitasu kapcsolatok megélése
Az ide tartozd témakodok: csalad fontossaga megndtt (31), nyitottabb sziv, szeretet (15)
(pl. “28 éve vagyunk hdizasok, de még soha nem szerettem ilyen mélyen a feleségemet.”),

érzések batrabb kifejezése (4)

3. Személyes ero érzése a sériilékenység megélésével egyidejiileg
Az ide tartoz6 témakodok: énerd erdsebb megélése (14) (pl. ,, Megerosodtem lelkileg.
Ugy érzem, ha ezt kibirtam, akkor mindent!”), hit a gyogyulasban (12) (pl. “4 haldl
nem volt opcio.”), halandosag/véges 1d6 tudatositdsa (7) (pl. ,, Iszonyuan réovid az
élet.”), a személyes élet feletti kontroll érzése (2) (pl. Ugy éreztem, hogy lehetéségem

van az vjrakezdésre és a kezembe vehetem a sorsom.”)
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4. Uj lehetéségek és életpalyak felismerése az egyén életében
Az ide tartoz6 témakodok: célok, tervek (pl. koltozés, vallalkozés, ij munkahely) (27),
uj dolgok tanulasa (26), utazas, kultira, miivészet fontossaga n6é (11) pl. “Szinhdzba
jarok, utazok és ezek a terveim a nyugdijas éveimre is.”), alkotas, kreativitas (6),

példamutatas, masok inspiralasa (2)

5. Spiritualis, vallasos és egzisztencialis ttmakban novekedés
Az ide tartozd témakodok: spiritudlis érdeklédés kialakuldsa (13), élethelyzet
elfogadasa (12), a halal elfogadasa (7) (pl. ,,4 tudatomban nap mint nap megjelenik az
a tény, hogy halandé vagyok.”)

6. Az egészség fokozott értékelése és egészségmagatartas
Az ide tartoz6 témakodok: életmodvaltas (20) (pl. “Mondom is a haverjaimnak, hogy

az egészseggel nem 50 évesen kell foglalkozni, hanem most.”), stressz csokkentése (3)

7. Jobb emberré valas
Ehhez az 0j dimenzidhoz tartozd témakodok a kovetkezdk: humor, optimizmus,
oromérzet novekedése (22) (pl. ,, 4 daganatbol valo felépiilés utan teljesen euforikussa
valt az életem.”), szeretet, tamogatas intenzivebb megélése (20), megnovekedett
tolerancia (12), empatia felerdsddése (12), masok segitése, adakozas (10) (pl. ,, Sokkal
tobb embernek segitek... egyszeriien jobb ember lettem.”), szorongéas csokkenése (10),
hala, alazat érzése (7) (pl. “Nagyon halds vagyok az embereknek, akiktél annyi mindent
kaptam.”), magasabb szintii tudatossag (5), asszertivabb kommunikacio (3),
onelfogadéas, Onmegvalositas (3), (pl. “Igényem lett egy csomo onmegvaldsito
tevékenységre, mint példaul az irds vagy a futds. ), maximalis becsiiletesség, Oszinteség

(2), megnovekedett bizalom az emberek felé (1)

26



5. MEGVITATAS
5.1 Diszkusszio

Feltaré kutatasunkban a poszttraumas novekedés jelenségét vizsgaltuk egy adott klinikai
populécidban, az onkologiai betegek korében, ami még egy viszonylag alulkutatott teriilet a
magyar onkopszicholdgidban. Arra kerestiik a valaszt, hogy az onkologiai betegek hogyan ¢lik
meg az ¢életet veszélyeztetd betegséggel vald szembesiilést, a kezeléseket, illetve maganak a
betegségnek a lefolyasat, kifejezetten a PTN jelenségére fokuszalva. Vizsgaltuk azt is, hogy a
betegek maguk minek tulajdonitjdk ezeket a pozitiv valtozasokat. Ravilagitottunk olyan
tényezoOkre és er6forrasokra, melyek akar egy terapias helyzetben is alkalmazhatok és segithetik
az egyént egy poszttraumas novekedési palya felé torténd elmozdulasban. Figyelembe véve,
hogy ez egy feltaro kutatas, fontosnak tartottuk, hogy kvantitativ és kvalitativ eszkozoket is

hasznaljunk.

A témdban relevans Poszttraumas Novekedés Kérddiv eredményei alapjan azt tapasztaltuk,
hogy a vizsgalati személyek jelentds tobbsége megélt valamilyen pozitiv személyiségvaltozast.
Az alskalakat tekintve az élet nagyobb foku értékelése, illetve a sériilékenység tudatositasa
ellenére megélt éneré-novekedés voltak a legmeghatarozobb tényezok, és a spiritualis kérdések
iranti érdeklddés novekedése volt a legalacsonyabb. Altalanossagban a tobbség a kozepesnél
er6sebb PTN-t tapasztalt, viszont - egy korabbi kutatassal ellentétben (Tanyi, 2015b) - mi nem
tudtunk szignifikdns kiilonbséget kimutatni sem a férfiak és ndk kozott, sem a tarsas
tamogatottsagot tekintve. A tiineteket/f4jdalmakat atéld és a tiinetmentes betegek is kozel
azonos mértékil pozitiv valtozast jeldltek a kérddiven, a két csoport kdzott nem volt szignifikans
kiilonbség. Hasonloképpen nem talaltunk kiilonbséget a friss diagnozissal vagy régebbi
diagnodzissal rendelkezd egyének kozott, sot, a mar raktilélonek szamitd egyének is hasonlo
mértéklt PTN-r6l szamoltak be. Ennek alapjan feltételezziik, hogy a trauma hatdsara kialakuld
pozitiv személyiségvaltozas hosszll tdvon is megmaradhat, azaz tartdssa valhat vagy tartdssa
tehetd6 a PTN megtapasztaldsa. Az eredmények kozotti kiilonbségek magyardzatara harom
indoklas is lehetséges. Az els6 ok lehet mindenképpen az alacsony elemszam, a mi mintank
nem alkalmas statisztikailag valoban érvényes eredmények kimutatdsara, ami a kutatasunk
lényeges limitacidja. Egy masik ok lehet a modszertani kiilonbség. Tanyi Zsuzsa kutatisa
longitudinalis elrendezésti, mi pedig keresztmetszeti kutatast végeztiink, ami nem alkalmas a
kauzalis 0sszefiiggések kimutatadsara. A harmadik magyarazatot a Tedeschi és Calhoun (2004)

altal kidolgozott funkcionalis-leir6 modell alapjan abban latjuk, hogy - a daganatos betegség
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diagnozisanak kovetkeztében - az élet végességével vald szembesiilés onmagaban elég lehet
ahhoz, hogy az egyén olyan erds distresszt és krizist éljen at, ami mintegy kikényszeriti a

kognitiv atkeretezést, és ez vezethet a pozitiv személyiségvaltozashoz, a PTN megéléséhez.

A strukturalt interjuk tematikus tartalomelemzése nyoman szamos fontos eredményt kaptunk.
A daganatos betegség diagndzisat minden vizsgalati személy pszichés traumaként €lte meg és
jelentds distresszt tapasztalt, és tobb embernél megjelent az 6nvad is a betegség eldidézésével
kapcsolatban. A szakirodalom egységes abban a tekintetben, hogy a kezdeti krizishelyzetben
megtapasztalt er6sebb depresszio és szorongds normativ, hosszabb tdvon azonban el kell jutni
a kognitiv atkeretezés altal egy viselhetd szorongas-szintre, €s vissza kell allnia a belsé érzelmi
egyensulynak. Ez a folyamat a legtobb embernél lezajlik, és a betegségének koszonhetden
pozitiv valtozasokat ¢l meg a gondolkodéasaban, attitidjében ¢és a viselkedésében. Azon
keveseknél, akiknél PTSD alakult ki a daganatos betegség kovetkeztében, jellemzd volt a
betegség tagaddsa vagy hdritasa, illetve a betegséggel vald kiizdelem feladasa, a bénitod
halalfélelem. Ezek az egyének a hideg racionalitdsba menekiiltek, erds negativ érzelmeket éltek

at, a veszteségekre fokuszaltak €s izolaltdk magukat a kdrnyezetiiktol.

A vizsgalati személyek tobbsége azonban olyan tartalmakat fogalmazott meg az interjukban,
amelyek a PTN jelenségéhez kapcsolédnak Tedeschi & Calhoun, 2004). A témakoddokat
klaszterekbe rendezve azt tapasztaltuk, hogy a szovegek alapjan kialakitott témaklaszterek
megfeleltek a PTN eddig feltart dimenzidinak (az élet nagyobb foki megbecsiilése, Uj
prioritdsok és értékrend, bensdségesebb kapcsolatok, az énerd fokozott megélése, 1)
lehetdségek felismerése, spiritudlis érdeklddeés kialakulasa, és az egészségmagatartds), a mi
kutatasunkban viszont megjelent egy 01 tényezd is, a jobb emberré valas. A személyiségfejlodés
olyan aspektusairél szdmoltak be a vizsgalati személyek, mint az empatia, tolerancia, a tiirelem,
a szorongas csokkenése, a hala megélése vagy a szeretet kifejezésének és megélésének mélyebb
képessége. Tobben megfogalmaztak olyan tartalmakat is, amik az 6romérzet novekedésére
utaltak, illetve sokak szamara fontosabba valt a masok segitése, de 6k maguk is jobban biznak
az embertérsaikban és észintébben kommunikéalnak. Osszességében sokan tudatosabba valtak,

nagyobb fokl 6nelfogadashoz jutottak el és fontosabba valt szamukra az 6nmegvalositas.

A poszttraumas novekedés dimenzidinak beazonositdsan tul azt is vizsgaltuk, hogy az
onkoldgiai betegek minek tulajdonitjak a betegséggel valo adaptiv megkiizdés sikerességét és
a pozitiv személyiségvaltozast. A legtobben azt emeltek ki, hogy képesek voltak megdrizni az

aktivitasukat, volt kivel megosztaniuk a belsé élményeiket és félelmeiket (Wortman, 2004),
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erOsitették az emberi kapcsolataikat, adekvat informaciot gytjtottek sorstarsaktol vagy
egészségligyi szakemberektdl, illetve néhanyan a mar sikeresen feldolgozott régebbi traumaik

tapasztalatat is er6forrasként tudtdk hasznalni.

A daganatos betegek korében alkalmazott pszichologiai intervencio jelentdségét és pozitiv
hatasat kiilfoldi kutatas mar igazolta (Uzar-Ozgetin & Ocalan, 2022). Mi is hisziink abban, hogy
a jelen kutatds implikacioi is fontosak lehetnek az onkopszichologiai munkaban. A betegség
kapcsan megjelend erds szorongas és depressziod, vagy akar az dnvad csokkentésében facilitald
tényez0 lehet a kognitiv atkeretezés, amely segitheti az egyént a betegség elfogadasaban, vagy
a betegség életnarrativaba integralasaban (Tedeschi & Calhoun, 2004). Emellett fontos
segitséget jelenthet a kiilsé és belsd erdforrasok feltardsa, azok aktivalasa, akar multbeli
tapasztalatokhoz is visszanyulva. Lathattuk azt is, hogy az egyén szamara rendkiviil fontos,
hogy Oszintén beszélhessen a betegséggel kapcsolatos megéléseirdl, vagy akar a félelmeirdl
(Widows, Jacobsen, & Fields, 2000). Amennyiben az egyén megkiizdési erdfeszitései
passzivan vagy aktivan nehezitve vannak, akkor ezeknek az interperszondlis korlatoknak a
jelenléte gatolhatja az érzelmi feldolgozast. A segitd szakember feltétel nélkiili elfogadasa és
empatidja olyan kozeget teremthet, amely képes megteremteni a sziikséges tamogatod
kornyezetet. Az intraperszonalis €s interperszondlis eréforrasokon tul a relevans és adekvat
mennyiségli informacid is fontos eréforrds (Parker, Baile, Moor, & Cohen, 2003), amiben
szintén jelentds szerepet vallalhat a pszichologus pszichoedukacioval, relaxacios technikak
tanitdsdval vagy akar a hiedelmek, tévhitek, irredlis félelmek eloszlatasaval. A kutatas
tapasztalatai felhasznalhatoak az altalanos egészségpszichologiai munkaban is, mint példaul az
egészségmagatartas O0sztonzése, az intimitas vagy az alapvetd sériillékenység megélése mellett
az éner0 és tudatossag fontossaganak felismertetésében. Mindezek kovetkeztében - reményeink

szerint - magasabb életmindség érhet6 el trauma megtapasztalasa nélkiil is.
5.2 Korlatok és kitekintés

A kutatds erdssége, hogy klinikai populacion végeztik a vizsgalatot, és a poszttraumas
novekedés jelenségét kvalitativ és kvantitativ adatgytijtéssel is feltartuk az onkologiai betegek
korében, a kutatas erds limitacioja azonban az alacsony elemszam. Mivel az adatfelvétel tovabb
folytatodik, reményeim szerint egy doktori kutatds keretében mar elegendd lesz az elemszam
az érvényes statisztikai elemzésekhez, és a sokrétii, valtozatos adatok kozott példaul linedris
regresszioval, vagy mediaciéval/moderacidval is tudom majd vizsgalni az Osszefliggéseket.

Tervezem tovabba, hogy aktivan dolgoz6 onkopszicholdégusokat is bevonok a kutatasba, igy az
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0 mindennapi gyakorlati tapasztalataik is gazdagithatjdk a kutatast. Jelenleg keresztmetszeti
diz4jnban végeztiik a kutatast, de a jovoben sokkal relevansabb eredmények sziilethetnének egy
hosszabb longitudinalis vizsgalat keretében. Mindenképpen szeretném vizsgalni a poszttraumas
novekedést facilitalo tényezOk mogott a szemeélyes motivaciot is. Feltételezem, hogy - bar nem
tudtunk szignifikans kiilonbséget kimutatni a friss vagy régebbi diagnodzissal rendelkezo
emberek PTN szintje kozott - mas-mas motivacié huzoédik meg a PTN hatterében a betegséggel
vald szembesiilés idején, vagy évekkel késObb. A betegség elején jelentkezd erds szorongas
csokkentésének vagya fontos motivator lehet a kezdeti szakaszban (Risko, 2015), mig késébb
talan inkabb beszélhetiink valds személyiségvaltozasrol (Jayawickreme & mtsai, 2021). A
késdbbiekben szeretném azt is vizsgalni, hogy mely személyiségvondsok kedveznek egy PTN
palya felé val6 elmozduldsban a trauma megtapasztalasa kovetkeztében, illetve az egyén altal

hasznalt megkiizdési médok befolydsoljak-e a PTN megélését.
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Mesterséges Intelligenciat nem hasznéltam.
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